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1 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Răng miệng đảm nhận các chức năng tiêu hóa, phát âm và hình thái học 

cá nhân, thể hiện nét thẩm mỹ, tâm lý, tình cảm, cá tính của từng người. 

Mất răng là một biến cố quan trọng, gây biến đổi tại chỗ và toàn thân, 

đặc biệt mất răng toàn bộ gây biến đổi trầm trọng về giải phẫu, tâm lý và rối loạn 

chức năng tiêu hóa, phát âm và thẩm mỹ, ảnh hưởng lớn đến sức khỏe, quan hệ 

giao tiếp và công tác của người bệnh. Vì vậy, C.Taddéi xem mất răng toàn bộ như 

một thương tật về các phương diện thể chất, tinh thần và xã hội [1] 

Nhiều công trình nghiên cứu trên thế giới cho thấy tuổi thọ ngày càng 

được nâng cao, số lượng người cao tuổi gia tăng, đặt ra những thách thức mới 

cho ngành y tế và ngành răng hàm mặt. Trong đó, nhu cầu làm răng giả cao, 

đặc biệt cho người mất răng toàn bộ (Galan D. [2], Lechner [3], Cheng và 

cộng sự [4]). 

Theo ®iÒu tra søc kháe r¨ng miÖng toµn quèc lÇn 2 n¨m 2000 cña TrÇn 

V¨n Tr­êng vµ L©m Ngäc Ên 5: Tû lÖ mÊt r¨ng hoÆc toµn bé mét hµm hoÆc 

toµn bé c¶ hai hµm lµ 1,7%, nguyên nhân mất răng chủ yếu do sâu răng và 

bệnh nha chu.  

HiÖn nay trªn thÕ giíi, cã rÊt nhiÒu ph­¬ng ph¸p ®­îc sö dông nh»m 

n©ng cao hiÖu qu¶ cña phôc h×nh toµn hµm nh­ ph­¬ng ph¸p cÊy ghÐp implant 

gióp t¨ng sù b¸m dÝnh cña hµm gi¶; lÊy khu«n kü thuËt sè CAD. Nhiều thành 

quả nghiên cứu mới đã được áp dụng rỗng rãi ở các nước trên thế giới 

(Backer và cộng sự [6], Henry [7], Klokkvold và cs [8], Davidoff [9], Davis 

[10], Gunne và cộng sự [11], Mericske Stern và cộng sự [12]. Tuy nhiên, việc 

chọn lựa giữa hàm giả tháo lắp nền nhựa truyền thống và implant còn phụ 

thuộc nhiều vấn đề; một mặt vì các tồn tại nhất định của implant như tốn thời 

gian, chi phí cao, chấp nhận một số nguy cơ và tỷ lệ thất bại nhất định (Henry 
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[7], Zavras và cộng sự [13], Geertman và cộng sự [14]). Mặt khác, hàm giả 

toàn bộ tháo lắp là phương pháp truyền thống và kinh tế (MacEntee và cộng 

sự) [15], được chỉ định cho phần lớn các trường hợp mất răng toàn bộ 

(Berteretche và cộng sự) [16], phục hồi tốt chức năng và thẩm  mỹ cho người 

bệnh với điều kiện quy trình phục hình được chuẩn hóa (Sarka) [17]. Trong 

®iÒu kiÖn n­íc ta hiÖn nay, phôc h×nh th¸o l¾p nhùa toµn bé, lÊy khu«n b»ng 

vËt liÖu lÊy dÊu vÉn lµ chñ yÕu. 

Ở nước ta, từ trước tới nay có hai nghiên cứu nổi bật về hàm giả toàn bộ: 

Tác giả Nguyễn Toại nghiên cứu ứng dụng hàm nhựa tháo lắp điều trị 

phục hồi chức năng và thẩm mỹ [18]: là nghiên cứu tổng quát ứng dụng hàm 

nhựa tháo lắp toàn bộ. Đặc biệt đi sâu ứng dụng bộ càng nhai và cung mặt 

Quick Master. Trong nghiên cứu này tác giả chưa sử dụng trục ghi đồ để xác 

định góc Bennett và dốc quỹ đạo lồi cầu để chương trình hóa càng nhai. 

Tác giả Lê Hồ Phương Trang [19] nghiên cứu hình thái nền tựa của 

phục hình toàn hàm. Trên cơ sở đó, tác giả đưa ra kiến nghị về việc thiết kế và 

sản xuất thìa lấy khuôn sơ khởi cho hàm trên và hàm dưới của người việt, góp 

phần lấy khuôn chính xác hơn. Nghiên cứu của Lê Hồ Phương Trang đã nhận 

thầy “phần lớn các bác sỹ đang thực hành đã không có cách lựa chọn vật liệu 

và phương pháp lấy khuôn đúng cách trong thực hành phục hình tháo lắp 

toàn bộ” (chỉ có 9,9% lựa chọn đúng) [20]. 

Tõ yªu cÇu lý luËn vµ thùc tiÔn trªn, ®Ó gãp phÇn n©ng cao chÊt l­îng 

c«ng viÖc ®iÒu trÞ phôc h×nh th¸o l¾p toµn bé chóng t«i thùc hiÖn ®Ò tµi nµy víi 

hai môc tiªu: 

1. NhËn xÐt ®Æc ®iÓm l©m sµng cña nh÷ng bÖnh nh©n mÊt r¨ng toµn bé 

trong nghiên cứu. 

2. §¸nh gi¸ kÕt qu¶ phôc h×nh th¸o l¾p toµn bé cã sö dông kü thuËt lÊy 

khu«n s¬ khëi ®Öm vµ lÊy khu«n vµnh khÝt. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN  

 

1.1. TÌNH HÌNH MẤT RĂNG Ở VIỆT NAM VÀ TRÊN THẾ GIỚI 

1.1.1. Tại Việt Nam 

Công tác chăm sóc sức khỏe răng miệng ở Việt Nam đã được quan tâm. 

Tuy vậy, tỷ lệ mất răng còn cao. Theo kết quả điều sức khỏe răng miệng năm 

1990 của Võ Thế Quang và cộng sự [21], tỷ lệ mất răng ở lứa tuổi 35 - 44 là 

47,33%. Nhu cầu làm hàm giả tháo lắp từng phần hàm trên là 10%, từng phần 

hàm dưới là 3,67%, toàn bộ hàm trên là 3,33%, toàn bộ hàm dưới là 2,67% và 

làm răng giả cố định là 26,33%. 

Điều tra sức khỏe răng miệng toàn quốc lÇn 2 n¨m 2000 cña TrÇn V¨n 

Tr­êng vµ L©m Ngäc Ấn 5: Tû lÖ mÊt r¨ng hoÆc toµn bé mét hµm hoÆc toµn 

bé c¶ hai hµm lµ 1,7%, nguyên nhân mất răng chủ yếu do sâu răng và bệnh 

nha chu  

1.1.2. Trên thế giới 

Tại các nước đang phát triển, dịch vụ chăm sóc sức khỏe răng miệng 

còn hạn chế, răng thường bị nhổ do đau hoặc viêm. Hiện tượng mất răng 

vẫn thường gặp ở các lứa tuổi. Trong khi đó ở các nước công nghiệp, tỷ lệ 

mất răng của người trưởng thành đã giảm rõ rệt trong những năm gần đây. 

Tuy nhiên tỷ lệ mất răng ở người trưởng thành và người già vẫn còn cao ở 

một số nước. 

Theo kết quả điều tra của WHO được tiến hành ở 48% các nước châu Âu 

năm 1998, tỷ lệ mất răng ở lứa tuổi 65 -74 dao động từ 12,8 - 69,6%, số răng mất 

trung bình từ 3,8 răng đến 15,1 răng [22]. Tại hội nghi nha khoa Na Uy 2001. 
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Ambjemsen đã báo cáo về tình trạng mất răng ở Na Uy: tỷ lệ mất răng ở lứa tuổi 

trên 65 là khoảng 50% trong những năm 1970-1980 và khoảng 30% ở cuối thập kỷ 

90, trong đó trên 50% những người mất răng còn dưới 20 răng [23]. 

Trong 1 nghiên cứu sức khỏe răng miệng những người già 70 tuổi ở 

Thụy Điển của Osterberg T (386 người), có 70% bị mất răng trong đó 50,05% 

mất răng ở 2 hàm và 19,5% mất răng 1 hàm, tỷ lệ mất răng ở hàm trên cao 

hơn ở hàm dưới và ở vùng răng hàm nhiều hơn vùng răng cửa[24]. Cũng tại 

Thụy Điển, Norderyd O [25] nghiên cứu so sánh tình hình mất răng ở thành 

phố và ngoại ô vùng Jorkoping 1993. Kết quả cho thấy tỷ lệ mất răng của 

nhóm người sống ở thành phố cao hơn ở nhóm người sống ở ngoại ô các lứa 

tuổi. Tỷ lệ mất răng ở nhóm người sống tại thành phố 87% trong khi đó tỷ lệ 

này là 13% ở nhóm người sống ở ngoại ô. Tại Iceland (1990), theo kết quả 

nghiên cứu của Axelsson có 20,7% người lớn ( >18 tuổi) bị mất răng, tỷ lệ 

mất răng ở phụ nữ cao hơn nam giới và trong nhóm 35-44 tuổi tỷ lệ mất răng 

theo lứa tuổi [26]. Parvinen [27] điều tra ở tây nam Phần Lan tỷ lệ mất răng là 

60%, số răng mất trung bình ở 1 người là 7,8 (1977) và tỷ lệ này là 36,6%, số 

răng mất trung bình ở 1 người là 4,7 (1996). 

Do chăm sóc sức khỏe răng miệng ngày càng tốt nên tỷ lệ mất răng nói 

chung ngày càng giảm ở các nước phát triển. Tuy nhiên, ở các nước đang phát 

triển, tỷ lệ mất răng vẫn còn cao. 

1.2. ĐẶC ĐIỂM HÌNH THÁI GIẢI PHẪU HÀM MẤT RĂNG TOÀN BỘ 

T×nh tr¹ng mÊt r¨ng toµn bé lµm thay ®æi rÊt nhiÒu vÒ gi¶i phÉu - sinh lý 

ë bÖnh nh©n. Fourteau cho r»ng, nh÷ng biÕn ®æi nµy l¹i ®­îc t¨ng c­êng bëi 

tuæi giµ 28, g©y khã kh¨n cho sù b¸m dÝnh cña hµm toµn bé.                   
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1.2.1. Hµm trªn 

Hình 1.1: Giải phẫu định khu hàm trên không răng 28 

* KÝch th­íc cung hµm: Sù tiªu x­¬ng h­íng t©m cã khuynh h­íng lµm 

gi¶m ®­êng kÝnh cung hµm. Cung hµm t¹o nªn vïng n©ng ®ì chÝnh. KÝch 

th­íc qu¸ nhá lµ yÕu tè bÊt lîi cho sù v÷ng æn cña phôc h×nh trong khi nhai, 

nhÊt lµ khi quan hÖ sèng hµm ®¶o ng­îc.  

* H×nh d¸ng cung hµm: Cung hµm cã thÓ vu«ng, tam gi¸c, bÇu dôc. 

H×nh thÓ cung hµm ph¶n ¶nh cung r¨ng gi¶ t­¬ng lai. Víi h×nh thÓ tam gi¸c, ta 

thiÕu sù n©ng ®ì ë vïng r¨ng nanh. 

* §é ch¾c sèng hµm: Sèng hµm chÞu lùc nhê líp niªm m¹c kh¸ dµy vµ 

dÝnh tèt víi x­¬ng hµm trªn. Khi mang hµm gi¶ kÐm khÝt cã thÓ t¹o nªn mét 

líp niªm m¹c sîi t¨ng sinh vµ biÕn d¹ng, ®­îc gäi lµ sèng hµm di ®éng, chÞu 

lùc kÐm. PhÉu thuËt ®iÒu chØnh tr­íc phôc h×nh cã thÓ gióp æn ®Þnh vµ v÷ng 

ch¾c hµm gi¶. 

* H×nh d¸ng vµ chiÒu cao sèng hµm: theo Klemetti vµ cộng sự 29 

h×nh d¸ng vµ chiÒu cao sèng hµm ¶nh h­ëng lín ®Õn sù æn ®Þnh hµm gi¶. Sèng 

hµm ph¼ng g©y bÊt lîi. Ng­îc l¹i, sèng hµm qu¸ cao gióp hµm gi¶ æn ®Þnh vµ 

b¸m dÝnh tèt nh­ng g©y nhiÒu khã kh¨n khi lªn r¨ng. H×nh d¸ng vµ chiÒu cao 

sèng hµm phô thuéc vµ møc ®é tiªu cña x­¬ng hµm. Theo t¸c gi¶ Vò Kho¸i 

30 cã 3 lo¹i tiªu x­¬ng: 
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Lo¹i I: Sèng hµm næi cao, vßm miÖng s©u. 

Lo¹i II: Sèng hµm réng ch×a vµ n«ng. 

Lo¹i III: Sèng hµm thÊp, vßm miÖng n«ng, gÇn nh­ ph¼ng. 

Hµm gi¶ trong tr­êng hîp tiªu x­¬ng lo¹i I b¸m dÝnh tèt nhÊt. Tr­êng 

hîp tiªu x­¬ng lo¹i III kh«ng b¸m dÝnh ®­îc nhê sèng hµm. 

