
- 1 - 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Chấn thương hàm mặt nói chung, gãy xương hàm trên và gò má cung 

tiếp nói riêng là một tai nạn thường gặp trong thời chiến cũng như trong thời 

bình và ngày càng gia tăng, thường gặp nhất là do tai nạn giao thông, lao 

động hay tai nạn sinh hoạt. 

Nhiều công trình nghiên cứu trong và ngoài nước gần đây cho thấy, gãy 

xương hàm trên (XHT) và gò má cung tiếp (GMCT) phổ biến trong gãy 

xương hàm mặt. Tanaka [1] nghiên cứu gãy xương hàm mặt trong 11 năm, từ 

1997 - 1989 cho thấy, 4 năm đầu (1987 - 1980), mỗi năm trung bình có 35,5 

người bị gãy xương hàm mặt, 4 năm giữa (1981 - 1985) trung bình mỗi năm 

có 57,2 người bị gãy xương hàm mặt và 3 năm cuối cùng, trung bình mỗi năm 

có 66,8 người bị gãy xương hàm mặt. Theo nghiên cứu của Rowe  NL & 

Williams JL [2] cho kết quả là tỷ lệ gãy xương gò má cung tiếp tăng hơn 

300% trong thời gian từ 1960 - 1969. Theo Nguyễn Văn Thụ [3], tỷ lệ gãy 

xương hàm trên được ghi nhận tại viện Răng Hàm Mặt (1990) và trung tâm 

RHM thành phố Hồ Chí Minh (1993) là trên dưới 60,0% gãy xương hàm mặt, 

tỷ lệ này cao hơn so với những tổng kết trước đây. Gãy xương hàm trên 

thường kết hợp với xương gò má cung tiếp, tỷ lệ này tại viện RHM năm 1993 

và của trung tâm RHM năm 1992 là 54,7% so với các gãy xương hàm nói 

chung. Hoàng Ngọc Lan (2006) [4] khi đánh giá kết quả điều trị chấn thương 

tầng giữa mặt về phương diện khớp cắn, thấy tỷ lệ gãy xương hàm trên phối 

hợp với gãy xương gò má cung tiếp chiếm tỷ lệ cao nhất (42,2%). 

Hậu quả của gãy xương hàm trên và gò má cung tiếp không những ảnh 

hưởng tới chức năng, thẩm mỹ mà còn tác động xấu tới tâm lý bệnh nhân. 

Đặc biệt, do cấu trúc phức tạp, khối xương hàm trên và gò má cung tiếp liên 

quan nhiều đến chức năng hệ thống nhai [5], tham gia tích cực vào chức năng 

ăn nhai trên hai phương diện khớp cắn và khớp thái dương hàm. Nếu sau điều 
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trị gãy xương hàm trên, cung răng trên không ăn khớp với cung răng dưới, sẽ 

ảnh hưởng đến vận động của xương hàm dưới về tư thế chạm múi tối đa, đưa 

hàm sang bên và đưa hàm ra trước. Nếu việc điều trị gãy xương GMCT 

không tốt sẽ ảnh hưởng đến việc há miệng và đưa hàm sang bên hạn chế, làm 

giảm chức năng nhai, gây nên những di chứng lâu dài cho nạn nhân. Mặt 

khác, khối xương tầng giữa mặt dù ít cơ bám (ngoại trừ cơ chân bướm trong) 

nhưng việc điều trị nắn chỉnh khối xương này khó hơn nhiều so với xương 

hàm dưới, nhất là các trường hợp gãy vụn nhiều mảnh, gây nên những di 

chứng sai khớp cắn sau mổ. Đã có những trường hợp phải mở xương để đặt 

lại tương quan khớp cắn, gây khó khăn cho việc phục hồi khớp cắn bình 

thường.  

Trước đây, những nghiên cứu về chấn thương hàm mặt chủ yếu nghiên 

cứu về kỹ thuật và phục hồi giải phẫu, mà không nói đến phục hồi về chức 

năng nhai như thế nào. Trong những năm gần đây, đã có những nghiên cứu 

khảo sát về chức năng nhai, nhưng chỉ nghiên cứu những hoạt động bình 

thường của hệ thống nhai mà chưa ứng dụng nó cho việc đánh giá hiệu quả 

sau điều trị chấn thương hàm mặt. Có thể việc đánh giá có khó khăn và phức 

tạp. Xuất phát từ những lý do trên, chúng tôi đã đi sâu vào đề tài: “Nghiên 

cứu chức năng nhai trên bệnh nhân sau điều trị gãy xương hàm trên Le 

Fort I, Le Fort II và gò má cung tiếp”, với các mục tiêu sau đây: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, khớp cắn, hình ảnh X-quang bệnh nhân sau 

điều trị phẫu thuật gãy xương hàm trên Le Fort I, Le Fort II và gò má 

cung tiếp. 

2. Đánh giá chức năng nhai tĩnh và động, về phương diện khớp cắn và 

khớp thái dương hàm trên 3 mặt phẳng: đứng dọc, đứng ngang và nằm 

ngang.  

 

 



- 3 - 
 

CHƯƠNG 1 
TỔNG QUAN 

 

Hệ thống nhai còn được gọi dưới những tên khác: hệ thống hàm miệng, 

bộ máy nhai…Trong mối tương quan rộng về giải phẫu và chức năng, hệ 

thống nhai là một hệ thống đa thành phần, đa chức năng. Mối liên hệ giữa các 

thành phần của hệ thống nhai vốn rất phức tạp và cần được nhận thức một 

cách toàn diện [6], [7]. 

1.1. GIẢI PHẪU CHỨC NĂNG CỦA HỆ THỐNG NHAI 

1.1.1. Đặc điểm thành phần xương của hệ thống nhai 

1.1.1.1. Sọ và khối xương mặt  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.1: Hình sọ thẳng [8] 

 

Có hai thành phần chính về xương tạo nên hệ thống nhai: sọ và xương 

hàm dưới. Sọ là phần cố định, gồm sọ não và sọ mặt. Sọ mặt gồm có 13 

xương (trừ xương hàm dưới), tạo nên khối xương hàm trên liên quan nhiều 

đến chức năng của hệ thống nhai.  
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Tầng giữa khối xương mặt có cấu trúc đặc thù, chống lại các lực tác 

động theo hướng thẳng đứng phát sinh trong quá trình ăn nhai, khối xương 

này được tăng cường bởi sáu trụ thẳng (mỗi bên ba trụ) thuộc răng nanh, 

xương gò má và chân xương bướm. Các trụ này có tác dụng truyền các lực 

theo phương đứng thẳng, tiếp nhận từ cung răng để phân phối tới nền sọ. 

          Các lực do hoạt động nhai của 

các cung răng trên có khuynh hướng 

đi theo các trụ nâng đỡ cho đến khi 

chúng yếu dần và tan biến. Các răng 

cửa, răng hàm nhỏ và chân ngoài 

răng hàm lớn dẫn truyền lực nhai 

theo thành ngoài của sọ mặt và vòm 

sọ. Các chân trong truyền lực nhai 

theo thành trong và vòm miệng cứng 

[7]. 

 
Hình 1.2: Hướng lực tác dụng từ răng 

truyền qua khối xương mặt  

lên nền sọ [9] 

1.1.1.2. Xương hàm dưới 

Xương hàm dưới là phần di động của hệ thống nhai, mang và vận động 

cung răng dưới. Về cấu trúc, xương hàm dưới có một số điểm đáng chú ý sau 

đây: ống răng dưới chạy từ lỗ ống răng dưới, ở mặt trong cành lên đến lỗ cằm, 

để dây thần kinh và mạch máu đi qua. Lỗ ống răng dưới nằm ở vùng ít di 

động nhất trong quá trình há ngậm miệng thông thường, vì vậy có tác dụng 

bảo vệ đối với thần kinh và mạch máu, tránh những xoắn vặn quá mức. 

Ở vùng răng hàm lớn, cung của mỏm ổ răng hẹp hơn so với thân xương 

hàm. Điều này làm cho hướng trục răng hàm lớn hàm dưới nghiêng từ ngoài 

vào trong và từ dưới lên trên, đồng thời cho phép các răng hàm lớn hàm dưới 

ăn khớp với các răng hàm lớn hàm trên theo hướng thuận lợi về mặt chức 

năng và tạo một khoang - khoang răng hàm lớn - cho các cấu trúc nền lưỡi, 

các cơ trên móng và các tuyến nước bọt.  
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1.1.2. Các cơ nhai 

 Cơ nhai là những cơ có nguyên ủy hoặc bám tận ở xương hàm dưới và 

góp phần vào vận động hàm dưới. Bất kỳ hoạt động riêng lẻ nào của hàm 

dưới cũng là kết quả của sự tích hợp chặt chẽ và phối hợp cao độ của nhiều cơ 

hàm. Ngược lại, mỗi cơ hàm có thể tham gia vào nhiều động tác khác nhau. 

Trong các vận động đối xứng, các cơ cùng tên ở hai bên tham gia. Trong các 

vận động không đối xứng, có sự tham gia của cơ đối vận. 

1.1.2.1. Các cơ nâng hàm 

 Các cơ cắn và chân bướm trong tạo thành một cơ cấu treo giữ góc hàm. 

Cơ cắn bám ở mặt ngoài, cơ chân bướm trong bám ở mặt trong góc hàm. Cả 

hai cơ tạo một lực tương tự nhau đối với xương hàm. Tác động đồng vận khi 

được huy động làm hai cơ này giữ vai trò cơ bản trong động tác đóng hàm, cố 

định hàm dưới trong tư thế sang bên. Hướng các sợi cơ của cả hai cơ (cơ cắn 

và cơ chân bướm trong) gần như thẳng góc với mặt phẳng nhai khi hàm ở tư 

thế há. 

 Cơ cắn 

Ngoài tác dụng chính là đóng hàm, hai lớp của cơ cắn có khả năng tác 

động với mức độ khác nhau đối với việc mở miệng. Tùy thuộc vào việc lớp 

nào tác động, hoàn toàn hay một phần, lần lượt liên quan đến mức độ há, làm 

cho động tác há miệng là một động tác trơn tru. 

 Cơ chân bướm trong  

Do sự xắp xếp ở hai phía của góc hàm, cơ cắn và cơ chân bướm trong 

tạo thành một cặp cơ nâng hàm ở mỗi bên. Vì vậy, cơ chân bướm trong còn 

được gọi là “cơ cắn trong”.  

Chức năng chính của cơ chân bướm trong là nâng và định vị hàm dưới 

trong vị trí sang bên. Cơ hoạt động mạnh trong động tác đưa hàm thẳng ra 

trước nhưng kém hơn trong động tác há và ra trước. Trong động tác đưa hàm 

ra trước bên, cơ này hoạt động trội hơn cơ thái dương.  
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Hình 1.3: Cơ chân bướm trong và cơ chân bướm ngoài [9] 

 Cơ thái dương 

Về mặt chức năng, cơ thái dương có tác 

dụng như hai cơ, phần trước như một cơ 

nâng, phần sau tác động như một cơ lui sau 

khi một bên co. Thông thường, phần trước 

của cơ co sớm hơn một chút so với các 

phần còn lại. Nếu cả hai cơ tác động toàn 

bộ và từ các sợi cơ phía trước đến các sợi 

cơ phía sau, hướng của lực kéo tổng hợp sẽ 

nâng hàm dưới một cách đều đặn. Do 

hướng co cơ, các răng hàm dưới có xu  

 
Hình 1.4: Cơ thái dương [9] 

 

hướng được đưa đến lồng múi tối đa. Cơ thái dương là cơ nhạy cảm nhất với 

các cản trở cắn khớp. 

1.1.2.2. Các cơ hạ hàm 

 Các cơ này tác động trong động tác há, gồm: hai cơ chân bướm ngoài, 

hai cơ nhị thân, các cơ trên móng khác. 

 Cơ chân bướm ngoài 

 Hướng chính của các cơ chân bướm ngoài là từ trước ra sau, từ trong ra 

ngoài và từ dưới lên trên. Khi co, có tác dụng đưa hàm ra trước, xuống dưới 
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và sang bên (khi chỉ một bên co). Thân cơ chân bướm ngoài được cơ chân 

bướm trong phủ ở phần trước phía ngoài.  

 Cơ nhị thân  

Cơ nhị thân là thành phần của các cơ trên móng, gồm một thân sau và 

một thân trước. Thân sau bám vào rãnh cơ nhị thân ở xương chũm, thân trước 

bám vào hố cơ nhị thân ở mặt sau bờ dưới cành ngang xương hàm dưới. Nhìn 

chung, cơ tạo nên một cung cong lõm lên trên, hướng từ sau ra trước và từ 

ngoài vào trong. Gân trung gian của cơ được cột vào xương móng bởi các sợi 

của cơ hoặc chui qua gân cơ trên móng. Chỉ có thân trước của cơ nhị thân 

tham gia hạ hàm. 

 Các cơ trên móng khác 

 Các cơ trên móng khác gồm có cơ hàm móng và cằm móng. Các cơ 

trên móng, khi tựa vào xương móng có tác dụng làm hạ hàm. Ngược lại, khi 

tựa vào xương hàm, có tác dụng nâng xương móng lên. 

 Tác dụng tổng hợp của hai cơ chân bướm ngoài (ra trước), các thân 

trước cơ nhị thân và các cơ trên móng khác (về phía sau - dưới) làm xoay 

xương hàm dưới quanh một “trục” động (movable axis), trục này đi qua vùng 

lỗ hàm trong quá trình há - đóng tự do. Tuy vậy, nếu phần sau cơ thái dương 

và thân sau cơ nhị thân cùng tác động để kéo xương hàm ra sau, sẽ diễn ra 

động tác há - lui sau. Lúc này, các cơ dưới móng cũng tham gia trong động 

tác này để cố định xương móng. 

1.2. KHỚP CẮN VÀ CÁC QUAN NIỆM VỀ “KHỚP CẮN” 

1.2.1. Sơ lược lịch sử nghiên cứu khớp cắn [10] 

 Vào những năm 1850 - 1930 là thời kỳ hình thành những khái niệm cơ 

bản về khớp cắn. Các quan niệm thô sơ về khớp cắn xuất hiện, những nghiên 

cứu đầu tiên về hình thái và động học khớp cắn ra đời. Trong giai đoạn này, 

các quan niệm về khớp cắn chủ yếu mang nặng tính chất cơ học - hình thái 
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học. Tuy những cố gắng nghiên cứu trong thời kỳ này chủ yếu là về quan hệ 

giữa hai hàm, những quan niệm đầu tiên về sinh lý khớp cắn đã xuất hiện. 

- Năm 50 của thế kỷ XIX, W.G. Bollwill đã phát hiện ra tam giác đều có 

chiều dài 10cm từ mỗi tâm lồi cầu đến điểm răng cửa. 

- Năm 1886, F.H. Balkwill đã chứng minh rằng xương hàm dưới quay 

quanh một trục qua hai lồi cầu trong các vận động mở và đóng hàm dưới, các 

lồi cầu dịch chuyển ra trước và xuống dưới trong vận động ra trước và toàn bộ 

hàm dưới di chuyển trong vận động sang bên. 

- Năm 1890, F.G. Von Spee mô tả chuyển động trượt của hàm dưới và 

đường cong Spee [11]. 

Giai đoạn 1930 - 1980 là thời kỳ phát triển rực rỡ về lý luận và phương 

pháp thực hành khớp cắn. Trong giai đoạn này, phát hiện hai trường phái 

quan trọng còn ảnh hưởng đến khớp cắn ngày nay, đó là quan niệm về khớp 

cắn lý tưởng và khớp cắn tối ưu. Từ sau chiến tranh thế giới thứ II, cắn khớp 

học có sự phát triển vượt bậc. Nhiều vấn đề về phương pháp nghiên cứu đã 

được giải quyết: Posselt (1957) nghiên cứu vận động biên của điểm răng cửa 

trên mặt phẳng dọc giữa. 

Giai đoạn 1980 đến nay là giai đoạn nhận thức lại và đánh giá lại các 

quan niệm về khớp cắn, mà quan điểm thắng thế là khớp cắn phù hợp với 

chức năng, tôn trọng các đặc trưng cá thể trong quá trình chẩn đoán, điều trị, 

theo dõi khớp cắn. 

1.2.2. Định nghĩa khớp cắn  

Trong nha khoa danh từ khớp cắn được dùng để chỉ sự chạm các răng 

trên và dưới ở các thời điểm, khi thực hiện chức năng sinh lý như ngậm, cắn, 

hay không sinh lý như nghiến răng… Nhưng theo nghĩa rộng, khớp cắn còn 

được dùng để chỉ mọi yếu tố liên quan khác ngoài răng tham gia vào sự phát 

triển, hình thành, ổn định bộ máy nhai với việc sử dụng răng theo tập quán cử 

động. 
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Trong thực hành nha khoa, khớp cắn được định nghĩa đơn giản là sự 

chạm các răng, không đáp ứng được trong các lĩnh vực chuyên khoa khác 

nhau để giải quyết các vấn đề như: sự tái phát trong chỉnh nha, không ổn định 

của hàm giả, sang chấn nha chu, xắp xếp lại các răng, sự chạm răng sai, lệch 

vị trí hàm [12].  

1.2.3. Một số quan niệm về khớp cắn 

 Hoạt động của hệ thống nhai con người không chỉ tuân thủ những qui 

luật sinh học - sinh lý, hình thái - chức năng mà còn là sự đan xen phức tạp và 

nhạy cảm với trạng thái tinh thần - tâm lý, các yếu tố cảm xúc - tâm linh của 

mỗi người trong môi trường xã hội. 

 Ngày nay, quan niệm khớp cắn không chỉ giới hạn vào việc nghiên cứu 

các răng khớp với nhau như thế nào, mà phải bao gồm toàn bộ các yếu tố 

thuộc về cấu trúc và chức năng của hệ thống nhai. Vì mục đích này, khớp cắn 

được chia thành 3 nhóm: khớp cắn lý tưởng, khớp cắn sinh lý và khớp cắn 

không sinh lý. Sự phân biệt về mặt lâm sàng của ba nhóm này cần được hiểu 

rõ, để làm cơ sở cho việc nhận xét, phát hiện các thay đổi bất thường và bệnh 

lý. 

1.2.3.1. Khớp cắn lý tưởng: Khớp cắn lý tưởng là khớp cắn có tương quan 

răng - răng đúng với mô tả lý thuyết, có quan hệ giải phẫu và chức năng hài 

hòa với những cấu trúc khác của hệ thống nhai trong tình trạng lý tưởng. 

1.2.3.2. Khớp cắn sinh lý: Trên thực tế, chỉ có một số ít người có khớp cắn lý 

tưởng, hầu hết có một khớp cắn “xấu” về một phương diện nào đó, nhưng có 

chức năng tốt. Ở đa số người, khả năng thích ứng cao để những lệch lạc so 

với lý tưởng vẫn có thể là bình thường, ổn định và hài hòa. 

Tiêu chuẩn của khớp cắn sinh lý chức năng: 

- Các thành phần của hệ thống nhai hài hòa về hình thái và chức năng, 

góp phần ổn định khớp cắn; không có sự di lệch hoặc trồi răng, không có lung 
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lay răng, không có sự dày khoảng dây chằng nha chu, răng không mòn bất 

thường hay bị nhạy cảm ngà… 

- Không có những dấu hiệu thay đổi của hệ thống nhai. Hàm dưới thực 

hiện chức năng một cách thoải mái, không đau, không khó chịu. 

- Hàm dưới vận động dễ dàng, trơn tru (có nghĩa rằng không có cản trở 

cắn khớp trong các vận động trượt của hàm dưới). Ở “trung tâm” hàm dưới 

được tự do tìm đến hoặc được hướng dẫn đến lồng múi tối đa. 

- Không có sự than phiền về thiếu sức nhai (do mất răng), không bị mỏi 

cơ, không đau khớp thái dương hàm. 

- Khớp cắn sinh lý cũng thỏa đáng về mặt thẩm mỹ đối với bệnh nhân.  

Như vậy, một người có khớp cắn sinh lý chức năng thì không có nhu 

cầu điều trị. 

1.2.3.3. Khớp cắn không sinh lý: Hầu hết mọi người đều có khớp cắn lệch lạc 

so với khớp cắn lý tưởng. Tuy vậy, đa số vẫn có khả năng thích ứng với sự 

lệch lạc và thực hiện chức năng tốt, không bị những dấu hiệu hay triệu chứng 

nào của loạn năng chức năng nhai. Những dấu hiệu loạn năng bộ máy nhai 

chủ yếu thể hiện trên ba thành phần: hệ thống thần kinh - cơ, các khớp thái 

dương hàm, răng và cấu trúc nâng đỡ. 

1.2.3.4. Khớp cắn thăng bằng: “Khớp cắn thăng bằng”, cả về sự phát triển 

quan niệm lẫn ứng dụng thực hành là một trang bi tráng nhất trong lịch sử cắn 

khớp học nói riêng và nha khoa phục hồi nói chung.  

Khớp cắn thăng bằng là khớp cắn có sự tiếp xúc đều và đồng thời ở tất 

cả mặt chức năng của hai hàm và trong mọi vận động trượt của hàm dưới. 

Trong khớp cắn thăng bằng, có sự tiếp xúc đồng thời bên làm việc và bên 

không làm việc trong các vận động sang bên và ra trước. 

1.3. KHÁI QUÁT VỀ VẬN ĐỘNG VÀ VỊ TRÍ CỦA HÀM DƯỚI 

 Hàm dưới cử động để phối hợp với hàm trên, hai cung răng chạm nhau 

tạo thành khớp cắn. Động tác này rất phong phú và thay đổi. Giới hạn cử 
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động bởi sự đối lập của hệ thống thần kinh - cơ, dây chằng, ổ chảo xương thái 

dương và các múi răng. Các giới hạn này tạo thành một khuôn cử động hình 

nón, trong đó các cử động chức năng diễn ra với nhiều giới hạn. 

1.3.1. Vận động biên của điểm răng cửa ghi trên mặt phẳng dọc giữa 

Vận động biên của điểm răng cửa ghi trên mặt phẳng dọc giữa được 

Posselt mô tả lần đầu tiên năm 1957 [13]. Ông đã dùng bút ghi lên giấy, bút 

chì được cố định vào vùng răng cửa dưới, ghi trên một bản ghi đặt trên mặt 

phẳng đứng dọc, nghĩa là song song với mặt phẳng dọc giữa. Sơ đồ Posselt 

được mô tả theo từng đoạn như sau: 

1.3.1.1. Đoạn há - lui sau 

Nếu thầy thuốc (hoặc bệnh nhân) giữ hàm dưới ra sau và hướng dẫn 

thực hiện động tác mở - đóng, khi đó một vận động bản lề (VĐBL) có thể 

được thực hiện, điểm răng cửa vạch đoạn S - B (đoạn này dài khoảng 16-

20mm) [7].  

Vận động bản lề là vận động mở - 

đóng hàm dưới, được thực hiện chỉ 

khi có sự hướng dẫn: Hàm dưới 

được giữ ra sau, các cơ hàm ở trạng 

thái thư giãn, nghĩa là một vận động 

mở - đóng hàm dưới do hướng dẫn, 

không có sự tham gia của các cơ, 

biên độ được xác định bởi dây chằng 

khớp thái dương hàm. 

 
Hình 1.5: 

Trong VĐ xoay bản lề của hàm dưới [14] 

Vận động bản lề được thực hiện một cách có ý thức hoặc có hướng dẫn. 

VĐBL được xác định trên người Việt là khoảng 17 - 23mm (trung bình 19,98 

± 2,84mm) [15]. 

 Từ vị trí mà lồi cầu thực hiện được vận động bản lề, hàm dưới có thể 

thực hiện các động tác há, ngậm, sang bên, ra trước. Như vậy, đây là tư thế 
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chức năng nhất của hàm dưới. Vị trí mà lồi cầu thực hiện được VĐBL được 

gọi là vị trí tương quan trung tâm, vị trí bản lề, vị trí lui sau. Do vị trí và 

đường VĐBL được quyết định bởi dây chằng và các cấu trúc khác của khớp 

thái dương hàm (TDH), nó còn được gọi là vị trí dây chằng, vị trí dây chằng 

hướng dẫn [7]. Thuật ngữ được dùng nhiều nhất để chỉ vị trí này của lồi cầu 

và của hàm dưới là tương quan trung tâm. Như vậy, tương quan trung tâm là 

một tương quan hàm - sọ, hay gần hơn là tương quan giữa lồi cầu xương hàm 

dưới và hõm khớp thái dương qua trung gian đĩa khớp.  

 Từ điểm B (điểm tận cùng của đường vận động bản lề), nếu cố gắng 

tiếp tục động tác há, điểm răng cửa vạch đoạn BH, điểm H là điểm kết thúc 

vận động há - lui sau (điểm há tối đa). Tại điểm H, các vận động theo chiều 

ngang của hàm dưới bị giới hạn, điểm há tối đa là chung cho các vận động há 

miệng đến tối đa.  

         Khi điểm răng cửa vạch đoạn BH, 

lồi cầu rời hõm khớp, dịch chuyển ra 

trước và xuống dưới, tại điểm H (há tối 

đa), lồi cầu ở trước lồi khớp. Trục quay 

của vận động hàm dưới cũng rời lồi cầu, 

di chuyển xuống dưới và ra trước, nằm 

gần phía dưới lỗ hàm. Như vậy, toàn bộ 

đoạn SH gồm đường đi của điểm răng   

 
Hình 1.6: Pha thứ hai của đoạn  

há-lui sau (đoạn B-H) [14] 

cửa trong vận động từ vị trí tiếp xúc lui sau (điểm S) đến há tối đa (điểm H) là 

một đường cong gồm hai pha với cung trên (SB) và cung dưới (BH) cong lõm 

ra sau với một điểm uốn lõm ra trước ở B. Đoạn BH thường dài hơn đoạn SB. 

Điểm uốn B là do dây chằng không tiếp tục căng thêm nữa, lồi cầu rời khỏi 

hõm khớp, dịch chuyển ra trước và xuống dưới. 

1.3.1.2. Đoạn đóng - ra trước và trượt từ tiếp xúc lui sau đến ra trước tối đa 
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          Từ điểm há tối đa, nếu hàm 

dưới thực hiện động tác đóng - ra 

trước cho đến khi răng dưới chạm 

răng trên, điểm răng cửa vạch cung 

HT. Điểm T là điểm tiếp xúc ra 

trước tối đa. Điểm này ở 10 - 12mm 

trước điểm tiếp xúc lui sau (S). Cung 

HT là một cung lõm về phía sau, 

không phân đoạn. Trong quá trình  

 
Hình 1.7: Đoạn đóng ra trước của đoạn 

răng cửa [7] 

đóng ra trước, lồi cầu ở trước lồi khớp. Đoạn gấp khúc ST được quyết định 

bởi quan hệ giữa mặt nhai và bờ cắn của hai cung răng. Đó là đoạn từ tiếp xúc 

lui sau đến tiếp xúc ra trước tối đa.Trên đoạn này có thể thấy: đầu tiên là một 

đoạn ngắn SL lên trên và ra trước, điểm L là vị trí lồng múi tối đa (LMTĐ). 

Tại vị trí này có sự tiếp xúc tối đa giữa các răng trên và dưới, đó là tư thế cắn 

khít nhất giữa hai hàm và tạo nên sự ổn định cơ học nhất đối với xương hàm 

dưới. Tư thế này thường được gọi là khớp cắn trung tâm (còn được gọi bằng 

nhiều thuật ngữ khác: vị trí lồng múi, vị trí răng, vị trí trung tâm tập nhiễm, vị 

trí trung tâm thông thường).  

        Độ dài trung bình của đoạn SL 

trên người châu Âu theo Posselt là 

1,25 ± 1mm. Ở người trẻ, vị trí lồng 

múi nằm ở 0,72 ± 0,43mm trước 

điểm tiếp xúc lui sau (chiếm 95% số 

người có chức năng nhai bình 

thường, ở 5% số người có khớp cắn 

sinh lý còn lại, tư thế lồng múi trùng 

với tư thế tiếp xúc lui sau) [15]. 

 

 
Hình 1.8 

Đoạn SL: Điểm răng cửa từ vị trí tiếp 

xúc lui sau (S) trượt một đoạn ngắn lên 

trên và ra trước, đến vị trí lồng múi tối đa 

(L)[7] 
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         Đoạn từ L đến T thường là một đoạn 

gấp khúc lõm lên trên, trong đó D là điểm 

cắn đối đầu giữa các răng cửa. Mô tả trên 

đây về đoạn ST đề cập đến những trường 

hợp thường gặp của bộ răng có quan hệ 

giữa hai hàm bình thường. Đoạn ST là 

đoạn vận động tiếp xúc, đồng thời cũng là 

vận động biên của hàm dưới không thể 

đóng thêm nữa khi các răng tiếp xúc nhau. 

 

 

Hình 1.9: Đoạn LT [7] 

1.3.1.4. Vị trí nghỉ 

 Trên sơ đồ Posselt, người ta thường mô tả vị trí nghỉ của hàm dưới. Khi 

điểm răng cửa ở vị trí nghỉ (điểm N) hàm dưới được “treo” một lỏng lẻo, sự 

tác động của hệ thống cơ hàm đối với hàm dưới ở mức thấp. Vị trí nghỉ của 

hàm dưới, cũng như các vị trí nghỉ khác của cơ thể, có sự khác biệt nhất định 

ngay cả trên cùng một người (thí dụ rõ rệt nhất là sự khác biệt vị trí nghỉ của 

hàm dưới khi ngủ và khi thức, khi ngủ thường có độ mở lớn hơn). 

  

Hình 1.10: Sơ đồ Posselt [7] 

S: Vị trí tiếp xúc lui sau; L: Vị trí LMTĐ; D: Vị trí đối đầu các răng cửa; T: 
Vị trí tiếp xúc ra trước tối đa; H: Điểm há tối đa; B: Điểm tận cùng của đoạn 

vận động bản lề; N: Vị trí nghỉ 
Điểm N trên người châu Âu, theo Posselt, thường ở độ mở khoảng 1-

4mm (2,5 ± 1,5mm) dưới vị trí lồng múi, một số tác giả còn cho những giá trị 
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lớn hơn tới 7 - 10mm. Trên người Việt, vị trí nghỉ dưới vị trí lồng múi khoảng 

1,3 - 3,2mm (trung bình: 2,24 ± 0,93mm) [15]. Nếu một người ngồi hoặc 

đứng, hàm dưới ở tư thế nghỉ và được yêu cầu há miệng, điểm răng cửa sẽ 

vạch đường S. Trong vận động há miệng này, lồi cầu di chuyển ra trước và 

xuống dưới với tâm quay gần với trục D tức gần lỗ hàm, đó là vận động há 

miệng tự do. 