*Vßm miÖng: theo Vò Kho¸i 31 , Farley và cộng sự 32 ®és©u cña 

vßm miÖng t­¬ng øng v¬Ý thÓ tÝch vµ chiÒu cao cña sèng hµm, lµ mét yÕu tè 

cho sù v÷ng æn theo chiÒu däc vµ ngang. Vßm miÖng kh«ng ph¶i lµ bÒ mÆt 

n©ng ®ì chÝnh bëi v× tÝnh chÞu nÐn cña niªm m¹c kh¸c nhau qu¸ râ:  

- Nh÷ng vïng Ýt chÞu nÐn ë ®­êng gi÷a vµ vïng tr­íc cña c¸c v©n vßm miÖng. 

-Ở vïng ®­êng ®an gi÷a , niªm m¹c máng vµ rÊt dÝnh vµo x­¬ng. §«i 

khi, ®­êng ®an gi÷a ph× ®¹i t¹o thµnh mét låi r¾n. VÒ mÆt phôc h×nh, tïy theo 

tr­êng hîp, c¸c låi r¾n vßm miÖng cã thÓ lµ: 

+ Mét cÊu tróc thuËn lîi cho sù n©ng ®ì vµ v÷ng æn cña phôc h×nh 

“b»ng c¸ch ®ãng vai trß cña mét sèng hµm ë gi÷a”.  

+ Mét cÊu tróc bÊt lîi do kÝch th­íc cña låi r¾n hay do vÞ trÝ cña nã 

khiÕn ta ph¶i thùc hiÖn gi¶m nÐn hoÆc ®iÒu trÞ tiÒn phôc h×nh. 

- Vïng chÞu nÐn ë nh÷ng triÒn bªn cña vßm miÖng do cã líp d­íi niªm 

m¹c.Vïng r¨ng hµm nhá cã ®Æc ®iÓm lµ cã nhiÒu tÕ bµo mì trong khi vïng 

r¨ng hµm lín cã nhiÒu tuyÕn n­íc bät. Nh÷ng tuyÕn n­íc bät nµy cã thÓ t¹o 

nªn mét líp phñ lªn niªm m¹c vµ ch¶y thµnh d©y cÇn ph¶i ®­îc lau ®i hay sóc 

s¹ch tr­íc khi lÊy khu«n 33. C¸c vïng nµy t¹o nªn vïng Schroder: Cã thÓ bÞ 

biÕn d¹ng khi lÊy khu«n, chóng ®­îc nÒn hµm che phñ nh­ng kh«ng tèt cho 

sù n©ng ®ì nÒn hµm theo theo NguyÔn V¨n C¸t 33. 

*Låi cñ x­¬ng hµm trªn: Lµ mét yÕu tè thuËn lîi cho sù v÷ng æn vµ sù 

l­u. Låi cñ cã h×nh thÓ tèt, víi r·nh ch©n b­ím - hµm râ nÐt, lµ yÕu tè v÷ng æn 

theo chiÒu tr­íc- sau. Ng­îc l¹i, khi låi cñ qu¸ to, nÒn hµm bao phñ låi cñ cã 

thÓ ch¹m víi hµm gi¶ hµm d­íi. Låi cñ cã phÇn lÑm ë triÒn ngoµi th× Ýt thuËn 
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lîi vµ g©y khã kh¨n khi g¾n hµm gi¶. PhÉu thuËt tiÒn phôc h×nh cã thÓ c¶i 

thiÖn t×nh tr¹ng trªn. Landa chia 5 lo¹i 34 : 

Lo¹i I: h×nh bÇu dôc hoÆc trßn: ë 1/3 sau ®­êng gi÷a. 

Lo¹i II: h×nh dµi ë 2/3 sau ®­êng gi÷a. 

Lo¹i III: h×nh dÑt ë 1/3 tr­íc ®­êng gi÷a. 

Lo¹i IV: n»m suèt chiÒu dµi cña ®­êng gi÷a. 

* R·nh ch©n b­ím - hµm: lµ kho¶ng m« mÒm chÞu nÐn n»m sau låi 

cïng, lµ giíi h¹n sau cïng cña biªn giíi nÒn hµm, nÕu v­ît qu¸ sÏ v­íng d©y 

ch»ng  ch©n b­ím - hµm. 

* Ranh giíi gi÷a vßm miÖng cøng vµ vßm miÖng mÒm: Nã t­¬ng øng víi 

®­êng gÊp cña mµn hÇu, n»m t¹i chç nèi gi÷a vßm miÖng cøng vµ vßm miÖng 

mÒm. §ã lµ mét vïng rÊt quan träng cho sù l­u cña phôc h×nh. Bê sau cña 

phôc h×nh ph¶i b¶o ®¶m sù kÝn b»ng c¸ch lÊn nhÑ vµo niªm m¹c vßm miÖng 

mÒm, viÖc nµy kh«ng lµm x¸o trén nh÷ng vËn ®éng chøc n¨ng cña mµn hÇu. 

V× vËy ta ph¶i x¸c ®Þnh chÝnh x¸c giíi h¹n nµy.  

 Ph©n lo¹i cña Landa dùa vµo ®é nghiªng cña vßm miÖng mÒm chia ra 

ba lo¹i: n»m ngang, chÕch nghiªng hay dèc ®øng. 

* Ngh¸ch tiÒn ®×nh: Lµ biªn giíi nÒn hµm phÝa tr­íc vµ hai bªn, gãp 

phÇn cho sù b¸m dÝnh hµm gi¶ (Boucher 35, Taddei vµ cộng sự 1). §é s©u 

ng¸ch tiÒn ®×nh lµ yÕu tè quan träng cho sù æn ®Þnh hµm gi¶. Khi lÊy khu«n 

vµnh khÝt cÇn x¸c ®Þnh chÝnh x¸c biªn giíi nµy (giíi h¹n tèi ®a cã thÓ më réng 

nÒn hµm gióp t¨ng c­êng b¸m dÝnh vµ æn ®Þnh cña hµm gi¶, mµ kh«ng bÞ c¶n 

trë cña c¸c ho¹t ®éng cña c¬, phanh m«i, d©y ch»ng...).  C¸c phanh ph× ®¹i 

hoÆc b¸m s¸t ®Ønh sèng hµm sÏ lµm gi¶m sù b¸m dÝnh, cÇn phÉu thuËt t¹o l¹i 

phanh. VÒ phÝa sau trong vïng s¸t låi cïng, ng¸ch lîi më réng ra t¹o kho¶ng 

trèng Eisenring. Bê ng¸ch lîi cña hµm gi¶ ph¶i tiÕp xóc mÆt trong m¸, nh­ 

vËy lµ chiÕm hÕt kho¶ng nµy nh­ng kh«ng lµm v­íng mám vÑt trong c¸c ®éng 

t¸c h¸ miÖng tèi ®a, ®­a hµm d­íi sang bªn hoÆc ra tr­íc. 
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1.2.2. Hµm d­íi 

 

Hình 1.2: Giải phẫu định khu của hàm dưới không răng 36 

* KÝch th­íc cung hµm: So víi cung r¨ng thËt, cung hµm mÊt r¨ng thay 

®æi theo h­íng réng ra. Cã mét khuynh h­íng bÊt hµi hßa gi÷a sù tiªu x­¬ng 

ly t©m ë hµm d­íi vµ h­íng t©m ë hµm trªn, khuynh h­íng nµy lµm ®é 

nghiªng cña trôc liªn sèng hµm t¨ng thªm trong vïng r¨ng sau. 

* H×nh thÓ cung hµm: Ýt bÞ thay ®æi h¬n cung hµm trªn 36. 

* §é ch¾c sèng hµm: Gièng nh­ hµm trªn sù n©ng ®ì sÏ tèt nhÊt nÕu sèng 

hµm r¾n ch¾c vµ ®­îc t¹o bëi niªm m¹c sîi kh¸ dÇy vµ b¸m ch¾c vµo x­¬ng. Khi 

phôc h×nh kÐm khÝt, cã thÓ g©y ra “sèng hµm di ®éng", Ýt thuËn lîi cho sù n©ng 

®ì. PhÉu thuËt tiÒn phôc h×nh cã thÓ c¶i thiÖn nÒn tùa cña hµm gi¶. 

* ChiÒu cao vµ h×nh d¸ng sèng  hµm: Sèng hµm th­êng bÞ tiªu nhiÒu vµ 

cã h×nh d¹ng thay ®æi: Ýt khi cßn cao, thËm trÝ nã cã thÓ tiªu hÕt vµ lâm t¹o 

sèng hµm ©m, lµm mÊt ng¸ch lîi - m¸ vµ ngh¸ch lîi l­ìi. Tiªu ph¼ng g©y 

nhiÒu bÊt lîi cho sù b¸m dÝnh hµm gi¶. Lç c»m vµ thÇn kinh c»m cã thÓ lé ra, 

g©y ®au khi ¨n nhai. Sangiuolo chia lµm 4 ®é tiªu x­¬ng36: 

+ §é I: Tiªu x­¬ng Ýt, sèng hµm cao. 

+ §é II: Tiªu x­¬ng trung b×nh, sèng hµm cao. 

+ §é III: Tiªu x­¬ng nhiÒu, sèng hµm thÊp. 

+ §é IV: Tiªu x­¬ng nÆng sèng hµm ©m. 
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* C¸c ®­êng chÐo trong vµ ngoµi: ë ®­êng chÐo ngoµi cã c¬ mót b¸m, 

lµ giíi h¹n ngoµi cña hµm gi¶. §­îc x¸c ®Þnh khi lÊy khuôn vµnh khÝt. 

* Ng¸ch lîi: §é s©u cña ng¸ch lîi tïy vµo chiÒu cao sèng hµm. Sèng 

hµm tiªu nhiÒu lµm mÊt ®i ngh¸ch lîi. Vïng ng¸ch lîi hµm d­íi t­¬ng ®­¬ng 

hai r¨ng hµm lín, ®èi diÖn vïng Eisenring ë hµm trªn, gäi lµ tói Fisch. 

* Tam gi¸c sau hµm: Theo Soulet vµ cộng sự 37, gåm cã hai phÇn: 

-PhÇn tr­íc cÊu t¹o bëi m« sîi dÇy ®Æc, lµ phÇn tùa tèt cho nÒn hµm gi¶. 

-PhÇn sau lâm, niªm m¹c di ®éng, tËn cïng bëi d©y ch»ng ch©n b­ím - 

hµm. Hµm gi¶ ph¶i tr¸nh d©y ch»ng nµy v× d©y ch»ng sÏ tiÕn ra tr­íc vµ 

c¨ng ra khi h¸ miÖng tèi ®a g©y bong hµm gi¶, giíi h¹n nµy ®­îc x¸c ®Þnh 

khi lÊy khu«n vµnh khÝt. Giíi h¹n nÒn hµm phñ tam gi¸c sau hµm phÝa sau 

vµ giíi h¹n më réng nÒn hµm cña c¸nh l­ìi trong vïng hâm sau hµm, lµ 

thµnh phÇn gióp hµm gi¶ æn ®Þnh chèng l¹i sù ®Èy ra sau cña m«i. Khi lÊy 

khu«n s¬ khëi, vïng nµy kh«ng bÞ biÕn d¹ng vµ di lÖch. LÊy khu«n vµnh 

khÝt cÇn x¸c ®Þnh râ vïng nµy.  

* §­êng hµm - mãng: Cã c¬ hµm mãng b¸m vµo, cã thÓ thÊp, kh«ng sê 

thÊy, trong tr­êng hîp nµy bê hµm gi¶ cã thÓ v­ît nhÑ chóng. Ng­îc l¹i, 

chóng cã thÓ rÊt s¾c, nh« vÒ phÝa trong t¹o nªn vïng lÑm kh«ng gióp Ých cho 

hµm gi¶. 

* Låi r¾n x­¬ng hµm d­íi: th­êng n»m ë triÒn l­ìi vïng r¨ng hµm nhá, 

cÇn gi¶m nÐn hoÆc lo¹i bá b»ng phÉu thuËt. §«i khi chóng rÊt lín cã thÓ gãp 

phÇn cho sù v÷ng æn cña phôc h×nh. 

 *Gai c»m: N¬i b¸m cña c¸c c¬ c»m - l­ìi, c»m - mãng. Khi x­¬ng bÞ tiªu 

nhiÒu, gai c»m cã thÓ n»m trªn sèng hµm. 

* Sµn miÖng: Lµ c¸c thµnh phÇn trªn c¬ hµm - mãng cã xu h­íng trµn lªn vµ 

bao phñ sèng hµm. §èi diÖn víi r¨ng hµm lín thø hai ®Õn tam gi¸c sau hµm 

cã hâm sau hµm, lµ yÕu tè gióp æn ®Þnh hµm gi¶ d­íi. 
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1.2.3. L­ìi 

Th­êng g©y mÊt æn ®Þnh hµm gi¶ do kÝch th­íc vµ ho¹t ®éng cña nã. ë 

ng­êi mÊt r¨ng l©u vµ ch­a cã hµm gi¶, v× tham gia ho¹t ®éng nhai, nªn l­ìi 

th­êng rÊt ph¸t triÓn, rÊt khã chÊp nhËn khung hµm gi¶. Ho¹t ®éng hay co 

duçi cña l­ìi cã thÓ ¶nh h­ëng tíi sù b¸m dÝnh cña hµm gi¶, khi l­ìi co l¹i, 

t¸c dông vµnh khÝt d­íi l­ìi sÏ mÊt, trong tr­êng hîp nµy theo H.Soulet phôc 

h×nh PiÐzographie sÏ gióp x¸c ®Þnh vÞ trÝ tèt ®Ó lªn r¨ng 38. 