Từ tư thế nghỉ nếu yêu cầu đụng nhẹ răng trở lại, trong điều kiện hệ 

thống nhai lành mạnh, điểm tiếp xúc đầu tiên từ tư thế nghỉ và của những vận 

động tự do thông thường khác là vị trí lồng múi tối đa. Tiếp xúc đầu tiên này 

cũng có thể diễn ra ở một nơi nào đó gần với vị trí lồng múi tối đa. Vị trí tiếp 

xúc đầu tiên phụ thuộc vào cân bằng cơ của tiếp xúc cắn khớp, nên vị trí đó 

được gọi là vị trí cơ hay vị trí trung tâm. Tư thế nghỉ thường là tư thế bắt đầu 

và là điểm kết thúc của các vận động tự do của hàm dưới. 

1.3.2. Vận động biên của điểm răng cửa ghi nhận trên mặt phẳng ngang 

và mặt phẳng đứng ngang. 

Trong vận động sang bên, người ta qui ước phía hàm dưới di chuyển 

tới gọi là bên làm việc và lồi cầu bên đó gọi là lồi cầu làm việc; bên đối diện 

tương ứng là bên không làm việc và lồi cầu không làm việc. Về mặt động học, 

người ta chia vận động sang bên của hàm dưới thành: vận động sang bên li 

tâm và vận động sang bên hướng tâm.  

Việc ghi lại vận động của hàm dưới được Gysi thực hiện lần đầu tiên 

năm 1910. Đồ hình này được gọi tên đầy đủ là “Đồ hình cung Gothic của 

Gysi” (Gothic arch, Gysi tracing). Đồ hình Gysi được ghi trong miệng 

(phương pháp cổ điển của Gysi), ngoài miệng bằng các phương tiện ghi vận 

động của hàm dưới, hoặc bằng các phương tiện có vi tính hỗ trợ. Đồ hình 

Gysi có dạng hình thoi, các cạnh là những đoạn cong nhẹ lõm về phía sau, các 

góc trước và sau tù, các góc phải và trái nhọn. Nếu lấy tư thế tiếp xúc lui sau 
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là điểm bắt đầu và hàm dưới vận động tiếp xúc lần lượt sang phải, ra trước, 

sang trái và trở về điểm ban đầu thì các góc của đồ hình Gysi là: 

- Điểm tiếp xúc lui sau  (1) 

- Điểm tiếp xúc sang phải tối đa  (2) 

- Điểm tiếp xúc ra trước tối đa (3) 

- Điểm tiếp xúc sang trái tối đa (4) 

  

Hình 1.11 

Các thông số của vận động hàm dưới  

trên mặt phẳng ngang [7] 

Hình 1.12 

Đồ hình Gysi có dạng hình thoi [7] 

 

Sự dịch chuyển hàm dưới sang bên gọi là vận động Bennett. Lồi cầu 

bên làm việc xoay nhẹ theo trục L và dịch chuyển nhẹ ra ngoài, từ L1 - L2. 

Vận động Bennett được đánh giá bằng khoảng cách L1 - L2, thường dưới 

1,5mm (Lundeen, 1978) nhưng có thể đạt 3mm (Guichet, 1969). Trong vận 

động sang bên, lồi cầu bên làm việc dịch chuyển ra ngoài, có thể kết hợp ra 

sau hoặc ra trước. Lồi cầu bên không làm việc dịch chuyển ra trước, xuống 

dưới và vào trong, vạch đoạn K1 - K2, đoạn này tạo một góc B với mặt phẳng 

đứng dọc khi chiếu trên mặt phẳng ngang, góc này gọi là góc Bennett hay là 

độ nghiêng bên lồi cầu. Vận động sang bên có thể gồm hai phần: lập tức và 

tăng tiến (immediatee side shift, progressive side shift). 

 Có một mối liên hệ giữa góc Bennett với vận động Bennett. Hướng vận 

động của Bennett phụ thuộc vào cấu trúc khớp thái dương hàm, hướng dẫn 

của răng và sự co của cơ chân bướm ngoài. Thời gian diễn ra vận động 

Bennett có sự khác biệt lớn giữa các cá thể, nếu vận động sang bên diễn ra 
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sớm, nó được gọi là vận động sang bên lập tức. Nếu vận động sang bên diễn 

ra dần dần, nó được gọi là vận động sang bên tăng tiến.  

 Như vậy đồ hình Gysi thể hiện vận động biên của hàm dưới trên mặt 

phẳng ngang (sang bên và ra trước) có tiếp xúc. Tuy là những vận động tiếp 

xúc nhưng các răng không đóng vai trò hướng dẫn. Các vận động ghi lại trên 

đồ hình thể hiện tiềm năng của cơ và khớp thái dương hàm, hơn là ghi lại các 

hoạt động chức năng. Các vận động tiếp xúc khác, bao gồm các vận động 

chức năng nằm trong phạm vi đồ hình Gysi. Người ta cũng có thể thu được đồ 

hình Gysi ở các độ mở khác nhau của hàm dưới, nghĩa là khi các răng không 

có tiếp xúc.  

1.3.3. Chu trình nhai 

Các tác giả phân tích sự nhai thành các giai đoạn khác nhau. Theo 

Jawkelson gồm: cắt/cắn; nhai/ nghiền; nuốt. Theo Scott gồm: cắt/ cắn; làm 

dập; nhai/ nghiền. Theo Mongini (1986) thì khi hàm dưới nhai thức ăn, 

chuyển động của răng cửa có thể theo một trong bốn loại chu trình sau: 

Loại 1: Chuyển động há ngậm miệng theo một đường cong lõm đối xứng qua 

đường giữa. 

 
Hình 1.13: Chu trình nhai [14] 

Loại 2: Chuyển động há miệng gần như thẳng đứng, ngậm miệng cong lõm. 

Loại 3: Chuyển động há ngậm miệng cân xứng qua đường giữa. 

Loại 4: Chuyển động há ngậm miệng chỉ xảy ra một bên hoặc cả hai bên 

không cân xứng.  

Theo J. Algren thì chu trình nhai gồm 5 giai đoạn: 
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Giai đoạn 1 (giai đoạn chuẩn bị): Há miệng nhanh, hơi lệch về bên không 

làm việc, tiếp đến là ngậm miệng nhanh. 

Giai đoạn 2 (chạm viên thức ăn): Thức ăn được tập trung về mặt nhai, răng 

chạm thức ăn, những thụ thể quanh răng sẽ cảm nhận được mật độ và độ cứng 

của viên thức ăn, truyền cảm giác về thần kinh trung ương, giúp điều khiển sự 

co cơ nhai.  

 
Hình 1.14: Các giai đoạn của chu trình nhai [14] 

Giai đoạn 3 (làm nát thức ăn): Bằng co thắt đẳng trương và đẳng trường 

(đẳng cự) của cơ nhai để nghiền thức ăn. 

Giai đoạn 4 (nghiền thức ăn): Các răng tiếp xúc với nhau, cơ nhai chủ yếu 

bằng co thắt đẳng trường để nghiền nát thức ăn. 

Giai đoạn 5 (tiếp xúc giữa các răng): Xuất hiện khi viên thức ăn đã nhuyễn 

và ngấm đều nước bọt. 

Để nhai nhuyễn một viên thức ăn cần đến khoảng 15 chu trình nhai như 

trên Neill và Howell [16] cho thấy rằng trên bình diện thẳng, đứng dọc gần 

phân nửa số người có cú mở (opening stroke) trước cú đóng (closing stroke). 

Độ gấp của đường thẳng đứng dọc thường hướng lên trên và ra sau, phản ảnh 

yếu tố quay tròn trong mở hàm dưới. Tính chất của thức ăn ảnh hưởng đến 

cách nhai [17],[18]. Độ dài của động tác mở phụ thuộc vào kích thước và độ 

rắn của viên thức ăn. Khi thức ăn mềm ra, mức độ ngang và dọc của chuyển 

động hàm giảm đi [19],[20]. 
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 Độ rắn của thức ăn cũng có tác động lên số lần nhai cần thiết trước khi 

khởi xướng một động tác nuốt. Thức ăn càng rắn thì số lần nhai càng cần 

nhiều hơn. Mỗi một chu kỳ nhai có độ dài vào khoảng 70ms và chạm răng 

răng (tooth contact) khoảng 200ms [21]. 

1.4. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, X-QUANG VÀ KHỚP CẮN GÃY 
XƯƠNG HÀM TRÊN LEFORT I, II VÀ GÒ MÁ CUNG TIẾP 

Gãy xương hàm trên ngày nay thường kèm theo gãy xương gò má cung 

tiếp. Do lực gây chấn thương lớn nên thường gãy dập nát không điển hình. 

Tuy nhiên, để dễ sắp xếp, người ta vẫn sử dụng cách phân loại của Le Fort. 

Gãy Le Fort là loại gãy khối xương mặt, bao gồm gãy xương hàm trên và các 

cấu trúc giải phẫu xung quanh. Le Fort là phẫu thuật viên người Pháp, tên đầy 

đủ là Rene Le Fort (1869 - 1951). Các đường gãy Le Fort I, II, III có được là 

do ông làm thực nghiệm trên tử thi. Trong nghiên cứu chúng tôi chỉ để cập 

đến gãy xương hàm trên kiểu Le Fort I và Le Fort II. Hai kiểu gãy này được 

mô tả như sau: 

1.4.1. Gãy xương hàm trên kiểu Le Fort I. 

         Thân xương bị gãy tách rời ngay 

trên mỏm khẩu cái, ở dưới chỗ tiếp 

khớp của xương gò má. Đường gãy 

ngang này sẽ làm xương hàm trên bị 

di động. Có thể có một đường gãy 

phụ, chạy theo dọc giữa mỏm khẩu 

cái, lúc này sẽ thấy tụ máu lấm tấm ở  

 
Hình 1.15: Sơ đồ đường gãy Le Fort I 

[22] 
vòm miệng. Gãy xương hàm trên kiểu Le Fort I có thể ở 1 bên, cần phân biệt 

gãy Le Fort I với gãy huyệt ổ răng. Gãy huyệt ổ răng không lan tới đường 

giữa của vòm khẩu cái. 

1.4.2. Gãy xương hàm trên kiểu Le Fort II  
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          Mẫu hình của kiểu gãy này 

giống như một kim tự tháp, mà đỉnh 

tháp nằm ở khớp trán mũi. Biểu hiện 

lâm sàng là phù nề quanh hố mắt cả 

hai bên, đôi khi có tụ máu lấm tấm ở 

màng tiếp hợp. Có thể có hiện tượng 

tê bì ở vùng chi phối của dây thần 

kinh dưới ổ mắt. Có thể thấy khớp cắn  

 
Hình 1.16: Sơ đồ đường gãy Le Fort II 

[22] 

sai, hở khớp cắn cửa, sờ thấy khấc bậc thang ở vùng bờ dưới ổ mắt, ở khớp 

trán mũi. 

 Trên sơ đồ gãy Le Fort, đường gãy bắt đầu ở một điểm yếu của tháp 

mũi, ngay phía dưới hoặc ngay tại đường nối khớp trán mũi. Ở hai bên, đường 

gãy đều chạy qua mỏm trán của xương hàm trên, qua bờ dưới ổ mắt, lan qua 

cả xoang hàm trên. Gãy Le Fort II thường kèm theo gãy một hoặc cả hai 

xương gò má. 

1.4.3. Phân loại gãy xương gò má cung tiếp 

 Để phân loại gãy xương gò má cung tiếp, nhiều tác giả đã đưa ra nhiều 

ý kiến khác nhau. Cách phân loại của Knight và North [23], Ellis [24] thì dựa 

vào giải phẫu đường gãy trên phim X-quang thông thường (phim Blondeau, 

Water, Hirtz), đơn giản, dễ áp dụng và bất kỳ bệnh viện nào cũng chụp được. 

Phân loại của Manson [25] có ưu điểm là qua phim CT.Scanner dễ đánh giá 

các tổn thương phối hợp kèm theo, nhất là tình trạng sọ não, hốc mắt, từ đó có 

phương án xử trí sớm. Để dễ nghiên cứu về hình thái gãy xương gò má cung 

tiếp tại Việt Nam, các tác giả thường áp dụng cả ba phương pháp phân loại 

của Knight & North, Ellis, Manson. Đây là những cách phân loại vừa hiện 

đại, vừa dễ áp dụng ở các cơ sở Y tế của nước ta. 

1.4.4. Gãy phức hợp xương gò má - hàm trên 
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 Trong phân loại gãy xương gò má cung tiếp có liên quan đến khớp cắn 

bị sai lệch, chỉ có trong những trường hợp gãy phức hợp gò má - hàm trên. Vì 

xương hàm trên thường bị đẩy tụt ra sau và xuống dưới gây sai khớp cắn. 

Tổn thương này còn được gọi là ZMC (Zygomatico Maxillary 

Complex). Những đường gãy thường đi qua chỗ tiếp khớp của xương gò má 

với xương hàm trên, bao gồm cả bờ dưới và nền ổ mắt, đồng thời nó cũng đi 

qua mấu mắt ngoài, gần khớp trán - gò má. Những đường gãy chạy qua hốc 

mắt, ít khi khu trú ở những đường nối mà thường lan rộng. Ở phần trên, 

đường gãy chạy ra ngoài, qua nền hố mắt và liên kết với đường gãy đi lên ở 

phần sau xoang hàm trên tại rãnh dưới ổ mắt. Những thương tổn xương gò má 

ở đây thường bao gồm luôn một phần xương hàm trên, do đó người ta gọi 

dạng gãy này là “gãy phức hợp gò má - hàm trên”. Tổn thương này có thể thứ 

phát do máu tụ hoặc phình mạch. Nếu tổn thương không hồi phục, có thể gây 

mù vĩnh viễn. Do đó, để đánh giá đúng mức tổn thương này, phải có phim CT 

[26]. 

1.4.5. Hình ảnh X-quang gãy xương hàm trên và GMCT 

Chẩn đoán xác định một tổn thương gãy xương ở vùng tầng giữa mặt là 

một công việc khó khăn. Do đặc điểm giải phẫu, tầng giữa mặt có nhiều lớp 

xương chồng chéo, xen kẽ với các xoang hốc tự nhiên, thành phần chứa trong 

các xoang hốc này lại có tỷ trọng và thành phần khác nhau [27]. Mặt khác, 

trong các chấn thương, phản ứng phù nề, tụ máu xảy ra rất nhanh, khuôn mặt 

thường bị biến dạng, vì vậy việc tham khám lâm sàng trở nên khó khăn, thiếu 

chính xác. Trong hoàn cảnh đó, X-quang là một trong những phương pháp 

chẩn đoán hình ảnh quan trọng, được áp dụng thường nhật trong chẩn đoán và 

điều trị gãy xương hàm trên. Trên thực tế chỉ cần áp dụng các tư thế chụp 

phim thông thường, cũng đảm bảo độ chính xác cần thiết, phục vụ cho chẩn 

đoán. 

1.4.5.1. Các kỹ thuật chụp phim thông thường 
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 Bao giờ cũng phải chụp trước tiên, một hình sọ - mặt toàn bộ thật đối 

xứng để dễ so sánh bên lành với bên tổn thương [27]. Trên các phim sọ mặt, 

tùy theo vùng thăm dò là sọ hay mặt mà có tư thế chụp cao cho sọ và chụp 

thấp cho mặt. Khám X-quang chuẩn một tổn thương bệnh lý sọ, mặt, thường 

bắt đầu bằng các tư thế thông dụng: tư thế chụp nghiêng, tư thế chụp thẳng, tư 

thế Blondeau, tư thế Hirtz (chụp nền sọ). 

1.4.5.2. Chụp cắt  lớp vi tính [28] 

Chẩn đoán xác định các đường gãy xương hàm trên đôi khi rất khó 

khăn, việc sờ nắn xương qua một tổ chức phần mềm đang phù nề nặng thường 

ít kết quả. Phim X-quang thường có nhiều hình trùng ảo, làm cho việc chẩn 

đoán trở nên kém hiệu quả. Càng khó hơn khi có các cấu trúc của cột sống 

cùng chồng chéo trên phim. Để đảm bảo chẩn đoán chính xác, đánh giá đầy 

đủ các thương tổn, người ta sử dụng phương pháp chụp cắt lớp vi tính. Kỹ 

thuật này được Hounsfiels phát minh và hoàn chỉnh tại Anh năm 1972. 

Phương pháp tỏ đặc biệt hiệu quả trong việc đánh giá, xác định các tổn 

thương tầng giữa mặt, tổn thương hố mắt, bế tắc khí đạo do phù nề thanh 

quản. Nếu các tổn thương tầng giữa mặt trong chấn thương khó xác định trên 

các phim thông thường, vì tổ chức phần mềm ở đây thường phù nề trên một 

nền tảng giải phẫu có cấu trúc nhiều lớp rất phức tạp, thì ngược lại, đối với 

phim chụp vi tính cắt lớp, các lớp cắt sẽ thể hiện rõ cấu trúc của từng thành 

phần giải phẫu theo yêu cầu của chỉ định. Hơn nữa, phim CT- Scanner còn 

cho thấy sự biến dạng, di lệch của các thành phần xương, sụn, cơ. Phim vi 

tính cắt lớp còn đặc biệt hiệu quả khi khám lỗ thị giác, để phát hiện thương 

tổn của dây thần kinh thị giác, xương bị vỡ vụn, các trường hợp gãy xương 

phức tạp, gãy xương ổ mắt, gãy khối xương sàng. Ngoài ra, phim vi tính cắt 

lớp còn cho thấy đầy đủ các tổn thương, các hướng di lệch của xương, các tổn 

thương phần mềm của tầng mặt trên và trong hốc mắt. 
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Tính ưu việt của phim CT- Scanner đã rõ. Tuy nhiên, phim thường qui 

vẫn có những giá trị nhất định, khi nghiên cứu những tổn thương đơn giản, 

những gãy xương đơn lẻ. Từ đó, giúp tránh việc lạm dụng chụp vi tính cắt 

lớp. Chụp vi tính cắt lớp trong cấp cứu chấn thương hàm mặt thường được chỉ 

định cho các tổn thương trong hốc mắt, các tổn thương xương và biến dạng 

phần mềm trong các vùng sâu của hàm mặt. 

Để có được chỉ định chính xác về phương diện chấn thương, người ta 

luôn dựa vào tổn thương của 3 cấu trúc giải phẫu cơ bản của tầng giữa mặt: 

khối xương sàng, thành trong hốc mắt, xoang hàm trên. Phải dựa theo vị trí và 

mức độ tổn thương để có những lớp cắt hợp lý. Nhìn chung, trong chấn 

thương hàm mặt, chụp CT thường được chỉ định với 3 lớp cắt đặc trưng sau 

đây: nền xương hàm trên, giữa xương hàm trên, qua hốc mắt. 

1.4.6. Ảnh hưởng của gãy XHT Le Fort I, II và GMCT đối với hệ thống 

nhai. 

Trong những trường hợp gãy phức tạp xương gò má, bệnh nhân có thể 

bị khít hàm, hạn chế há miệng, đưa hàm ra trước và sang bên khó khăn. Cơ 

chế gây khít hàm là do kẹt mỏm vẹt của xương hàm dưới vào mảnh gãy, có 

thể gây co thắt cơ thái dương do các mảnh vỡ cắm vào, há miệng hạn chế, nếu 

kéo dài có thể gây cứng khớp, gây ảnh hưởng đến chức năng nhai. 

Trong những trường hợp rãnh thần kinh dưới ổ mắt bị tổn thương, dây 

V2 có thể bị đứt, bị chèn ép hoặc xương vụn cắm vào, gây ra đau, mất hoặc 

giảm cảm giác vùng má, vùng bên cánh mũi, mũi trên và đặc biệt có thể gây 

tê các răng hàm trên gây nên những hạn chế trong quá trình ăn nhai. 

Khi bị chấn thương gãy xương hàm trên và gò má cung tiếp, có nhiều 

trường hợp bị rách nát, bầm dập phần mềm vùng má, vùng thái dương, vùng 

dưới tai làm ảnh hưởng đến các cơ tương ứng như cơ cắn, cơ thái dương, 

bụng sau cơ nhị thân…gây nên đau, lúc đầu chỉ đau khi vận động há ngậm 

miệng, sau dù không vận động đau vẫn tăng dần lên, làm giảm biên độ vận 
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động của hàm dưới. Cơn đau tồn tại ngay cả khi co cơ đồng bộ chống lại lực 

cản (bệnh nhân cứ cố há miệng trong khi bác sĩ đẩy ngược lại). Cũng do sự 

bầm dập các cơ nâng hàm trong khi bị chấn thương, bệnh nhân thường có 

biểu hiện hạn chế há miệng do có sự co thắt, kích thích các cơ nâng hàm. Nếu 

như há miệng hạn chế nhưng hàm dưới vẫn đưa ra trước và sang bên được thì 

chủ yếu là do sang chấn vùng cơ. Còn nếu há miệng hạn chế với rối loạn 

chuyển động sang bên thì thường do có cả tổn thương vùng khớp thái dương 

hàm phối hợp. Trên lâm sàng, thường thấy hàm dưới không đưa lệch trong 

trường hợp bị tổn thương cơ cả hai bên, mà thường đưa lệch về bên tổn 

thương khi bị tổn thương một bên. 

Trong trường hợp gãy xương hàm trên Le Fort I, II: dùng ngón tay trỏ 

và ngón tay cái cầm phía ngoài và phía trong các răng cửa hàm trên hoặc đẩy 

nhẹ khối xương thấy di động rõ rang, làm mất sự tiếp khớp giữa hai hàm. Có 

những trường hợp khớp cắn hở cửa, có trường hợp khi cắn hai hàm lại sẽ thấy 

hiện tượng chạm sớm vùng răng hàm bên phải hoặc bên trái. 

1.5. ĐIỀU TRỊ GÃY XƯƠNG HÀM TRÊN VÀ GÒ MÁ CUNG TIẾP 

Mục tiêu của việc điều trị gãy xương hàm trên là phục hồi chức năng 

của hốc miệng, với các răng ở tư thế khớp cắn bình thường và tu sửa những 

biến dạng vùng mặt [29].  

1.5.1. Điều trị bước đầu: Ổn định và khai thông đường thở, cầm máu [30]. 

1.5.2. Điều trị gãy xương hàm trên một bên 

 Phương pháp cố định đoạn gãy tốt nhất là phẫu thuật kết hợp xương. 

Rạch đường vào ở niêm mạc cùng đồ tiền đình trên cả hai bên. Riêng chỗ gãy 

được bộc lộ để kết hợp xương bằng chỉ thép hoặc miniplate. Có thể tháo bỏ cố 

định hai hàm ngay sau mổ. Trường hợp gãy có di lệch, cài, kẹt đầu gãy, dùng 

tay nắn chỉnh không có kết quả, phải dùng kìm để tháo gỡ.  

1.5.3. Điều trị gãy xương hàm trên kiểu Le Fort I  
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 Theo qui luật thực tế, nắn chỉnh sớm những trường hợp gãy XHT kiểu 

Le Fort I thường ít khó khăn. Nếu đoạn gãy di lệch ít, tốt nhất là áp dụng 

phương pháp khâu kết hợp xương. Trong một số trường hợp, do điều kiện 

không điều trị phẫu thuật được, một số tác giả đã dùng phương pháp buộc 

cung cố định trong 4 tuần. Kết quả điều trị ít lý tưởng hơn điều trị phẫu thuật 

nhưng cũng có thể chấp nhận được. Trường hợp gãy nát vụn, cần cố định hàm 

ít nhất 6 tuần. Những đường gãy di lệch cài nhau, những trường hợp khó nắn 

chỉnh do can xơ, phải dùng các loại kìm (Hayton - Williams hoặc kìm Rowe) 

để nắn chỉnh [31]. 

1.5.4. Điều trị gãy xương hàm trên kiểu Le Fort II 

 Gãy xương hàm trên dạng Le Fort II thường được nhắc tới và coi như 

một trường hợp gãy xương hình tháp, mà đỉnh tháp nằm ở khớp trán mũi 

[32],[33],[34]. Việc nắn chỉnh kín gãy Le Fort II, có thể thực hiện dễ dàng 

bằng kìm Rowe, sau đó cố định hai hàm bằng cung liên kết ở tư thế khớp cắn 

đúng. Thời gian bất động tối thiểu là 4 tuần. Phẫu thuật nắn chỉnh ngỏ được 

áp dụng thường xuyên hơn. Sau khi nắn chỉnh, tiến hành khâu kết hợp xương 

bằng 3 - 4 điểm [35]. Có thể bộc lộ đường gãy qua đường trong hoặc ngoài 

miệng. Thông thường các phẫu thuật viên thường bộc lộ đường gãy bằng 

đường rạch dưới ổ mắt. 

1.5.5. Điều trị gãy xương gò má cung tiếp 

1.5.5.1. Điều trị bảo tồn: Nhiều trường hợp gãy xương GMCT không cần 

phẫu thuật mà chỉ cần theo dõi 2 - 3 tuần, ăn mềm trong thời gian theo dõi. 

Áp dụng cho các trường hợp gãy xương GMCT không di lệch và di lệch ít. 

1.5.5.2. Điều trị phẫu thuật 

- Nắn chỉnh gián tiếp: Là phương pháp dùng dụng cụ để nắn chỉnh 

xương GMCT, không cần bộc lộ trực tiếp tại chỗ gãy, mà thông qua các 

đường khác để vào ổ gãy.  
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- Nắn chỉnh gián tiếp qua đường thái dương: Được Gillies và cộng sự sử 

dụng từ năm 1927 [36]. Đầu tiên để nắn cung tiếp, sau này nắn cả xương gò 

má. Hiện nay phương pháp này được sử dụng rất rộng rãi. 

- Nắn chỉnh gián tiếp qua đường trong miệng: Năm 1909 Keen lần đầu 

tiên rạch tiền đình trên để nắn chỉnh [37]. Sau này, Balasubramaniam (1967) 

bổ xung thêm và hoàn thiện phương pháp này [38]. Quinn (1977) sử dụng 

đường rạch niêm mạc, trước cành lên xương hàm dưới, để nắn chỉnh cung tiếp 

gãy di lệch vào trong [39]. 

- Nắn chỉnh gián tiếp qua đường da: Năm 1844, Strohmeyer [40] đã mô 

tả phương pháp nắn cung tiếp bị gãy bằng móc nhọn qua da. Dụng cụ móc 

được nhiều tác giả dùng theo kiểu riêng của mình như Limberg [41], Rowe 

[42], Ginestet và Dautrey (1960) [43], Poswillo (1976) [44]. 

- Nắn chỉnh XGM trong xoang qua đường mũi: Phương pháp này được 

Traves (1986) mô tả bằng cách mở một đường vào xoang hàm, ngay dưới 

ngách mũi dưới [45]. Luồn dụng cụ cong nắn XGM sập vào lòng xoang. Sau 

đó, được các tác giả Weir [46], Lothrop [47], Shea [48] và Anthony [49] bổ 

xung và hoàn thiện. Đến nay phương pháp này ít được sử dụng. 

Các kỹ thuật kèm theo khi nắn chỉnh:  

- Nâng đỡ tạm thời: Là kỹ thuật cố định tạm thời bằng gạc tẩm thuốc 

hoặc chất liệu khác vào trong lòng xoang [50], mặt ngoài xoang, dưới cung 

tiếp hoặc ngoài da.  

- Đối với cung tiếp: Năm 1896 Matas luồn chỉ thép qua da để cố định 

cung tiếp với nẹp cố định ngoài sau khi nắn cung tiếp gãy [51], hoặc đặt bóng 

cao su dưới cung tiếp qua đường thái dương [52]. Năm 1985 Trần Văn 

Trường sử dụng phương pháp lưu bẩy sau khi nắn chỉnh cũng có kết quả tốt. 

Năm 1927, Kazanjian dùng mũ thạch cao để cố định tạm điều trị gãy 

XGM [53]. Schwenzer và Steinhilber [54], Altonen [55] đã cố định XGM 
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bằng gim, đinh không rỉ vào xương, rồi cố định với mũ thạch cao bằng bộ cố 

định ngoài. Phương pháp này ít dùng do cồng kềnh. 

1.5.5.3. Cố định trực tiếp 

 Sau khi nắn chỉnh gián tiếp, cố định trực tiếp các đầu gãy bằng phương 

pháp kết hợp xương là phương pháp điều trị tốt, áp dụng rộng rãi. Phương 

pháp kết hợp xương bằng chỉ thép là phương pháp điều trị chính trong cố định 

trực tiếp. Cố định trực tiếp tại các đường nối trán - gò má [56], tại bờ dưới ổ 

mắt, tại vùng cung tiếp. 

1.5.5.4. Cố định gián tiếp: Là phương pháp cố định xương GMCT gãy với 

khối xương mặt, cho đến khi liền xương bằng đinh, bộ cố định ngoài 

[57],[58], [59],[60],[61],[62],[63]. 

1.5.5.5. Nắn chỉnh - cố định trực tiếp: Là phương pháp bộc lộ bằng sử dụng 

các đường rạch gần đầu gãy nhất để nắn chỉnh, cố định bằng chỉ thép hay nẹp 

vít. Cố định trực tiếp gồm: 

- Phương pháp kết hợp xương bằng chỉ thép 

- Phương pháp kết hợp xương bằng nẹp vít: Bao gồm hệ thống cố định 

bằng những nẹp vít cực nhỏ (Micro fixation system); hệ thống cố định bằng 

những nẹp vít nhỏ (Mini fixative system); hệ thống cố định bằng những nẹp 

vít tái tạo xương hàm dưới (Mandibular Reconstruction system) và vít xuyên 

cố định (Lag Srews). 