1.2.4. N­íc bät 

          Lµ mét yÕu tè quan träng cho sù b¸m dÝnh hµm gi¶. §«i khi sù t¨ng tiÕt 

n­íc bät lóc míi mang hµm gi¶, tuyÕn mang tai bÞ kÝch thÝch tiÕt nhµy tÝch tô 

d­íi nÒn hµm ë vßm miÖng, g©y rèi lo¹n b¸m dÝnh. HiÖn t­îng nµy dÇn ®­îc 

c¶i thiÖn mét c¸ch tù nhiªn. Tiªn l­îng phôc h×nh kh«ng thuËn lîi trong 

tr­êng hîp n­íc bät bÞ thiÕu dÉn tíi t×nh tr¹ng gi¶m b¸m dÝnh, g©y ®au niªm 

m¹c, khã vÖ sinh mµ dÔ nhiÔm khuÈn.  

 Roger Goumy cho r»ng sù ph¸t triÓn c¸c quan ®iÓm vÒ sù b¸m dÝnh cña 

hµm gi¶ toµn bé phô thuéc vµo mét trong c¸c yÕu tè: ®é nhên, lùc mao dÉn 

cña n­íc bät 39, 40. Theo Borrman H., sù b¸m dÝnh hµm gi¶ toµn bé phô 

thuéc vµo c¸c yÕu tè vËt lý: kÕt dÝnh, liªn kÕt vµ ¸p lùc kh«ng khÝ 41. Gibert 

và cộng sự ®· ph©n tÝch c¸c yÕu tè vËt lý, sinh häc, gi¶i phÉu chøc n¨ng vµ 

t©m thÇn kinh 42. 

1.2.5. Niªm m¹c 

Niªm m¹c miÖng cã phÇn di ®éng lµ phÇn niªm m¹c m¸, sµn miÖng, 

mÆt trong m«i vµ phÇn cè ®Þnh lµ phÇn phñ lªn sèng hµm, vßm miÖng cøng. 

Hai phÇn chuyÓn tiÕp nhau qua mét ®­êng liªn tôc nh­ng cã nhiÒu nÕp gÊp 

tr¸nh c¸c d©y ch»ng niªm m¹c, ®­îc gäi lµ ®­êng hoÆc vïng trung gian. Ở 

vßm miÖng, ®­êng nµy nèi tiÕp víi ®­êng A. R×a hµm gi¶ qu¸ vïng trung gian 

vµo phÇn di ®éng cña niªm m¹c chõng 1 mm.  
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Khi hµm vËn ®éng, phÇn niªm m¹c s¸t r×a hµm gi¶ sÏ cã t¸c dông nh­ 

mét vµnh kÝn (Joint pÐriphÐrique) gi÷ cho nÒn hµm gi¶ b¸m dÝnh tèt. §Ó lµm 

®­îc ®iÒu nµy cÇn lÊy khu«n vµnh khÝt. 

1.2.6. D©y ch»ng - phanh m«i - phanh l­ìi 

D©y ch»ng, phanh m«i, phanh l­ìi b¸m s¸t ®Ønh sèng hµm lµ yÕu tè bÊt 

lîi cho viÖc b¸m dÝnh cña hµm gi¶ toµn bé. V× khi miÖng ho¹t ®éng chøc 

n¨ng, c¸c phanh vµ d©y ch»ng sÏ di ®éng, n©ng lªn hoÆc h¹ thÊp.   

Khi sèng hµm tiªu nhiÒu, ®Ønh sèng hµm ngµy cµng gÇn chç b¸m cña 

d©y ch»ng, phanh m«i vµ phanh l­ìi, cã khi cßn s¸t n¬i b¸m tËn cña c¸c c¬ 

nhai. Khi  c¸c c¬ nµy vËn ®éng sÏ lµm bËt hµm gi¶ nÕu biªn giíi nÒn hµm 

kh«ng chÝnh x¸c. CÇn ®iÒu trÞ tiÒn phôc h×nh h¹ thÊp phanh.  

1.2.7. YÕu tè thÇn kinh - c¬ 

C¸c c¬ diÔn t¶ ®iÖu bé vµ nÐt mÆt: gåm c¸c c¬ vßng m«i, c¬ mót vµ c¬ 

mÝm m«i. 

- C¬ vßng m«i: khi co th¾t lµm hÑp miÖng l¹i, che chë hèc miÖng, gi÷ 

thøc ¨n, diÔn t¶ ®iÖu bé vµ ph¸t c¸c phô ©m. Khi lªn r¨ng cÇn chó ý ®éng t¸c 

mÝm m«i. 

- C¬ mÝm m«i: khi co t¹o ®éng t¸c mót cÇn lÊy khu«n ho¹t ®éng c¬ nµy, 

®Ó t¹o æn ®Þnh cho hµm gi¶. 

- C¬ mót: rÊt quan träng cho vµnh khÝt vïng ng¸ch lîi nªn ph¶i lÊy 

khu«n ho¹t ®éng c¬ nµy. C¬ mót cã 3 bã sîi kÐo dµi ®Õn miÖng b¾t chÐo ë 

khoÐ miÖng, cïng víi c¸c c¬ diÔn t¶ ®iÖu bé kh¸c t¹o nªn nót c¬ gäi lµ ®iÓm 

Modiolus chi phèi viÖc lªn r¨ng hµm nhá43.  

- C¬ c¾n: chøc n¨ng ngËm miÖng, ®­a hµm ra tr­íc, cã 2 bã: 

+ Bã n«ng: ®i tõ bê d­íi cung tiÕp x­¬ng th¸i d­¬ng ®Õn gãc hµm. 

+ Bã s©u: ®i tõ bê d­íi vµ mÆt trong cung tiÕp x­¬ng th¸i d­¬ng ®Õn 

mÆt ngoµi cµnh lªn x­¬ng hµm d­íi. 
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Bê tr­íc bã n«ng ¶nh h­ëng hµm gi¶ toµn bé d­íi, cÇn cho bÖnh nh©n 

h¸ to khi lÊy khu«n. 

- C¬ c»m - mãng: gióp cho h¸ miÖng vµ kÐo l­ìi lªn, c¬ c»m mãng ¶nh 

h­ëng trùc tiÕp ®Õn hµm gi¶ toµn bé hµm d­íi, khi lÊy khu«n vµnh khÝt ph¶i 

b¶o bÖnh nh©n ®­a l­ìi ra tr­íc. 

- C¬ hµm - mãng: lµ yÕu tè t¹o vµnh khÝt phÝa l­ìi, ®i tõ v¸ch gi÷a c»m, 

®­êng chÐo trong cña x­¬ng hµm d­íi ®Õn x­¬ng mãng. Chøc n¨ng h¸ miÖng. 

- Khèi c¬ l­ìi: chiÕm vÞ trÝ ë gi÷a hµm gi¶ toµn bé, hµm trªn vµ hµm 

d­íi. Hµm gi¶ kh«ng ®­îc qu¸ dµy lµm mÊt kho¶ng l­ìi hay g©y c¶n trë ho¹t 

®éng l­ìi, rèi lo¹n chøc n¨ng c¶m nhËn vÒ h×nh d¹ng, nhiÖt ®é, vÞ gi¸c, c¶m 

gi¸c nhai nuèt vµ ph¸t ©m.  

- C¬ vßm miÖng mÒm: cã 3 lo¹i: n»m ngang, th¼ng ®øng, trung b×nh. 

§©y lµ giíi h¹n bê sau cña hµm gi¶, cã thÓ chÞu nÐn, khi bÞ kÝch thÝch dÔ g©y 

ph¶n x¹ n«n. 

HiÖn t­îng mÊt ®iÒu hoµ thÇn kinh c¬ x¶y ra ë ng­êi mÊt r¨ng toµn bé.    

Do mÊt r¨ng l©u ngµy, bÖnh nh©n kh«ng tù ®iÒu chØnh ®­îc ho¹t ®éng cña 

x­¬ng hµm d­íi. Chç b¸m cña c¸c c¬ thay ®æi, tr­¬ng lùc thay ®æi. KÕt qu¶ lµ 

bÖnh nh©n ®­a hµm sai, cã rèi lo¹n vÒ nhai. 

 Theo nhËn xÐt cña Vò Kho¸i 44, khi cã hµm gi¶ nh­ng hµm kh«ng 

®óng, m«i, m¸ vµ l­ìi ph¶i cïng tham gia gi÷ hµm gi¶ khái tuét ra vµ tham gia 

viÖc nghiÒn n¸t thøc ¨n, lµm bÖnh nh©n c¾n ph¶i m¸, l­ìi, kh«ng nuèt ®­îc, 

buån n«n, nhøc ®Çu, chãng mÆt.  

TÊt c¶ nh÷ng cÊu tróc gi¶i phÉu trªn ®Òu cã ¶nh h­ëng ®Õn hiÖu qu¶ cña 

hµm gi¶. HiÖu qu¶ cña hµm gi¶ phô thuéc 3 yªu cÇu c¬ häc c¨n b¶n liªn quan 

trùc tiÕp ®Õn chÊt l­îng cña khuôn, ®ã lµ: 

- Sù n©ng ®ì: cã liªn quan trùc tiÕp ®Õn diÖn tÝch cña bÒ mÆt tiÕp xóc 

víi hµm gi¶ (sù n©ng ®ì ®Þnh l­îng) vµ nh÷ng yÕu tè gi¶i phÉu thuËn lîi bao 

gåm nh÷ng triÒn däc gi÷ v÷ng (sù n©ng ®ì ®Þnh tÝnh). 
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- Sù l­u: phô thuéc vµo chÊt l­îng cña vµnh khÝt vµ vµnh khÝt d­íi l­ìi 

ghi ®­îc khi lÊy khuôn lÇn 2, sù l­u còng tïy thuéc vµo sù khÝt s¸t. Sù khÝt s¸t 

quyÕt ®Þnh ®é máng cña líp n­íc bät. 

- Sù v÷ng æn: tïy vµo thÓ tÝch cña nÒn phôc h×nh cã phï hîp víi sù di 

®éng cña c¸c c¬ quan cËn phôc h×nh, lªn r¨ng ®óng.  

M« che bÒ m¨t tùa còng nh­ c¬ quan cËn phôc h×nh ®ãng mét vai trß 

quan träng trong sù l­u vµ n©ng ®ì phôc h×nh, trong viÖc thiÕt lËp kÝch th­íc 

däc ®óng vµ sau cïng trong sù phôc håi thÈm mü. Cã hai vÊn ®Ò ®­îc ®Æt ra 

cho viÖc lÊy khuôn: 

- Cã ®­îc b¶n sao c¸c m« kh«ng di ®éng hay bÒ mÆt tùa chÝnh x¸c.  

- Ghi ®­îc sù ho¹t ®éng cña vïng uèn cong cña niªm m¹c tù do n»m kÕ     

bÒ mÆt tùa (biªn giíi nÒn hµm). 

Hai yªu cÇu nµy ®ßi hái hai giai ®o¹n lÊy khuôn ®Ó cã mÉu lµm viÖc 

chÝnh thøc mµ trªn ®ã ta sÏ lµm nÒn hµm: LÊy khuôn s¬ khëi vµ lÊy khuôn lÇn 

2. HiÓu râ tÇm quan träng cña khuôn, chóng t«i tiÕn hµnh nghiªn cøu hai 

ph­¬ng ph¸p lÊy khuôn nh»m mang l¹i chÊt l­îng khuôn tèt h¬n. (Kü thuËt 

lÊy khuôn s¬ khëi ®Öm vµ kü thuËt lµm vµnh khÝt ®­îc tr×nh bÇy trong phÇn 

®èi t­îng vµ ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu).  

1.3. CÁC PHƯƠNG PHÁP LÀM TĂNG ĐỘ BÁM DÍNH CỦA HÀM 

GIẢ TOÀN BỘ 

Trªn c¬ së ®Æc ®iÓm gi¶i phÉu - sinh lý - m« tÕ bµo cña bÖnh nh©n mÊt 

r¨ng toµn bé, mét sè ph­¬ng ph¸p ®Ò ra nh»m ®¹t ®­îc sù b¸m dÝnh cho hµm 

toµn bé. 

1.3.1. Ph­¬ng ph¸p c¬ häc 

* Ph­¬ng ph¸p dïng lß xo g¾n mçi ®Çu vµo mét nÒn hµm ®Ó nhê lùc 

duçi cña lß xo ®Èy ¸p hµm gi¶ vµo sèng hµm 45. 

 Ph­¬ng ph¸p nµy cã nhiÒu nh­îc ®iÓm: HiÖn nay hÇu nh­ kh«ng ¸p dông. 
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- Sèng hµm tiªu nhanh v× bÞ nÐn liªn tôc. 

- C¬ nhai lu«n ph¶i lµm viÖc ®Ó gi÷ cho hµm d­íi khái bÞ ®Èy ra.  

- L­ìi h¹n chÕ vËn ®éng nªn thøc ¨n kh«ng ®­îc trén ®Òu. 

- Niªm m¹c miÖng cã thÓ sang chÊn khi lß so tr­ît.     

          * Ph­¬ng ph¸p cÊy ghÐp (Implant). 

Cè ®Þnh hµm gi¶ vµo c¸c chèt c¾m ghÐp (Mericske Stern vµ cộng sự 46, 

Zhao vµ cộng sự 47, TrÇn ThiÖn Léc 48, HurÐ 49). 

 Víi kü thuËt hiÖn ®¹i, ph­¬ng ph¸p nµy ®· ®­îc ¸p dông ë c¸c n­íc cã ngµnh 

nha khoa ph¸t triÓn, hiÖu qu¶ rÊt tèt (C. TaddÐi vµ cộng sự 50). Ph­¬ng ph¸p 

®· ®­îc ¸p dông ë ViÖt Nam, tuy nhiªn vÉn ë møc ®é rÊt h¹n chÕ do kinh phÝ 

qu¸ cao.  