1.6. ĐIỀU TRỊ CÁC ẢNH HƯỞNG CHỨC NĂNG NHAI DO RỐI 

LOẠN KHỚP CẮN 

Bệnh nhân bị loạn năng hệ thống nhai thường có triệu chứng nổi bật là 

đau, kèm theo các rối loạn ở cơ, khớp, răng và nha chu. Cần xem xét các yếu 

tố và xét đến nhiều phương thức điều trị khác nhau [64]. 

1.6.1. Điều trị tại chỗ 

 Trong điều trị khớp cắn tại chỗ có thể là biện pháp điều trị bảo tồn hay 

điều trị phẫu thuật. Điều trị khớp cắn chỉ thực hiện sau khi đã phân tích một 
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cách hệ thống toàn bộ hệ thống nhai và khớp cắn. Kiểm tra trên miệng và 

càng nhai, nếu cần thiết có thể cho chụp X-quang và ghi trục lồi cầu để đưa ra 

chẩn đoán chính xác. Lên kế hoạch điều trị và tiên lượng chính xác cho bệnh 

nhân [65],[66].  

 Mục đích của việc điều trị khớp cắn là tái lập lại khớp cắn đúng giữa 

các răng đối diện, giữa khớp cắn với khớp thái dương hàm. Đảm bảo một 

khớp cắn cân bằng, cho phép thực hiện được các hoạt động chức năng và nghỉ 

ngơi của bộ máy nhai [19],[32]. Việc điều trị khớp cắn gồm nhiều giai đoạn 

khác nhau như sau [7],[67],[68]:  

- Điều trị khớp cắn trong trường hợp có cơn đau kịch phát ở răng và 

khớp. 

- Chọn tư thế của hàm dưới để tái lập tùy theo loại loạn năng bộ máy 

nhai. 

- Sử dụng máng nhai. 

- Cân bằng khớp vĩnh viễn: chữa răng, mài chỉnh khớp cắn, phục hồi 

khớp cắn vĩnh viễn bằng răng giả và nắn chỉnh răng. 

- Theo dõi và điều trị duy trì. 

1.6.1.1. Điều trị khớp cắn cấp cứu 

 Là những thủ thuật đơn giản nhưng lại cải thiện đáng kể, thậm chí loại 

bỏ được các triệu chứng bệnh lý như: mài bỏ những điểm chạm sớm hay 

những trở ngại khi chuyển động chức năng, nhổ những răng nhiễm trùng, gây 

đau không thể bảo tồn được. Điều trị nội nha những răng viêm tủy, hàn răng 

sâu chưa hàn. Hướng dẫn hoặc sử dụng dụng cụ chống thói quen xấu. Người 

ta thường làm máng nhai sơ khởi để điều trị cấp trong những trường hợp đau 

kịch phát, cũng có thể sử dụng các loại máng nhai chế tạo sẵn [69]. 

1.6.1.2. Chỉ định mài chỉnh khớp cắn: Phát hiện có tiếp xúc sớm tại tương 

quan trung tâm, có tiếp xúc quá mức tại vị trí lồng múi tối đa, có cản trở trong 

các vận động trượt của hàm dưới (trung tâm, sang bên, ra trước), có chấn 
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thương khớp cắn và tình trạng không ổn định khớp cắn.  Cần mài chỉnh trong 

quá trình điều trị chỉnh hình răng mặt, chuẩn bị cho các phục hồi nha khoa, hỗ 

trợ cho điều trị viêm nha chu, cho các vấn đề về thẩm mỹ, tránh khó chịu cho 

các mô mềm ở miệng… 

Các chìa khóa trong mài điều chỉnh khớp cắn:  

- Trước khi mài, bệnh nhân phải được thông báo và phải được sự đồng ý 

của bệnh nhân. 

- Phải thực hiện việc mài điều chỉnh sơ khởi trước mọi phục hồi. 

- Trước khi mài điều chỉnh, phải tính toán để đảm bảo việc mài chỉnh 

không gây ra những hậu quả tiêu cực cho bộ răng. Luôn nhớ rằng mài 

mô răng thật là một can thiệp không hoàn nguyên. 

- Mài điều chỉnh sơ khởi trước khi mài điều chỉnh tiếp xúc ở các tư thế. 

- Các nguyên tắc khi mài chỉnh: Mài múi hướng dẫn trước khi mài múi 

tựa, mài sâu trũng răng đối diện trước khi mài thấp bớt múi tựa, mài 

múi tựa răng trên trước, mài múi tựa răng dưới sau. Tôn trọng các điểm 

tựa khớp cắn [15],[66]. 

1.6.1.3. Máng nhai 

Trong những trường hợp có rối loạn ở bộ máy nhai, người ta có thể áp 

dụng phương pháp không phẫu thuật và chỉ áp dụng phẫu thuật trong những 

trường hợp chức năng nhai bị ảnh hưởng nặng.  

Trong điều trị, có thể sử dụng các biện pháp tại chỗ, khi cần thiết sẽ bổ 

xung thêm bằng những biện pháp hỗ trợ khác. Những phương pháp điều trị 

bảo tồn hay tại chỗ là: máng nhai, mài chỉnh khớp, làm răng giả, nắn chỉnh 

răng. Trong đó, máng nhai được sử dụng nhiều nhất. 

Máng nhai là phương tiện để điều trị khởi đầu, là dụng cụ để chẩn đoán  

xác định và duy trì sự ổn định của kết quả điều trị. Máng nhai có mục đích 

ngăn bệnh nhân tìm lại được tư thế chèn tối đa thường ngày, hoặc bắt họ tuân 

theo một tư thế chèn múi tối đa mới, với một cân bằng cơ và khớp mới. 
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Loại máng nhai phủ toàn bộ (để tránh răng lung lay) là loại hay được sử 

dụng nhiều nhất. Máng nhai này sẽ tạo ra 3 hiệu quả: liệu pháp tâm lý (như 

của giả dược), làm thư giãn cơ, tái lập lại tư thế của lồi cầu [70],[71]. 

1.6.1.4. Cân bằng khớp cắn dài lâu [12],[65]. 

Quá trình tái lập lại liên quan giữa các răng, cân bằng khớp cắn lâu dài 

phải thực hiện ở những răng khỏe mạnh, hoặc đã được điều trị tốt (nhổ, điều 

trị nội nha, điều trị nha chu. Cân bằng khớp cắn lâu dài, nhằm chỉnh sửa 

những bất thường ở khớp cắn là nguyên nhân của rối loạn bộ máy nhai như:  

- Hàm dưới lệch sang bên ở tư thế chèn múi tối đa: Phải loại bỏ điểm 

chạm sớm. 

- Hàm dưới không ổn định ở tư thế chèn múi tối đa: Phải phân bố lại 

điểm chạm khớp cắn trên toàn hàm. 

- Giới hạn biên độ hoạt động của hàm dưới: Phải loại bỏ cản trở cắn. 

Có nhiều phương pháp để sửa những bất thường này, từ đơn giản (mài 

chỉnh) đến phức tạp (nắn chỉnh, phẫu thuật, phục hình). Những phương pháp 

này thường kết hợp với nhau trong điều trị. Nguyên tắc của cân bằng khớp 

cắn lâu dài là ưu tiên những phương pháp điều trị bảo tồn. 

1.6.1.5. Theo dõi và điều trị duy trì 

Việc theo dõi và điều trị duy trì đóng một vai trò quan trọng, giúp thầy 

thuốc tìm ra nguyên nhân gây bệnh đối với những trường hợp không có 

nguyên nhân rõ ràng; cũng có thể giúp phát hiện sớm những trường hợp có 

tiến triển xấu để xử trí kịp thời, củng cố kết quả điều trị. 

1.6.2. Các điều trị phối hợp 

 Điều trị phối hợp có nhiệm vụ bổ xung điều trị khớp cắn và phẫu thuật, 

có tác động đến tâm lý - hệ thống nhai của bệnh nhân, góp phần cải thiện, 

thậm chí làm lành bộ máy nhai. 

 Các biện pháp đơn giản như: chế độ ăn hợp lý, xoa bóp, hướng dẫn vận 

động, liệu pháp tâm lý, bấm huyệt…đóng một vai trò quan trọng.  
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- Chế độ ăn: Giảm tối đa tần số và công suất nhai (không nhai đồ cứng, 

kẹo cao su, chỉ ăn thức ăn mềm). 

- Thuốc: Tùy theo triệu chứng đau, viêm hay co thắt mà cho các loại 

thuốc khác nhau. 

- Lý liệu pháp: Nhiều kỹ thuật có tác dụng giảm đau như: áp lạnh, áp lực 

liệu pháp, kích thích điện bằng tiếp xúc hay xuyên qua da. Có tác dụng 

chống viêm như: nhiệt, siêu âm.  

- Một số phương pháp điều trị khác: Trung bì liệu pháp, chuyển ion liệu 

pháp, hoặc dùng phương pháp châm cứu trên một số bệnh nhân cho kết 

quả tốt. 

- Xoa bóp và liệu pháp vận động: Phương pháp này có nhiều ưu điểm, có 

tác dụng điều trị tận gốc những rối loạn ở bộ máy nhai. Đây cũng là 

phương pháp điều trị hỗ trợ sau phẫu thuật hay chấn thương [12]. 

1.6.3. Điều trị toàn thân: Trong số những nguyên nhân toàn thân của rối loạn 

bộ máy nhai, chỉ có thiếu Mg là điều trị được. Liệu pháp Mg cho kết quả khả 

quan trong rối loạn bộ máy nhai. 

1.6.4. Điều trị tâm lý: Yếu tố tâm lý phải được chú ý khi điều trị. Các biện 

pháp riêng lẻ thường kém hiệu quả hơn so với phối hợp tâm lý liệu pháp.  

Thuốc: Những thuốc an thần như Diazepin cho phép thư giãn, giảm lo, tác 

động lên tâm lý đau. Những thuốc gây ngủ, do tác dụng lên chu kỳ bình 

thường của giấc ngủ, nên cũng có thể phản ứng lên tâm lý đau. Dùng thuốc 

chống trầm cảm khi bệnh nhân có hội chứng trầm cảm. Tuy nhiên một vài hội 

chứng trầm cảm có thể chỉ có biểu hiện ở bộ máy nhai (trầm cảm ẩn), vì vậy 

các dẫn xuất của 3 vòng có thể mang lại hiệu quả rõ rệt. 

Tâm lý liệu pháp: An ủi giải thích cho bệnh nhân tính chất lành tính của 

bệnh, giải thích cho bệnh nhân sống chung với đau. Từ bỏ không tưởng loại 

bỏ đau. 
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Thư giãn: Là những điều trị đặc hiệu do bác sĩ tâm lý tiến hành, ngoài ra có 

nhiều kỹ thuật khác cho kết quả rõ ràng như tự thư giãn bằng cách tập Yoga. 

1.6.5. Điều trị phẫu thuật 

Điều trị phẫu thuật chỉ định cho những bệnh nhân có tổn thương không 

hồi phục, tiếp tục đau sau khi đã được trị liệu tích cực bằng các phương pháp 

khác. 

1.7. TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU ĐIỀU TRỊ GÃY XHT VÀ GMCT  
Vấn đề điều trị các chấn thương vùng hàm mặt đã được nghiên cứu từ 

rất lâu trong lịch sử loài người [72]. Ngay từ những thập niên trước công 

nguyên, loài người đã biết cách cố định xương hàm mặt bị tổn thương bằng 

các thiết bị thô sơ. Năm 400 trước công nguyên, Hypocrat đã dùng chỉ bạc 

buộc các răng để cố định xương hàm. Năm 1779, Chopart và De Sault đã 

dùng vít và nẹp gỗ cố định các xương gãy. Tới năm 1975, Charpy đã ứng 

dụng bản cố định kim loại nhỏ (miniplate) và ốc bắt vít để điều trị gãy xương 

hàm. Cũng từ đó, kỹ thuật này được ứng dụng rộng rãi cho đến ngày nay, do 

có nhiều ưu điểm lớn.  

Tại Việt Nam, trong thời kỳ kháng chiến chống Pháp, các phẫu thuật 

viên đã tiến hành cố định xương gãy bằng chỉ thép, kết hợp với băng cằm đầu 

(phương pháp Adam [73]). Những kinh nghiệm này, ngay sau khi kết thúc 

cuộc kháng chiến chống Pháp năm 1954 đã được Nguyễn Dương Hồng [74] 

và Nguyễn Huy Phan [75] đúc kết thành những bài học kinh nghiệm để phục 

vụ cho cuộc chiến tranh chống Mỹ tiếp theo đó. Các phẫu thuật viên quân đội, 

các phẫu thuật viên của bệnh viện Việt Đức đã trực tiếp điều trị nhiều bệnh 

nhân chấn thương hàm mặt nặng ngay tại mặt trận và trung tâm Thủ Đô đang 

bị bắn phá [76],[77],[78],[79]. Năm 1978, Nguyễn Khắc Giảng [80] đã công 

bố những nhận xét lâm sàng và điều trị đặc biệt, nhân hai trường hợp gãy rời 

phần dưới tầng giữa mặt thuộc xương hàm trên theo Le Fort không điển hình, 

do bị đạn rocket găm vào giữa mặt với kíp đạn chưa nổ tại khoa Răng Hàm 
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Mặt bệnh viện Việt Đức. Năm 1999, Trần Văn Trường, Trương Mạnh Dũng 

đã công bố kết quả nghiên cứu, tổng kết tình hình chấn thương hàm mặt trong 

11 năm (1988-1998) tại viện RHM Hà Nội [81].  

Nếu như ở giai đoạn đầu sau chiến tranh, các nghiên cứu chỉ tập trung 

chủ yếu về kỹ thuật và phục hồi giải phẫu, mà không nói đến phục hồi về 

chức năng nhai như thế nào. Từ cuối những năm 90 của thế kỷ trước, đã có 

nhiều sự chú ý hơn trong đánh giá về chức năng nhai, khớp cắn với các thầy 

thuốc tiên phong như  Hoàng Tử Hùng (1995) [15], Nguyễn Văn Cát (1997) 

[65], Mai Đình Hưng (1999) [66]. Tuy nhiên, các công trình mới nghiên cứu 

những hoạt động của chức năng nhai trên người bình thường  mà chưa ứng 

dụng nó cho việc đánh giá hiệu quả sau điều trị chấn thương hàm mặt. Có thể 

việc đánh giá có khó khăn và phức tạp. Việc đánh giá chức năng nhai trên 

bệnh nhân sau điều trị gãy xương hàm trên Le Fort I, II và GMCT sẽ giúp cho 

phẫu thuật viên trong chỉ định phẫu thuật, mang lại chức năng nhai tốt nhất 

cho bệnh nhân. Chính vì vậy, chúng tôi đã chọn đề tài này để nghiên cứu.  
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Đối tượng, thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Đối tượng nghiên cứu gồm 55 bệnh nhân, được chẩn đoán là gãy xương 

hàm trên kiểu Le Fort I, II (bao gồm cả những bệnh nhân bị gãy xương 

hàm trên một bên hoặc hai bên), có hoặc không kết hợp với gãy xương 

gò má cung tiếp, được điều trị nội trú tại khoa Chấn thương và Chỉnh 

hình hàm mặt, bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội. 

- Thời gian: Từ năm 2011 đến năm 2013. 

2.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ bệnh nhân nghiên cứu 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Các bệnh nhân cả nam và nữ, ≥ 16 tuổi.  

- Có đầy đủ hồ sơ bệnh án, phim X-quang cần thiết để phục vụ cho chẩn 

đoán. Tiêu chuẩn xác định bệnh nhân dựa theo chẩn đoán cuối cùng của 

khoa Chấn thương và Chỉnh hình hàm mặt, bệnh viện Răng Hàm Mặt 

Trung ương Hà Nội. 

Tiêu chuẩn loại trừ:  

- Bệnh nhân chưa đủ 16 tuổi tại thời điểm bị chấn thương. 

- Bệnh nhân không còn chạm răng hàm lớn và răng cửa giữa hai hàm. 

- Những bệnh nhân có chấn thương sọ não. 

- Những bệnh nhân có kèm theo gãy xương hàm dưới. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng phương pháp nghiên cứu lâm 

sàng tiến cứu, có can thiệp. 
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Cỡ mẫu nghiên cứu: 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu [82]: 

݊ = ܼ
ଵି∝ଶ 

ଶ 1 − ܲ
∈ଶ ܲ

 

Trong đó: . n = số đối tượng tối thiểu cần cho nghiên cứu 

  . Z1- α/2 = 1,96 

  . P  =  tỷ lệ BN há miệng tốt và khá sau điều trị = 0,75 [4] 

  . ε  =  độ chính xác tương đối = 0,10    

Thay vào công thức trên, có kết quả: n = 55 bệnh nhân         

2.2.2. Nội dung và các bước tiến hành nghiên cứu I  

(Giai đoạn trước, trong và khi ra viện) 

Thu thập các thông tin về: 

2.2.2.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu: 

Tên, tuổi, giới, địa chỉ, nghề nghiệp, địa lý (theo vùng) 

Nguyên nhân, thời điểm và địa điểm bị chấn thương 

Ngày nhập viện, ngày phẫu thuật, ngày ra viện. 

2.2.2.2. Các dấu hiệu lâm sàng khi nhập viện: Ghi nhận các dấu hiệu lâm 

sàng  chính (có/ không) 

Mặt biến dạng     □ 

Bầm tím, tụ máu quanh ổ mắt   □ 

Phẳng bẹt gò má bên chấn thương  □ 

Chảy máu mũi     □ 

Rách phần mềm     □ 

Mất liên tục xương (qua sờ nắn)  □ 

Sờ đau chói, di lệch bậc thang   □ 

Dấu hiệu di động bất thường XHT  □ 

Lõm mắt, song thị     □ 
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Tê bì vùng chi phối bởi TK dưới ổ mắt □ 

2.2.2.3. Hình ảnh Xquang trước mổ: Phim chụp sọ mặt toàn bộ, các tư thế 

(thẳng, nghiêng, Blondeaux, Hirtz) để đánh giá sự mất liên tục bờ 

xương. 

2.2.2.4. Tình trạng khớp cắn trên lâm sàng trước mổ: Những thông tin sau 

đây sẽ được ghi nhận: 

- Tình trạng khớp cắn khi ngậm miệng: Kiểm tra sự cắn khít của hai 

hàm trên và dưới ở vùng răng hàm bên phải, vùng răng hàm trái, 

vùng răng cửa. Ghi nhận sự cắn khít theo số vùng. 

- Tình trạng khớp cắn khi mở miệng: Đo biên độ mở miệng trước mổ 

(mm). 

- Ngoài ra, chụp ảnh trước điều trị: tư thế mặt thẳng, mặt nghiêng 

(nếu trong điều kiện bệnh nhân có thể phối hợp tốt được với bác sĩ). 

2.2.2.5. Phương pháp điều trị: Thông tin ghi nhận từ bệnh án gốc, bao gồm: 

- Phương pháp nắn chỉnh  □ 

- Phương pháp phẫu thuật: Nắn chỉnh và cố định xương bằng:    

Kết hợp xương bằng nẹp vít   □ 

Kết hợp xương bằng chỉ thép   □ 

Kết hợp xương bằng treo xương  □ 

Kết hợp xương bằng chỉ thép + treo xương □ 

 Khi ra viện: Đánh giá kết quả điều trị sớm bằng các tiêu chí đặt ra (Khi 

ra viện chúng tôi đánh giá sự cân đối của khuôn mặt, vết sẹo sau mổ, 

trên phim X-quang đánh giá xem các đầu gãy đã được đưa về đúng giải 

phẫu chưa, có di lệch không. Về phương diện khớp cắn chúng tôi chỉ 

đánh giá mức độ chạm răng trên lâm sàng theo 3 vùng, vì hầu hết các 

bệnh nhân trong nghiên cứu đều phải cố định ngoài trong 4 - 6 tuần đầu 

sau mổ). Khi bệnh nhân ra viện, bác sĩ sẽ gửi giấy hẹn khám lại sau 

điều trị 6 tháng. Để thuận lợi về mặt thời gian cho những bệnh nhân ở 
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xa, chúng tôi thường hẹn khám lại vào thời gian bệnh nhân quay trở lại 

để tháo nẹp vít. 

2.2.3. Nội dung và các bước tiến hành nghiên cứu II 

(Giai đoạn 6 tháng sau khi ra viện) 

2.2.3.1. Đặc điểm lâm sàng, X-quang và khớp cắn sau mổ 6 tháng 

 Đặc điểm lâm sàng: Đánh giá về thẩm mỹ thông qua việc đánh giá sự 

cân đối của khuôn mặt và tình trạng vết sẹo sau mổ 6 tháng. 

 Đặc điểm X-quang: Chụp kiểm tra sau mổ 6 tháng với các tư thế thẳng, 

nghiêng, Blondeaux, Hirtz để đánh giá tình trạng liền xương. 

 Đặc điểm khớp cắn trên lâm sàng: 

- Đánh giá số điểm chạm khớp cắn ở tư thế lồng múi tối đa. 

- Mô tả đường khép hàm ở tư thế lồng múi tối đa: 

Thẳng  □      Lệch sang phải □  

Lệch sang trái □ 

- Mô tả tiếng kêu khi cắn khớp: Gọn □ / Không gọn   □  

- Mô tả tình trạng lung lay răng:  

Lung lay (răng nào?) 

Không lung lay  

- Đo độ cắn phủ và độ cắn chìa răng nanh bên phải và bên trái. 

Độ cắn phủ bên phải = …(mm)  Độ cắn phủ bên trái = …(mm) 

Độ cắn chìa bên phải = …(mm)  Độ cắn chìa bên trái = …(mm) 

- Mô tả các mặt mòn men: 

Không □ Răng cửa □ Răng nanh □ 

Răng hàm nhỏ □ Răng hàm lớn □ 3 nhóm múi tựa □ 

- Đặc điểm khớp cắn trên mẫu: Mô tả các đường cong bù trừ 

Đường cong Spee: Bình thường □ Bất thường □ 

Đường cong Wilson: Bình thường □ Bất thường □ 
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2.2.3.2. Đánh giá chức năng nhai trên hai phương diện khớp cắn và khớp 

thái dương hàm trên 3 mặt phẳng: đứng dọc, đứng ngang và nằm ngang 

sau phẫu thuật 6 tháng  

 Sau khi tiến hành khám, đo đạc, chúng tôi thu thập và ghi nhận các vấn 

đề sau: 

- Vận động hàm dưới ở tư thế há miệng tối đa: Đo và ghi nhận biên độ 

há miệng tối đa (mm), tính chất của đường há miệng là thẳng hay lệch. 

- Vận động hàm dưới ở tư thế đưa hàm sang bên: Đo và ghi nhận biên độ 

đưa hàm sang phải, sang trái tối đa (mm). Kết quả thực hiện động tác 

có dễ dàng hay không (Qui định: những bệnh nhân được coi là dễ dàng 

khi thực  hiện được động tác đưa hàm sang bên ngay ở lần đầu tiên 

hoặc lần thứ 2, những bệnh nhân phải thực hiện > 2 lần thì là có khó 

khăn). Ghi nhận các cản trở khi đưa hàm sang bên (là loại cản trở bên 

làm việc hay bên không làm việc, cản trở ở những răng nào) 

- Vận động hàm dưới khi đưa hàm ra trước: Đo và ghi biên độ đưa hàm 

ra trước (mm). Kết quả thực hiện động tác là dễ dàng hay khó khăn. 

Tính chất của đường đưa hàm ra trước là theo 1 đường thẳng, lệch sang 

phải hay sang trái. Khi trượt ra trước có tiếp xúc răng thì sự tiếp xúc ở 

1, 2, 3 hay 4 răng cửa. Phát hiện và ghi nhận các cản trở khi đưa hàm ra 

trước. 

- Đánh giá vận động của khớp thái dương hàm: Phát hiện vận động hàm 

dưới có lệch sang bên hay không, có tiếng kêu khớp hay không, há 

miệng có cảm giác vướng hoặc trệch khớp không. Khám khớp thái 

dương hàm để phát hiện tình trạng đau tại khớp hoặc đau xung quanh 

khớp hay không. Sau cùng sẽ khám và ghi nhận có hay không tình 

trạng đau ở cơ nhai (đau cơ nào? Đau mấy vùng?). 

2.2.4. Các tiêu chí đánh giá 

2.2.4.1. Tiêu chí đánh giá về thẩm mỹ 
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Đánh giá về sự cân đối của khuôn mặt: 

Tốt: mặt cân đối hài hòa 2 bên 

Khá: mặt biến dạng ít  

Kém: mặt biến dạng rõ. 

Đánh giá vết sẹo sau mổ: 

Tốt: sẹo mịn màng, đứng cách xa 5m không nhìn thấy sẹo 

Khá: sẹo hơi thô, đứng cách xa 5m nhìn thấy sẹo 

Kém: sẹo thô, đứng cách xa trên 5m nhìn thấy sẹo rõ. 

2.2.4.2. Tiêu chí đánh giá về sự liền xương 

 Tốt: mặt không biến dạng trên lâm sàng, trên phim X-quang nhìn thấy 

xương liền tốt. 

 Khá: mặt không biến dạng trên lâm sàng, trên hình ảnh X-quang thấy 

xương di lệch ít ≤ 3mm. 

 Kém: mặt biến dạng rõ trên lâm sàng, trên phim X-quang thấy xương 

biến dạng và di lệch > 3mm 

2.2.4.3. Bảng tiêu chí chung đánh giá chức năng nhai 

Để đánh giá được chức năng nhai trên bệnh nhân sau điều trị gãy 

xương hàm trên Le Fort I, II và gò má cung tiếp, chúng tôi dựa trên thang 

điểm đánh giá kết quả gồm 100 điểm. Với 10 tiêu chí được cho là liên quan 

đến kết quả chung cuộc, mỗi tiêu chí 10 điểm chia thành 3 thứ hạng: tốt (6 

điểm), khá (3 điểm) và kém (1 điểm). Xác định giá trị của thang điểm này 

bằng việc đánh giá các kết quả tổng hợp của 10 yếu tố xác định như sau: 

Bảng 2.1: Hệ thống thang điểm đánh giá chức năng nhai sau mổ 

STT TIÊU CHÍ 
KẾT QUẢ TỔNG 

ĐIỂM Tốt Khá Kém 

1 Biên độ mở miệng    10 
≥ 40 mm 6    
30 - 39 mm  3   
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< 30 mm   1  
2 Biên độ vận động đưa hàm sang phải    10 

≥ 7 mm 6    
4 – 6 mm  3   
< 4 mm   1  

3 Biên độ vận động đưa hàm sang trái    10 
≥ 7 mm 6    
4 – 6 mm  3   
< 4 mm   1  

4 Động tác đưa hàm sang bên    10 
Dễ dàng 6    
Khó khăn khi sang phải/ trái  3   
Khó khăn cả hai bên   1  

5 Biên độ đưa hàm ra trước    10 
 ≥ 7 mm 6    
 4 – 6 mm  3   
 < 4 mm   1  

6 Đưa hàm ra trước dễ / khó    10 
 Dễ 8    
 Khó   2   
 Không được   0  

7 Đường đưa hàm ra trước    10 
 Đường thẳng 8    
 Lệch sang phải/ trái  2   

8 Tiếp xúc răng khi đưa hàm ra trước    10 
 4 răng 6    
 2 -3 răng  3   
 1 răng   1  

9 Đau khi vận động hàm    10 
 Không đau 6    
 Đau: vận động theo một hướng  3   
 Đau: vận động ≥ 2 hướng   1  

10 Số điểm chạm khớp ở tư thế LMTĐ    10 
 Cắn chạm từ 90 - 100% 6    
 Cắn chạm từ 50 - 89%  3   
 Cắn chạm < 50%   1  
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Kết luận: Những bệnh nhân được đánh giá chức năng nhai ở mức độ tốt, khá, 

kém căn cứ vào tổng số điểm sau: 

Tốt: ≥ 60 điểm 

Khá: 41 - 59 điểm 

Kém: ≤ 40 điểm. 

2.3. QUI TRÌNH KHÁM CHỨC NĂNG NHAI  

2.3.1. Dụng cụ 

 Bộ dụng cụ khám răng gồm có: Găng tay, khay khám, gương nha khoa, 

thám trâm, kẹp nha khoa, đèn khám đội đầu. Thước đo mm, giấy cắn, dụng cụ 

và chất lấy dấu.  

2.3.2. Khám khớp thái dương hàm 

Mục tiêu: Đánh giá tình trạng khớp thái dương hàm ở trạng thái tĩnh và khi 

thực hiện chức năng. 

Quan sát: Phát hiện sự mất cân xứng giữa hai khớp phải và trái, các 

sẹo do chấn thương hay phẫu thuật trước đó, vùng khớp có bị phù nề, sưng đỏ 

hay không? 

Sờ vùng khớp: Sờ nhẹ vùng phía trước gờ bình tai và ống tai ngoài 

trong khi bệnh nhân thực hiện động tác há, ngậm. Xác định vị trí của lồi cầu: 

- Yêu cầu bệnh nhân ngậm miệng lại và áp một lực nhẹ lên các vùng 

khớp, ghi nhận đau hoặc nhạy cảm của bệnh nhân. 

- Yêu cầu bệnh nhân há miệng trở lại, sờ vùng lõm xuống phía sau đầu 

lồi cầu, là vùng sau bên của lồi cầu và vùng mô sau đĩa. 

- Đặt ngón tay út vào trong lỗ ống tai ngoài và sờ ở thành trước, trong 

khi bệnh nhân ngậm miệng. Ghi nhận cảm giác đau nếu có. 

Nghe tiếng kêu khớp: Bình thường các vận động diễn ra êm, không có 

tiếng kêu. Tiếng kêu ở khớp thái dương hàm được phân thành hai loại là tiếng 

“lục cục” và tiếng “lạo xạo”.  Tiếng lục cục là tiếng kêu gọn phát ra trong khi 

há, ngậm hoặc cả hai thì há và ngậm. Tiếng lạo xạo là một âm kéo dài, thường 
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nghe được trong phần lớn chu kỳ há, đóng hoặc cả hai, giống như tiếng sỏi 

lạo xạo trong khớp. Các tiếng kêu khớp thể hiện sự thay đổi bất thường tương 

quan giữa các thành phần của khớp trong vận động. Tiếng lạo xạo là bằng 

chứng của những thay đổi ở thành phần xương, thường là tình trạng thoái hóa 

xương khớp và các dạng bệnh khớp khác. 