          * Ph­¬ng ph¸p lµm chôp lång (Telescope).  

* CÇu nèi Dolder. (Hµ §×nh L©n 51) 

 T¸c gi¶ Vò Kho¸i cho r»ng 44, hai ph­¬ng ph¸p nµy thùc hiÖn ®­îc 

khi trªn cung hµm cßn 1, 2 r¨ng ®ñ khoÎ.  

1.3.2. Ph­¬ng ph¸p vËt lý 

* HiÖn t­îng b¸m dÝnh cña hµm gi¶ vµo niªm m¹c chñ yÕu lµ do lµm 

­ít 52. 

 Nguyªn lý cña hiÖn t­îng nµy lµ ¸p dông cña hiÖn t­îng mao dÉn vµ ¸p 

suÊt phô: nhê søc c¨ng mÆt ngoµi cña chÊt láng trong 1 èng nhá hoÆc gi÷a 2 

bÒ mÆt kÝnh dÝnh s¸t nhau. 

C«ng thøc Staniz 52. 

P = 2c   

c: hÖ sè søc c¨ng mÆt ngoµi. 

    A: DiÖn tÝch tÊm kÝnh. 

     r: kho¶ng c¸ch gi÷a hai tÊm kÝnh. 
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¸p dông ®Ó lµm hµm gi¶ toµn bé. 

c: phô thuéc vµo n­íc bät tõng ng­êi. 

    A: diÖn tÝch nÒn hµm ph¶i ®ñ lín (tèi ®a cã thÓ).  

  r: kho¶ng c¸ch gi÷a niªm m¹c vµ nÒn hµm. NÒn hµm gi¶ cµng s¸t 

víi niªm m¹c cµng tèt. 

* Lµm nh÷ng gi¸c hót (Succion) ë hµm gi¶ 23 nh»m t¹o chªnh lÖch ¸p 

xuÊt kh«ng khÝ ë trªn vµ d­íi nÒn hµm. 

 Ph­¬ng ph¸p nµy cã nh­îc ®iÓm: niªm m¹c ë diÖn hót bÞ qu¸ s¶n, loÐt, 

thËm chÝ cã khi thñng vßm miÖng, ung th­. HiÖn nay ph­¬ng ph¸p nµy kh«ng 

®­îc ¸p dông. 

* §Æt nam ch©m cïng dÊu, dïng lùc ®Èy Ðp hµm gi¶ vµo sèng hµm. 

*Sö dông lß xo. 

Theo Wathen 53 , nh­îc ®iÓm cña hai ph­¬ng ph¸p nµy lµ mái hµm, 

tiªu x­¬ng nhiÒu. HiÖn nay hÇu nh­ kh«ng ¸p dông.    

* T¨ng träng l­îng hµm d­íi ®Ó hµm gi¶ khái tr­ît b»ng c¸ch ®Æt kim 

lo¹i nÆng nh­ ch× vµo nÒn hµm gi¶. HiÖn nay hÇu nh­ kh«ng ®­îc ¸p dông.                  

1.3.3. Ph­¬ng ph¸p lý sinh häc 

T¹o mét vµnh kÝn cho nÒn hµm gi¶. Biªn giíi nÒn hµm ®i qu¸ vïng 

trung gian 1mm, vµo phÇn di ®éng cña niªm m¹c, phÝa sau tíi ®­êng A. Khi 

hµm vËn ®éng, phÇn niªm m¹c s¸t b×a hµm gi¶ sÏ cã t¸c dông nh­ mét vµnh 

kÝn (Joint pÐriphÐrique) gi÷ cho nÒn hµm ho¹t ®éng nh­ mét n¾p h¬i (valve) 

cã mét lùc hót chøc n¨ng víi niªm m¹c sèng hµm vµ vßm miÖng cøng 54. 

Trong ®iÒu kiÖn n­íc ta hiÖn nay, ®Ó lµm hµm gi¶ b¸m dÝnh tèt, chñ yÕu dùa 

vµo viÖc t¹o vµnh kÝn cho hµm gi¶ vµ nhê hiÖn t­îng mao dÉn cña n­íc bät. 

Dùa trªn nguyªn t¾c nµy, kü thuËt lÊy khu«n gi¶i phÉu chøc n¨ng vµ lµm chÝnh 

x¸c biªn giíi nÒn hµm ®­îc coi träng.   
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1.4. CÁC YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐẾN SỰ ỔN ĐỊNH VÀ VỮNG CHẮC 

CỦA HÀM GIẢ  

1.4.1. Khíp c¾n th¨ng b»ng 

Theo Mariani vµ Hamel 55, khíp c¾n th¨ng b»ng hai bªn cã nghÜa lµ r¨ng 

ph¶i ch¹m ®ång thêi c¶ hai bªn c¸c ®«i r¨ng ®èi diÖn khi hµm d­íi vËn ®éng. 

Quan ®iÓm cña Gysi còng nh­ vËy, nh­ng theo Ackermann 56 viÖc 

nµy rÊt khã thùc hiÖn vµ «ng cho r»ng: mçi khi hµm d­íi chuyÓn ®éng ra 

tr­íc hoÆc sang hai bªn th× hµm trªn vµ hµm d­íi chØ cÇn ch¹m nhau ë 3 ®iÓm 

lµ ®ñ (1 ®iÓm ë tr­íc vµ 2 ®iÓm ë hai bªn). 

 Khi cã thøc ¨n trong miÖng th× kh«ng cã th¨ng b»ng bªn lµm viÖc. 

Dorier ®· nãi: thêi gian r¨ng kh«ng ch¹m nhau khi cã thøc ¨n chØ kÐo dµi 

trong kho¶ng thêi gian ng¾n ch­a ®Õn 1 gi©y. Mariani 55 nhËn xÐt, khi thøc 

¨n ®· ®­îc lµm n¸t th× r¨ng l¹i ch¹m nhau, nh­ vËy hµm sÏ v÷ng. 

Khíp c¾n th¨ng b»ng gióp cho hµm gi¶ kh«ng bÞ bong ra lóc nhai hoÆc 

nuèt. Khíp c¾n th¨ng b»ng ph¶i cã ®­îc khi lµm hµm gi¶ toµn bé kh«ng cÇn 

vµ kh«ng nªn cã trªn r¨ng thËt. 

Khi di chuyÓn tíi t­¬ng quan trung t©m, hµm gi¶ lµ mét vËt kh«ng biÕn 

d¹ng ®­îc, nÕu kh«ng cã ®iÓm ch¹m lµm th¨ng b»ng th× hµm gi¶ sÏ bÞ tr­ît trªn 

niªm m¹c g©y kÝch thÝch niªm m¹c vµ lµm cho x­¬ng bªn d­íi sím bÞ tiªu. 

KÕt qu¶ nghiªn cøu cña Mariani cho thÊy nhê cã khíp c¾n th¨ng b»ng, 

hµm gi¶ ®­îc æn ®Þnh. Kh«ng di chuyÓn trªn niªm m¹c, c¸c kÝch thÝch c¬ häc 

gi¶m ®i, x­¬ng chËm tiªu, ®ång thêi bÖnh nh©n dÔ chÞu 55. 

Muèn cã khíp c¾n th¨ng b»ng ë hµm gi¶, cÇn ph¶i chó ý tíi ®­êng 

cong bï trõ ®ã lµ ®­êng cong Spee vµ ®­êng cong Wilson. 
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1.4.2. §­êng cong Spee vµ ®­êng cong Wilson 

1.4.2.1. §­êng cong Spee 

 

 

Hình 1.3: Đường cong Spee tưởng tượng 

Ở hµm gi¶ toµn bé: ®­êng cong Spee (cßn gäi lµ ®­êng cong bï trõ) lµ 

mét ®­êng cong tõ ®Ønh nóm r¨ng nanh hµm d­íi cho tíi nóm ngoµi xa r¨ng 

hµm lín thø hai hµm d­íi: 

§­êng nµy kh«ng tíi r¨ng cöa vµ cã hai ®­êng cong riªng cho mçi bªn 

hµm. §­êng cong nµy cã bÒ lâm quay lªn trªn víi n¬i thÊp nhÊt n»m ë ®Ønh 

nóm gÇn ngoµi cña r¨ng hµm lín thø nhÊt hµm d­íi. 

Theo Von Spee, ®­êng cong bï trõ nµy cã liªn quan chÆt chÏ víi ®­êng 

chuyÓn ®éng cña hµm d­íi. Trong c¸c cö ®éng cña hµm d­íi theo c¸c chiÒu tr­íc 

- sau trªn mÆt ph¼ng ®øng däc, c¸c r¨ng ®èi diÖn trªn hai cung hµm sÏ chuyÓn 

®éng tr­ît lªn nhau vµ nh­ vËy hµm d­íi cã thÓ xem nh­ xoay quanh mét trôc. 

NÕu mÆt ph¼ng nhai cña c¸c r¨ng trªn cung hµm s¾p xÕp theo mét mÆt 

ph¼ng, do cã sù tån t¹i cña låi cÇu, sù tr­ît song song hai cung r¨ng ®èi diÖn 

nhau víi môc ®Ých nhai nghiÒn thøc ¨n sÏ kh«ng thÓ nµo thùc hiÖn ®­îc.               

§­êng cong Spee kh«ng chØ ®Ó cho viÖc nhai tèt h¬n mµ cßn tr¸nh hiÖu qu¶ 

®ßn bÈy khi nhai 57. 

Spee cho r»ng b¸n kÝnh cña ®­êng cong cung r¨ng. §õ¬ng chuyÓn ®éng 

theo chiÒu tr­íc sau lµ 6,5 - 7cm 57. 
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§èi víi hµm gi¶ toµn bé, ®­êng cong bï trõ cÇn thiÕt ®Ó hµm gi¶ ®­îc 

v÷ng. Khi hµm gi¶ ®­a ra tr­íc. Mariani nhËn xÐt 55 ®­êng cong ®ã t­¬ng 

®­¬ng víi gi¸ trÞ ®é dèc låi cÇu vµ ®­êng cong tiªu lîi hµm d­íi. 

NÕu ®­êng cong Spee dÑt qu¸, khi ®­a hµm ra tr­íc, låi cÇu h¹ xuèng, 

r¨ng hµm bÞ hë, bÖnh nh©n chØ c¾n ®­îc ë r¨ng cöa vµ g©y ra hiÖn t­îng Chris 

tensen. HiÖn t­îng Chris Tensen lµ: 

- Hµm kh«ng v÷ng. 

- Lùc Ðp nÆng phÝa tr­íc lµm tiªu x­¬ng. 

- PhÝa sau kh«ng cã t¸c dông. 

NÕu ®­êng cong Spee nghiªng hoÆc cong qu¸ ch¹m sím ë r¨ng hµm, råi 

tr­ît ra tr­íc, r¨ng cöa kh«ng ch¹m trong khi r¨ng phÝa sau vÉn ch¹m nhau. 

1.4.2.2. §­êng cong Wilson 

 

Hình 1.4: Trục liên sống hàm và đường cong Wilson. 54 
Lµ mét ®­êng cong (®­îc Wilson m« t¶ n¨m 1917) trªn mÆt ph¼ng 

®øng ngang tøc lµ theo chiÒu ngoµi - trong lµ ®­êng nèi c¸c ®Ønh nóm ngoµi 

vµ trong cña c¸c r¨ng cèi ë hai bªn hµm, ®ã lµ mét ®­êng cong lâm lªn trªn. 

Ng­êi ta còng m« t¶ ®­êng cong Wilson lµ ®­êng cong nèi c¸c ®Ønh nóm cña 

c¸c r¨ng hµm trªn. §©y lµ ®­êng cong bï trõ, cho phÐp tr­ît hµi hoµ cña nóm 

ngoµi r¨ng d­íi trªn s­ên trong cña nóm ngoµi r¨ng trªn khi hµm chuyÓn 

®éng sang bªn.  

Ngoµi ra, muèn cã mét khíp c¾n phï hîp, cÇn ph¶i chó ý chiÒu cao 

khíp c¾n vµ mÆt ph¼ng c¾n. 
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1.4.3. ChiÒu cao khíp c¾n 

ChiÒu cao khíp c¾n cã tÇm quan träng trong phôc håi chøc n¨ng nhai 

tr¸nh hiÖu qu¶ xÊu g©y ra cho khíp th¸i d­¬ng hµm vµ hÖ thèng c¬ thÇn kinh, 

®ång thêi gãp phÇn phôc håi sù hµi hoµ vèn cã cña khu«n mÆt bÖnh nh©n còng 

nh­ ph¸t ©m tèt. 

Cã nhiÒu lo¹i chiÒu cao khíp c¾n song ®èi víi hµm gi¶ toµn bé ng­êi ta 

chó ý ®Õn hai lo¹i: 

- ChiÒu cao khíp c¾n hay tÇng mÆt d­íi ë tr¹ng th¸i nghØ sinh lý hay 

c©n b»ng thÇn kinh - c¬. 

- ChiÒu cao khíp c¾n khi hµm c¾n khÝt (khíp c¾n trung t©m). 

- Nh÷ng ®iÒu kiÖn gi¶i phÉu - sinh lý tèi ­u ®Ó ®¸nh gi¸ chiÒu cao khíp 

c¾n, theo Ash 58 ®Ó x¸c ®Þnh ®óng chiÒu cao khíp c¾n cÇn nh÷ng ®iÒu kiÖn sau: 

+ Sù c©n b»ng thÇn kinh c¬. 

+ Sù c©n b»ng l­ìi - hµm, t«n träng kho¶ng Donders (kho¶ng gi÷a l­ng 

l­ìi vµ vßm miÖng trong t­ thÕ nghØ). 

+ §iÒu kiÖn t©m lý lý t­ëng cña bÖnh nh©n. 

+ Lo¹i trõ nh÷ng yÕu tè g©y rèi lo¹n chiÒu cao do hµm gi¶ cò, r¨ng cßn l¹i. 

+ Lµm râ hoÆc xo¸ bá nh÷ng ph¶n x¹ chñ ®éng hay tù ý cña bÖnh nh©n. 

+ Xem xÐt t×nh tr¹ng tæ chøc phÇn mÒm cña sèng hµm. 

Hamel cho r»ng 59 viÖc quy ®Þnh chiÒu cao cña tÇng mÆt d­íi trong 

hµm toµn bé lµ mét giai ®o¹n rÊt khã vµ rÊt quan träng. ChiÒu cao khíp c¾n 

®óng gi÷ cho hµm gi¶ ®­îc æn ®Þnh khi bÖnh nh©n nhai, nuèt, nãi. ChiÒu cao 

khíp c¾n sai cã thÓ dÉn ®Õn c¸c hËu qu¶ xÊu. Khíp c¾n cao lµm bÖnh nh©n 

khã nãi, t¨ng søc Ðp ë phÝa sau, tiªu x­¬ng nhanh, t¨ng tr­¬ng lùc c¬ vµ ®au 

khíp th¸i d­¬ng hµm. Ng­îc l¹i, chiÒu cao khíp c¾n thÊp còng cã t¸c h¹i, cã 

thÓ lµ nguyªn nh©n cña héi chøng SADAM.  

Ngoµi ra chiÒu cao khíp c¾n kh«ng ®óng cßn ¶nh h­ëng ®Õn thÈm mü 

cña bÖnh nh©n. Còng theo Hamel 59, chiÒu cao khíp c¾n thÊp lµm bé mÆt 
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giµ ®i, r·nh mòi - m¸, r·nh c»m - m«i còng nh­ c¸c r·nh ë nÒn mòi s©u h¬n, 

m¸ cã h×nh nh­ c¸i tói phång ra. 

ChiÒu cao khíp c¾n cao sÏ lµm cho hai m«i hë, lµm thÊp chiÒu cao khíp 

c¾n th× Ýt t¸c h¹i h¬n lµ lµm cao. Khíp c¾n cao, vïng phÝa sau bÞ Ðp nhiÒu g©y 

tiªu x­¬ng, tr­¬ng lùc c¬ t¨ng, ®au khíp th¸i d­¬ng hµm. 

C¸c ph­¬ng ph¸p x¸c ®Þnh chiÒu cao khíp c¾n, kü thuËt x¸c ®Þnh chiÒu 

cao khíp c¾n ë t­ thÕ nghØ cã hai tr­êng hîp:  

- Tr­êng hîp cã d÷ liÖu tr­íc: 

+ §o chiÒu cao khíp c¾n tr­íc khi nhæ r¨ng: nh­ ¶nh ch©n dung (Jeusette) 

61, chôp sä tõ xa theo Carek vµ céng sù 62, Uctasli vµ céng sù 63. 

+ Dïng ¶nh chôp mÆt ph¼ng nghiªng tr­íc lóc nhæ r¨ng theo Wright. 

+ Dïng mò cña Landa ghi t­ thÕ c©n b»ng th¹ch cao, lóc bÖnh nh©n ë t­ 

thÕ r¨ng c¾n tèi ®a. 

- Tr­êng hîp kh«ng cã tµi liÖu cã tr­íc: 

+ Kü thuËt Smith: Nuèt tõng ngôm n­íc nhá  

+ Kü thuËt Donglas vµ Maritato: Thë miÖng 

+ Kü thuËt ph¸t ©m: Sears 59 vµ Wild 64. 

+ Kü thuËt ghi ®iÖn c¬ c¾n Miljkovic vµ céng sù 65, Veyrune vµ céng 

sù 66. 

- Kü thuËt x¸c ®Þnh chiÒu cao khíp c¾n trung t©m. 

+ Willis: Kho¶ng c¸ch gi÷a 2 ®iÓm khoÐ m¾t ngoµi vµ khoÐ miÖng b»ng 

kho¶ng c¸ch gi÷a hai ®iÓm d­íi mòi vµ d­íi hµm. 

+ Macgee: Kho¶ng c¸ch tõ ®ång tö ®Õn mÐp b»ng kho¶ng tõ ®iÓm låi 

x­¬ng tr¸n ®Õn ®iÓm d­íi mòi. 

+ Boyanov: Kho¶ng c¸ch gi÷a hai mÐp lóc nghØ b»ng kho¶ng c¸ch tõ 

®iÓm m«i trªn ®Õn ®iÓm d­íi hµm ë t­ thÕ c¾n khÝt trung t©m. 

+ Appenroldt: Tû lÖ kÝch th­íc däc cña tÇng mÆt d­íi ®o khi h¸ réng 

miÖng vµ khi miÖng ngËm lµ 5/3. 
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Wylie: kho¶ng c¸ch tõ ®iÓm mòi ®Õn ®iÓm c»m ®­îc chia bëi ®­êng 

th¼ng ®i ngang qua c¸c gai mòi tr­íc thµnh hai ®o¹n víi tû lÖ lµ 45%:55%. 

Hull, Junghans: t­¬ng tù Wylie nh­ng tû lÖ lµ 43%:57%. 

C¸c ph­¬ng ph¸p trªn ®©y cßn g©y nhiÒu tranh c·i. Kh«ng ph¶i tÊt c¶ 

c¸c ph­¬ng ph¸p trªn ®Òu ®óng. 

1.4.4. MÆt ph¼ng c¾n 

MÆt ph¼ng c¾n lµ mÆt ph¼ng tiÕp xóc gi÷a c¸c mÆt nhai cña r¨ng gi¶ khi 

khÐp hµm, ®¶m b¶o chøc n¨ng ¨n nhai vµ t«n träng sù toµn vÑn cña bÒ mÆt 

t­¹, t¹o l¹i sù thÈm mü vµ ph¸t ©m. 

Kü thuËt x¸c ®Þnh vµ ghi t­¬ng quan trung t©m theo JaeglÐ 67: gät dÇn 

gèi c¾n hµm d­íi cho ®óng chiÒu cao khíp c¾n. 

Di chuyÓn nhÑ nhµng x­¬ng hµm d­íi lïi sau Bishop vµ céng sù 68. 

Theo Camper, mÆt ph¼ng c¾n cña hµm gi¶ ®i tõ r×a c¾n cña c¸c r¨ng cöa 

gi÷a tíi ®Ønh nóm xa trong cña c¸c r¨ng hµm lín thø hai hµm trªn, song song 

víi mÆt ph¼ng ®i tõ lç èng tai ngoµi tíi gai mòi tr­íc (mÆt ph¼ng Camper) 28. 

- MÆt ph¼ng nhai lý t­ëng sÏ phôc håi ®­îc thÈm mü, c¸c chøc n¨ng vµ 

gióp cho hµm gi¶ v÷ng, tr¸nh bËt ra khi nhai.  

- H­íng cña mÆt ph¼ng c¾n phÝa tr­íc theo tiªu chuÈn thÈm mü vµ ph¸t 

©m, cßn h­íng vÒ phÝa sau cã nhiÒu quan niÖm kh¸c nhau. Môc ®Ých lµ hîp 

lùc cña c¸c lùc nhai lµm hµm gi¶ v÷ng. 

Bowill cho r»ng: mÆt ph¼ng nhai ë gi÷a kho¶ng gi÷a hai ®Ønh lîi. 

Theo quan ®iÓm sinh lý mÆt ph¼ng nhai t­¬ng ®­¬ng víi r×a l­ìi . 

Theo quan ®iÓm gi¶i phÉu mÆt ph¼ng nhai ph¶i ®­îc so víi c¸c chuÈn 

sä mÆt, môc ®Ých cã ®­îc mÆt ph¼ng nhai s¸t víi t­ thÕ cña ng­êi cã r¨ng. 

Theo quan ®iÓm nµy, cã thÓ dïng ph­¬ng ph¸p cæ ®iÓn trªn l©m sµng, dùa vµo 

mÆt ph¼ng Camper hoÆc dïng ph­¬ng ph¸p ®o mÆt chôp X.quang tõ xa. Kü 

thuËt cæ ®iÓn lµ kü thuËt th«ng dông theo NguyÔn ThÞ CÈm B×nh 64 gåm 2 

giai ®o¹n ®iÒu chØnh gèi c¾n phÝa tr­íc vµ ®iÒu chÝnh gèi c¾n phÝa sau. 
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- §iÒu chØnh gèi s¸p phÝa tr­íc theo thÈm mü vµ ph¸t ©m: vÒ thÈm mü 

lµm mê vÕt r·nh nh©n chung vµ r·nh m«i m¸-m«i c»m, thÊy râ ®­îc h×nh d¹ng 

cña m«i trªn, chiÒu cao gèi c¾n ®­îc ®iÒu chØnh song song ®­êng ngang nèi 

hai ®ång tö hoÆc d­íi m«i trªn 1 - 3mm tuú tõng bÖnh nh©n. Theo TaddÐi 54 

chó ý ®iÒu chØnh vÒ thÈm mü vµ ph¸t ©m. 

 
Hình 1.5: Điều chỉnh gối sáp phía trước. 

- §iÒu chØnh gèi c¾n phÝa sau: cho th­íc Fox tiÕp xóc víi bÒ mÆt gèi 

c¾n vµ ®iÒu chØnh ®Ó song song víi mÆt ph¼ng Camper. 

 
Hình 1.6: Mặt phẳng Camper 

- §é nghiªng cña mÆt ph¼ng nhai lµm t¨ng ¨n khíp cña nóm r¨ng hµm. 

T­ thÕ cña nã ë phÝa sau lµ quan träng víi lùc nhai nÐn vµo x­¬ng hµm d­íi. 

§Æc biÖt khi lîi tiªu nhiÒu, khíp c¾n thÊp gióp cho hµm v÷ng h¬n v× gi¶m tay 

®ßn bÈy ë n¬i ®ã.  
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-VÒ mói r¨ng, theo quan ®iÓm cña Sear 59, kh«ng nªn sao chÐp tÊt c¶ 

h×nh thÓ r¨ng tù nhiªn nh­ mói cao, v× víi r¨ng tù nhiªn kh«ng bao giê ®¹t 

®­îc v÷ng vµng ë mét hµm r¨ng lªn trªn mét mÆt ph¼ng niªm m¹c. 

1.5. NHỮNG XU HƯỚNG MỚI CỦA THẾ GIỚI  

1.5.1 LÊy khu«n kü thuËt sè (CAD-Computer aided design) [69] 

1.5.1.1. Ưu nhược điểm của phương pháp lấy khuôn kỹ thuật số CAD: 

* Ưu điểm: 

• Lấy khuôn chính xác (Đến 50 µm). 

• Có thể lấy khuôn trong những trường hợp bệnh nhân có nhiều lồi 

xương ở hàm dưới và hàm trên. 

• Có thể lấy được khuôn ở những vị trí mà thìa lấy khuôn bị vướng 

không lấy được. 

• Ít gây khó chịu cho bệnh nhân, đặc biệt với những bệnh nhân há miệng 

nhỏ, bệnh nhân dễ bị kích thích hay những bệnh nhân không chịu được chất 

lấy khuôn ở trong miệng trong vài phút. 

• Không cần phải có các phương tiện hỗ trợ hay yêu cầu vật liệu có tính 

chất tương hợp sinh học cao.  

• Đảm bảo về kích thước. Không yêu cầu phải đổ mẫu nên giảm sai số. 

• Thông tin được mã hóa kỹ thuật số có thể lưu giữ lâu dài và có thể  

được sử dụng trong trường hợp cần điều trị thêm cho bệnh nhân sau này. 

• Cho phép giao tiếp liền mạch giữa bác sỹ và kỹ thuật viên trong qua 

trình làm việc. 

* Nhược điểm: 

• Giá thành cao. 

• Yêu cầu trang thiết bị hiện đại và phải đồng bộ hóa với các thiết bị ở labo. 

• Bộ phận ghi để lấy khuôn còn tương đối cồng kềnh. 

• Đôi khi khó ghi được các thông số của niêm mạc tựa.  
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• Không ghi khuôn niêm mạc ở tư thế động (Dynamic).  

 Yêu cầu phải làm khô bề mặt trước khi lấy khuôn. 

1.5.1.2. Một số hệ thống CAD được sử dụng: 69 

1.5.1.2.1. Hệ thống E4D  

Hệ thống này có thể sử dụng cho tất cả phục hình cố định trừ cầu răng 

và Implant, và có thể quét tới 16 đơn vị phục hình. E4D có chức năng quét và 

cắt các đơn vị riêng biệt trong một khuôn. 

s  

Hình 1.7: Máy E4D 

Máy quét của E4D chiếu ánh sáng đỏ trực tiếp lên bề mặt răng với tần 

số 20.000 lần/ giây để chụp hàng loạt hình ảnh sau đó dựng lên mẫu 3D. Công 

nghệ này yêu cầu đầu dò của máy phải đặt cách bề mặt răng một khoảng cách 

nhất định, khoảng cách này đã được định sẵn bằng một khối cao su trên đỉnh 

của đầu dò. Việc quét hàm đối cũng không cần thiết bởi vì khớp cắn cũng như 

tầm cắn dọc đã được đánh giá dựa trên hàm lấy khuôn và hình ảnh của dấu 

cắn. Quá trình cắt tạo hình răng bao gồm một màn hình cảm ứng để nha sĩ có 

thể tùy chỉnh trong suốt quá trình thực hiện. 
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1.5.1.2.2. CEREC 

Hệ thống CEREC giúp cho nha sĩ có thể lựa chọn làm răng ngay tại 

phòng khám hay gửi hình ảnh mẫu răng về labo để làm. Việc này yêu cầu một 

hệ thống kết nối riêng của CEREC. 