2.3.3. Khám vận động hàm dưới 

 Bình thường hàm dưới vận động một cách trơn tru và thoải mái, không 

có tiếng kêu hay bị đau trong khi thực hiện chức năng. Biên độ và tính chất 

vận động của hàm dưới khi không có tiếp xúc răng là một thông số quan trọng 

trong việc đánh giá chức năng của hệ thống nhai. 

 Đo khả năng vận động tối đa theo ba chiều: chiều đứng (há - ngậm), 

chiều ngang (đưa hàm sang bên), chiều trước sau (đưa hàm ra trước). Ghi biên 

độ và sự lệch lạc của hàm trong khi vận động.  

2.3.3.1. Khám vận động há ngậm miệng 

- Đo biên độ há miệng:  

Độ há tối đa của hàm được đo là khoảng cách giữa các răng cửa giữa 

trên và dưới. Mức độ há tối đa bình thường là 40 - 50mm. Độ há trung bình 

trên người trẻ là 49,4 ± 5,39mm. Há miệng được coi là hạn chế khi biên độ há 

nhỏ hơn 40mm [15]. 

- Quan sát đường há miệng so với đường giữa:   

Ghi nhận lại xem há thẳng, há lệch sang bên hay há miệng theo hình 

uốn lượn.  

2.3.3.2. Khám vận động đưa hàm sang bên 

 Biên độ đưa hàm sang bên được xác định bằng cách: ở tư thế lồng múi 

tối đa, vạch một đường giữa hai răng cửa giữa hàm trên, kéo dài xuống răng 

cửa dưới. Từ lồng múi tối đa, yêu cầu bệnh nhân há nhẹ vừa đủ để không còn 

tiếp xúc răng và đưa hàm dưới sang bên hết mức có thể được. Dùng thước để 

đo biên độ. 



- 43 - 
 

 Biên độ vận động sang bên trung bình từ 8 - 12mm. Trên người Việt, 

sang phải 8,3 ± 2,06mm; sang trái: 8,5 ± 1,39mm [15]. Khi biên độ sang bên 

bằng hoặc dưới 5mm, có thể nói là giới hạn do nguyên nhân ở trong khớp hay 

ngoài khớp như sẹo mổ, chấn thương cũ [83]. 

2.3.3.3. Vận động đưa hàm ra trước 

 Từ lồng múi tối đa, yêu cầu bệnh nhân há nhẹ vừa đủ để không còn tiếp 

xúc răng và đưa ra trước hết mức. Mặc dù khó chính xác, nhưng vận động này 

phải thẳng ra trước, nhẹ nhàng và không đau. 

 Biên độ vận động đưa hàm ra trước trung bình từ 8 - 12mm. Trên người 

Việt, đoạn vận động ra trước tối đa là 8 - 12mm (9,9 ± 1,96mm) [15]. 

2.3.4. Khám khớp cắn ở tư thế lồng múi tối đa 

Quan sát đường khép hàm: Từ tư thế nghỉ, yêu cầu bệnh nhân cắn lại từ từ. 

Làm lại nhiều lần để xác định xem hàm dưới có đưa lệch sang bên hay lệch 

khỏi mặt phẳng đứng dọc giữa hay không. 

 Nghe tiếng kêu khớp cắn: Hướng dẫn bệnh nhân để môi chạm vào nhau và 

cắn hai hàm vào nhau: 

+ Nếu tiếng kêu rõ, gọn thì có nghĩa là hàm dưới không bị trượt sang 

bên hay ra trước, khép hàm đạt được tư thế lồng múi tối đa ngay lập tức, hài 

hòa với tư thế thần kinh cơ. 

+ Nếu tiếng kêu không rõ, có nghĩa là tư thế lồng múi tối đa không đạt 

được ngay lập tức, sự tiếp khớp không đạt được đồng thời ở tất cả các răng, 

thường là do có điểm chạm quá mức. 

Khám lung lay răng: Banh môi và yêu cầu bệnh nhân cắn hai hàm, đặt đầu 

ngón trỏ lên mặt ngoài răng có thể phát hiện được những răng lung lay dù 

biên độ rất nhỏ. Đồng thời cũng cho phép xác định được điểm chạm quá mức. 

Kiểm tra đường cong bù trừ: Xác định những rối loạn ở đường cong Spee và 

đường cong Wilson trên mẫu nghiên cứu. Những răng mọc trồi hay răng mọc 

nghiêng thường gây điểm chạm quá mức. 
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Đánh dấu điểm chạm: Dùng bông thấm khô mặt nhai, đặt 2 tờ giấy than (hai 

mặt, kích thước 2,5 x 6cm) sao cho mỗi tờ phủ một nửa cung hàm và gặp 

nhau ở đường giữa. Yêu cầu bệnh nhân cắn mạnh hai hàm răng lại với nhau. 

Khám điểm tựa khớp cắn: Bước sau cùng của kiểm tra khớp cắn ở tư thế lồng 

múi tối đa là kiểm tra cường độ của điểm tiếp xúc. 

2.3.5. Khám khớp cắn ở tư thế đưa hàm ra sau 

Làm thư giãn cơ 

- Xác định tư thế tương quan trung tâm : 

Hướng dẫn bệnh nhân há to miệng và giữ nguyên, nha sĩ đặt đầu ngón 

tay cái ở mặt ngoài của răng cửa dưới nhưng không ấn. Sau 30 giây yêu cầu 

bệnh nhân khép miệng lại từ từ, nha sĩ sẽ cảm thấy hàm dưới trượt ra sau khi 

lồi cầu đi đến tương quan trung tâm, nha sĩ tiếp tục hướng dẫn hàm dưới khép 

về tương quan trung tâm [65]. 

Hướng dẫn cho bệnh nhân nhận ra điểm chạm sớm: Yêu cầu bệnh nhân 

làm đi làm lại nhiều lần động tác há to miệng, thư giãn, khép miệng cho các 

răng vừa chạm nhau thì dừng. Sau đó bảo bệnh nhân chỉ ra răng chạm đầu 

tiên. Để xác định điểm chạm sớm thì nha sĩ phải đặt ngón tay lên răng nghi 

ngờ rồi bảo bệnh nhân khẳng định lại. 

Đánh dấu điểm chạm sớm: 

- Thì 1: Đánh dấu những điểm tựa khớp cắn ở tư thế lồng múi tối đa. 

- Thì 2: Đặt một lá sáp cắn lên vùng răng cối lớn và nhỏ hàm trên hai 

bên, mặt láng của lá sáp áp về phía răng trên. 

- Thì 3: Hướng dẫn bệnh nhân khép hàm về tư thế tương quan trung tâm, 

điểm chạm sớm sẽ làm thủng sáp cắn, dùng bút chì hoặc bút lông đánh dấu 

điểm chạm sớm lộ ra, sau đó lấy lá sáp cắn ra để nghiên cứu thêm. 

- Thì 4: Từ điểm chạm sớm yêu cầu bệnh nhân cắn lại để quan sát 

chuyển động trượt của hàm dưới đến tư thế lồng múi tối đa, đây là chuyển 

động trượt ra trước hay trước - bên. 
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- Thì 5: Ghi lại vị trí điểm chạm sớm và hướng trượt của hàm dưới về tư 

thế lồng múi tối đa vào phiếu khám. 

2.3.6. Khám khớp cắn ở tư thế đưa hàm ra trước 

- Quan sát:  

Hướng dẫn bệnh nhân trượt răng cửa dưới ra trước theo mặt trong răng 

cửa trên và dừng lại ở tư thế đối đầu (yêu cầu làm lại nhiều lần). 

- Tìm cản trở làm việc đưa hàm ra trước: 

Dùng giấy than để xác định những điểm tựa khớp cắn ở tư thế lồng múi 

tối đa ở nhóm răng cửa và răng nanh, sau đó yêu cầu bệnh nhân đưa hàm ra 

trước theo mặt phẳng đứng dọc giữa để ghi lại chuyển động của răng cửa. 

Nếu chỉ có một răng tham gia vào chuyển động này thì đó sẽ là cản trở làm 

việc đưa hàm ra trước. 

Đánh dấu vị trí và hướng của cản trở làm việc đưa hàm ra trước trên 

phiếu khám. 

Tìm cản trở không làm việc đưa hàm ra trước : 
- Đánh dấu điểm tựa khớp cắn của tất cả các răng hai hàm. 

- Dùng cây kẹp giấy vừa banh môi vừa để giữ hai mảnh giấy than ở mặt 

nhai hai bên phải và trái của cung hàm, nói bệnh nhân đưa hàm thẳng ra 

trước. 

- Ghi lại vị trí và hướng của cản trở không làm việc đưa hàm ra trước 

vào phiếu khám (thường thì cản trở này nằm ở sườn trong xa của múi ngoài 

hàm trên). 

2.3.7. Khám khớp cắn ở tư thế đưa hàm sang bên 

Kiểm tra sự liên quan giữa các răng nanh : 

Độ cắn phủ của răng nanh trên phải đủ lớn để cho phép răng nanh dưới 

trượt hài hòa trên mặt trong răng nanh trên, từ tư thế lồng múi tối đa đến đỉnh 

múi. Để đảm bảo chuyển động trượt này hài hòa thì răng nanh trên dưới phải 

tiếp khớp rõ ở tư thế lồng múi tối đa, nếu không nó sẽ không cho phép các 
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răng khác nhả khớp ngay và có thể để cản trở làm việc hay không làm việc 

xuất hiện [15],[65]. 

Quan sát chuyển động sang bên : 

Hướng dẫn bệnh nhân trượt hàm dưới sang bên, chú ý giữ tiếp xúc giữa 

các răng. Nha sĩ đặt ngón tay lên răng nanh trên và bảo bệnh nhân thực hiện 

chuyển động đưa hàm sang phải và sang trái nhiều lần.  

Sau khi bệnh nhân đã quen với chuyển động đưa hàm sang bên thì nha 

sĩ phải ghi dấu điểm tựa khớp cắn ở tư thế lồng múi tối đa trước, sau đó mới 

ghi dấu chuyển động đưa hàm sang bên. 

Tìm cản trở làm việc đưa hàm sang bên : 

Nếu là nhóm hướng dẫn thì nha sĩ đặt ngón trỏ lên từng răng trong 

nhóm hướng dẫn, rồi yêu cầu bệnh nhân đưa hàm sang bên để kiểm tra xem 

những răng này có lung lay không. 

Tiếp tục hướng dẫn bệnh nhân đưa hàm sang bên từ tư thế tương quan 

trung tâm (nếu có cản trở cắn thì nó sẽ nằm ở phía sau vị trí thông thường của 

cản trở cắn sang bên). 

Cuối cùng phải tìm cản trở đưa hàm ra trước từ chuyển động đưa hàm 

sang bên, vì giữa chuyển động đưa hàm ra trước và chuyển động đưa hàm 

sang bên còn tồn tại nhiều đường chuyển động khác có thể gây sang chấn cho 

mô quanh răng của những răng trước. 

Tìm cản trở không làm việc đưa hàm sang bên : 

Nếu không có tiếp xúc hay tiếp xúc gián đoạn ở bên làm việc khi đưa 

hàm sang bên thì phải tìm cản trở không làm việc ở bên đối diện. 

Tìm những mặt mòn không làm việc ở sườn xa trong của múi trong 

răng trên. Tìm sự lung lay của những răng cối và tiền cối trên bên không làm 

việc bằng cách đặt ngón tay lên răng đó trong khi bệnh nhân đưa hàm sang 

bên. 



- 47 - 
 

Dùng giấy than để đánh dấu điểm tựa khớp cắn và cản trở không làm 

việc khi bệnh nhân đưa hàm sang bên và trước bên. Ngoài ra còn phải kiểm 

tra mặt mòn, tật nghiến răng trung tâm, tật nghiến răng lệch tâm, vị trí và 

hướng của mặt mòn. 

2.4. PHÂN TÍCH THỐNG KÊ 

 Thống kê mô tả: Xác định các tỷ lệ % đối với các biến định danh hay 

thứ hạng, các giá trị trung bình ± SD (độ lệch chuẩn) và tối đa - tối thiểu cho 

các biến liên tục, định lượng. 

 Thống kê phân tích: Sử dụng test t-student hay ANOVA khi so sánh 

các biến định lượng liên tục, test χ2 hay Fisher’ exact test cho các biến định 

danh hay thứ hạng. Sự khác biệt giữa các nhóm so sánh có ý nghĩa thống kê 

khi p ≤ 0,05. 

Tìm mối liên quan giữa các biến độc lập (biến cắt nghĩa) như giới, tuổi, 

kiểu gãy xương ... Với các biến phụ thuộc (biến kết cục) như tình trạng khớp 

cắn trước và sau mổ, biên độ há miệng tối đa, kết quả chung cuộc...bằng các 

phân tích hồi qui đơn biến và đa biến. Test có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

Quá trình phân tích có sử dụng phần mềm SPSS 13.0. 

2.5. DỰ KIẾN SAI SỐ VÀ CÁCH KHỐNG CHẾ SAI SỐ 

- Sai số ngẫu nhiên do chọn mẫu. 

- Sai số hệ thống: do nhiều bác sĩ mổ, do kỹ thuật đo, dụng cụ đo, tư thế 

người đo, nghe tiếng kêu khớp cắn không chuẩn xác. 

- Cách khống chế:  

o Tập huấn cho các phẫu thuật viên về qui trình phẫu thuật. 

o Chỉ một người khám và chỉ một người đo các biên độ. 

o Sử dụng một dụng cụ, đo cùng một loại đơn vị đo, thước đo có 

chuẩn mực. 

2.6. VẤN ĐỀ ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 
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 Nghiên cứu này tuân thủ các nguyên tắc về đạo đức trong nghiên cứu y 

sinh học có liên quan đến đối tượng là con người, được thể hiện trong Tuyên 

ngôn Helsinkie và các qui định Quốc gia và Quốc tế về thực hành tốt lâm 

sàng (GCP). Đây là một nghiên cứu quan sát trên các đối tượng đã được mổ 

theo chỉ định điều trị thường qui, không có các can thiệp lớn (ngoại trừ việc 

chụp chiếu X-quang, thăm khám lâm sàng và hỏi bệnh...vì thế nguy cơ đối với 

đối tượng tham gia nghiên cứu này là tối thiểu.  

Trước khi ghi danh bệnh nhân vào nghiên cứu này, bệnh nhân được 

chúng tôi giải thích (bằng lời) đầy đủ về mục đích, nội dung của nghiên cứu, 

những rủi ro, phiền hà gì có thể gặp do việc nghiên cứu này sinh ra. Các bệnh 

nhân tham gia nghiên cứu trên tinh thần tự nguyện, và có thể tự quyết định 

ngừng tham gia vào bất kỳ thời điểm nào, do bất kỳ lý do nào mà không hề bị 

phân biệt đối xử trong quá trình theo dõi, kiểm tra theo chế độ y khoa thường 

qui của các bác sỹ điều trị. Các bệnh nhân được mổ lại trong các trường hợp 

khớp cắn sai với khớp cắn ban đầu (trước khi bị chấn thương). Khi khám lại 

sau 6 tháng, những bệnh nhân phát hiện thấy có cản trở ở khớp cắn ở mức độ 

nhẹ sẽ được mài chỉnh khớp để giải quyết những khó chịu cho người bệnh. 

Những trường hợp cần phải nắn chỉnh khớp cắn sẽ được chúng tôi tư vấn và 

gửi khoa Nắn chỉnh răng để được điều trị các bước tiếp theo. Các thông tin về 

tình trạng bệnh và thông tin cá nhân khác của bệnh nhân được chúng tôi bảo 

mật. Sau hết, trước khi tiến hành nghiên cứu này, đề cương nghiên cứu đã 

được Hội đồng các chuyên gia khoa học chuyên ngành xem xét, chấp thuận. 

Chúng tôi cũng được Ban Giám đốc bệnh viện RHM Trung ương Hà Nội, nơi 

quản lý hợp pháp các hồ sơ bệnh án của bệnh nhân cho phép tiếp cận và sử 

dụng các dữ liệu liên quan. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

Trong thời gian từ tháng 1/2011 đến  tháng 12/2013, chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu trên 55 bệnh nhân bị gãy xương hàm trên và gò má cung tiếp 

và thu được kết quả như sau: 

3.1. ĐẶC ĐIỂM ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Độ tuổi và giới tính 

 

 
Biểu đồ 3.1: Phân loại đối tượng nghiên cứu theo tuổi 

Nhận xét: Tuổi trung bình nhóm nghiên cứu là 28,0 ± 9,02 tuổi, thấp nhất là 

17 tuổi, cao nhất là 54 tuổi, độ tuổi bị chấn thương nhiều nhất là 19 - 39 tuổi 

(74,4%). Độ tuổi bị chấn thương ít nhất (9,1%) là < 19 tuổi. 

Bảng 3.1: Phân loại đối tượng nghiên cứu theo tuổi và giới 

Nhóm 
tuổi 

< 19 tuổi 19 - 39 tuổi ≥ 40 tuổi Tổng số 
P 

BN % BN % BN % BN % 

Nam 5 10,0 38 76,0 7 14,0 50 90,9 
0,001 

Nữ 0 0 4 80,0 1 20,0 5 9,1 

Tổng 5 9,1 42 76,4 8 14,5 55 100,0  

09%

076%

015%

< 19 tuổi

19-39 tuổi

≥ 40 tuổi
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Nhận xét: Nam giới chiếm tuyệt đại đa số các trường hợp (90,9%), trong khi 

đó số bệnh nhân nữ bị chấn thương chiếm có 9,1%. Như vậy, nam giới bị 

chấn thương cao hơn nữ giới với tỷ lệ nam: nữ là 10:1, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p = 0,001. 

3.1.2. Nguyên nhân gãy XHT và GMCT 

Bảng 3.2: Phân loại nguyên nhân gây gãy XHT và GMCT 

Nguyên nhân BN TL % 

Giao thông 

Ô tô 1 1,8 

Xe máy 53 96,4 

Xe đạp 0 0,0 

Xe khác 0 0,0 

Sinh hoạt 1 1,8 

Lao động 0 0,0 

Tổng số 55 100,0 

Nhận xét: Nguyên nhân chủ yếu do tai nạn xe máy chiếm tỷ lệ cao nhất 

(96,4%). Tuy nhiên bên cạnh đó vẫn có 2 trường hợp bị tai nạn ô tô (1,8%) và 

tai nạn sinh hoạt (1,8%) cũng dẫn đến gãy xương. 

Bảng 3.3: Phân loại nguyên nhân theo thể gãy xương (n=55) 

Nguyên nhân 
Gãy XHT Gãy XHT+GMCT 

P 
BN % BN % 

Tai nạn giao thông 

xe máy 

ô tô 

Tai nạn sinh hoạt 

 

25 

0 

0 

 

45,5 

0,0 

0,0 

 

28 

1 

1 

 

50,9 

1,8 

1,8 

0,694 
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Nhận xét: Nguyên nhân do tai nạn xe máy là nguyên nhân có tỷ lệ cao nhất 

dẫn đến gãy xương hàm trên đơn thuần (45,5%) và gãy xương hàm trên phối 

hợp với gãy xương gò má cung tiếp (50,9%). Không có sự khác biệt giữa hai 

loại gãy đơn thuần và gãy phức hợp với p = 0,694.  Nguyên nhân do tai nạn ô 

tô (1,8%) và tai nạn sinh hoạt (1,8%) trong nghiên cứu chiếm tỷ lệ thấp nhưng 

đều gây ra những gãy xương ở mức độ nặng (gãy phức hợp XHT và GMCT). 

3.1.3. Nghề nghiệp đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.4: Phân loại đối tượng nghiên cứu theo nghề nghiệp 

Đối 

tượng 

Nông 

dân 

Công 

nhân 

Học 

sinh 

sinh 

viên 

Cán bộ 

viên 

chức 

Lực 

lượng 

vũ 

trang 

 

Nghề 

khác 

Tổng 

số 

Số BN 16 17 6 3 2 11 55 

Tỷ lệ 
% 29,1 30,9 10,9 5,5 3,6 20,0 100,0 

Nhận xét: Trong nghiên cứu này, đối tượng là nông dân và công nhân chiếm 

đa số (60,0%) những người bị gãy XHT và GMCT. Tỷ lệ thấp nhất chỉ có 

3,6% là đối tượng lực lượng vũ trang. 

3.1.4. Triệu chứng lâm sàng trước mổ 

Bảng 3.5: Phân loại  triệu chứng lâm sàng trước mổ 

Kí 
hiệu 

Triệu chứng lâm sàng BN TL % 

T1 Mặt sưng nề, biến dạng 55 100,0 

T2 Bầm tím, tụ máu quanh ổ mắt 47 85,5 

T3 Phẳng bẹt gò má bên chấn thương 30 54,5 

T4 Chảy máu mũi 18 32,7 
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T5 Rách phần mềm 23 41,8 

T6 Mất liên tục bờ xương 55 100,0 

T7 Đau chói khi ấn vào nơi gãy 54 98,2 

T8 Dấu hiệu di động bất thường XHT 48 87,3 

T9 Xuất huyết dưới kết mạc mắt 7 12,7 

T10 Lõm mắt, song thị 0 0,0 

T11 Tê bì vùng chi phối thần kinh dưới ổ mắt 1 1,8 

Nhận xét: Trong 55 bệnh nhân được nghiên cứu về các dấu hiệu lâm sàng thì 

có những dấu hiệu luôn xuất hiện, thể hiện ở tất cả các bệnh nhân chiếm tỷ lệ 

cao nhất (100%), đó là dấu hiệu: mặt sưng nề biến dạng, mất liên tục bờ 

xương. Ngoài ra các dấu hiệu khác cũng chiếm tỷ lệ cao trong nghiên cứu 

như: đau chói khi ấn vào nơi gãy (98,2%), dấu hiệu di động bất thường XHT. 

3.1.5. Hình ảnh X-quang trước mổ 

Bảng 3.6: Dấu hiệu trên phim X-quang thường quy 

Loại phim Các dấu hiệu BN TL % 

Blondeau 
Mất liên tục bờ xương 51 92,7 

Mờ xoang hàm 44 80,0 

Hirtz 
Mất độ cong cung tiếp 28 50,9 

Mất liên tục bờ xương 30 54,5 

Nhận xét: Trên phim Blondeau, dấu hiệu mất liên tục bờ xương nhìn rõ ở 

92,7% trường hợp, dấu hiệu mờ xoang hàm xuất hiện ở 80,0% số bệnh nhân. 

Trên phim Hirtz, có 54,5% số bệnh nhân có dấu hiệu mất liên tục xương, thể 

hiện rõ nhất trên phim Hirtz là những bệnh nhân bị mất độ cong cung tiếp 

(50,9%). 
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Bảng 3.7: So sánh kết quả trên phim XQ thường quy và CT-Scanner 

Loại phim BN TL % 

Blondeau 51/55 92,7 

Hirtz 30/55 54,5 

CT-Scanner 27/27 100,0 

Dựng hình 3D 4/4 100,0 

Nhận xét:  Qua  bảng 3.7, khi so sánh kết quả chẩn đoán gãy xương hàm trên 

và GMCT chúng tôi nhận thấy: 

- Trên phim Blondeau có 51/55 trường hợp được chẩn đoán, đạt tỷ lệ 

92,7%. 

- Trên phim Hirtz  có 30/55 bệnh nhân trường hợp được chẩn đoán, đạt 

tỷ lệ 54,5%. 

- Trong 55 trường hợp nghiên cứu có 27 bệnh nhân (49,1%) là những 

trường hợp gãy phức hợp nhiều xương, được chỉ định chụp phim CT-

Scanner. Trên phim thể hiện các đường gãy một cách rõ nét, không bị 

trùng lấp như trên phim thường quy, đạt tỷ lệ 100%. 

- Có 4 trường hợp chúng tôi dựng hình 3D, cho thấy hình ảnh không gian 

của khối xương gãy, độ di lệch của khối xương. 

3.1.6.  Các hình thái lâm sàng gãy XHT và GMCT 

Bảng 3.8: Phân loại các hình thái gãy XHT và GMCT 

Chẩn đoán BN TL % 

Gãy XHT 1 bên 2 3,6 

Gãy XHT 2 bên 23 41,8 

Gãy XHT 1 bên + GMCT 6 11,0 
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Gãy XHT 2 bên + GMCT 24 43,6 

Tổng 55 100,0 

Nhận xét: Trong nghiên cứu, tỷ lệ những bệnh nhân bị gãy xương hàm trên 

cả hai bên phối hợp với gãy GMCT cao nhất (43,6%), số bệnh nhân chỉ bị gãy 

xương hàm trên 2 bên đơn thuần chiếm tỷ lệ gần tương đương (41,8%). 

Chúng tôi nhận thấy, số những bệnh nhân bị gãy xương hàm trên 2 bên đơn 

thuần (41,8%) có tỷ lệ cao hơn hẳn số bệnh nhân bị gãy xương hàm trên 1 bên 

đơn thuần (3,6%). Tỷ lệ những bệnh nhân bị gãy XHT 2 bên có kèm theo gãy 

GMCT (43,6%) cũng cao hơn tỷ lệ những bệnh nhân bị gãy XHT 1 bên có 

kèm theo gãy GMCT (11,0%). 

3.1.7. Biên độ mở miệng trước mổ 

 

Biểu đồ 3.2: Phân loại biên độ mở miệng trước mổ 

Nhận xét: Trước mổ, những bệnh nhân có biên độ mở miệng ở mức độ kém 

(< 30 mm)  chiếm tỷ lệ cao nhất (90,9%),  biên độ mở miệng ở mức khá (30 - 

Tốt Khá Kém

002% 007%

091%
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39mm)  là 7,3%. Chỉ có 1,8% số bệnh nhân mở miệng được ở mức tốt (> 

40mm). 

Bảng 3.9: Phân loại biên độ mở miệng trước mổ theo chẩn đoán 

Mức độ há 

miệng 
Tốt 

(≥ 40mm) 
Khá 

(30 - 39mm) 
Kém 

(< 30mm) 
Tổng số 

BN P 

Gãy XHT 1 bên 0 0 2 2 

0,748 
(Fisher’s 

exact) 

Gãy XHT 2 bên 0 1 22 23 

Gãy XHT 1 bên  
+ GMCT 0 0 6 6 

Gãy XHT 2 bên  
+ GMCT 1 3 20 24 

Tổng số 1 (1,8%) 4 (7,3%) 50 
(90,9%) 

55 
(100%) 

 

Nhận xét: Hơn 90,0% số bệnh nhân trước mổ có biên độ mở miệng ở mức 

kém (< 3cm), đặc biệt gặp ở nhóm bệnh nhân gãy XHT 2 bên, có hoặc không 

kèm theo gãy GMCT (42/55 BN chiếm 76,4%). Tuy nhiên, sự khác biệt này 

chưa thấy có ý nghĩa thống kê với p = 0,748. Có thể hiểu: trên 90,0% số bệnh 

nhân trong nghiên cứu có biên độ mở miệng trước mổ ở mức độ kém (< 

30mm) và điều này xảy ra đối với tất cả các hình thái gãy XHT có hoặc không 

kèm theo với gãy xương GMCT. 

3.1.8. Mức độ chạm răng hai hàm trước mổ 

Bảng 3.10: Phân loại mức độ ngậm miệng trước mổ 

Mức độ chạm răng  BN TL % 

Tốt:     chạm răng 3 vùng 11 20,0 

Khá:     chạm răng 2 vùng 13 23,6 

Kém:    chạm răng 1 vùng 31 56,4 

Tổng 55 100,0 



- 56 - 
 

Nhận xét: Trước mổ chúng tôi nhận thấy, số bệnh nhân chỉ cắn chạm được 1 

vùng (ở nhóm răng hàm phải, hoặc chạm được ở nhóm răng hàm bên trái, 

hoặc nhóm răng cửa) chiếm tỷ lệ cao nhất (56,4%). Số bệnh nhân cắn chạm 

được 2 vùng chiếm 23,6%, và số cắn chạm được cả 3 vùng chiếm 20,0%. 

Bảng 3.11: Phân loại mức độ ngậm miệng trước mổ theo chẩn đoán 

Mức độ ngậm 
miệng 

Chạm 
răng 3 
vùng 

Chạm 
răng 2 
vùng 

Chạm 1 
vùng Tổng số P 

Gãy XHT 1 bên 0 0 2 2 
0,030 

 
Fisher’s 

exact 

 

Gãy XHT 2 bên 2 7 14 23 

Gãy XHT 1 bên 
+ GMCT 

1 2 3 6 

Gãy XHT 2 bên 
+ GMCT 

8 4 12 24 

Tổng 11(20%) 13(23,6%) 31(56,4%) 55(100%)  

Nhận xét: Số bệnh nhân bị gãy xương hàm trên 1 bên hoặc 2 bên đơn thuần 

chỉ cắn chạm được 1 vùng chiếm tỷ lệ cao (100% và 60,9%) so với các trường 

hợp gãy XHT có kèm theo gãy xương GMCT (50,0%) thấy sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê với p = 0,03. 

3.1.9. Thời gian từ khi bị tai nạn đến khi được phẫu thuật 

Bảng 3.12: Thời gian từ khi bị tai nạn đến khi được phẫu thuật 

Thời gian < 4 ngày 4 - 7 ngày > 7 ngày Tổng cộng 

Số bệnh nhân 52 2 1 55 

Tỷ lệ % 94,6 3,6 1,8 100,0 
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Nhận xét: Thời gian từ khi bị tai nạn đến khi mổ trung bình là 1,8 ± 1,32 

ngày (0 - 9) ngày, trung bình là 2 ngày. Đa số các bệnh nhân được mổ vào 

ngày thứ 4 sau tai nạn. Thời gian nhanh nhất là 0 ngày, chậm nhất là 9 ngày. 