 

Hình1.8: Máy CEREC AC 

 Máy quét của hệ thống sử dụng ánh sang xanh nhìn thấy từ những đèn 

LED với bước sóng ngắn, làm tăng độ chính xác cho quá trình quét, mẫu 3D 

cũng được dựng dựa trên kết quả của 1 loạt hình ảnh liên tục. Khớp cắn sẽ 

được ghi đơn giản bằng việc quét hình ảnh của cung hàm và số hóa trên màn 

hình với giấy cắn chỉ ra những điểm chạm. Hệ thống CEREC MC XL có thể 

tạo ra một chụp răng đầy đủ đường hoàn tất trong vòng 6 phút. 
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1.5.1.2.3. LAVA C.O.S 

Hệ thống Lava C.O.S được sử dụng để lấy khuôn tại ghế răng.  

 
Hình 1.9: Máy Lava C.O.S 

Máy quét của Lava bao gồm 192 đèn LED và 22 hệ thống với xung ánh 

sáng xanh và sử dụng video liên tục để nắm bắt những dữ liệu xuất hiện trên 

màn hình cảm ứng của máy tính trong quá trình quét. Có khoảng 2400 dữ liệu 

được ghi lại trên mỗi hàm. Khớp cắn được ghi lại bằng cách quét từ phía má 

hình ảnh răng ở vị trí cắn khớp trung tâm. 

1.5.1.2.4. iTero 

Hệ thống iTero trên ghế răng sử dụng các hình ảnh có cùng tiêu điểm 

song song để ghi lại hình ảnh 3D của bề mặt răng, đường viền và cấu trúc của 

lợi. Nó ghi lại 10.000 điểm ánh sáng laser và có hình ảnh tập trung hoàn hảo 

của hơn 300 tiêu cự phía sâu. Mỗi hàm được ghi lại tới 3,5 triệu điểm. Ánh 

sáng song song của hệ thống quét khiến cho máy không cần giữ 1 khoảng 

cách nhất định tới bề mặt răng mà có thể quét ngay cả khi chạm vào răng. 
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Hình 1.10: Máy iTero 

Khớp cắn được ghi lại bằng việc ghi lại 2 hình ảnh cắn khớp trung tâm, 

không cần thiết phải lấy dấu cắn. 

* Sự giống và khác nhau giữa các hệ thống 69: 

Mọi kỹ thuật lấy khuôn truyền thống yêu cầu bề mặt nhìn thấy được và 

khô ráo để lấy khuôn chính xác. Máy quét CAD/CAM cũng yêu cầu như vậy 

cho quá trình quét. Nếu lấy khuôn truyền thống có thể chiếm chỗ và đẩy một 

lượng dịch nhỏ trên bề mặt và đẩy lùi mô lợi  (mặc dù điều này dẫn đến lỗ 

rỗng hay khuyết trên mẫu sau cùng) thì lấy khuôn kỹ thuật số không thể ghi 

lại hình ảnh trên bề mặt ướt, vì vậy kiểm soát độ ẩm là vô cùng cần thiết với 

cách lấy khuôn kỹ thuật số. Phương pháp lấy khuôn kỹ thuật số cần phải ghi được 

toàn bộ hình ảnh răng cũng như khoảng 0,5 mm của bề mặt thân/ chân răng để 

hoàn chỉnh thông tin cho quá trình tạo hình. Tùy thuộc vào đường hoàn tất trên 

lợi, ngang lợi hay dưới lợi mà phải sử dụng phương pháp laser, hóa học hay các 

kỹ thuật phối hợp giúp cho bề mặt được khô cho quá trình quét.  
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Một điều khác biệt giữa các hệ thống chính là việc có yêu cầu sử dụng 

bột rắc hay không. Hệ thống CEREC yêu cầu một lớp bột áo, hệ thống Lava 

C.O.S cần sử dụng bột nhẹ, hệ thống E4D thường không yêu cầu chỉ khi 

những trường hợp đặc biệt. hệ thống iTero không cần sử dụng bột. 

1.5.2. Ghi vận động lồi cầu 

Vài nghiên cứu gián tiếp đầu tiên về vận động lồi cầu hay chức năng 

khớp thái dương - hàm đã sử dụng những thiết bị cơ học như: kim ghi để vẽ 

nét cùng với cung mặt, các bộ ghi trục (pantographs), các loại giá khớp khác 

nhau,… 

Ngay sau đó, việc ghi bằng phương pháp chụp tia X (Radiographic) hay 

phương pháp chụp hình (Photographic) được sử dụng trong nhiều năm. 

Đặc biệt, những tiến bộ trong kỹ thuật ghi nhận bằng tia X 

(Radiographic) đã phát triển bao gồm: chụp huỳnh quang vận động hình ảnh 

nổi (Image – intersification cinefluorography); đo sọ (Cephalometry); chụp 

cắt lớp (Tomography); ghi sóng (kymography); chụp khớp (Arthrography), 

cũng như các phương pháp nghiên cứu khác. 

 
Cắt đứng dọc 

 
Cắt đứng ngang 

Hình 1.11: Tomography (Cắt lớp thường) 
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Miệng ngậm 

 
Miệng há 

Hình 1.12: Arthrography 

 
Cắt đứng dọc khớp bên phải 

 
Cắt đứng ngang khớp bên trái 

Hình 1.13: CT-Scanner (Cắt lớp vi tính) 

 
Cắt đứng dọc 

miệng ngậm 

 
Cắt đứng dọc 

 miệng há 

 
Cắt đứng ngang 

Hình 1.14: M.R.I (Cộng hưởng từ) 



30 
 

 
Hình 1.15: Đo sọ ( Cephalometry) 

1.5.2.1. Một số loại trục ký: 

1.5.2.1.1. Bộ ghi trục của Robert Lee 

Đây là bộ ghi trục được Lee nghiên cứu trong hơn 7 năm và giới thiệu 

vào tháng 8 năm 1969 và được ghi nhận là bộ ghi trục đầu tiên trong lịch sử 

nha khoa thế giới. 

Bộ ghi trục này gồm một hệ trống cơ học có hai phần chủ yếu: phần 

trên mang bản ghi và phần dưới mang bút ghi. Bản ghi được làm bằng nhựa 

polyeste trong suốt, là những khối hình chữ nhật có kích thước 1/2 x 1, 1/4 x 

1 1/2 inch, được xiết chặt vào cung ghi bằng ốc kim loại. Bút ghi được cố 

định vào cành dưới chính là các mũi khoan carbide trụ, không nhọn đầu, có 

đường kính 1/6 inch; các mũi khoan dính vào đầu tay khoan highspeed được 

kiểm soát bằng hơi. Cành trên và dưới được cố định vào cung răng trên và 

dưới tương ứng, nhờ vào các clutches bằng nhựa, các clutches này được gắn 

vào răng bằng ZOE.  
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Hình 1.16: Bộ ghi trục của Robert Lee [70] 

 
Hình 1.17: Kim ghi (mũi khoan) khắc sâu vào bản ghi polyester trong suốt 

[70] 

1.5.2.1.2. B� ghi tr�c SAM 

Ở SAM, cùng một lúc cả hai bên, bút ghi với đồng hồ kim vạch đường 

chuyển động của trục lồi cầu lên hai bản ghi đã được định vị khi hàm dưới 

vận động. 
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Ngoài các đường ghi trên trục đồ, kỹ thuật còn đòi hỏi quan sát và ghi 

nhận trực tiếp tiến trình vận động ở hai bên khớp và trên đồng hồ kim. Việc 

quan sát này cần sự tích lũy trên lâm sàng. 

 
Hình 1.18: Đồng hồ kim [71] 

 
Hình 1.19: Bộ ghi trục SAM [71] 
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1.5.2.1.3. B� ghi tr�c Denar 

Bộ ghi trục Denar, ngược lại với Quick – Axis hay SAM, có kim ghi 

được gắn vào hàm trên và bản ghi được cố định ở hàm dưới. Hệ thống gồm 

bốn bản ghi phía sau và hai bản ghi phía trước. Kim ghi tiếp xúc bản ghi bằng 

vòng cao su và kim ghi dễ dàng được tách khỏi bản ghi nhờ áp lực hơi. Việc 

đọc và phân tích kết quả trên Denar Pantography có phần phức tạp hơn và đòi 

hỏi rất nhiều kinh nghiệm. 

 
Hình 1.20: Bộ ghi trục Denar [72] 

1.5.2.1.4. B� ghi tr�c Quick-Axis c�a F.A.G.Dentaire - France 

Bộ ghi trục Quick- Axis dựa trên nguyên tắc trục bản lề và mặt phẳng 

tham chiếu Franfort: 

- Cho phép ghi lại một cách nhanh chóng các thông số cần thiết của 

chuyển động hàm dưới để chương trình hóa cho tất cả các loại càng 

nhai bán thích ứng. 

- Bằng cách sử dụng thìa khóa, có thể chuyển mẫu hàm trên lên càng 

nhai QUICK - Master. 

- Giúp hỗ trợ chẩn đoán bệnh khớp thái dương hàm. 
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- Giúp hỗ trợ chẩn đoán bệnh lý khớp cắn 

 

 
Hình 1.21:  Bộ ghi trục Quick-Axis [73] 

1.5.2.2. Một số nghiên cứu vận động lồi cầu bằng phép ghi trục 

N¨m 1978, Shields, Clayton vµ Sindledecker sö dông bé ghi trôc denar c¶i 

biªn kÕt hîp víi hÖ thèng m¸y ®Ó x¸c ®Þnh xem lo¹n n¨ng c¬ khíp cã kiªn quan 

®Õn kh¶ n¨ng t¸i lËp nh÷ng ®­êng biªn vËn ®éng trªn trôc ®å hay kh«ng. [74] 

1983, Slavicek sö dông bé SAM cïng víi m¸y thu h×nh rÊt nh¹y nghiªn 

cøu hµng lo¹t vËn ®éng chøc n¨ng vµ cËn chøc n¨ng cña hµm d­íi. [75] 

1987, Hue, Levadoux - Gourdon sö dông bé Quick - Axis de FAG cïng víi 

bé SAM vµ chôp phim X quang nghiªn cøu trong chØnh h×nh r¨ng mÆt. [76] 

1988, Slavicek sö dông bé SAM c¶i biªn víi sù hç trî cña m¸y vi tÝnh 

nghiªn cøu bÖnh lý khíp th¸i d­¬ng hµm. [77] 

1989, Dawson ®· sö dông Denar cïng víi SAM nghiªn cøu nh÷ng rèi 

lo¹n néi khíp. [78] 

1993, Theusner vµ céng t¸c viªn sö dông hÖ thèng SAS gåm bé SAM c¶i 

biªn cã c¸c b¶n ghi tõ tÝnh vµ giÊy ghi lµ nh÷ng l¸ kim lo¹i cã ®iÖn trë. [79] 
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1993 - 1994, nhãm nghiªn cøu cña Slavicek ®· nghiªn cøu mét c¸ch chi 

tiết ®éng häc cña hµm d­íi. [80] 

1.5.3. Một số tiêu chuẩn của càng nhai trong phục hình tháo lắp 

Về các yếu cầu cho một càng nhai để có thể thiết lập những điều kiện 

tái lập những vận động của xương hàm dưới gần với thực tế nhất, Michel và 

Toubol đã đưa ra các tiêu chuẩn sau: 

 Càng nhai phải cho phép chuyển trục bản lề tự ý hay trục bản lề 

riêng của từng người, đồng thời tái tạo được hai loại vận động cơ 

bản của xương hàm dưới: vận động quay và vận động tịnh tiến (sang 

bên, ra trước …) 

 Càng nhai có thể tái tạo giải phẫu và sinh lý người bệnh bằng cách 

xác định quỹ đạo lồi cầu khi đưa hàm ra trước, sang bên và điều 

chỉnh dốc lồi cầu. Vận động này sẽ được càng nhai tái tạo theo một 

đường cong chứ không phải một đường thẳng. Kiểu tái tạo này cho 

phép chọn lựa chiều cao múi răng thích nghi sinh lý. 

 Càng nhai phải tái tạo góc Bennett, tương ứng góc tạo ra bởi quỹ 

đạo lồi cầu bên không làm việc (bên thăng bằng) với mặt phẳng 

đứng dọc đi qua điểm xuất phát vận động. Tái tạo các vận động sang 

bên trái và bên phải. 

 Càng nhai có thể giúp tìm lại khoảng cách liên lồi cầu. Khoảng cách 

này liên quan đến góc quay của múi răng trên rãnh răng đối. 

 Càng nhai cũng phải có khả năng tái tạo vận động ban đầu Bennett 

(“immediate side shift”). Có thể định nghĩa là tư thế ban đầu của 

vận động đưa hàm dưới lui sau. Vận động này được đo bằng 

milimet (mm), trong khi góc Bennett được đo bằng độ. 
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 Cuối cùng, càng nhai phải có mặt phẳng răng cửa có thể điều chỉnh 

được, cho phép tái tạo hướng dẫn trước (hướng dẫn răng cửa) là sự nhả 

khớp phía trước trong vận động há miệng và đưa hàm dưới ra trước. 

Trong quy trình làm hàm giả toàn bộ, càng nhai thích hợp phải đạt yêu 

cầu tái tạo được tình trạng giải phẫu và chức năng của người mất răng. 

Trục quay (trục bản lề) có thể điều chỉnh theo từng người, cần thiết cho 

sự xác định tương quan múi – rãnh chính xác, không gây sang chấn. 

Độ cao khớp cắn trung tâm có thể điều chỉnh, cần thiết cho sự tái tạo 

thẩm mỹ như chức năng trong điều trị mất răng toàn bộ. 

Chốt khóa trung tâm phải cố định được hoàn toàn khớp cắn trung tâm và 

giúp phát hiện các điểm chạm sớm trong tiếp xúc răng - răng khi ngậm miệng. 

Vít điều chỉnh đưa hàm ra trước giúp mô phỏng vận động đưa hàm ra 

trước và tư thế này trờ về vị trí trung tâm, đóng vai trò quan trọng trong mài 

chỉnh thẳng bằng trên càng nhai. 

Khoảng cách liên lồi cầu có thể điều chỉnh cho phép tiếp xúc múi - rãnh 

phù hợp tình trạng giải phẫu khớp thái dương hàm trong vận động sang bên. 

Tái tạo dốc lồi cầu theo đường cong cho phép chọn chiều cao múi răng. 

Vận động ban đầu của Bennett được tái tạo nhờ hộp lồi cầu có thể điều 

chỉnh giúp tái tạo các vận động ngoại tâm của xương hàm dưới. 

Hướng dẫn trước có thể điều chỉnh trong mọi mặt phẳng giúp tái tạo sự 

nhả khớp. 

Cọc dẫn trước giúp điều chỉnh độ cao khớp cắn. 

Tiêu chuẩn cuối cùng là sự tái tạo các lồi cầu liên kết trên càng nhai. 
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Theo Sangiuolo, các yêu cầu trên dành cho loại càng nhai đa năng lý 

tưởng. Trong thực tế, tâm lồi cầu được quy định sẵn (trục bản lề tự ý) theo 

mỗi loại càng nhai, nên các thông số về dốc lồi cầu, góc Bennett, khoảng cách 

liên lồi cầu… trên càng nhai có thể thay đổi nhất định. 

Trong thực hành hàm giả toàn bộ hai hàm, căn cứ vào các thiết bị giúp tái 

tạo khớp cắn của mỗi loại càng nhai, Sangiuolo đã phân càng nhai làm ba loại: 

Loại I: gồm những càng nhai cần thiết tối thiểu cho hàm giả toàn bộ và 

có tính chất cơ bản: 

- Tính chất giải phẫu, 

- Trục quay lồi cầu quy ước (tự ý) 

- Có thể điều chỉnh được độ cao khớp cắn, chốt khóa trung tâm có thể 

điều chỉnh được. 

- Vít đưa hãm ra trước có khấc độ, dốc lồi cầu thẳng, 

- Góc Bennett, hướng dẫn trước và cọc hướng dẫn răng cửa thẳng. 

Trong loại này có các càng nhai tiêu biểu như: Gerber, Gysi 2000, 

Hanau…. 

Loại II: gồm các càng nhai có những tính chất mong muốn: 

- Trục quay lồi cầu theo mỗi người, 

- Khoảng cách liên lồi cầu có thể điều chỉnh được, 

- Dốc lồi cầu theo đường cong, 

- Có thể tái tạo vận động ban đầu Bennett. 

- Cọc hướng dẫn răng cửa cong (“arciforme”) 

Các càng nhai Dentatus, Whip- Mix thể hệ II… thuộc loại này. 
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Loại III: 

- Thuộc loại ARCONS (“articulation condylienne”) phản ánh vị trí lồi 

cầu trong những điều kiện gần sinh lý. 

- Có thể tái tạo vận động gần đúng của xương hàm dưới bởi hộp lồi cầu. 

Trong loại III, có Denar, “Fag- Perfect”, SAM I, SAM II, Stuart, TMJ… 

Theo tác giả, sự phân loại này không có ý nghĩa phân cấp về chất lượng 

vì với càng nhai loại I cũng hoàn toàn có khả năng thỏa mãn về sinh lý và giải 

phẫu chức năng phần lớn các trường hợp làm hàm giả toàn bộ hai hàm. 

1.5.4. Implant cho trường hợp mất răng toàn phần 

Implant cµng ngµy cµng ®­îc ¸p dông réng r·i vµ ®· ®­îc ®­a vµo 

ch­¬ng tr×nh gi¶ng d¹y cña hÇu hÕt c¸c tr­êng nha khoa.  

Theo Cibirka [81], Implant mang l¹i tiÖn nghi vÒ ph¸t ©m, ¨n nhai vµ 

thÈm mü tèt h¬n hµm gi¶ toµn bé truyÒn thèng. Kü thuËt Implant tá ra rÊt h÷u 

hiÖu, ®¸p øng ®­îc nh÷ng nhu cÇu cña bÖnh nh©n, gi¶i quyÕt rÊt tèt vÒ t©m lý, 

bÖnh nh©n c¶m thÊy tho¶i m¸i nh­ r¨ng thËt. 

§Æc biÖt, Implant gi¶i quyÕt tèt c¸c tr­êng hîp mÊt r¨ng toµn bé hµm 

d­íi cã sèng hµm tiªu nhiÒu (Burn [82], McCord [83]) vµ cã thÓ t¹o ®iÒu kiÖn 

æn ®Þnh c¸c rèi lo¹n vÒ khíp th¸i d­¬ng hµm (Engel) [84]. 

Chia ra hai lo¹i :  

1. Hµm gi¶ cè ®Þnh toµn phÇn trªn implant: trong ®ã 

- Phôc h×nh toµn phÇn cè ®Þnh b¾t vÝt trªn implant 

- Phôc h×nh toµn phÇn cè ®Þnh g¾n cement trªn implant 

2. Hµm gi¶ toµn phÇn th¸o l¾p trªn implant: gåm cã 3 lo¹i 

- Lo¹i 1: L­u gi÷ th¸o l¾p b»ng thanh nèi (Bar retained dentures) 

- Lo¹i 2: L­u gi÷ th¸o l¾p b»ng qu¶ cÇu (Ball retained dentures)  

- Lo¹i 3: L­u gi÷ th¸o l¾p b»ng khuy bÊm (Locators) 
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Th­êng cÊy 2 - 5 implant ë vïng cung hµm phÝa tr­íc v×: th­êng ë vïng 

nµy tiªu x­¬ng Ýt h¬n vµ Ýt cÊu tróc gi¶i phÉu thÇn kinh vµ m¹ch m¸u h¬n. 

Thời gian hoàn thành cấy ghép phụ thuộc vào nhiều yếu tố. Khung thời 

gian ngắn nhất bao gồm các phẫu thuật và lắp hàm giả khoảng 5 tháng đối với 

hàm dưới và 7 tháng đối với hàm trên vì mật độ xương hàm trên thường xốp 

hơn hàm dưới. Tuy nhiên, có thể kéo dài 1 năm hoặc hơn khi có ghép xương.    

1.6. CÁC NGHIÊN CỨU VỀ HÀM GIẢ TOÀN BỘ TẠI NƯỚC TA 

HIỆN NAY 

1.6.1. Nghiên cứu ứng dụng hàm nhựa tháo lắp điều trị phục hồi chức 

năng và thẩm mỹ của Nguyễn Toại [18] 

Là nghiên cứu tổng quát ứng dụng hàm nhựa tháo lắp toàn bộ. Đặc biệt 

đi sâu ứng dụng bộ càng nhai và cung mặt Quick Master. Trong nghiên cứu 

này tác giả chưa sử dụng trục ghi đồ để xác định góc Bennett và dốc quỹ đạo 

lồi cầu để chương trình hóa càng nhai. 

1.6.2. Nghiên cứu hình thái nền tựa của phục hình toàn hàm và ứng dụng 

thiết kế khay lấy khuôn của Lê Hồ Phương Trang [19] 

Nghiên cứu đo đạc 175 cặp mẫu hàm mất răng toàn bộ bằng phương 

pháp chiếu cung hàm với hình ảnh kỹ thuật số, ghi biên dạng sống hàm, vòm 

khẩu cái và sử dụng phần mềm Auto CAD 2004. Trên cơ sở đó, tác giả đưa ra 

kiến nghị về việc thiết kế và sản xuất thìa lấy khuôn sơ khởi cho hàm trên và 

hàm dưới của người việt, theo những kích thước và hình dạng khác nhau, 

nhằm có một bộ thìa lấy khuôn sơ khởi đầy đủ và phù hợp với hình thái mất 

răng của người việt, góp phần lấy khuôn chính xác hơn. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 
2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu là các bệnh nhân mất răng toàn bộ đến khám và 

có chỉ định làm hàm giả toàn bộ. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Bệnh nhân mất răng toàn bộ và có chỉ định làm hàm giả tháo lắp toàn bộ. 

- Bệnh nhân đã được điều trị tiền phục hình ổn định. 

- Bệnh nhân tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Những trường hợp sống hàm âm (thường gặp đối với hàm dưới) 

- Bệnh nhân không hợp tác nghiên cứu. 

2.2. ĐỊA ĐIỂM VÀ THỜI GIAN NGHIÊN CỨU 

- Thời gian thực hiện: Từ tháng 07/2007 đến tháng 12/2013. 

- Địa điểm: Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội và Viện Đào 

tạo Răng Hàm Mặt trường đại học Y Hà Nội.  

2.3. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

Đây là nghiên cứu phối hợp 2 chiến lược thiết kế nghiên cứu khác nhau: 

- Nghiên cứu mô tả cắt ngang: Đánh giá các yếu tố lâm sàng. 

- Nghiên cứu can thiệp lâm sàng tiến cứu có đối chứng:  

Bước 1: Trên cùng một bệnh nhân mất răng toàn bộ chúng tôi tiến hành 

đồng thời hai phương pháp lấy khuôn. So sánh kết quả thu được trên từng 

bệnh nhân.  

Bước 2: Từ mẫu làm việc thu được. Chúng tôi chia 2 nhóm bệnh nhân: 
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- Nhóm 1: Sử dụng Quick Axis xác định dốc quỹ đạo lồi cầu và lên 

răng trên càng nhai Quick Master B2. 

- Nhóm 2: Không sử dụng Quick Axis và lên răng trên càng cắn. 

2.3.2. Cỡ mẫu 

`Đây là một nghiên cứu phối hợp nhiều thiết kế nghiên cứu khác nhau: 

nghiên cứu can thiệp lâm sàng có đối chứng; nghiên cứu cắt ngang mô tả. Tuy 

nhiên mục tiêu chính của nghiên cứu là nhằm đánh giá hiệu quả của phương 

pháp lấy khuôn sơ khởi đệm và lấy khuôn vành khít. Vì vậy công thức tính cỡ 

mẫu được sử dụng là công thức của nghiên cứu can thiệp.  

Trong đó, giá trị P1 là ước lượng tỉ lệ thành công của nhóm có can 

thiệp lấy khuôn sơ khởi đệm và lấy khuôn vành khít. (P1= 0,85 dự trù sự thay 

đổi sau điều trị thành công được 85% các trường hợp), P2 là tỉ lệ ước tính 

thành công của nhóm áp dụng phương pháp lấy khuôn thông thường (ước tính 

P2 = 0,3 dự trù sự thay đổi sau điều trị thành công được 30% các trường hợp). 

Áp dụng công thức tính sau:  

Trong đó:  

Z1-α/2: Hệ số tin cậy ở mức xác suất 99% (= 2,58). 

1-β : Lực mẫu (= 90%). 

P: (P1 + P2)/2 

Theo công thức tính cỡ mẫu cần thiết tối thiểu cho 2 nhóm nghiên cứu 

là n1 = n2 = 22 (n1: Nhóm đối tượng có can thiệp lấy khuôn sơ khởi đệm và 

lấy khuôn vành khít, n2: Nhóm đối tượng lấy khuôn thông thường). 

Để tăng độ tin cậy, chúng tôi không chia làm 2 nhóm đối tượng để 

tránh các yếu tố gây nhiễu, thay vào đó chúng tôi nghiên cứu trên chỉ 1 nhóm 
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đối tượng. Nhóm đối tượng này sẽ được ứng dụng cả 2 phương pháp lấy 

khuôn rồi thực hiện so sánh để tăng độ chính xác. Chỉ khi tiến hành đo các 

thông số lồi cầu và lên răng thì chúng tôi mới chia các đối tượng thành 2 

nhóm tách biệt. Thực tế chúng tôi nghiên cứu được trên cỡ mẫu là 46 bệnh 

nhân mất răng toàn bộ. 

2.3.3. Các biến nghiên cứu 

- Các thông tin về tuổi, giới, địa chỉ liên lạc được ghi nhận theo mẫu 

bệnh án. 

- Các chỉ số ghi nhận trên lâm sàng của bệnh nhân trước khi tiến hành 

can thiệp lấy khuôn và làm hàm giả được khám và ghi nhận theo mẫu 

bệnh án. Từ đó đánh giá được các đặc điểm thuận lợi và khó khăn khi 

làm hàm giả cho bệnh nhân. 

- Các chỉ số giá trị lực mút hàm và các thông số lồi cầu được đo đạc 

trong quá trình lấy khuôn. 

- Các đánh giá sau khi hàm giả được sử dụng (theo các khoảng thời gian 

nhất định). 

* Biến số độc lập: 

 Tuổi. 

 Giới. 

 Nhóm can thiệp. 

 Nhóm chứng. 