Bảng 3.13: MLQ giữa thời gian tai nạn-thời gian mổ với loại gãy xương 

Loại gãy xương BN TB ± SD Min-
max P 

XHT đơn thuần  
(1 bên hoặc 2 bên) 25 2,2 ± 1,7 ngày 1 - 9 0,05 

 
(t - test) XHT (1 bên hoặc 2 bên) 

+ GMCT 30 1,5 ± 0,78 ngày 0 - 4  

Nhận xét: Các trường hợp gãy XHT (1 hoặc 2 bên) có kèm theo gãy GMCT 

thường được mổ sớm hơn (kể từ khi bị tai nạn đến khi vào viện) so với gãy 

xương hàm trên đơn thuần (gãy 1 hoặc 2 bên). 

3.1.10. Thời gian nằm viện (từ lúc mổ - ra viện) 

Bảng 3.14: Thời gian nằm viện (mổ - ra viện) 

Thời gian < 4 ngày 4 - 7 ngày > 7 ngày Tổng cộng 

Số bệnh nhân 2 47 6 55 

Tỷ lệ % 3,6 85,5 10,9 100,0 

Nhận xét: Thời gian nằm viện trung bình là 6,3 ± 1,25 ngày, trung bình là 6 

ngày. Đa số bệnh nhân (85,5%) có thời gian nằm viện từ 4 - 7 ngày.  

Bảng 3.15: MLQ giữa thời gian nằm viện với các loại gãy xương 

Loại gãy xương BN TB ± SD Min-max P 

XHT đơn thuần  
(1 bên hoặc 2 bên) 25 6,6 ± 1,04 ngày 3 - 8 0,210 

(t - test) XHT (1 bên hoặc 2 bên) 
+ GMCT 30 6,1 ± 1,38 ngày 1 - 8  
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Nhận xét: Thời gian nằm viện (từ lúc mổ đến khi ra viện) của nhóm gãy 

xương hàm trên đơn thuần (gãy 1 hoặc 2 bên) với nhóm gãy xương hàm trên 

có kèm theo gãy xương GMCT là tương đương nhau (p = 0,210). 

3.1.11. Các phương pháp điều trị 

Bảng 3.16: Phân loại các phương pháp điều trị 

Phương pháp điều trị BN TL % 

Phẫu thuật nắn chỉnh + cố định: 

KHX (kết hợp xương) bằng nẹp vít 

KHX bằng chỉ thép 

KHX bằng chỉ thép + treo xương 

KHX bằng treo xương 

 

52 

1 

1 

1 

 

94,6 

1,8 

1,8 

1,8 

Tổng số 55 100,0 

Nhận xét: Phần lớn các bệnh nhân đều được phẫu thuật và kết hợp xương 

bằng nẹp vít (94,6%). Số còn lại là được phẫu thuật kết hợp xương bằng chỉ 

thép (1,8%), bằng treo xương (1,8%) và bằng chỉ thép + treo xương (1,8%). 

3.1.12. Kết quả điều trị sớm khi ra viện 

 Qua nghiên cứu 55 bệnh nhân bị gãy XHT và GMCT được điều trị 

phẫu thuật kết hợp xương tại khoa Chấn thương và Chỉnh hình hàm mặt, bệnh 

viện RHM Trung ương Hà Nội, chúng tôi nhận thấy: thời gian từ khi được 

phẫu thuật tới khi ra viện trung bình là 6,3 ± 1,25 ngày. Trong thời gian này, 

khi theo dõi thấy cả 55 bệnh nhân đều có vết mổ khô, không bị nhiễm trùng 

vết mổ. Khi ra viện chúng tôi đánh giá kết quả sớm như sau: 

Bảng 3.17: Đánh giá sự cân đối của khuôn mặt khi ra viện 

Hình dáng khuôn mặt BN TL % 

Tốt:   mặt cân đối hài hòa hai bên 43 78,2 
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Khá:  mặt biến dạng ít (bệnh nhân hài lòng) 12 21,8 

Kém:  mặt biến dạng rõ (bệnh nhân không hài lòng) 0 0,0 

Nhận xét: Khi ra viện, tỷ lệ những bệnh nhân có khuôn mặt cân đối là 78,2%, 

bên cạnh đó số bệnh nhân có khuôn mặt biến dạng ít vẫn chiếm tỷ lệ cao 

(21,8%), hầu hết ở những bệnh nhân này là do khuôn mặt vẫn còn nề nhẹ, do 

trong trong quá trình phẫu thuật, những bệnh nhân này phải bóc tách cơ nhiều 

hơn những bệnh nhân khác.  

Bảng 3.18: Đánh giá vết sẹo khi ra viện 

Tình trạng vết sẹo khi ra viện BN TL % 

Tốt :  sẹo mịn màng, đứng cách xa 5m không nhìn thấy 
sẹo  26 47,3 

Khá :  sẹo hơi thô, đứng cách xa 5m nhìn thấy sẹo 29 52,7 

Kém:  sẹo thô, đứng cách xa > 5m nhìn thấy sẹo rõ 0 0,0 

Nhận xét: Khi ra viện, tỷ lệ bệnh nhân có vết sẹo thô, đứng cách xa 5m vẫn 

nhìn thấy sẹo chiếm tỷ lệ cao nhất (52,7%), hầu hết gặp ở những bệnh nhân 

có gãy cả xương hàm trên và xương GMCT phối hợp. Trên những bệnh nhân 

này, khi nhập viện đều có tình trạng rách phần mềm vùng mặt khi bị chấn 

thương.  

Bảng 3.19: MLQ giữa các loại gãy xương và tình trạng vết sẹo 

Loại gãy xương BN Tốt Khá 

XHT đơn thuần (1 bên hoặc 2 bên) 25 23 (92,0%) 2 (8,0%) 

XHT (1 bên hoặc 2 bên) + GMCT 30 25 (93,3%) 2 (6,7%) 

P 0,737 0,736 
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Nhận xét: Qua bảng 3.19 chúng tôi nhận thấy tình trạng vết sẹo sau mổ 

không phụ thuộc vào loại hình gãy xương (p = 0,737). 

Bảng 3.20: Đánh giá sự liền xương trên phim X-quang khi ra viện 

Sự liền xương BN TL % 

Tốt:  xương liền tốt, không biến dạng, không di lệch 51 92,7 

Khá:  xương liền, biến dạng và di lệch ít 4 7,3 

Kém:  xương liền kém hoặc không liền 0 0,0 

Nhận xét: Hầu hết các bệnh nhân (92,7%) nhìn thấy vết gãy trên phim khít, 

hai đầu gãy được đưa về đúng mốc giải phẫu. Có 4 bệnh nhân (7,3%) có 

đường gãy còn bị di lệch, hoặc có khuyết hổng xương. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi bệnh nhân ra viện, 100% được cố 

định ngoài  bằng cung thép hoặc ốc bắt vít nên chúng tôi chỉ đánh giá được 

việc hai hàm có cắn khít hay không. Kết quả cho thấy 100% bệnh nhân đều 

đạt được sự cắn khít ở cả 3 vùng (vùng răng hàm bên phải, bên trái và vùng 

răng cửa).  

3.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, XQ VÀ KHỚP CẮN SAU MỔ 6 THÁNG 

3.2.1. Đánh giá về thẩm mỹ 

Bảng 3.21: Đánh giá sự cân đối của mặt sau mổ 6 tháng 

Hình dáng khuôn mặt BN TL % 

Tốt:  mặt cân đối hài hòa hai bên 54 98,2 

Khá:  mặt biến dạng ít  1 1,8 

Kém:  mặt biến dạng rõ  0 0,0 
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Nhận xét: Hầu hết bệnh nhân sau mổ 6 tháng có khuôn mặt cân đối (98,2%), 

các bệnh nhân hài lòng với luôn mặt của mình. Chỉ có 1 bệnh nhân (1,8%), 

mặt bị biến dạng ít, nhưng bệnh nhân vẫn thấy hài lòng với kết quả điều trị 

của chúng tôi. 

Bảng 3.22: Đánh giá vết sẹo mặt sau mổ 6 tháng 

Tình trạng vết sẹo trên mặt BN TL % 

Tốt:  sẹo mịn màng, đứng cách xa 5m không nhìn thấy sẹo 51 92,7 

Khá:  sẹo hơi thô, đứng cách xa 5m nhìn thấy sẹo 4 7,3 

Kém:  sẹo thô, đứng cách xa > 5m nhìn thấy sẹo rõ 0 0,0 

Nhận xét: Có 92,7% bệnh nhân sau mổ có sẹo mịn, đứng cách xa 5m không 

nhìn thấy sẹo, không có bệnh nhân nào sẹo thô rõ. Có 4 bệnh nhân (7,3%) do 

có những vết rách phần mềm, dài và sâu ở vùng môi trên, sau 6 tháng sẹo 

nhìn vẫn hơi thô chưa được mịn màng nên chúng tôi xếp vào nhóm khá (sẹo 

hơi thô, đứng cách xa 5m nhìn thấy sẹo).  

3.2.2. Hình ảnh X-quang sau mổ 6 tháng 

Bảng 3.23: Đánh giá sự  liền xương sau mổ 6 tháng 

Sự liền xương BN TL % P 

Tốt: xương liền tốt, không biến dạng, không di lệch 53 96,4 
0,001 

Khá : xương liền, biến dạng và di lệch ít 2 3,6 

Kém: xương liền kém hoặc không liền 0 0,0  

Nhận xét: Sau mổ 6 tháng, số bệnh nhân có sự liền xương tốt chiếm tỷ lệ cao 

(96,4%). Có 2 bệnh nhân liền xương ở mức độ khá (3,6%) là những bệnh 

nhân có huyết hổng xương lớn, có biến dạng xương nhưng di lệch ít. 
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3.2.3. Đánh giá về khớp cắn sau mổ 6 tháng 

3.2.3.1. Đặc điểm khớp cắn ở tư thế lồng múi tối đa 

Bảng 3.24: Phân loại số điểm chạm khớp ở LMTĐ 

Số điểm cắn chạm Tốt 
(90-100 %) 

Khá  
(50-89 %) 

Kém  
(< 50 %) Tổng số 

Gãy XHT 1 bên 2 0 0 2 

Gãy XHT 2 bên 23 0 0 23 

Gãy XHT 1 bên + GMCT 6 0 0 6 

Gãy XHT 2 bên + GMCT 22 2 0 24 

Tổng số 53 (96,4%) 2 (3,6%) 0 (0,0%) 55 
(100,0%) 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân sau mổ có điểm chạm khớp lồng múi tối đa đạt 

mức từ 90 - 100%, không có trường hợp nào ở mức < 50%. Có 2 bệnh nhân 

do có tình trạng răng lệch ngoài cung nên không chạm khớp được. 

3.2.3.2. Đường khép hàm ở tư thế LMTĐ 

 

Biểu đồ 3.3: Phân loại đường khép hàm ở LMTĐ 

Thẳng Lệch phải Lệch trái

056%

029%

015%
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Nhận xét: Kết quả đánh giá đường khép hàm từ tư thế nghỉ sinh lý đến lồng 

múi tối đa cho thấy: trên 50% số bệnh nhân có đường khép hàm là đường 

thẳng, còn lại là đường lệch sang phải (29,1%) hay lệch sang trái (14,5%). 

Khi thăm khám chúng tôi để bệnh nhân đạt tình trạng thoải mái nhất, không 

cẳng thẳng và cảm xúc quá mức.  

3.2.3.3. Tiếng kêu khi cắn khớp 

 
Biểu đồ 3.4: Phân loại tiếng kêu khi cắn khớp 

Nhận xét: Trong nghiên cứu này, hầu hết bệnh nhân khi cắn khớp có tiếng 

kêu gọn (98,2%). Chỉ có 1 bệnh nhân có tiếng kêu không gọn (1,8%) do tư 

thế lồng múi không đạt được ngay lập tức. 

3.2.3.4. Phân loại răng lung lay 

Bảng 3.25: Phân loại răng lung lay khi cắn khớp 

Lung lay răng Số lượng TL % 

Lung lay 2 3,6 

Không lung lay 53 96,4 

Tổng số 55 100,0 

Gọn Không gọn

98%

1.8%
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Nhận xét:  Trong nghiên cứu phần lớn là các đối tượng còn trẻ, nên tình trạng 

quanh răng còn tốt, không có tình trạng răng lung lay sau chấn thương 

(96,4%), chỉ có 2 bệnh nhân có tình trạng lung lay độ 3 (3,6%). 

3.2.3.5. Các đường cong bù trừ 

Bảng 3.26: Phân loại đường cong Spee 

Đường cong Spee Số lượng TL % 

Bình thường 45 81,8 

Bất thường 10 18,2 

Tổng số 55 100,0 

Nhận xét: Khi nghiên cứu trên mẫu, có 81,8% bệnh nhân có đường cong 

Spee bình thường, có 10 bệnh nhân có đường cong Spee bất thường chiếm 

18,2% (có 7 bệnh nhân có đường cong lõm hơn bình thường, có 3 bệnh nhân 

có đường cong phẳng hơn bình thường). 

Bảng 3.27: MLQ giữa đường cong Spee và loại gãy xương 

Loại gãy xương 
Đường cong Spee 

P 
Bình thường Bất thường 

XHT đơn thuần (1 bên hoặc 2 bên) 22 3 
0,318 

XHT (1 bên hoặc 2 bên) + GMCT 23 7 

Tổng 45 10 55 

Nhận xét: Không có sự khác biệt giữa các loại gãy xương về đường cong 

Spee với p = 0,318. 
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Bảng 3.28: Phân loại đường cong Wilson 

Đường cong Wilson Số lượng TL % 

Bình thường 43 78,2 

Bất thường 12 21,8 

Tổng số 55 100,0 

Nhận xét: Trong nghiên cứu, có 78,2% số bệnh nhân có đường cong Wilson 

bình thường. Số bệnh nhân có đường cong Wilson bất thường chiếm tỷ lệ 

thấp (21,8%). 

Bảng 3.29: MLQ giữa đường cong Wilson và loại gãy xương 

Loại gãy xương 
Đường cong Wilson 

P BN 
Bình thường 

 

BN 
Bất thường 

XHT đơn thuần (1 bên hoặc 2 bên) 20 5 
0,514 

XHT (1 bên hoặc 2 bên) + GMCT 23 7 

Tổng 43 12 55 

Nhận xét: Không có sự khác biệt giữa các loại gãy xương về đường cong 

Wilson. 

3.2.3.6. Phân loại các mặt mòn men 

Bảng 3.30: Phân loại các mặt mòn men răng 

Tình trạng mòn men răng Số lượng TL % 

Không thấy rõ mòn men 29 52,7 

Mòn răng cửa 7 12,7 

Mòn răng nanh 21 38,2 
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Mòn răng hàm nhỏ 24 43,6 

Mòn răng hàm lớn 21 38,2 

Mòn 3 nhóm múi tựa 0 0,0 

Nhận xét: Chỉ có < 50,0% số bệnh nhân có tình trạng mòn men răng, nhiều 

nhóm là mòn răng hàm nhỏ (43,6%) tiếp theo là mòn răng nanh (38,2%). 

3.2.3.7. Phân loại tương quan răng nanh theo chiều ngang 

Bảng 3.31: Tương quan răng nanh theo chiều ngang 

 TB ± SD (mm) Trung vị (mm) Min –Max 

Độ cắn phủ bên phải 

Độ cắn phủ bên trái 

1,9 ± 0,91 

1,9 ± 0,73 

2 

2 

0 - 4 

0 - 3 

Độ cắn chìa bên phải 

Độ cắn chìa bên trái 

1,4 ± 0,76 

1,3 ± 0,74 

1,5 

1 

0 - 3 

0 - 3 

Nhận xét: Độ cắn phủ bên phải và bên trái tương đương nhau, trung bình là 

2mm. Độ cắn chìa bên trái là 1,5mm, lớn hơn bên phải. 

3.3. ĐÁNH GIÁ CHỨC NĂNG NHAI SAU MỔ 6 THÁNG 

3.3.1. Vận động hàm dưới ở tư thế há miệng tối đa 

3.3.1.1. Biên độ há miệng tối đa

 
Biểu đồ 3.5: Phân loại biên độ há miệng tối đa sau mổ 6 tháng 

Tốt: ≥ 40mm Khá: 30-39mm Kém: < 30mm

078%

018% 004%
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Nhận xét: Số bệnh nhân há miệng được ở mức độ tốt ( ≥ 40mm) chiếm tỷ lệ 

cao nhất (78,2%). Có 18,2% số bệnh nhân há miệng được ở mức độ khá (30-

39mm). Bên cạnh đó vẫn có 2 bệnh nhân (3,6%) chỉ há miệng được ở mức 

kém (< 30mm). 

Bảng 3.32: So sánh biên độ há miệng tối đa ở các độ tuổi (n = 55) 

Độ tuổi BN TB ± SD min - max P 

< 19 tuổi 5 42,0 ± 7,87 28 - 47 
0,682  

 
(ANOVA) 

19 – 30 tuổi 42 42,1 ± 6,05 15 - 50 

≥ 40 tuổi 8 44,1 ± 4,39 38 - 50 

Tổng số 42 42,0 ± 5,95 15 - 50  

Nhận xét: Biên độ há miệng tối đa trung bình của cả nhóm nghiên cứu là 42,4 

± 5,95mm (15 - 50), trung bình là 43mm. Biên độ há miệng tối đa của các 

nhóm tuổi khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,682, test ANOVA). 

Bảng 3.33: Phân loại biên độ há miệng tối đa theo các loại gãy xương 

Thể gãy xương 
Tốt 

(≥ 40mm) 
Khá 

(30 - 39mm) 
Kém 

(< 30mm) 

BN % BN % BN % 

XHT 1 bên (n = 2) 1 50,0 1 50,0 0 0,0 

XHT 2 bên (n = 23) 17 74,0 5 21,7 1 4,3 

XHT 1 bên+GMCT (n = 6) 3 50,0 3 50,0 0 0,0 

XHT 2 bên+GMCT (n = 24) 22 91,6 1 4,2 1 4,2 
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Nhận xét: Các gãy XHT 1 bên (có hay không kèm theo gãy GMCT) có biên 

độ há miệng tối đa ở mức khá với tỷ lệ là 50,0%, không có trường hợp nào ở 

mức kém. Trái lại, các gãy XHT 2 bên (có hay không kèm theo gãy GMCT) 

có biên độ há miệng tối đa ở mức khá với tỷ lệ cao hơn (95,7%), nhưng lại có 

2 BN (4,3%) có biên độ há miệng tối đa kém (< 30mm), sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê (p = 0,039). 

3.3.1.2. Tính chất đường há miệng 

Bảng 3.34: Phân loại tính chất đường há miệng 

Tính chất đường há miệng BN TL % 

Theo 1 đường thẳng (lệch < 2mm) 52 94,5 

Theo 1 đường thẳng (lệch > 2mm) 3 5,5 

Theo 1 đường cong 0 0,0 

Theo đường ngoằn nghoèo 0 0,0 

Tổng số 55 100,0 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân (94,5%) khi há miệng có đường lệch ít (< 2mm), 

chỉ 3 trường hợp có đường thẳng lệch > 2mm và không có trường hợp nào 

theo một đường cong hay ngoằn ngoèo. 

3.3.2. Vận động hàm dưới ở tư thế đưa hàm sang bên 

3.3.2.1. Biên độ đưa hàm sang phải tối đa 

 
Biểu đồ 3.6: Phân loại biên độ đưa hàm sang phải tối đa 

076%

20%
004%

≥ 7mm

4-6mm

≤ 3mm
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Nhận xét: Số bệnh nhân đưa hàm sang phải được từ 7mm trở lên chiếm tỷ lệ 

cao nhất trong nghiên cứu (76,4%); 20,0% bệnh nhân có biên độ đưa hàm 

sang phải tối đa được trong khoảng từ 4 - 6mm và số bệnh nhân có biên độ < 

4mm chiếm tỷ lệ thấp nhất (3,6%). 

Bảng 3.35: PL biên độ sang phải tối đa theo thể gãy xương 

Loại gãy xương 
≥ 7mm 4 - 6mm < 4mm 

TS 
BN % BN % BN % 

Gãy XHT 1 bên 2 100,0 0 0,0 0 0,0 2 

Gãy XHT 2 bên 19 82,6 4 17,4 0 0,0 23 

XHT 1 bên+GMCT 3 50,0 3 50,0 0 0,0 6 

XHT 2 bên+GMCT 18 75,0 4 16,7 2 8,3 24 

Tổng số 42 76,4 11 20,0 2 3,6 55 

Nhận xét: Các gãy XHT 1 hoặc 2 bên đơn thuần (không kèm gãy GMCT) có 

biên độ đưa hàm sang phải tốt hơn nhóm gãy XHT có kèm theo gãy GMCT, 

tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,369). Tính chung 

cho toàn nhóm 55 bệnh nhân thì biên độ vận động đưa hàm sang phải có giá 

trị trung bình là 7,5 ± 1,78mm (3 - 12), trung bình là 8mm. 

Bảng 3.36: So sánh biên độ sang phải tối đa ở các độ tuổi 

 
 

Độ tuổi 
 

Tốt 
(≥ 7 mm) 

Khá 
(4 - 6mm) 

Kém 
(< 4mm) P 

BN % BN % BN % 

< 19 tuổi 5 100,0 0 0,0 0 0,0 

0,562 19 - 30 tuổi 32 76,2 8 19,0 2 4,8 

≥ 40 tuổi 5 62,5 3 37,5 0 0,0 

Tổng số 42 76,4 11 20,0 2 55  
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Nhận xét: Không có sự khác biệt về biên độ đưa hàm sang phải giữa các 

nhóm tuổi. 

3.3.2.2. Biên độ đưa hàm sang trái tối đa 

 
Biểu đồ 3.7: Phân loại biên độ đưa hàm sang trái sau mổ 6 tháng 

Nhận xét: Có 78,2% có biên độ đưa hàm sang trái ở mức độ tốt và 21,8% 

bệnh nhân có biên độ khá, không có bệnh nhân nào ở mức độ kém (biên độ 

đưa hàm sang bên < 4mm). Trung bình biên độ đưa hàm sang trái tối đa là 7,8 

± 1,57mm (5 - 12), trung bình: 8mm, tương đương như biên độ đưa hàm sang 

phải.  

Bảng 3.37: Phân loại biên độ đưa hàm sang trái tối đa 

Loại gãy xương 

Tốt 
(≥ 7mm) 

Khá 
(4 - 6mm) 

Kém 
(< 4mm) 

TS 
BN % BN % BN % 

Gãy XHT 1 bên 2 100,0 0 0,0 0 0,0 2 

Gãy XHT 2 bên 19 82,6 4 17,4 0 0,0 23 

XHT 1 bên+GMCT 3 50,0 3 50,0 0 0,0 6 

XHT 2 bên+GMCT 19 79,2 5 20,8 0 0,0 24 

Tổng số 43 78.2 12 21.8 0 0,0 55 

078%

022%

≥ 7 mm
4-6 mm
< 4 mm
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Nhận xét: Đối với những bệnh nhân bị gãy xương hàm trên 1 bên hoặc hai 

bên đơn thuần có tỷ lệ đưa hàm sang trái tối đa được mức độ tốt (> 7mm) 

chiếm tỷ lệ cao nhất trong nghiên cứu, lần lượt là 100% và 82,6%.  

Bảng 3.38: So sánh biên độ sang trái tối đa ở các độ tuổi 

 
 

Độ tuổi 
 

Tốt 
(≥ 7mm) 

Khá 
(4 - 6mm) 

Kém 
(< 4mm) P 

BN % BN % BN % 

< 19 tuổi 3 60,0 2 40,0 0 0,0 

0,470 19 - 30 tuổi 34 80,9 8 19,1 0 0,0 

≥ 40 tuổi 6 75,0 2 23,0 0 0,0 

Tổng số 43 78,2 12 21,8 0 0,0 55 

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về biên độ sang trái tối 

đa ở các độ tuổi (p = 0,470). 

3.3.2.3. Kết quả thực hiện động tác khi đưa hàm sang bên 

Bảng 3.39: Kết quả thực hiện động tác khi đưa hàm sang bên 

Kết quả thực hiện động tác BN TL % 

Dễ dàng 42 76,3 

Khó khăn khi sang phải 9 16,4 

Khó khăn khi sang trái 4 7,3 

Khó khăn cả hai bên 0 0,0 

Nhận xét: Đa số BN có kết quả thực hiện động tác khi đưa hàm sang bên dễ 

dàng (76,3%), chỉ có 9 bệnh nhân (16,4%) có khó khăn khi đưa hàm sang 

phải và 4 bệnh nhân (7,3%) khó khăn khi đưa hàm sang trái, đó chủ yếu là các 

trường hợp gãy XHT đơn thuần cả 2 bên hoặc có kèm theo gãy GMCT. 
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3.3.2.4. Các cản trở khi đưa hàm sang bên 

Bảng 3.40: Phân loại các cản trở khi đưa hàm sang bên 

Phân loại các cản trở BN TL % 

Cản trở bên làm việc 9 16,4 

Cản trở bên không làm việc 2 3,6 

Không có cản trở 44 80,0 

Tổng số 55 100,0 

Nhận xét: Khi hướng dẫn bệnh nhân đưa hàm sang bên, chúng tôi nhận thấy 

tỷ lệ bệnh nhân không có cản trở chiếm tỷ lệ cao nhất (80,0%), số bệnh nhân 

có cản trở bên làm việc là 16,4%, bên không làm việc là 3,6%. 

3.3.3. Vận động hàm dưới khi đưa hàm ra trước  

3.3.3.1. Biên độ tối đa khi đưa hàm ra trước 

 
Biểu đồ 3.8: PL biên độ đưa hàm ra trước tối đa sau mổ 6 tháng 

Nhận xét: Trong nghiên cứu này, số bệnh nhân có biên độ vận động hàm ra 

trước tối đa ở mức độ khá chiếm tỷ lệ cao nhất (60,0%), trong khi đó tỷ lệ 

bệnh nhân có biên độ ra trước ở mức tốt chỉ chiếm 34,5%. 

Tốt: ≥ 7mm Khá: 4-6mm Kém: < 4mm

035%

60%

006%
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Bảng 3.41: PL biên độ đưa hàm ra trước tối đa theo các loại gãy xương 

Biên độ ra trước 
Tốt 

( ≥ 7mm ) 
Khá 

 ( 4 - 6mm ) 
Kém 

 ( < 4mm ) TS 
BN % BN % BN % 

Gãy XHT 1 bên 0 0,0 2 100,0 0 0,0 2 

Gãy XHT 2 bên 5 21,7 16 69,6 2 8,7 23 

XHT 1 bên 
+GMCT 2 33,3 3 50,0 1 16,7 6 

XHT 2 bên 
+GMCT 12 50,0 12 50,0 0 0,0 24 

Tổng số 19 34,5 33 60,0 3 5,5 55 

Nhận xét: Trung bình biên độ vận động đưa hàm ra trước tối đa: 5,8 ± 

1,45mm (1 - 8), trung bình = 6mm. Biên độ này không phụ thuộc vào loại gãy 

xương (so sánh giữa các nhóm, p = 0,07), mà thường phụ thuộc vào các yếu 

tố khác của khớp cắn, các sẹo phần mềm sau mổ… 

Bảng 3.42: So sánh biên độ ra trước tối đa ở các độ tuổi 

Biên độ ra trước 
Tốt 

(≥ 7 mm) 
Khá 

(4 - 6mm) 
Kém 

(< 4mm) P 
BN % BN % BN % 

< 19 tuổi 3 60,0 2 40,0 0 0,0 

0,587 19 - 30 tuổi 14 33,3 26 61,9 2 4,8 

≥ 40 tuổi 2 25,0 5 62,5 1 12,5 

Tổng số 19 34,5 33 60,0 3 5,5 55 

Nhận xét: Biên độ đưa hàm ra trước tối đa giữa các nhóm tuổi không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,587). 
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3.3.3.2. Tính chất đường đưa hàm ra trước 

Bảng 3.43: Phân loại tính chất đường đưa hàm ra trước tối đa 

Tính chất đường đưa hàm ra trước BN TL % 

Theo một đường thẳng 28 50,9 

Lệch sang phải 15 27,3 

Lệch sang trái 12 21,8 

Tổng số 55 100,0 

Nhận xét: Số bệnh nhân có tỷ lệ đưa hàm ra trước theo một đường thẳng 

chiếm tỷ lệ cao nhất (50,9%), tỷ lệ bệnh nhân có đường đưa hàm lệch sang 

phải nhiều hơn là lệch sang trái, lần lượt là 27,3% và 21,8%. 

3.3.3.3. Kết quả thực hiện động tác khi đưa hàm ra trước 

Biểu đồ 3.9: Kết quả thực hiện động tác đưa hàm ra trước 

Nhận xét: Số bệnh nhân đạt kết quả đưa hàm ra trước dễ dàng (thực hiện tốt 

trong 2 lần đầu) chiếm tỷ lệ cao nhất (80,0%). Những bệnh nhân phải thực 

hiện lại nhiều lần (từ lần thứ 3 trở lên) được xếp vào nhóm khó khăn khi đưa 

hàm ra trước chiếm tỷ lệ là 20,0%. 

Dễ dàng Khó khăn

80%

20%
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3.3.3.4. Sự tiếp xúc răng khi đưa hàm ra trước 

Bảng 3.44: Phân loại sự tiếp xúc giữa 2 hàm khi đưa hàm ra trước 

Sự tiếp xúc (đầu chạm đầu) BN TL % 

Một răng 0 0,0 

Hai răng 19 34,5 

Ba răng 16 29,1 

Bốn răng 20 36,4 

Tổng số 55 100,0 

Nhận xét: Trong nghiên cứu này, số bệnh nhân khi trượt hàm ra trước có tiếp 

xúc ở cả 4 răng là những bệnh nhân có một khớp cắn đều đặn, hàm dưới trượt 

ra trước một cách nhẹ nhàng, trơn tru chiếm tỷ lệ là 36,4%. Không có bệnh 

nhân nào chỉ tiếp xúc ở một răng. 

3.3.3.5. Các cản trở khi đưa hàm ra trước 

Bảng 3.45: Phân loại cản trở khi đưa hàm ra trước 

Cản trở khi đưa hàm ra trước BN TL % 

Cản trở làm việc 12 21,8 

Cản trở không làm việc 0 0,0 

Không có cản trở 43 78,2 

Tổng số 55 100,0 

Nhận xét: Trong nghiên cứu, số bệnh nhân có cản trở bên làm việc là 21,8% 

và không có bệnh nhân nào có cản trở bên không làm việc. 

3.3.4. Đánh giá vận động của khớp thái dương hàm 

3.3.4.1. Vận động của khớp thái dương hàm 
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Bảng 3.46: Phân loại vận động của khớp thái dương hàm 

Vận động của khớp thái dương hàm BN TL % 
Vận động HD không lệch sang bên, không gây tiếng kêu 

khớp 
51 92,7 

Tiếng kêu khớp 1 bên và/hoặc đưa lệch sang bên ≥ 2mm 4 7,3 

Há miệng bị vướng hay có trệch khớp 0 0,0 

Tổng số 55 100,0 

Nhận xét: Trong nghiên cứu, có tới 92,7% số bệnh nhân vận động hàm không 

bị lệch sang bên, không có tiếng kêu khớp. 

3.3.4.2. Tình trạng đau khớp thái dương hàm 

100% số bệnh nhân trong nghiên cứu không bị đau khi sờ ở vùng khớp 

thái dương hàm. 

3.3.4.3. Tình trạng đau cơ nhai 

Bảng 3.47: Tình trạng đau cơ nhai 

Tình trạng đau cơ nhai BN TL % 

Không đau khi sờ 54 98,2 

Đau ở 1 - 3 vùng 1 1,8 

Đau  ≥ 4 vùng khi sờ 0 0,0 

Nhận xét: Có 98,2% bệnh nhân không có tình trạng đau cơ. Một bệnh nhân 

(1,8%) còn có cảm giác đau khi sờ vì vùng đó có sẹo mổ cũ. 

3.3.5. Đánh giá chức năng nhai sau mổ 6 tháng 

Để đánh giá được kết quả chung cuộc sau phẫu thuật, chúng tôi dựa 

trên 10 tiêu chí, mỗi tiêu chí được tính 10 điểm, chia thành 3 mức độ: Tốt - 

Khá - Kém với số điểm tính cho mỗi mức tương ứng. Tổng điểm của hệ thống 

này là 100 điểm (bảng 3.48). 
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Bảng 3.48: Hệ thống thang điểm đánh giá chức năng nhai sau mổ 

STT TIÊU CHÍ 
KẾT QUẢ TỔNG 

ĐIỂM Tốt Khá Kém 

1 Biên độ mở miệng    10 
≥ 40 mm 6    
30 - 39 mm  3   
< 30 mm   1  

2 Biên độ vận động đưa hàm sang phải    10 
≥ 7 mm 6    
4 – 6 mm  3   
< 4 mm   1  

3 Biên độ vận động đưa hàm sang trái    10 
≥ 7 mm 6    
4 – 6 mm  3   
< 4 mm   1  

4 Động tác đưa hàm sang bên    10 
Dễ dàng 6    
Khó khăn khi sang phải/ trái  3   
Khó khăn cả hai bên   1  

5 Biên độ đưa hàm ra trước    10 
 ≥ 7 mm 6    
 4 – 6 mm  3   
 < 4 mm   1  

6 Đưa hàm ra trước dễ / khó    10 
 Dễ 8    
 Khó   2   
 Không được   0  

7 Đường đưa hàm ra trước    10 
 Đường thẳng 8    
 Lệch sang phải/ trái  2   

8 Tiếp xúc răng khi đưa hàm ra trước    10 
 4 răng 6    
 2 -3 răng  3   
 1 răng   1  

9 Đau khi vận động hàm    10 
 Không đau 6    
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 Đau: vận động theo một hướng  3   
 Đau: vận động ≥ 2 hướng   1  

10 Số điểm chạm khớp ở tư thế LMTĐ    10 
 Cắn chạm từ 90 - 100% 6    
 Cắn chạm từ 50 - 89%  3   
 Cắn chạm < 50%   1  

Nhận xét: Bảng điểm đánh giá kết quả tổng hợp cho từng bệnh nhân với 10 

nội dung liên quan đến việc xếp loại kết quả tốt, khá, xấu. Bảng điểm bao 

gồm 100 điểm cho 10 nội dung cần đưa vào đánh giá kết quả (mỗi nội dung 

10 điểm). Với bảng điểm này, chúng tôi áp dụng cho những bệnh nhân trong 

nghiên cứu này, đã thu được kết quả trong bảng 3.49 dưới đây: 

Bảng 3.49: Kết quả chung về chức năng nhai sau mổ 6 tháng 

Đánh giá kết quả BN TL % Số điểm trung bình min-max 

Tốt 

Khá 

Kém 

15 

37 

3 

27,3 

67,3 

5,4 

63,0 ± 1,46 

49,2 ± 5,64 

37* 

61 - 64 

41- 58 

Tổng 55 100,0 52,3 ± 8,54 37 – 64 

Nhận xét: Số bệnh nhân đạt kết quả khá về chức năng nhai sau phẫu thuật 6 

tháng chiếm tỷ lệ cao nhất trong nghiên cứu (67,3%). Khi đó số bệnh nhân đạt 

kết quả tốt chiếm tỷ lệ khiêm tốn hơn (27,3%). Cả 3 trường hợp đánh giá kết 

quả là kém đều có số điểm là 37, chiếm tỷ lệ thấp nhất (5,4%). Tổng số số 

bệnh nhân đạt kết quả tốt và khá là 94,6%.  
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3.3.6. Phân tích một số yếu tố liên quan đến kết quả quả chung về CNN 

Bảng 3.50: Một số yếu tố liên quan đến kết quả chung về chức năng nhai 

Yếu tố liên quan 
Kết quả chung cuộc 

P 
Tốt Khá Kém 

Giới 

nam 

nữ 

 

15 (27,3%) 

0 

 

32 (58,2%) 

5 (9,1) 

 

3 (5,4%) 

0 

 

0,481 

Tuổi 

< 40 tuổi 

> 40 tuổi 

 

13 (23,6%) 

2 (33,3%) 

 

34 (69,4%) 

3 (50,0%) 

 

2 (4,0%) 

1 (16,7%) 

 

0,311 

Loại gãy xương 

XHT  

XHT+GMCT 

Phương pháp điều trị 

phẫu thuật 

 

4 (16,0%) 

11 (36,7%) 

 

15 (27,3%) 

 

21 (84,0%) 

16 (53,3%) 

 

37 (67,3%) 

 

0 

3 (10,0%) 

 

3 (5,4%) 

 

0,033 

 

 

0,552 

Nhận xét: Loại gãy xương có mối liên quan đến kết quả chung: kết quả tốt và 

khá của nhóm gãy XHT có kết hợp gãy GMCT (63,3%) thấp hơn so với nhóm 

gãy XHT đơn thuần (84,0%); trong khi đó tỷ lệ kết quả kém lại cao hơn nhóm 

gãy XHT đơn thuần, với các tỷ lệ lần lượt là 36,7% và 16,0%. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 
 

Chấn thương là nguyên nhân tử vong hàng đầu của những người ở độ 

tuổi 40 [83]. Thống kê của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) đã cho thấy có một 

triệu người chết và từ 15 đến 20 người bị chấn thương mỗi năm do các tai nạn 

giao thông [84]. Nhiều nghiên cứu dịch tễ học từ nhiều nước khác nhau về các 

mô hình chấn thương hàm mặt đã được công bố nhưng rất khó đánh giá về 

khía cạnh nhân chủng học vì có nhiều sự khác biệt về mặt địa lý. Hầu hết các 

phân tích thống kê về chấn thương hàm mặt lại mang tính hồi cứu [85]. Tuy 

nhiên có điểm chung là các tai nạn giao thông thường xảy ra nhiều nhất ở các 

nước đang phát triển [86]. Tỷ lệ mắc và nguyên nhân tai nạn phụ thuộc vào 

các yếu tố xã hội, văn hóa và môi trường [87],[88],[89]. 

Dựa trên các kết quả đã thu được từ nghiên cứu, chúng tôi xin đưa ra 

một số nhận xét và bàn luận dưới đây. 

4.1. ĐẶC ĐIỂM ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Độ tuổi 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân gãy xương hàm trên và gò 

má cung tiếp cao tuổi nhất là 54, thấp nhất là 17 tuổi. Nhóm tuổi có tỷ lệ chấn 

thương cao nhất là 19 - 39 chiếm 76,4%, tỷ lệ này cao hơn so với một số tác 

giả trong và ngoài nước. Theo Trần Văn Trường nhóm tuổi hay gặp nhất từ 

20 - 40 tuổi là 60,2%. Theo báo cáo của Engin D Arslan và cộng sự [90], tỷ lệ 

chấn thương ở lứa tuổi này là 57,4%, tương đương với số liệu của Majambo 

M H [91] năm 2013 ở lứa tuổi 20 - 30 chiếm 53,8% và của Cláudio 

Maranhaxo Pereira (2011) [92] là 54,4%.  

 Nhóm tuổi 19 - 39 là lứa tuổi tham gia vào các hoạt động xã hội, lao 

động sản xuất và hoạt động giao thông tích cực nhất trong cộng đồng, vì thế 

tỷ lệ chấn thương thường gặp nhiều nhất ở lứa tuổi này. 
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Bảng 4.1: So sánh tỷ lệ chấn thương lứa tuổi 19 - 39 giữa các tác giả 

Tác giả N % 

Trần Văn Trường (1988 - 1998) [81]  60,2 

Engin D Arslan et al (2014) [90] 754 57,4 

Majambo M H (2013) [91] 182 53,8 

Cláudio Maranhaxo Pereira et al (2011) [92] 521 54,4 

Hoàng Ngọc Lan (2014)  55 76,4 % 

 Lứa tuổi 40 và trên 40 tuổi cũng chiếm một tỷ lệ khá cao trong nghiên 

cứu (14,5%), kết quả này không khác biệt nhiều với nghiên cứu của Trần Văn 

Trường (14,2%). Lứa tuổi trung niên có tỷ lệ bị tai nạn vẫn cao, vì lứa tuổi 

này vẫn là lứa tuổi tham gia nhiều vào các hoạt động xã hội. Tuy nhiên, đây là 

độ tuổi chín chắn nhất của một đời người, sẽ điềm đạm và cẩn trọng hơn trong 

khi tham gia giao thông, tuân thủ đúng luật lệ nên mức độ bị tai nạn giao 

thông cũng giảm hơn nhóm tuổi trưởng thành.  

Nhóm < 19 tuổi, đại diện cho tầng lớp học sinh, sinh viên chiếm tỷ lệ 

thấp nhất (9,1%), do các cháu còn được sự chăm sóc của gia đình, ít tham gia 

các hoạt động xã hội, nên tỷ lệ bị tai nạn thấp. 

4.1.2. Giới tính 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, số lượng bệnh nhân nam bị gãy xương 

hàm trên và gò má cung tiếp chiếm tuyệt đại đa số trong mọi trường hợp, với 

tỷ lệ là 90,9%. Nữ chiếm tỷ lệ 9,1%. Tỷ lệ nam: nữ là 10:1. 

 Theo Trần Văn Trường và Trương Mạnh Dũng [81], tại viện Răng 

Hàm Mặt Trung ương Hà nội, tỷ lệ chấn thương ở nam giới luôn cao hơn 

nhiều lần so với nữ giới và có xu hướng ngày càng tăng cao; tỷ lệ nam bị chấn 

thương hàm mặt nói chung là 82,5%, nữ là 14,8% [81]. Nhiều công bố trên y 
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văn thế giới từ trước tới nay cũng đều cho thấy tỷ lệ nạn nhân là nam giới 

luôn cao hơn rất nhiều so với nữ giới (bảng 4.2). 

Bảng 4.2: So sánh tỷ lệ chấn thương theo giới giữa các tác giả 

Tác giả Số BN 
Tỷ lệ nam - nữ 

nam/nữ 
Nam (%) nữ (%) 

Trần Văn Trường (2000) [81]  85,2 14,8 6/1 

Sumir Gandhi (2011) [93] 718 86,9 13,1 6,6/1 

Roszalina Ramli (2011) [94] 2986 79,2 20,8 3,8/1 

Van den Bergh B (2012) [95] 579 70.2 29.2 2.4/1 

Jung Hoon LEE (2010) [96] 318 68,9 31,3 3,2/1 

Ashwini Naveen Shankar (2012) 
[97]  

2027 87,6 12,4 7/1 

Hoàng Ngọc Lan (2014) 55 90,9 9,1 10/1 

 Qua bảng trên cho thấy, tỷ lệ chấn thương ở nam giới cao hơn nữ giới 

không chỉ ở Việt Nam, mà điều này còn phù hợp với một số nghiên cứu của 

các tác giả trên thế giới.  

 Ở Việt Nam, trong những năm gần đây, tỷ lệ sử dụng xe máy và tham 

gia các hoạt động giao thông giữa nam và nữ ngày càng ít chênh lệch, nhưng 

số nam giới bị gãy xương do tai nạn giao thông có tỷ lệ cao hơn nhiều lần so 

với nữ giới. Vì ở nam giới có những đặc thù riêng về tính cách, đặc tính hoạt 

động mạnh mẽ trong mọi lĩnh vực, đồng thời với việc sử dụng rượu bia trong 

khi điều khiển phương tiện giao thông, là những nguyên nhân chính gây nên 

tai nạn cho nam giới. 

4.1.3. Nguyên nhân 

 Trong các trường hợp gãy xương hàm trên và gò má cung tiếp, chúng 

tôi thấy nguyên nhân do tai nạn giao thông chiếm tỷ lệ cao nhất (98,2%). Hầu 
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hết các tác giả trong và ngoài nước khi nghiên cứu về chấn thương hàm mặt, 

đều có chung nhận xét rằng: tai nạn giao thông luôn chiếm tỷ lệ cao nhất 

trong các nguyên nhân gây ra chấn thương [98],[99],[100]. 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi cũng nhận thấy nguyên nhân do tai 

nạn giao thông chiếm tỷ lệ cao nhất, trong đó tai nạn xe máy chiếm 96,4%. Tỷ 

lệ này cao hơn so với tác giả Trần Văn Trường [81], tai nạn giao thông chiếm 

82,5%, trong đó tai nạn xe máy chiếm 75,0% và cũng cao hơn số liệu của tác 

giả Lâm Hoài Phương [101] nghiên cứu năm 2002, tỷ lệ này là 79,7%. Tuy 

nhiên, sự khác biệt này còn phụ thuộc vào thời điểm, địa phương và số lượng 

thống kê. Số liệu của chúng tôi phù hợp với thực tế, do số lượng xe máy ngày 

một tăng, cơ sở hạ tầng vẫn đang trong giai đoạn đang hoàn thiện, việc sửa 

chữa nâng cấp và làm mới hệ thống giao thông đường bộ còn nhiều bất cập, 

chưa đáp ứng được nhu cầu thực tế. Hơn thế nữa, ý thức tuân thủ luật lệ giao 

thông của người tham gia giao thông chưa cao, là những nguyên nhân chính 

gây ra tai nạn.  

 Theo kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ tai nạn ô tô chiếm 1,8%, không 

phải là cao nhưng cũng đáng được bắt đầu quan tâm. Vì tình hình kinh tế của 

nước ta ngày càng phát triển, việc người dân mua ô tô không phải là hiếm. 

Nếu người điều khiển loại phương tiện này không làm chủ được tốc độ thì tỷ 

lệ gãy xương hàm trên và gò má cung tiếp do tai nạn ô tô, sẽ còn nghiêm 

trọng hơn tai nạn xe máy nhiều. Ở Việt Nam, người ta quan tâm đến tai nạn 

xe máy thì ở nước ngoài, người ta lại quan tâm nhiều đến yếu tố tốc độ của ô 

tô và việc thắt dây an toàn [102]. Mặc dù ở các nước tiên tiến, hệ thống giao 

thông đã được xây dựng rất hoàn thiện và hiện đại, nhưng tai nạn giao thông 

vẫn là những nguyên nhân chủ yếu gây nên chấn thương hàm mặt. Theo một 

nghiên cứu của Kai-Hendrik Bormann và cộng sự [103] thuộc trường Đại học 

Freiburg - Cộng hòa Liên bang Đức - được công bố vào năm 2009 thì trong 

khoảng thời gian từ 2000 đến 2005 tại khoa Phẫu thuật Hàm - Mặt bệnh viện 
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Đại học Freiburg đã tiếp nhận 444 bệnh nhân với 696 gẫy xương hàm mặt các 

loại, trong đó về nguyên nhân thấy có: 142 (32%) trường hợp gãy do từ các 

tai nạn giao thông - đứng hàng đầu, 126 (28%) do đánh nhau và 116 (26%) do 

ngã cao. Có 44 trường hợp gãy do tai nạn thể thao (10%) và 16 gãy do bệnh 

lý từ xương (4%). 

 Kết quả của chúng tôi cho thấy tai nạn sinh hoạt chiếm tỷ lệ thấp nhất 

(1,8%). Gãy xương hàm trên và gò má cung tiếp thường do các lực va chạm 

rất mạnh mới có thể gây chấn thương, vì thế tai nạn sinh hoạt chiếm tỷ lệ thấp 

nhất cũng là phù hợp.  

Trong giai đoạn đang đô thị hóa với tốc độ xây dựng nhanh như hiện 

nay tại Việt Nam, nhưng trong nghiên cứu này không thấy bệnh nhân nào bị 

gãy xương hàm trên và gò má cung tiếp do tai nạn lao động. Sự vượt trội về tỷ 

lệ gãy xương hàm mặt so với các nguyên nhân khác (tai nạn sinh hoạt, tai nạn 

lao động) có thể là những bằng chứng thuyết phục để thu hút sự quan tâm của 

các nhà quản lý trong xây dựng các chính sách chăm sóc bảo vệ sức khỏe 

cộng đồng. 

4.1.4. Đối tượng và nghề nghiệp 

 Theo nghiên cứu của chúng tôi, đối tượng là công nhân chiếm tỷ lệ cao 

nhất (30,9%), tiếp theo ngay sau là đối tượng nông dân (29,1%), là học sinh 

sinh viên 10,9%, cán bộ viên chức 5,5% và cuối cùng là quân nhân, lực lượng 

vũ trang là thấp nhất (3,6%). Bên cạnh đó, nguyên nhân chủ yếu là tai nạn xe 

máy (96,4%), điều này phù hợp với tình trạng và thói quen sử dụng phương 

tiện đi lại hiện nay tại Việt Nam. 

4.1.5. Triệu chứng lâm sàng chính trước mổ 

 Theo kết quả nghiên cứu 55 bệnh nhân mà chúng tôi trực tiếp tham gia 

khám một cách tỷ mỷ, từ tháng 1/2011 đến tháng 12/2013 tại khoa Chấn 

thương và Chỉnh hình hàm mặt, bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà 

Nội, thấy các triệu chứng lâm sàng nổi bật như sau:  
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 Mặt sưng nề, biến dạng chiếm tỷ lệ tuyệt đối (100%). Đây là những lý 

do khiến bệnh nhân phải đến khám bệnh. Một số các triệu chứng khác chiếm 

tỷ lệ khá cao và đáng tin cậy: sờ đau chói, di lệch bậc thang (98,2%); bầm tím 

tụ máu quanh ổ mắt (85,5%); mất liên tục xương (100%); phẳng bẹt gò má 

bên chấn thương (54,5%). 

Tổn thương rách phần mềm cũng chiếm tỷ lệ khá cao trong nghiên cứu 

này (41,8%), các vị trí rách thường gặp ở môi, má, trán, đôi mày…trong đó có 

2 bệnh nhân bị rách rất nặng vùng môi trên và má.  

4.1.6. Hình ảnh X-quang trước mổ 

 Chẩn đoán gãy xương hàm trên và gò má cung tiếp sẽ rất khó khăn nếu 

chỉ dựa vào các triệu chứng lâm sàng mà không có sự hỗ trợ của X-quang. 

Đặc điểm xương hàm trên và gò má cung tiếp có nhiều lớp xương chồng 

chéo, xen kẽ các xoang hốc tự nhiên [104],[105]. Khi bị chấn thương, có phản 

ứng phù nề, tụ máu, khám lâm sàng không chính xác và khó khăn, vì thế X-

quang là một phương pháp chẩn đoán hình ảnh quan trọng trong chẩn đoán 

gãy xương hàm trên và gò má cung tiếp. 

 Mục đích của chẩn đoán hình ảnh trong chấn thương là xác định số 

lượng và vị trí của các xương gãy, đặc biệt trong các chấn thương vùng chức 

năng của hàm mặt và các vùng có nguy cơ để lại các di chứng về mặt thẩm 

mỹ, là cơ sở để các bác sỹ điều trị vạch kế hoạch xử lý phù hợp. Tuy nhiên, 

các phim chụp X-quang thường qui kinh điển tương đối nhạy đối với các vỡ 

xương của vòm sọ nhưng lại kém hiệu quả đối với xương vùng hàm mặt 

[106].  

 Phim chụp X-quang có thể cung cấp các thông tin: (1) hình ảnh trực 

tiếp của các đường xương gãy, hình ảnh mất liên tục xương và di lệch; (2) các 

hình ảnh gián tiếp của gãy xương được thể hiện với hình ảnh mờ xoang hàm 

hoặc các xoang mũi và hình hơi trong mô mềm. Đối với xương mặt cần chụp 

các phim với đường cắt bán trục (semi-axial view) vùng mặt giữa hoặc theo 
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đường chiếu chẩm - cằm (Hirtz, Blondeau), trong khi đối với xương hàm dưới 

(nếu nghi ngờ gãy) lại phải chụp thêm phim toàn cảnh (panoramic).      

 Trong nghiên cứu của chúng tôi 100% bệnh nhân được chụp phim 

thường qui như Blondeau, Hirtz, mặt thẳng. Trên phim Blondeau cho thấy 

hình ảnh của các phần trong hốc mũi, thành xoang hàm trên của khớp trán - 

gò má, của khớp trán - hàm trên và khớp trán - mũi. Đây là phim rất cơ bản, 

rất đặc trưng và cần thiết cho các bệnh nhân bị gãy xương mặt trước tầng giữa 

mặt. Phim được chụp ngay khi bệnh nhân vào viện để chẩn đoán xác định 

đường gãy hàm trên. Trong nghiên cứu này, dấu hiệu mất liên tục bờ xương 

được thể hiện rõ trên phim Blondeau là 92,7%, dấu hiệu mờ xoang hàm cũng 

thể hiện một tỷ lệ khá cao trên loại phim này (80,0%). 

 Trên phim Hirtz, hình ảnh đường gãy cung tiếp được phát hiện đầy đủ 

và chính xác nhất. Ngoài ra, phim Hirtz còn phản ánh được một số các chi tiết 

của vùng nền sọ. Chính vì vậy các bệnh nhân bị gãy xương hàm trên và gò má 

cung tiếp đều được chỉ định chụp phim Hirtz. Trong nghiên cứu này, dấu hiệu 

mất liên tục bờ xương được thể hiện rõ trên phim Hirtz là 54,5% số bệnh 

nhân, đặc biệt trên phim phát hiện rất rõ sự mất độ cong của cung tiếp một 

cách rõ ràng chiếm 50,9% số bệnh nhân. 

 Phim mặt thẳng cho thấy các cấu trúc tầng giữa mặt, thành phần nằm 

trong hốc mũi, bờ xương bao quanh hốc mắt, xương hàm trên. Trong nghiên 

cứu này có 100% bệnh nhân được chụp phim mặt thẳng.  

Tuy nhiên, trong nhiều trường hợp với những tổn thương phức tạp, 

phim X-quang thường qui có nhiều hình ảnh trùng ảo, chồng chéo trên phim 

nên rất khó chẩn đoán. Khi đó, phương pháp chẩn đoán hình ảnh hiện đại với 

phim CT. Scanner đa dãy (multislice spiral CT-MSCT) và dựng hình 3D đã 

đem lại hiệu quả cao [107].  

Phim CT.Scanner thường phát hiện được các tổn thương ở các vùng 

sâu của hàm mặt, nó cung cấp các tổn thương trên nhiều bình diện giải phẫu. 
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Với các lát cắt axial và coronal, phim CT.Scanner giúp cho việc chẩn đoán 

chính xác đường gãy, cung cấp chi tiết chiều dài đường gãy, sự biến dạng di 

lệch của các thành phần xương sụn, cơ, phát hiện các tổn thương phối hợp, 

đặc biệt là vỡ nền sọ, tụ máu nội sọ. Mặc dù phim CT.Scanner tìm được các 

đường gãy sâu, nhưng mỗi lát cắt chỉ biểu thị được một khu vực tổn thương, 

chỉ thấy được một hình ảnh khái quát. Phim 3D (Three - Dimensional 

Computed Tomography) là một kỹ thuật tiên tiến, cung cấp hình ảnh trung 

thực nhất về đường gãy. Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có số ít bệnh 

nhân được chụp loại phim này. Những bệnh nhân được chụp phim CTscanner 

và 3D đã cung cấp hình ảnh trung thực nhất về đường gãy so với thực tế, tỷ lệ 

kết quả rõ trên phim là 100%. 

4.1.7. Phân loại gãy xương theo các xương bị tổn thương 

 Do có sự khác nhau về cơ chế và tác nhân gây sang chấn, các hình thái 

tổn thương xương ở nước ta cũng có nhiều điểm khác biệt với các hình thái 

tổn thương ở các nước khác, đặc biệt ở các nước có nền kinh tế phát triển 

[108], [109], [110]. Các tổn thương đã được tổng kết ở Việt Nam thường là 

khu trú hoặc ở mức độ trung bình. Tuy nhiên, do tính chất và hình thái tổn 

thương hàm mặt ngày càng trở nên đa dạng và phức tạp, ngày nay rất hiếm 

gặp những dạng gãy điển hình theo cách mô tả của Le Fort, đó là những 

đường gãy ngang đơn thuần của hàm trên.  

Trên thực tế, hình dạng đường gãy phức tạp và phong phú hơn nhiều, 

khiến cho cách phân loại của Le Fort không còn đáp ứng được các yêu cầu về 

chẩn đoán và điều trị nữa. Chính vì vậy, trong nghiên cứu này, những bệnh 

nhân bị gãy xương hàm trên mà có 1 đường gãy theo kiểu Le Fort là được 

chúng tôi lựa chọn và phân loại ra 4 loại gãy: gãy xương hàm trên (XHT) 1 

bên, gãy XHT 2 bên, gãy XHT 1 bên phối hợp với gãy GMCT, gãy XHT 2 

bên phối hợp với gãy GMCT. Nhận thấy: tỷ lệ bệnh nhân bị gãy phối hợp 

XHT 2 bên và GMCT chiếm tỷ lệ cao nhất (43,6%), cao hơn so với số liệu 
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của Trần Văn Trường [81] là 31,3%. Xương gò má được coi như một lá chắn 

của mặt, là vùng nhô cao nhất, khi có một lực tác động mạnh vào mặt sẽ rất 

dễ bị gãy. Lực tác động có thể lan sang cung tiếp nên thường hay gãy phối 

hợp hai xương này nhất. 

Chiếm vị trí thứ hai là gãy xương hàm trên hai bên (41,8%), tiếp theo là 

hình thái gãy phối hợp xương hàm trên một bên với gò má cung tiếp (11,0%) 

và tỷ lệ thấp nhất trong nghiên cứu là những gãy xương hàm trên một bên đơn 

thuần. 

4.1.8. Biên độ mở miệng trước điều trị 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi chia biên độ mở miệng ra làm ba mức 

độ (tốt: há miệng được ≥ 40mm; khá: há miệng được từ 30 - 39mm; kém: há 

miệng < 30mm). 

 Qua thăm khám bằng thước đo từng bệnh nhân khi nhập viện, chúng tôi 

nhận thấy số bệnh nhân há miệng được ở mức độ kém chiếm tỷ lệ cao nhất 

(90,9%), mức độ khá chỉ chiếm 7,3% và chỉ 1 bệnh nhân (1,8%) nhân há 

miệng được ở mức độ tốt (≥ 40mm). 

 Kết quả phù hợp với thực tế vì trong nghiên cứu này, tỷ lệ những bệnh 

nhân bị gãy xương hàm trên một bên hoặc hai bên phối hợp cùng gãy với 

xương gò má cung tiếp chiếm tỷ lệ cao nhất đến 54,6%, bệnh nhân bị gãy 

xương hàm trên cả hai bên cũng chiếm tới 41,8%. Khi có chấn thương ở 

những xương này, lúc mở miệng, mỏm vẹt sẽ chạm vào xương gò má bị sập 

xuống trong quá trình mở miệng, gây nên hạn chế há miệng cho bệnh nhân. 

Bên cạnh đó có tới 41,8% bệnh nhân bị chấn thương đụng dập, thậm chí  rách 

phần mềm ở những vùng môi, má, gây đau đớn cho người bệnh. Ngoài những 

sang chấn về xương, thì những sang chấn về phần mềm vùng mặt, đặc biệt là 

vùng môi làm cho bệnh nhân cảm thấy đau đớn và thấy sợ khi há miệng. Khi 

thăm khám đòi hỏi người thầy thuốc phải khám tỷ mỉ và kiên trì mới có thể có 
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kết quả chính xác. Đó là những lý do chính làm cho biên độ mở miệng trước 

mổ ở mức độ kém cao ở trong nghiên cứu của chúng tôi. 

4.1.9. Mức độ ngậm miệng trước điều trị 

 Theo kết quả nghiên cứu cho thấy, khi chúng tôi hướng dẫn 55 bệnh 

nhân cho cắn chạm răng hai hàm ở tư thế lồng múi tối đa, thấy nhóm bệnh 

nhân cắn chạm được răng hàm trên khít với răng hàm dưới ở cả 3 vùng 

(trước, bên phải, bên trái) chiếm tỷ lệ thấp nhất (20,0%). Điều đặc biệt, trong 

11 bệnh nhân có thể cắn khít được cả 3 vùng thì có đến 8 bệnh nhân bị gãy 

phối hợp cả xương hàm trên 2 bên và gò má cung tiếp, nhưng do bệnh nhân 

có đường gãy không di lệch, nên khi hướng dẫn bệnh nhân cắn lại, khớp vẫn 

cắn khít được.  

 Số lượng bệnh nhân chỉ cắn chạm được một đến hai điểm chạm, thậm 

chí cắn hở hoàn toàn chiếm tỷ lệ cao nhất (56,4%), những bệnh nhân cắn 

chạm được hai vùng chiếm (23,6%). Điều này hoàn toàn phù hợp với thực tế 

khi những bệnh nhân bị chấn thương nặng khi gãy xương hàm trên cả hai bên, 

có hoặc không gãy phối hợp với gãy xương gò má cung tiếp trong nghiên cứu 

này chiếm tới 85,4%. Chúng tôi nhận thấy, đối với gãy xương gò má cung 

tiếp, những di lệch chỉ ảnh hưởng đến chức năng há miệng và thẩm mỹ mà 

không ảnh hưởng nhiều đến khớp cắn. Do đó, việc điều trị nắn chỉnh nên 

nhằm vào mục tiêu phục hồi vị trí giải phẫu là chính, từ đó sẽ khôi phục được 

hình thể ngoài để đảm bảo thẩm mỹ cho khuôn mặt bệnh nhân. Đối với các 

loại gãy xương hàm trên, trước hết đều ít nhiều ảnh hưởng đến khớp cắn. Do 

vậy, khi điều trị nắn chỉnh phải nhằm vào mục tiêu điều trị khớp cắn là trên 

hết, sau đó mới đến các mục tiêu sau. 

4.1.10. Thời điểm xử lý các chấn thương 

 Quyết định xử lý phẫu thuật đối với bệnh nhân chấn thương vùng hàm 

mặt phụ thuộc vào nhiều yếu tố [111]: tình trạng toàn thân và thương tích khi 
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mới đến viện ngay sau chấn thương, có các mối đe dọa dẫn đến nguy cơ tử 

vong hay không, có các chấn thương khác đi kèm hay không (sọ não, lồng 

ngực, tai mũi họng, mắt, chấn thương các tạng trong ổ bụng, chấn thương 

chi...), tình trạng thương tích cụ thể của khối mặt hàm, đặc biệt là những 

thương tích có nguy cơ gây cản trở hô hấp cấp hay trào ngược dịch vào khí 

phế quản hay không.   

 Nguyên tắc chung là phát hiện và xử lý trước tiên các nguy cơ có thể đe 

dọa tính mạng người bệnh (hồi sức hô hấp, tuần hoàn, giảm đau...), sau đó 

mới xử lý đến các thương tích cụ thể vùng hàm mặt. Nếu mức độ di lệch 

xương gãy ít hoặc không có, giảm đau và chống phù nề, cho kháng sinh nếu 

có kèm vết thương phần mềm. Theo dõi trong vòng 1 - 3 tuần mới xét đến 

điều trị phục hồi triệt để [112].  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, số bệnh nhân được tiến hành phẫu 

thuật trong tuần đầu chiếm tỷ lệ cao nhất (98,2%). Khi bệnh nhân đã được hồi 

phục lại sức khỏe, mặt bớt phù nề, bệnh nhân sẽ chịu đựng được quá trình mổ, 

sau mổ sẽ phục hồi sức khỏe tốt hơn. Có 1 bệnh nhân được phẫu thuật sau khi 

nhập viện được một tuần (1,8%), vì bệnh nhân do điều kiện kinh tế không chi 

trả được cho cuộc phẫu thuật nên xin trì hoãn. Trong chấn thương hàm mặt, 

khi có những vấn đề về chảy máu và hô hấp được xử lý tốt, thì gãy xương có 

thể trì hoãn từ 7 - 10 ngày mà không ảnh hưởng đến kết quả điều trị. Số bệnh 

nhân được phẫu thuật trong 3 ngày đầu cũng chiếm tỷ lệ khá cao (94,6%), là 

những bệnh nhân có vấn đề hô hấp và chảy máu, những bệnh nhân đáp ứng 

đủ các điều kiện về sức khỏe để tiến hành một cuộc phẫu thuật sớm. Thời 

gian từ khi bị tai nạn đến khi mổ, trung bình là 1,8 ± 1,32 ngày (từ 0 - 9 

ngày). Đa số bệnh nhân trong nghiên cứu được mổ vào ngày thứ 4 sau tai nạn. 

Chúng tôi cũng đã phân tích mối liên quan giữa thời gian bị tai nạn đến khi 

được mổ đối với các loại gãy xương thì nhận thấy: các trường hợp gãy XHT 

(1 hoặc 2 bên) có kèm theo gãy xương GMCT thường được mổ sớm hơn so 
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với những trường hợp gãy xương hàm trên đơn thuần (gãy 1 hoặc 2 bên) với p 

= 0,05.  

 Thời gian nằm viện trung bình của các bệnh nhân là 6,3 ± 1,25 ngày (1-

8), trung bình là 6 ngày. Đa số bệnh nhân (85,5%) có thời gian nằm viện từ 4 

- 7 ngày. Khi phân tích mối liên quan giữa thời gian nằm viện của các bệnh 

nhân với các thể gãy xương thấy hai nhóm gãy xương hàm trên đơn thuần và 

gãy có phối hợp với GMCT là tương đương nhau, không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p = 0,210). 

4.1.11. Phương pháp điều trị 

 Các chấn thương vùng mặt - thường tạo ra các thương tích đa dạng, 

phối hợp rất phức tạp. Lúc nạn nhân tới viện, sau khi đã sơ - cấp cứu ổn định 

được tình hình rồi thì việc phục hồi, tái tạo lại sớm và toàn bộ hình thái của 

mặt cũng như chức năng liên quan là mục đích chính của việc điều trị tiếp 

theo [113]. Khái niệm điều trị chấn thương mặt - hàm bao hàm cả một chuỗi 

phương thức xử lý khác nhau, từ điều trị bảo tồn, trì hoãn, phẫu thuật nhiều 

giai đoạn cho đến các loại hình phẫu thuật sớm, nhiều nguy cơ và phẫu thuật 

một thì. Chụp cắt lớp vi tính độ phân giải cao, đường mổ tiếp cận tổn thương 

đích hợp lý, nắn chỉnh giải phẫu chính xác, vật liệu cố định cứng, ghép xương 

thì đầu và bảo tồn mô mềm là những “chuẩn vàng” để có được kết quả tối ưu 

[114],[115],[116]. 

 Mục đích của điều trị các gãy xương mặt - hàm là phục hồi cả 2 vấn đề: 

chức năng và các đường cong của mặt theo 3 chiều không gian như lúc trước 

tai nạn, không trì hoãn nếu không cần thiết và giảm thiểu nỗi đau đớn cho 

người bệnh, với mức chi phí thấp nhất có thể đối với nạn nhân và xã hội. Tuy 

nhiên, thách thức lớn nhất đối với phẫu thuật viên mặt - hàm là việc xác định 

chuỗi các công việc cần làm, sao cho hợp lý nhất. Việc chọn thời điểm mổ 

thích hợp vẫn luôn là vấn đề gây tranh cãi. Mức độ di lệch của xương gãy và 



- 92 - 
 

số lượng các mảnh xương vỡ rời là những mối quan tâm hàng đầu trong khi 

lựa chọn kỹ thuật mổ [117],[118],[119]. 

 Qua các tài liệu y văn đã được công bố, hai cách tiếp cận kinh điển đã 

được mô tả, với tên gọi “từ đáy lên cao và từ trong ra ngoài” (bottom up and 

inside out) hoặc “từ đỉnh xuống và từ ngoài vào trong” (top down and outside 

in). Cách làm được ưa chọn nhiều nhất thường bắt đầu với việc phục hình 

xương hàm dưới, bao gồm cả các gãy của khớp hàm - mặt (temporo-

mandibular joints). Bước tiếp theo là phục hình các thành phần mặt - trán và 

cung tiếp - hốc mắt; đó chính là những nguyên tắc cơ bản của việc phục hình 

các chấn thương vùng mặt - hàm [120]. 

 Mặc dù các kỹ thuật điều trị gãy xương có thay đổi nhưng mục đích của 

điều trị thì không hề thay đổi nhiều: nắn chỉnh xương gãy chính xác, và sớm 

trả lại chức năng nhai như trước khi bị tai nạn. Đó thực sự là các tiêu chí quan 

trọng nhất đối với điều trị gãy xương trong kĩnh vực chuyên khoa này. Kỹ 

thuật điều trị và việc lựa chọn phương tiện cố định xương gãy phụ thuộc vào 

hình thái và mức độ nặng của xương gãy, các yếu tố của bệnh nhân như tình 

trạng răng còn nguyên vẹn, các vết thương phần mềm và các chấn thương 

khác phối hợp [121].  

 Các vật liệu, thiết bị nắn chỉnh và cố định xương đã trải qua một chặng 

đường khá dài và đạt được những tiến bộ rất đáng kinh ngạc, từ vật liệu dây 

thép đầu tiên của nha sỹ thành Luân đôn Gurnell Hammond (1871) [122] đến 

các nẹp vít cố định bên ngoài miệng của Grace George Gineste (1936) rồi nẹp 

vít cố định bên trong của phẫu thuật viên người Mỹ (1942) [122] và hiện nay 

là các nẹp cố định nhỏ (mini plates) bằng Titanium như hiện nay.  

 Trong nghiên của chúng tôi, 100% số bệnh nhân đều được chỉ định 

phẫu thuật. Những bệnh nhân được nắn chỉnh xương sau đó cố định kết hợp 

xương bằng nẹp vít chiếm tỷ lệ cao nhất (94,6%), tỷ lệ này cao hơn hẳn so với 

kết quả cách đây hơn 20 năm của Trần Văn Trường, Trương Mạnh Dũng tại 
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viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội đã công bố  là 10,0% [81]. Sự khác 

biệt này đã chứng tỏ những giai đoạn phát triển trong công nghệ và kỹ thuật 

điều trị gãy xương nói chung và gãy xương mặt hàm nói riêng.  

Theo nghiên cứu của N. Hardt và L. Kuttenberger [122] cho thấy, sức 

ép tĩnh và cố định chắc chắn của bản nẹp (plate) sẽ đem lại hiệu quả tốt cho 

điều trị gãy xương, phương pháp này có nhiều ưu điểm, thủ thuật mang tính 

bảo tồn. Tại viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội, nẹp vít có chỉ định rất 

rộng rãi cho các chấn thương hàm mặt, kể các vị trí khó khăn như vùng quanh 

hốc mắt, gãy phức hợp xương trán mũi, xương bị lún sâu hoặc vỡ nhiều 

mảnh, miniplate có thể bắc cầu để nâng thành trước xoang trán… Tuy nhiên, 

phương pháp kết hợp xương bằng chỉ thép vẫn không thể bị thay thế hoàn 

toàn. Trong nghiên cứu này những bệnh nhân quá khó khăn về kinh tế sẽ 

được chỉ định kết hợp xương bằng chỉ thép (1,8%). Như vậy, phương pháp 

kết hợp xương bằng nẹp vít trong nghiên cứu của chúng tôi được áp dụng 

rộng rãi nhất, vì có nhiều ưu điểm hơn các phương pháp khác và tạo điều kiện 

bất động mảnh gãy trong không gian ba chiều tốt nhất. Điều này có ảnh 

hưởng rất lớn đến việc phục hồi khớp cắn và chức năng nhai sau điều trị cho 

bệnh nhân. 

4.1.12. Đánh giá kết quả điều trị sớm khi bệnh nhân ra viện 

 Khi ra viện, chúng tôi đánh giá kết quả điều trị sớm trên cả 55 bệnh 

nhân, nhận thấy tỷ lệ bệnh nhân có khuôn mặt cân đối là 78,2%, bên cạnh đó 

số bệnh nhân có khuôn mặt mặt biến dạng ít vẫn còn chiếm tỷ lệ cao (21,8%) 

do hầu hết những bệnh nhân này khi ra viện mặt vẫn còn hơi nề nhẹ, có lẽ 

trong quá trình phẫu thuật những bệnh nhân này phải chịu nhiều sự bóc tách 

cơ hơn những bệnh nhân khác.  

Khi đánh giá về tình trạng vết sẹo, thấy số bệnh nhân có vết sẹo ở mức 

khá (sẹo hơi thô, đứng cách xa 5m nhìn thấy sẹo) chiếm tỷ lệ cao nhất 

(52,7%), điều này có thể giải thích được khi chúng tôi nhận thấy ở phần lớn 
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những bệnh nhân này đều có rách phần mềm vùng mặt khi xảy ra tai nạn. Khi 

phân tích tìm mối liên quan giữa các loại gãy xương với kết quả tốt và khá 

của vết sẹo, chúng tôi thấy rằng những vết sẹo sau mổ không phụ thuộc vào 

loại hình gãy xương với p = 0,737.  

 Tất cả những bệnh nhân trong nghiên cứu khi ra viện đều được chỉ định 

chụp phim X-quang để xem các đường gãy đã được đưa về đúng giải phẫu 

hay chưa, kết quả cho thấy 92,7% số bệnh nhân xương được đưa về đúng  giải 

phẫu, có 4 bệnh nhân (7,3%) có đường gãy có di lệch ít, hoặc những vị trí 

xương bị khuyết xương nhiều nên chúng tôi xếp vào nhóm khá. 

 100% số bệnh nhân khi ra viện, đều được cố định ngoài bằng cung thép 

hoặc ốc bắt vít rồi buộc chỉ thép cố định hai hàm trong vòng từ 4 - 6 tuần, 

chính vì vậy, về mặt khớp cắn chúng tôi chỉ đánh giá trên lâm sàng để xem 

hai hàm có cắn khít đúng về khớp cắn sinh lý của bệnh nhân hay không, kết 

quả cho thấy 100% đều đạt được sự cắn khít ở cả 3 vùng (vùng răng hàm bên 

phải, bên trái và vùng răng cửa). Điều này chứng tỏ so với lúc trước mổ, 

chúng tôi đã nắn chỉnh xương gãy về đúng vị trí giải phẫu, việc cố định hai 

đầu xương gãy sau mổ của chúng tôi là tốt.  

Khi ra viện các bệnh nhân được gửi thư mời quay lại tái khám sau 6 

tháng điều trị. Để giảm bớt sự đi lại cho bệnh nhân, chúng tôi thường hẹn 

bệnh nhân quay lại tái khám cùng đợt với thời gian bệnh nhân quay lại viện 

để tháo nẹp vít.  

4.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, X-QUANG VÀ KHỚP CẮN SAU ĐIỀU 

TRỊ 6 THÁNG 

4.2.1.  Đặc điểm lâm sàng 

Sau điều trị 6 tháng, về lâm sàng các bệnh nhân được đánh giá về thẩm 

mỹ và tình trạng của các vết sẹo sau mổ. Để làm được như vậy, chúng tôi đã 

xây dựng các tiêu chí để đánh giá về sự cân đối của khuôn mặt sau phẫu thuật. 

Những bệnh nhân được đánh giá đạt thẩm mỹ ở mức tốt: khi nhìn mặt cân đối 



- 95 - 
 

hài hòa hai bên; mức khá: mặt biến dạng ít (bệnh nhân vẫn cảm thấy hài 

lòng); mức kém: khi nhìn thấy khuôn mặt bị biến dạng rõ, bệnh nhân không 

cảm thấy hài lòng.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy số bệnh nhân có khuôn mặt cân đối hài 

hòa hai bên chiếm tỷ lệ cao (98,2%), ở những bệnh nhân này hình dạng khuôn 

mặt đã trở lại hình dạng bình thường, nhìn khuôn mặt thấy có sự mềm mại tự 

nhiên, hết sưng nề, có sự biểu cảm. Khi so sánh với kết quả khi ra viện, những 

bệnh nhân có khuôn mặt cân đối hài hòa chiếm có 78,2%,  rõ ràng kết quả tốt 

về thẩm mỹ của khuôn mặt sau 6 tháng sau mổ cao hơn nhiều. Chỉ có 1 bệnh 

nhân (1,8%) đạt thẩm mỹ ở mức khá, không có bệnh nhân nào bị đánh giá là 

kém về thẩm mỹ.                                                                                                                            

 Tương tự, khi đánh giá về các vết sẹo trên mặt chúng tôi cũng xây dựng 

nên 3 tiêu chí (tốt: sẹo mịn màng, đứng cách xa 5m không nhìn thấy sẹo, khá: 

sẹo hơi thô, đứng cách xa 5m nhìn thấy sẹo, kém: sẹo thô, đứng cách xa > 5m 

nhìn thấy sẹo rõ). Các tiêu chí này được chúng tôi sử dụng để đánh giá trong 

nghiên cứu. Kết quả cho thấy, có 92,7% số bệnh nhân đạt kết quả tốt, ở các 

bệnh nhân này đều có các vết sẹo mềm tiến triển tốt, các vết sẹo đã trắng, 

đứng cách xa 5m không còn nhìn thấy sẹo. Khi sờ thấy sẹo phẳng, mềm và di 

động dễ. Chỉ có 4 bệnh nhân (7,3%), khi thăm khám thấy sẹo vẫn chưa được 

mềm mại, sờ thấy hơi gồ, đứng cách xa 5m vẫn nhìn thấy sẹo, có thể do thời 

gian sau 6 tháng chưa đủ để các vết sẹo này hồi phục tốt được. 

4.2.2. Về sự liền xương trên phim X-quang 

 Sau thời gian mổ 6 tháng, số bệnh nhân có sự liền xương ở mức độ tốt  

chiếm tỷ lệ cao (96,4%) trong nghiên cứu. Trên phim của những bệnh nhân 

này, can xương đã được hình thành rõ, gọn, mô xương đã lấp đầy khe gãy, 

trên một số bệnh nhân đường gãy gần như mất hẳn, xoang hàm trên đã sáng 

trở lại gần như bên lành. 
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Tuy nhiên, vẫn còn 2 bệnh nhân do trên phim chúng tôi nhận thấy vết 

gãy chưa thật khít, đường gãy bị di lệch nhẹ < 3mm nên chúng tôi đã xếp hai 

bệnh nhân này (3,6%) vào nhóm liền xương ở mức độ khá. Trong nghiên cứu, 

không có bệnh nhân nào bị đánh giá ở mức độ kém. Khi so sánh giữa kết quả 

liền xương tốt và khá sau mổ 6 tháng, chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p = 0,001. Nhìn chung, quá trình liền xương của các 

bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu tiến triển thuận lợi theo hướng tốt dần lên. 

4.2.3. Về khớp cắn sau mổ 6 tháng  

4.2.3.1. Đặc điểm khớp cắn ở tư thế lồng múi tối đa 

Để đánh giá về số điểm chạm khi hai hàm cắn lại, chúng tôi phân ra 

làm 3 mức độ tốt, khá, kém. Những bệnh nhân được coi là có số điểm chạm 

tốt khi có số điểm chạm đạt từ 90 - 100%; khá: đạt mức chạm từ 50 - 89%; 

kém: khi số điểm chạm đạt < 50%.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, đa số bệnh nhân sau mổ có số điểm chạm 

khớp cắn ở tư thế lồng múi tối đa đạt mức từ 90 - 100%. Có hai trường hợp có 

số điểm chạm đạt mức khá, đều nằm trong nhóm bệnh nhân bị gãy xương 

hàm trên hai bên phối hợp với gãy xương gò má cung tiếp. Đây là thể chấn 

thương nặng nhất trong nghiên cứu, nhưng về mặt điều trị đã được phẫu thuật 

và nắn chỉnh tốt. Khi khám thực tế trên lâm sàng sau điều trị, chúng tôi nhận 

thấy: có một bệnh nhân có 2 răng 31 và răng 41 mọc thấp và ngoài cung răng, 

chính vì vậy khi cắn khít 2 răng này không chạm được hàm trên. Một bệnh 

nhân khác là do khớp cắn bị chen chúc vùng răng cửa hàm trên, khiến 2 răng 

cửa hàm trên bị đẩy vênh hình chữ V ra trước nên khi cắn khít 2 răng này 

không chạm được hàm dưới. Tuy nhiên ở hai bệnh nhân này, khi thăm khám 

thấy các múi gần trong của các răng hàm lớn hàm trên vẫn ăn khớp vào hố 

giữa của các răng đối diện, các múi trong răng hàm nhỏ trên tiếp xúc với hố 

tam giác xa của răng hàm nhỏ dưới. Trong khi đó, các múi thuộc  nhóm 3 lại 

đóng vai trò chính hướng dẫn vận động lui sau của hàm dưới, đồng thời nó 
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cũng góp phần giữ ổn định khớp cắn ở tư thế lồng múi tối đa nên hai bệnh 

nhân này vẫn đảm bảo chức năng nhai ở mức độ cao. Tuy nhiên, những bệnh 

nhân này cũng đã được chúng tôi giải thích và lên kế hoạch điều trị tiếp theo. 

4.2.3.2. Đường khép hàm  

 Kết quả đánh giá đường khép hàm (từ tư thế nghỉ sinh lý đến lồng múi 

tối đa) cho thấy: số bệnh nhân có loại đường khép hàm thẳng chiếm tỷ lệ cao 

nhất (56,4%), lệch sang phải 29,1%; thấp nhất là tỷ lệ những bệnh nhân có 

đường khép hàm lệch sang trái (14,5%). 

 Trong quá trình thăm khám và đánh giá chúng tôi hướng dẫn cho bệnh 

nhân đạt tình trạng thoải mái nhất, không căng thẳng hay cảm xúc quá mức, 

vì tư thế nghỉ sinh lý tùy thuộc vào tình trạng cơ. Với những bệnh nhân sau 

chấn thương, sự sai lệch rất dễ xảy ra do tình trạng co cơ, do sang chấn cơ 

vùng mặt chưa hồi phục hoàn toàn… dễ dẫn đến sự sai lệch hàm dưới ở tư thế 

nghỉ do cơ co không đồng bộ giữa hai bên hàm.  

 Những bệnh nhân có tỷ lệ đường khép hàm lệch sang phải là 29,1%, 

lệch sang trái là 14,5%, điều này hoàn toàn phù hợp với thực tế, khi mà số 

lượng bệnh nhân bị rách phần mềm trước điều trị là 41,8%. Có thể thời gian 6 

tháng chưa đủ để các cơ (nhất là cơ nâng hàm, bó trước cơ thái dương) hồi 

phục hoàn toàn. Hành trình của hàm dưới từ tư thế nghỉ sinh lý đến điểm tiếp 

xúc đầu tiên, được thực hiện nhờ sự co đẳng trường và đối xứng của tất cả các 

cơ nâng hàm. Chính vì thế, có thể nguyên nhân sang chấn cơ trong khi chấn 

thương chưa hồi phục hoàn toàn cũng gây nên đường khép hàm bị lệch sang 

phải hoặc sang trái. Tuy nhiên, qua phân tích các số liệu thực tế, chúng tôi 

không phát hiện được sự khác biệt nào có ý nghĩa thống kê liên quan đến 

đường khép hàm giữa 2 nhóm bệnh nhân có và không rách phần mềm (p = 

0,673); cũng tương tự đối với yếu tố loại gãy xương: gãy XHT đơn thuần hay 

XHT+GMCT (p = 0,568). Có thể do cỡ mẫu còn chưa đủ lớn.   

4.2.3.3. Các đường cong bù trừ 
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 Đường cong Spee cùng với các gờ múi tạo nên những yếu tố căn bản, 

đảm bảo cho sự ổn định của cung răng và đảm bảo cho vận động trượt theo 

chiều trước sau của hàm dưới được hài hòa. Trong nghiên cứu này, những 

bệnh nhân có đường cong Spee bình thường chiếm tỷ lệ cao (81,1%), những 

bệnh nhân có đường cong Spee bất thường chiếm tỷ lệ thấp (18,2%).  

Có 18,2% bệnh nhân có biểu hiện bất thường về đường cong Spee, 

thường là những bệnh nhân có sự trồi, nghiêng hay di lệch của răng. Những 

bệnh nhân trên có đường cong Spee không có tính liên tục và đều đặn là 

những nguyên nhân gây cản trở cắn khớp trong các vận động của hàm dưới, 

cũng được chúng tôi tư vấn và có hướng điều trị cho từng bệnh nhân. Khi 

phân tích mối liên quan giữa đường cong Spee bình thường và bất thường với 

các thể gãy xương hàm trên đơn thuần (gãy 1 bên hoặc 2 bên) và gãy XHT có 

kết hợp với gãy GMCT, không nhận thấy có mối liên quan giữa các thể gãy 

xương với đường cong Spee (p = 0,318). 

 Trong nghiên cứu có 78,2% số bệnh nhân có đường cong Wilson bình 

thường, những bệnh nhân này hầu hết đảm bảo được những vận động sang 

bên của hàm dưới hài hòa, cho phép lực nhai và các lực chức năng khác được 

dẫn truyền theo trục răng. Còn lại số bệnh nhân có đường cong Wilson bất 

thường trong nghiên cứu chiếm 21,8%. Không tìm thấy mối liên quan giữa 

các loại gãy xương với đường cong Wilson (p = 0,514). 

4.2.3.4. Tiếng kêu khi cắn khớp 

 Khi thăm khám, chúng tôi yêu cầu bệnh nhân ngậm miệng và bập nhẹ 

các răng với nhau ở tư thế lồng múi. Thấy có 98,2% số bệnh nhân có tiếng 

kêu gọn, tức là số bệnh nhân này đã đạt được ngay lập tức tư thế lồng múi, 

không có sự trượt, ở những bệnh nhân này có sự hài hòa về thần kinh cơ. 

Trong nghiên cứu có 1,8% là nghe tiếng kêu không được gọn, do tư thế lồng 

múi không đạt được ngay lập tức. Là do bệnh nhân này bị lung lay răng số 4 

hàm trên bên trái, có thể răng này gây nên những cản trở về cắn khớp, làm 
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cho sự tiếp xúc giữa các răng không được thiết lập đồng thời. Tuy nhiên, 

không tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tiếng kêu khi cắn khớp 

các cản trở khớp cắn (p = 0,493). 

 Những bệnh nhân nghi ngờ có cản trở khi cắn khớp thì sẽ tiến hành 

khám ngay xem bệnh nhân đó có bị lung lay răng hay không. Có 2 bệnh nhân 

(3,6%) bị lung lay răng vùng răng cửa, có thể đây cũng chính là một trong 

những nguyên nhân gây nên cản trở khi cắn khớp. Trong nghiên cứu, số bệnh 

nhân không bị lung lay chiếm tỷ lệ cao (96,4%). 

4.3. ĐÁNH GIÁ CHỨC NĂNG NHAI SAU MỔ 6 THÁNG 

 Bình thường hàm dưới vận động một cách trơn tru và thoải mái, không 

có tiếng kêu hay bị đau trong khi thực hiện chức năng. Biên độ và tính chất 

vận động của hàm dưới, khi không có tiếp xúc răng, là một thông số quan 

trọng trong việc đánh giá chức năng của hệ thống nhai. Khi nghiên cứu, 

chúng tôi đã đo khả năng vận động tối đa của hàm dưới theo 3 chiều: chiều 

đứng (há - ngậm), chiều ngang (đưa hàm sang bên) và chiều trước sau (đưa 

hàm ra trước), ghi nhận lại biên độ và sự lệch lạc của hàm trong khi vận động 

như sau: 

4.3.1. Há miệng tối đa 

Sau điều trị 6 tháng, khi kiểm tra về biên độ há miệng tối đa, có 78,2% 

số bệnh nhân có biên độ há miệng tối đa ở mức độ tốt (≥ 40mm), có 18,2% 

bệnh nhân có biên độ há miệng tối đa ở mức khá (30 - 39mm), tổng số bệnh 

nhân có kết quả tốt và khá là 96,4%. Có 3,6% bệnh nhân há miệng ở mức độ 

kém theo tiêu chí phân loại của chúng tôi.  

Trong đó, các bệnh nhân bị gãy xương hàm trên 1 bên (có hoặc không 

gãy kết hợp với xương GMCT) có biên độ há miệng tối đa ở mức tốt là 

50,0%, ở mức khá là 50,0% và không có bệnh nhân nào há miệng ở mức kém. 

Trái lại, những bệnh nhân bị gãy xương hàm trên 2 bên (có hoặc không 

gãy kết hợp với xương GMCT) lại có biên độ há miệng ở mức độ tốt cao hơn, 
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lần lượt là 91,6% và 74,0%, nhưng ở mỗi nhóm lại có 1 bệnh nhân có biên độ 

há miệng ở mức độ kém. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê, với p = 0,039. 

Biên độ há miệng trung bình của cả nhóm nghiên cứu là 42,4 ± 

5,95mm, trung bình là 43mm, thấp hơn so với nghiên cứu của Hoàng Tử 

Hùng và cộng sự [15] thì độ há trung bình trên người trẻ là 49,4 ± 5,39mm. 

Trong nghiên cứu, số bệnh nhân có biên độ há miệng tối đa đạt mức độ tốt, 

tức là há được ≥ 40mm chiếm tỷ lệ 78,2%, thấp hơn số liệu nghiên cứu của 

Phạm Như Hải [123] có số bệnh nhân há miệng được ≥ 40mm chiếm 84,6%. 

Điều này có thể giải thích được vì đối tượng nghiên cứu trong công trình 

nghiên cứu của Phạm Như Hải không phải là những đối tượng bị gãy xương 

hàm trên và gò má cung tiếp, nên tỷ lệ tốt là cao hơn là rất bình thường.  

Trong nghiên cứu này, số lượng bệnh nhân há miệng ở mức độ kém (< 

30mm) chiếm tỷ lệ 3,6% đều là những bệnh nhân bị gãy xương hàm trên hai 

bên (có hoặc không gãy kết hợp với GMCT). Đây là những thể bệnh nặng 

nhất trong nghiên cứu, có thể thời gian đối với những bệnh nhân này là chưa 

đủ để hồi phục hoàn toàn khớp cắn chức năng sau phẫu thuật. Khi tiếp xúc 

với những bệnh nhân này, chúng tôi đã hướng dẫn cho bệnh nhân luyện tập 

cách há miệng to dần bằng những biện pháp đơn giản, như dùng đũa cả để 

luyện tập nhưng lại mang lại hiệu quả rất tốt. Khi so sánh với các tác giả nước 

ngoài thì tỷ lệ bệnh nhân há miệng kém của chúng tôi thấp hơn nhiều, theo 

nghiên cứu của Matsuka Y. [124] là 5,0%, của Gesch [125] trên 4286 người 

dân Đức vùng Pomerania độ tuổi 15 - 74 là 9,1%.  

Nhưng nếu xét theo tỷ lệ há miệng ở mức độ khá (30 - 39mm) của 

chúng tôi là 18,2% thì cao hơn so với một số tác giả như Schiffman E.L [126] 

với tỷ lệ há miệng < 40mm là 8%, nghiên cứu của O.D. Otuyemi [127] thì tỷ 

lệ há miệng < 40mm chỉ có 4,5%, thấp hơn so với số liệu nghiên cứu của 

chúng tôi. Điều này có thể do đối tượng nghiên cứu khác nhau, hơn nữa do 

người nước ngoài cao to hơn người Việt Nam, nên biên độ há miệng cũng lớn 
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hơn. Hơn nữa đối tượng trong nghiên cứu này là sau chấn thương gãy xương 

và đụng giập phần mềm nhiều nên điều này có thể giải thích được. 

4.3.2. Đưa hàm sang bên 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi xác định biên độ vận động đưa hàm 

sang bên bằng cách: ở lồng múi tối đa, vạch một đường giữa hai răng cửa 

giữa hàm trên, kéo dài xuống các răng cửa dưới. Từ lồng múi tối đa, yêu cầu 

bệnh nhân há nhẹ vừa đủ để không còn tiếp xúc răng và đưa hàm sang bên hết 

sức có thể được, đo biên độ của từng bệnh nhân. Chúng tôi cũng đặt ra 3 tiêu 

chí là tốt, khá và kém với mức độ đưa hàm sang phải tối đa lần lượt là ≥ 7mm, 

từ 4 - 6mm và < 4mm. 

4.3.2.1. Vận động đưa hàm sang phải tối đa 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy, các bệnh nhân bị gãy xương hàm trên 1 

bên hoặc 2 bên đơn thuần (không kèm theo gãy GMCT), có biên độ đưa hàm 

sang phải tốt hơn nhóm gãy xương hàm trên có kèm theo gãy xương GMCT, 

tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,369). Tính chung 

cho toàn nhóm 55 bệnh nhân, thì biên độ vận động đưa hàm sang phải có giá 

trị trung bình là 7,5 ± 1,78mm, trung bình là 8mm, thấp hơn so với kết quả 

nghiên cứu của Hoàng Tử Hùng và cộng sự [15] là 8,3 ± 2,06mm.  

 Số bệnh nhân có biên độ sang phải ở mức độ tốt chiếm tỷ lệ cao nhất 

76,4% thấp hơn so với kết quả của Phạm Như Hải (2006) [123] là 77,6%, tuy 

nhiên sự khác biệt không nhiều. Số bệnh nhân có biên độ đưa hàm sang bên 

phải tối đa ở mức độ khá chiếm 20,0% và số bệnh nhân ở mức độ kém chiếm 

tỷ lệ là 3,6%. Hai bệnh nhân này đều nằm trong nhóm bị gãy xương hàm trên 

hai bên kèm theo gãy cả xương GMCT, đây có thể nói là thể bệnh nặng nhất 

trong nghiên cứu của chúng tôi. Khi thăm khám bệnh nhân, chúng tôi nhận 

thấy những bệnh nhân này đều đã được điều trị để phục hồi về mặt giải phẫu 

rất tốt, tuy nhiên bệnh nhân chưa hồi phục hoàn toàn về những vết sẹo mổ cũ, 

sẹo vẫn chưa được mềm mại. Mặt khác, những bệnh nhân này rất khó thực 
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hiện được vận động sang bên trong những lần đầu tiên, dù khớp thái dương 

hàm bình thường, nên chúng tôi phải hướng dẫn nhiều lần mới đánh giá được. 

Nếu so sánh với nghiên cứu của Schiffman E.L [126] tỷ lệ biên độ vận động 

sang bên phải là 6,0%, thì số liệu của chúng tôi thấp hơn. 

4.3.2.2. Vận động đưa hàm sang trái tối đa 

 Khi hướng dẫn bệnh nhân vận động hàm dưới sang trái tối đa, kết quả 

cho thấy có 78,2% bệnh nhân có biên độ đưa hàm sang trái tối đa ở mức độ 

tốt, thấp hơn so với kết quả nghiên cứu của Phạm Như Hải (2006) là 80,1%. 

Tuy nhiên, sự khác biệt là không nhiều. Trong nghiên cứu này, số bệnh nhân 

bị gãy xương hàm trên 1 bên đơn thuần có tỷ lệ đưa hàm sang bên ở mức độ 

tốt là cao nhất (100%). Trong nghiên cứu này, trung bình biên độ đưa hàm 

sang trái tối đa là 7,8 ± 1,57mm, trung bình 8mm, tương đương với mức độ 

đưa hàm sang phải. Tuy nhiên, vẫn thấp hơn so với nghiên cứu của Hoàng Tử 

Hùng và cộng sự (2002), đã công bố biên độ đưa hàm sang phải trên người 

Việt là 8,47 ± 1,39mm. 

Tác giả Hoàng Tử Hùng cho rằng, khi vận động đưa hàm sang bên 

bằng hoặc dưới 5mm, có thể nói vận động sang bên bị giới hạn do nguyên 

nhân ở bên trong khớp, như sai vị trí đĩa khớp ra trước không hồi phục ở khớp 

đối diện với bên đưa hàm sang. Nhưng trong nghiên cứu của chúng tôi, khi 

xem xét những bệnh nhân có biên độ đưa hàm sang bên nhỏ hơn hoặc bằng 

5mm, thấy không có biểu hiện tổn thương tại khớp, không đau khớp và chủ 

yếu là nguyên nhân có cản trở tại khớp cắn, hơn thế nữa là tất cả những bệnh 

nhân này đều có những sẹo mổ, sẹo do rách phần mềm trong khi chấn thương, 

chưa được hồi phục như ban đầu, sẹo còn cứng và chưa mềm mại. Chúng tôi 

cho rằng, đối với những bệnh nhân này, nguyên nhân chính gây nên hạn chế 

biên độ đưa hàm sang bên chủ yếu là do các sẹo sau chấn thương gây nên.  

4.3.2.3. Kết quả thực hiện động tác khi đưa hàm sang bên 



- 103 - 
 

 Trong khi hướng dẫn bệnh nhân thực hiện hoạt động đưa hàm dưới 

sang bên, chúng tôi xác định đây là một vận động khó, bệnh nhân khó thực 

hiện được đúng và chính xác ngay lập tức, nên mỗi bệnh nhân đề được hướng 

dẫn tập đi tập lại nhiều lần trước khi ghi nhận kết quả chính thức. Qui định: 

nếu bệnh nhân nào đưa hàm sang bên chính xác ngay từ lần đầu và lần thứ 2 

thì được đánh giá là dễ dàng, phải làm lại đến lần thứ 3 trở lên thì đánh giá là 

khó khăn.  

 Kết quả nghiên cứu cho thấy có 76,3% bệnh nhân có kết quả đưa hàm 

sang bên dễ dàng, có 16,4% bệnh nhân khó khăn hơn khi đưa hàm sang bên 

phải và chỉ có 7,3% có khó khăn khi sang trái. Số liệu này hoàn toàn phù hợp 

với thực tế. Khi nhìn toàn cảnh các bệnh nhân nghiên cứu thấy rằng, các bệnh 

nhân dễ dàng hơn khi đưa hàm sang trái, tỷ lệ các bệnh nhân có biên độ độ 

đưa hàm sang trái ở mức độ tốt và khá cao hơn khi đưa hàm sang phải, không 

có có tỷ lệ đưa hàm sang trái ở mức độ kém. 

4.3.2.4. Cản trở khi đưa hàm sang bên 

 Trong nghiên cứu này, số bệnh nhân không có cản trở khi đưa hàm 

sang bên chiếm tỷ lệ cao nhất (80,0%), tiếp theo ngay sau là số bệnh nhân có 

cản trở bên làm việc chiếm 16,4%, cản trở bên không làm việc chiếm 3,6%. 

Vận động đưa hàm sang bên là vận động thường xuyên diễn ra trong hoạt 

động nhai của mỗi con người. Khi hàm dưới đưa sang bên nào thì bên đó gọi 

là bên làm việc, bên đối diện được gọi là bên không làm việc. Trong nghiên 

cứu, có 9 bệnh nhân (16,4%) bệnh nhân có cản trở bên làm việc, gây cản trở 

sự trượt hài hòa của hàm dưới sang bên làm việc. Khi thăm khám chúng tôi 

thấy bệnh nhân thường có những cản trở ở múi ngoài của răng 14, 15, 24 hoặc 

răng 25. Tuy nhiên những bệnh nhân này đều không kêu ca bất kỳ gì về sự bất 

lợi này, có lẽ họ cũng đã quen với khớp cắn ban đầu của mình, những bệnh 

nhân này thường nhai theo kiểu há - mở miệng, chứ ít khi thực hiện các động 
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tác đưa hàm sang bên để tránh đau. Tuy nhiên, chúng tôi cũng đã giải thích và 

tư vấn cách điều trị cho những bệnh nhân này. 

 Trong nghiên cứu, số bệnh nhân có cản trở bên không làm việc có tỷ lệ 

thấp (3,6%). Đây là một sự tiếp xúc răng bất thường bên không làm việc, gây 

nhả khớp các răng bên làm việc. Các bệnh nhân nhóm này cũng không thấy 

kêu ca gì về sự khó khăn khi nhai, có lẽ họ cũng đã thích ứng với các cản trở 

này. Khi khám 2 bệnh nhân trong nhóm này, thấy họ chỉ nhai 1 bên. Có lẽ đây 

cũng là cách để bệnh nhân vẫn nghiền được thức ăn mà lại vẫn tránh được 

cảm giác vướng, cộm hoặc đau khi nhai. Tuy nhiên, chúng tôi đã giải thích 

cho bệnh nhân, chính sự nhai 1 bên và né tránh này sẽ gây nên những tác hại 

về lâu dài đối với những rối loạn ở cơ và khớp thái dương hàm. 

4.3.3. Đưa hàm ra trước 

Trong nghiên cứu này, có nhiều bất ngờ khi ghi nhận kết quả của bệnh 

nhân khi đưa hàm dưới ra trước tối đa. Những bệnh nhân thực hiện được biên 

độ ở mức độ tốt (≥ 7mm) chỉ chiếm 34,5%, thấp hơn kết quả của Phạm Như 

Hải (2006) là 46,5%. Khi đó, những bệnh nhân đạt mức độ khá lại chiếm tỷ lệ 

cao nhất (60,0%) và tỷ lệ bệnh nhân đạt được kết quả ở mức kém chỉ chiếm 

có 5,5%.  

Xét chung cả tỷ lệ bệnh nhân có biên độ ra trước ở mức độ tốt và khá 

thì tương đương với biên độ đưa hàm sang bên. Nhưng nếu xét riêng những 

bệnh nhân có biên độ tốt, thì tỷ lệ đưa hàm sang bên có biên độ tốt cao hơn, tỷ 

lệ đưa hàm ra trước có biên độ tốt thấp hơn. Tuy nhiên, khi so sánh với một 

số tác tác trong và ngoài nước như: 

Bảng 4.3: So sánh biên độ sang bên, ra trước của một số các tác giả 

Tên tác giả 
Biên độ sang bên 

< 7mm 

Biên độ ra trước 

<  7mm 

Phạm Như Hải [123] 19,35% 53,5% 
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Schiffman [126] 6,0% 19,0% 

O. D. Otuyemi [127] 30,0% 48,1% 

Hoàng Ngọc Lan 22,7% 65,5% 

Qua bảng 4.3 thấy rõ rằng, biên độ đưa hàm ra trước tối đa thấp hơn 

nhiều so với biên độ sang bên. Chính vì thế tỷ lệ những bệnh nhân khi đưa 

hàm ra trước tối đa ở mức độ tốt (≥ 7mm) thấp hơn nhiều so với khi đưa hàm 

sang bên. Điều này có thể giải thích, do tình trạng hoạt động của các cơ hàm 

là khác nhau, chuyển động ra trước của hàm dưới chịu sự tác động chủ yếu do 

cơ chân bướm ngoài, nếu chỉ có hiện tượng co thắt cơ nhẹ cũng có thể gây 

biên độ đưa hàm ra trước bị giảm xuống. Mặt khác, việc hướng dẫn bệnh 

nhân khi đưa hàm ra trước cũng rất khó khăn. Trong nhóm những bệnh nhân 

bị gãy xương hàm trên 2 bên kết hợp với gãy xương GMCT, có tỷ lệ đưa hàm 

ra trước ở mức độ tốt cao nhất là 50,0%, khá 50,0% và không có bệnh nhân 

nào trong nhóm bệnh này đạt mức độ kém.  

Xét trên cả 55 đối tượng nghiên cứu thấy biên độ trung bình khi đưa 

hàm ra trước tối đa là 5,8 ± 1,45mm, trung bình = 6mm. Biên độ này không 

phụ thuộc vào các loại gãy xương (khi so sánh giữa các nhóm, p = 0,07). Kết 

quả này thấp hơn nhiều so với kết quả nghiên cứu của Hoàng Tử Hùng và 

cộng sự (2002) với biên độ trung bình khi đưa hàm ra trước là 9,99 ± 

1,96mm.  

Chúng tôi cũng xem xét mối liên quan của biên độ vận động ra trước 

với nhóm tuổi trong nghiên cứu nhưng không thấy có mối liên quan giữa biên 

độ đưa hàm ra trước với tuổi của bệnh nhân, với p = 0,525. 

4.3.3.1. Tính chất đường đưa hàm ra trước 

Từ lồng múi tối đa, phải yêu cầu bệnh nhân há nhẹ vừa đủ để không 

còn tiếp xúc răng và đưa ra trước hết mức. Mặc dù khó đo chính xác, nhưng 

vận động này bình thường phải thẳng ra trước, nhẹ nhàng và không đau. 
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Trong nghiên cứu này số bệnh nhân đưa hàm ra trước tối đa theo một đường 

thẳng chiếm tỷ lệ cao nhất là 50,9%, theo một đường lệch sang phải chiếm tỷ 

lệ 27,3% và theo một đường lệch sang trái chiếm tỷ lệ 21,8%. 

4.3.3.2. Kết quả thực hiện động tác khi đưa hàm ra trước 

 Tương tự như khi đánh giá trong vận động đưa hàm sang bên,  chúng 

tôi cũng xác định đây là một vận động khó, bệnh nhân khó thực hiện được 

đúng và chính xác ngay lập tức, mỗi bệnh nhân đều được hướng dẫn tập đi tập 

lại nhiều lần trước khi ghi nhận kết quả chính thức. Qui định: nếu bệnh nhân 

nào đưa hàm ra trước chính xác ngay từ lần đầu và lần thứ 2 thì được đánh giá 

là dễ dàng, phải làm lại đến lần thứ 3 trở lên thì đánh giá là khó khăn.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, có 80,0% bệnh nhân thực hiện động tác 

đưa hàm ra trước một cách dễ dàng và chỉ có 20% là có một chút khó khăn 

khi thực hiện động tác, những bệnh nhân này khi được hướng dẫn kỹ càng thì 

cuối cùng cũng đều làm được, nhưng vì phải thực hiện đến lần thứ 3 nên 

chúng tôi cũng xếp những bệnh nhân này vào nhóm thực hiện khó khăn. 

4.3.3.3. Sự tiếp xúc đầu chạm đầu khi đưa hàm ra trước 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ bệnh nhân có sự tiếp xúc ở cả 4 răng 

cửa chiếm tỷ lệ cao nhất (36,4%). Đây là số những bệnh nhân có một khớp 

cắn đều đặn, các răng không chen chúc, xô lệch, có chuyển động trượt ra 

trước nhẹ nhàng và hài hòa. Tỷ lệ bệnh nhân có sự tiếp xúc ở 2 răng là 34,5%, 

tiếp xúc 3 răng là 29,1%, không có bệnh nhân nào chỉ tiếp xúc ở một răng. 

Những bệnh nhân chỉ có sự tiếp xúc ở 2 răng thường là những bệnh nhân có 

khớp cắn chen chúc, xô lệch phía trước, nên khi trượt các răng trước không 

tiếp xúc được với nhau.  

4.3.3.4. Các cản trở khi đưa hàm ra trước 

Các cản trở trong vận động trượt hàm ra trước là các tiếp xúc bất 

thường, ngăn cản sự trượt hài hòa của hàm dưới từ lồng múi tối đa đến vị trí 

đối đầu. Trong nghiên cứu có 21,8% số bệnh nhân có cản trở làm việc khi đưa 
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hàm ra trước. Cản trở ra trước bên làm việc - nói cách khác đây là những cản 

trở ở vùng răng trước, khi chỉ có 1 đến 2 răng phía trước hàm trên tham gia 

hướng dẫn vận động trượt ra trước. Đây là những bệnh nhân nhân có răng 

phía trước hàm trên lệch ra ngoài cung hàm, có những bệnh nhân lại do có 

những răng cửa phía trước lệch vào trong…Tất cả những bệnh nhân này đã 

được chúng tôi khám rất kỹ đồng thời tư vấn về hướng điều trị tiếp theo cho 

bệnh nhân. 

4.3.4. Đánh giá vận động của khớp thái dương hàm 

Trong khi tiến hành nghiên cứu, chúng tôi tiến hành khám cả khớp thái 

dương hàm nhằm đánh giá tình trạng khớp cắn ở trạng thái tĩnh và khi thực 

hiện chức năng. Ở trạng thái tĩnh, chúng tôi xác định vị trí của lồi cầu, hình 

dạng và sự cân xứng hai bên, xác định xem có đau hay không…Ở trạng thái 

động, xác định xem có tiếng kêu khớp hay không, có đau, có mỏi khớp hay 

không. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy có 92,7% bệnh nhân khi vận động hàm 

dưới không lệch sang bên và không có tiếng kêu khớp. Chỉ có 7,3% số bệnh 

nhân có tiếng kêu khớp ở 1 bên. Có 100% số bệnh nhân không thấy đau ở 

vùng khớp khi sờ. Khi hướng dẫn bệnh nhân vận động hàm thì cả 100% 

không thấy có có cảm giác đau và khó chịu. Tương tự khi khám các vùng cơ 

thì chỉ có 1 bệnh nhân đau ở 1 vùng cơ do còn vết sẹo mổ cũ còn xơ cứng, khi 

sờ vào bệnh nhân vẫn có cảm giác đau, còn lại 98,2% số bệnh nhân không có 

tình trạng đau cơ khi sờ.  

4.3.5. Đánh giá chức năng nhai sau phẫu thuật 

 Gãy xương hàm trên và gò má cung tiếp thuộc nhóm thương tích có thể 

làm tổn hại nghiêm trọng đến cấu trúc, chức năng và hình thể của vùng mặt 

giữa, gây biến dạng khuôn mặt và thường để lại những bất thường không chỉ 

về mặt thẩm mỹ mà còn đi kèm các di chứng về chức năng vận động, chức 

năng nhai và sự toàn vẹn của khớp cắn. Mục đích của điều trị vì thế phải cố 
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gắng tối đa để thỏa mãn được các yêu cầu trên. Kết quả điều trị chung cuộc 

phụ thuộc vào rất nhiều chỉ số. Các chỉ số này thường gắn liền với các kết cục 

tốt và không tốt của điều trị. Năm 2012, Hiệp hội Phẫu thuật Miệng Hàm mặt 

Mỹ (American Association of Oral and Maxillofacial Surgery - AAOMS) đã 

đưa ra một bản chỉ dẫn chi tiết, đầy đủ (Clinical Practice Guidelines for Oral 

and Maxillofacial Surgery - AAOMS Par Care 2012) về những vấn đề cụ thể 

như đánh giá bệnh nhân ban đầu, chẩn đoán, chỉ định điều trị... nhưng về đánh 

giá kết cục thì chỉ đề ra những nguyên tắc cơ bản chứ không đi vào cụ thể, chi 

tiết các chỉ số đánh giá như thế nào [38]. Tham khảo trên y văn, chưa thấy có 

nghiên cứu nào đề cập đến cách đánh giá cụ thể này. Dựa trên kết quả thực tế 

và cách đánh giá riêng lẻ cho từng nội dung của một số tác giả trên y văn 

trong lĩnh vực này, chúng tôi đề ra một bảng điểm đánh giá kết quả tổng hợp 

cho từng bệnh nhân, với 10 nội dung được chứng  minh có liên quan đến việc 

xếp loại kết quả tốt xấu. Bảng điểm này bao gồm 100 điểm cho 10 nội dung 

cần đưa vào đánh giá kết quả, mỗi nội dung 10 điểm (có mô tả cụ thể trong 

phần phương pháp nghiên cứu).  

 Với bảng điểm này, áp dụng cho những bệnh nhân trong nghiên cứu 

này, chúng tôi thu được kết quả như sau (bảng 3.40): kết quả “tốt” (≥ 60 

điểm) có 15/55 BN (27,3%), kết quả “khá” (41 - 59 điểm) có 37/55 BN 

(67,3%) và kết quả “kém” (≤ 40 điểm) có 3 BN (5,5%). Như vậy kết quả tốt 

và khá có 52 BN (94,5%). 

 Kết quả của chúng tôi cho thấy, những bệnh nhân sau điều trị gãy 

xương hàm trên và gò má cung tiếp có chức năng nhai ở mức độ khá chiếm tỷ 

lệ cao nhất là 67,3%, những bệnh nhân có kết quả tốt chiếm tỷ lệ khiêm tốn 

hơn là 27,3% và có 5,4% được đánh giá là có chức năng nhai ở mức độ kém. 

Kết quả này hoàn toàn phù hợp với thực tế vì đối tượng nghiên cứu của chúng 

tôi là những bệnh nhân đã bị chấn thương gãy xương hàm trên và gò má cung 

tiếp với những thể gãy khác nhau, với những tình trạng chấn thương phần 
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mềm kèm theo. Với thời gian sau điều trị chỉ 6 tháng, các bệnh nhân đã dù 

được phẫu thuật nắn chỉnh xương gãy về vị trí giải phẫu tốt, khớp cắn khít 3 

vùng, đảm bảo tiêu chí phục hồi lại khớp cắn đúng về vị trí ban đầu như trước 

khi bệnh nhân bị tai nạn. Tuy nhiên, khớp cắn đúng cũng chỉ là một phần của 

hệ thống nhai. Hệ thống nhai là một đơn vị chức năng bao gồm răng, các cấu 

trúc nâng đỡ, mồm miệng, các khớp thái dương hàm, các cơ liên quan trực 

tiếp hoặc gián tiếp đến hệ thống nhai (bao gồm cơ môi và cơ lưỡi), các mạch 

máu thần kinh cấp cho các mô này. Sự thay đổi của một trong các thành phần 

trên (chấn thương gãy xương hàm, đụng giập, rách phần mềm vùng mặt…) 

của hệ thống nhai đều có thể được phản ảnh bởi các rối loạn chức năng và cấu 

trúc của một hoặc nhiều cấu phần khác. Tuy nhiên, nhiều bằng chứng cho 

thấy rằng, hệ thống nhai có khả năng đối với nhiều phương thức thích nghi. 

Những thích nghi này có thể là chức năng hoặc cấu trúc có thể đáp ứng với 

những đòi hỏi tạm thời hoặc lâu dài. Chính vì vậy, trong nghiên cứu số bệnh 

nhân có chức năng nhai sau điều trị được đánh giá có thể nói là hoàn hảo về 

chức năng nhai chỉ chiếm 27,3%. Số bệnh nhân có chức năng nhai sau điều trị 

chỉ đạt loại khá lại chiếm tỷ lệ cao nhất tới 67,3%. Trên thực tế khi thăm 

khám thấy: ở những bệnh nhân trong nhóm đạt loại khá về chức năng nhai, họ 

vẫn ăn nhai được bình thường, không cảm thấy đau, khó chịu trong khi ăn, 

nói, nuốt…họ hài lòng với kết quả điều trị của chúng tôi. Còn lại 5,4% số 

bệnh nhân được đánh giá là có chức năng nhai kém, đã được chúng tôi lên kế 

hoạch mài chỉnh khớp, tư vấn nắn chỉnh răng để bệnh nhân có một khớp cắn 

tốt hơn về chức năng. Do vậy, hệ thống nhai - giống như bất cứ một hệ thống 

sinh học nào khác, không thể xem như cứng nhắc và không thể thay đổi được. 

 Chúng tôi nghĩ rằng bảng phân loại kết quả này là phản ảnh sát thực tế, 

có tính khả thi và mang tính khách quan. Tuy nhiên đây là lần đầu tiên xây 

dựng và áp dụng bảng điểm này nên chúng tôi thấy cần tiếp tục ứng dụng hệ 
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thống đánh giá này với những lô bệnh nhân nghiên cứu lớn hơn trong tương 

lai. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 55 bệnh nhân được chẩn đoán gãy xương hàm trên Le 

Fort I, Le Fort II (bao gồm cả những bệnh nhân bị gãy XHT 1 bên hoặc 2 

bên) có hoặc không kết hợp với gãy GMCT, tại khoa Chấn thương và Chỉnh 

hình hàm mặt, bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội. Chúng tôi rút ra 

một số kết luận sau:  

Đối tượng chấn thương chủ yếu gặp ở nam giới (90,9%), lứa tuổi 19 - 

39 tuổi chiếm đa số (76,4%). Nguyên nhân chính do tai nạn xe máy (96,4%). 

Triệu chứng lâm sàng nổi bật: mặt sưng nề biến dạng (100%), đau chói khi ấn 

vào nơi gãy (98,2%). Trên các phim X-quang thường qui đều thể hiện sự mất 

liên tục xương (100%) hoặc mờ xoang hàm (20,0%) và có 80,0% các BN có 

cả 2 dấu hiệu trên. Gãy XHT hai bên phối hợp với gãy xương GMCT chiếm 

tỷ lệ cao nhất (43,6%). Phương pháp kết hợp xương bằng nẹp vít chiếm tỷ lệ 

cao (94,6%). 

1. Sau phẫu thuật 6 tháng, đa số BN có điểm chạm khớp ở lồng múi tối đa đạt 

mức tốt chiếm tỷ lệ cao (96.4%); 56,8% số BN có đường khép hàm thẳng. 

Phần lớn đều không có tiếng kêu khi cắn khớp (98,2%). Có 81,8% số BN 

trong nghiên cứu có đường cong Spee bình thường, số còn lại có biểu hiện bất 

thường do có sự trồi, nghiêng hay di lệch răng. Số BN có đường cong Wilson 

bình thường chiếm tỷ lệ là 78,2%. Độ cắn phủ răng nanh ở cả bên phải và bên 

trái là tương đương nhau (2mm). Độ cắn chìa của bên phải (1.5mm) lớn hơn 

bên trái (1mm). Phần lớn các BN có tiếng kêu gọn, đạt được sự lồng múi ngay 

lập tức (98.2%).  

2. Biên độ há miệng trung bình của nhóm nghiên cứu là 42,4 ± 5,95mm.  Biên 

độ há tối đa  ở mức độ tốt là 78,2%.  Đa số BN há miệng theo 1 đường thẳng 

(94,5%). Biên độ vận động sang phải trung bình của cả nhóm nghiên cứu là 

7,5 ± 1,78mm. Số BN có biên độ sang phải ở mức độ tốt là 76,4%, tính chung 
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cho cả mức độ sang phải tốt và khá là 96,4%. 100% số BN đạt được mức độ 

tốt và khá khi vận động đưa hàm sang trái tối đa. Biên độ sang trái tối đa 

trung bình của cả nhóm nghiên cứu là 7,8 ± 1,57mm. 76,3% BN có kết quả 

vận động sang bên dễ dàng, 16,4% BN có khó khăn khi sang phải và 7,3% có 

khó khăn khi sang trái. Phần lớn BN đều không có cản trở khi đưa hàm sang 

bên (80,0%). Biên độ ra trước trung bình của nhóm nghiên cứu là 5,8 ± 

1,45mm. Tỷ lệ BN có biên độ biên độ đưa hàm ra trước mức độ tốt là 34,5%. 

Phần lớn vận động hàm  ra trước theo một đường thẳng (50,9%), số còn lại là 

lệch sang phải (27,3%) hoặc lệch sang trái (21,8%). Có 80,0% thực hiện vận 

động ra trước một cách dễ dàng. Tỷ lệ các bệnh nhân có tiếp xúc đầu chạm 

đầu khi đưa hàm ra trước ở 4 răng là cao nhất (36,4%). Có 21,8% số BN có 

cản trở làm việc khi đưa hàm ra trước. Phần lớn BN có vận động hàm dưới 

không lệch sang bên và không có tiếng kêu khớp (92,7%) và không có biểu 

hiện đau ở vùng khớp khi sờ.  

Dựa vào bảng đánh giá chức năng nhai (100 điểm), kết luận: số bệnh 

nhân đạt chức năng nhai sau phẫu thuật gãy XHT và GMCT ở mức độ khá 

chiếm tỷ lệ cao nhất (67,3%). Đây là nhóm BN đã được phục hồi xương gãy 

về đúng vị trí giải phẫu, tuy nhiên khớp cắn đúng chỉ là một phần trong hệ 

thống nhai. Để có một chức năng nhai tốt hơn cần phải có thời gian để phục 

hồi phần mềm bị chấn thương trước đó, cần chờ quá trình mềm sẹo và chỉnh 

sửa những yếu tố nội tại của khớp cắn. Trên thực tế, số bệnh nhân có chức 

năng nhai tốt (27,3%) cũng chiếm một tỷ lệ rất thấp đối với cả những đối 

tượng bình thường không bị gãy xương trước đó. Trong nghiên cứu này, tỷ lệ 

bệnh nhân có chức năng nhai tốt và khá là 94,6%, hầu hết các bệnh nhân đều 

hài lòng với kết quả phẫu thuật. 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Tất cả những bệnh nhân bị gãy xương hàm trên và gò má cung tiếp sau 

khi đã điều trị liền xương thì việc quan trọng nhất là kiểm tra khớp cắn. 

2. Muốn kiểm tra khớp cắn thì phải lấy mẫu gắn vào càng nhai bán thích 

ứng và tiến hành thực hiện tất cả các động tác: đóng mở miệng, đưa 

hàm ra trước, đưa hàm sang bên. 

3. Nếu phát hiện thấy có những cản trở khớp cắn hoặc hạn chế biên độ 

của các động tác thì cần tìm nguyên nhân tại xương hay tại răng để tìm 

cách khắc phục và điều trị. 
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