* Biến số phụ thuộc. 

 Giá trị lực mút hàm sau mỗi lần lấy khuôn. 

 Giá trị các thông số lồi cầu: góc Bennet và độ dốc lôi cầu. 

 Đánh giá sau lắp hàm. 
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2.4. CÁC BƯỚC TIẾN HÀNH NGHIÊN CỨU 

 
Quy trình các bước tiến hành nghiên cứu được mô tả trong sơ đồ: 

Bệnh nhân được khám lâm sàng theo mẫu bệnh án. Sau đó tiến hành 

lấy khuôn theo các phương pháp (Khuôn sơ khởi thường, khuôn sơ khởi đệm, 

khuôn lần 2 có vành khít, không có vành khít). Sau khi lấy khuôn vành khít, 

bệnh nhân được chia làm 2 nhóm ngẫu nhiên để đo các thông số bằng bộ ghi 

trục Quick Axis và làm hàm giả. Hai nhóm này sẽ được đánh giả lại sau thời 

gian sử dụng. 
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2.4.1. Kh¸m l©m sµng 

  Hái bÖnh nh©n vµ kh¸m l©m sµng ®Ó thu thËp c¸c th«ng tin vµ lµm bÖnh 

¸n theo mÉu bÖnh ¸n thiết kế sẵn (Phô lôc 1).  

2.4.1.1. TÝnh c¸ch cña bÖnh nh©n 

- TÝnh c¸ch cña bÖnh nh©n ®Õn lµm hµm gi¶ lÇn ®Çu tiªn vµ c¸c bÖnh 

nh©n ®· cã hµm gi¶ trước đó. 

 - Chóng t«i ph©n lo¹i tÝnh c¸ch bÖnh nh©n thuéc 2 nhãm trªn theo Y. 

Gibert vµ céng sù 85: nhãm dÔ thÝch nghi vµ nhãm khã thÝch nghi. 

2.4.1.2. TiÒn sö phôc h×nh 

T×m hiÓu t×nh tr¹ng hµm gi¶ cò.  

- BÖnh nh©n cã sö dông hay kh«ng sö dông hµm gi¶ sau khi lµm.  

- Nh÷ng lý do lµm cho bÖnh nh©n kh«ng sö dông: §au, kh«ng ¨n nhai ®­îc. 

- Nh÷ng lý do khiÕn cho bÖnh nh©n ph¶i lµm hµm míi: Láng hµm, thÈm 

mü xÊu, mÊt thªm r¨ng, ®au, kh«ng ¨n nhai ®­îc, mßn r¨ng. 

- §Æc ®iÓm hµm cò: 

+ §é b¸m dÝnh cña hµm gi¶ cò. 

+ ¶nh h­ëng cña hµm gi¶ ®èi víi ®é phång, lÐp cña m«i m¸. 

+ H×nh thÓ r¨ng. 

+ Mµu s¾c r¨ng. 

+ ChiÒu cao khíp c¾n. 

+ Khíp c¾n vµ chuyÓn ®éng chøc n¨ng. 

2.4.1.3. §Æc ®iÓm h×nh th¸i, cÊu tróc gi¶i phÉu, m«i tr­êng miÖng vµ t×nh 

tr¹ng m« tÕ bµo 

Môc ®Ých: Kh¸m bÒ mÆt n©ng ®ì cña hµm gi¶ ®Ó ph¸t hiÖn nh÷ng yÕu 

tè thuËn lîi vµ khã kh¨n ®èi víi viÖc lµm hµm gi¶. 

* Th¨m kh¸m ngoµi miÖng: 

-H×nh d¸ng khu«n mÆt: 3 dạng: vuông, bầu dục và tam giác. 

-Khíp th¸i d­¬ng hµm. 
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-Møc ®é h¸ ngËm miÖng. 

-Tr­¬ng lùc c¬ m«i. 

-Tr­¬ng lùc c¬ nhai. 

* Th¨m kh¸m trong miÖng: 

- Møc ®é tiªu x­¬ng hàm trªn cã 3 ®é: 

Độ I: Sèng hàm cao, vßm miÖng s©u 

Độ II: Sèng hµm réng, vßm miÖng chÕch vµ n«ng 

Độ III: Sèng hµm thÊp, vßm miÖng ph¼ng. 

- Møc ®é tiªu x­¬ng hµm d­íi theo Sangiuolo 4 độ: 

Độ I: Tiêu xương ít, sống hàm cao. 

Độ II: Tiêu xương trung bình, sống hàm cao hoặc trung bình. 

Độ III: Tiêu xương nhiều. 

Độ IV: Sống hàm âm tính. Chúng tôi đã loại trừ ở tiêu chuẩn lựa chọn. 

- H×nh th¸i sèng hµm: Theo Levin [86] cã 4 lo¹i: h×nh vu«ng, bÇu dôc, 

tam gi¸c vµ biÕn d¹ng. 

- Quan hÖ gi÷a sèng hµm trªn vµ hµm d­íi ë t­¬ng quan trung t©m. 

- T×nh tr¹ng d©y ch»ng, phanh m«i, phanh l­ìi. 

- §Æc ®iÓm l­ìi: Tiêu chuẩn lưỡi to khi biên giới xung quanh lưỡi vượt 

ra ngoài đường sống hàm của hàm dưới ở tư thế nghỉ 

- §Æc ®iÓm nưíc bät: Sè lượng 

 Ít: Bệnh nhân cảm giác khô miệng, nhìn môi khô, niêm mạc miệng 

không trơn bóng, sờ cảm giác dính và ngón tay. 

Trung bình: Bệnh nhân không có cảm giác khô miệng. Nhìn niêm mạc 

miệng trơn láng, bóng và ướt. Sờ niêm mạc cảm giác ướt, không dính tay. 

Nhiều: khi bệnh nhân tăng tiết nước bọt khiến bệnh nhân phải nhổ hoặc 

nuốt liên tục. Nước bọt loãng.  
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2.4.2. Kü thuËt lµm hµm gi¶ 

Được tiÕn hµnh sau khi ®· ®iÒu trÞ tiÒn phôc h×nh (nÕu cÇn).  

Quy trình làm hàm giả của chúng tôi trong nghiên cứu bao gồm các 

bước chính sau: 

 Lấy khuôn, đo lực mút hàm. 

 Đo các thông số lồi cầu (Góc Bennett, độ dốc lồi cầu). 

 Đưa các thông tin vào chương trình hóa càng nhai. 

 Làm hàm giả. 

2.4.2.1. LÊy khu«n 

Chóng t«i chó träng thùc hiÖn lÊy khu«n gåm c¸c b­íc sau:  

2.4.2.1.1  Lấy khuôn sơ khởi đệm 

VËt liÖu alginate: gåm hai th×.  

* Th× mét: LÊy khu«n s¬ khëi th«ng th­êng 

-Trén alginate ®Æc, tû lÖ bét / n­íc = 1/1. 

- LÊy khu«n s¬ khëi lÇn 1. 

 

Hình 2.1: Khuôn sơ khởi lần 1. 
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- Söa l¹i khu«n nµy víi môc ®Ých t¹o kho¶ng cho alginate láng, b»ng c¸ch:  

1. C¾t gi¶m 2mm chiÒu cao cña bê xung quanh khu«n (t­¬ng øng víi 

®¸y cña ng¸ch lîi). 

 

Hình 2.2 Cắt giảm chiều cao khuôn sơ khởi lần 1 

2. Gi¶m chiÒu dÇy cña bê xung quanh khu«n ë mÆt ngoµi sao cho phÇn 

bê cßn l¹i chØ dÇy kho¶ng 3mm. 

 

 

Hình 2.3: Cắt giảm bề dày khuôn sơ khởi lần 1 
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3. Cµo trªn bÒ mÆt khu«n ®Ó t¹o chç b¸m cho alginate láng. 

 
Hình 2.4: Thìa lấy khuôn cá nhân bằng Alginate. 

* Th× hai: LÊy khu«n s¬ khëi ®Öm 

-Trén alginate láng h¬n, theo tû lÖ 1 bét víi 1 vµ 1/4 n­íc ®èi víi hµm 

d­íi; 1 bét víi 1 vµ 1/3 n­íc ®èi víi hµm trªn. V× ®èi víi hµm d­íi, Alginate 

cã xu h­íng lan táa nhanh h¬n, nªn cÇn trén ®Æc h¬n hµm trªn mét chót. 

- Cho alginate láng dµn ®Òu trªn bÒ mÆt khu«n ®· ®­îc söa cña lÇn 1. 

- LÊy khu«n. 

 
Hình 2.5: Kết quả khuôn sơ khởi đệm. 

* §æ mÉu s¬ khëi vµ lµm th×a c¸ nh©n. 

-PhÇn nÒn cña th×a c¸ nh©n ®­îc lµm b»ng nhùa tù cøng. 

-PhÇn c¸n cña th×a c¸ nh©n: kh¸c víi c¸c ph­¬ng ph¸p kh¸c, chóng t«i 

lµm b»ng vµnh s¸p t­¬ng tù nh­ vµnh c¾n, v× nh­ vËy c¸n th×a lÊy khu«n c¸ 

nh©n sÏ kh«ng lµm co kÐo m«i m¸ vµ c¸c c¬ quan cËn phôc h×nh g©y mÊt 

chÝnh x¸c ë giai ®o¹n lÊy khu«n lÇn hai.  



49 
 

 

Hình 2.6: Thìa lấy khuôn cá nhân. 
2.4.2.1.2. Lấy khuôn lần hai 

Bao gồm c¸c giai ®o¹n: thö, lµm vµnh khÝt vµ lÊy khu«n. 

*Thö th×a lÊy khu«n c¸ nh©n  

MÆc dï nh÷ng giíi h¹n trªn mÉu s¬ khëi ®· ®­îc t«n träng, nh­ng nhÊt 

thiÕt ph¶i thö th×a trong miÖng ®Ó kiÓm tra sù v÷ng æn cña th×a lóc tÜnh, lóc 

®éng. Dïng mét lo¹t nh÷ng thö nghiÖm ®i theo thø tù, c¸c thö nghiÖm cho ta 

biÕt nªn lµm g× ®Ó t×m ®­îc sù v÷ng æn cña th×a lÊy khu«n c¸ nh©n. 

Sù v÷ng æn ë thÕ tÜnh 

Đối với hàm trên: CÇn ph¶i b¶o ®¶m sù hiÖu qu¶ cña vµnh c¾n tiªu 

biÓu cho cung r¨ng, nó cã vai trß lµ gi÷ v÷ng c¸c c¬ quan cËn phôc h×nh vµ 

c¸n ®Ó cÇm khi lÊy khu«n. VÞ trÝ cña vµnh c¾n kh«ng ®­îc c¶n trë nh÷ng cö 

®éng cña m«i trªn còng kh«ng ®­îc lµm th×a lÊy khu«n c¸ nh©n mÊt v÷ng æn.  

Đối với hàm dưới: Trước tiên cần phải đảm bảo những đặc tính 
của vành cắn hàm dưới: ë vïng bªn, vµnh c¾n ph¶i n©ng ®ì m¸ vµ t«n träng 

thÓ tÝch l­ìi.  

Sù v÷ng æn ë thÕ ®éng. 

ChØ khi ®· ®¹t ®­îc sù v÷ng æn ë thÕ tÜnh, ta cho bÖnh nh©n lµm mét 

lo¹t thö  nghiÖm vÒ diÔn t¶ nÐt mÆt ®Ó thÊy râ nh÷ng c¶n trë trªn c¸c vËn ®éng 

chøc n¨ng cña c¸c c¬ quan cËn phôc h×nh.  

*Lµm vµnh khÝt cho th×a lÊy khu«n c¸ nh©n 

Chóng t«i dïng hîp chÊt nhiÖt dÎo GC ®­îc h¬ nãng chËm trªn ngän 

löa cña ®Ìn cån. Khi nã trë nªn bãng lo¸ng vµ ch¶y ra, ta phñ kh¸ nhiÒu lªn 
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bê th×a lÊy khu«n c¸ nh©n vµ trªn triÒn ngoµi. Ngay tr­íc khi ®Æt vµo miÖng, 

ta nhóng hîp chÊt nhiÖt dÎo vµo trong mét b¸t n­íc nãng kho¶ng 500C  ®Ó 

kh«ng lµm báng niªm m¹c bÖnh nh©n. 

Hàm trên: 

 

Hình 2.7: Đặt hợp chất nhiệt dẻo lên bờ và triền ngoài của thìa lấy khuôn 
cá nhân. 

 1: que hîp chÊt nhiÖt dÎo 2: t­¬ng quan gi÷a hîp chÊt nhiÖt dÎo, bê vµ 

triÒn ngoµi cña th×a lÊy khu«n c¸ nh©n. [54] 
Trong khi yªu cÇu bÖnh nh©n lµm nh÷ng cö ®éng liªn quan ®Õn ®o¹n 

®ang lµm, ta gi÷ th×a yªn t¹i chç b»ng mét ngãn tay ®Æt ë vßm miÖng hoÆc 

b»ng hai ngãn tay tùa trªn vµnh c¾n ë vïng r¨ng hµm. Sau chõng mét phót hîp 

chÊt nhiÖt dÎo cøng. §Ó tr¸nh hîp chÊt nhiÖt dÎo biÕn d¹ng trong khi lÊy th×a 

ra, dïng h¬i xÞt cho nã nguéi trong miÖng. Khi thÊy lµ ®· ghi ®óng, cÇn lo¹i 

bá mäi hîp chÊt nhiÖt dÎo thõa ®· trµn ra ë mÆt trong th×a tr­íc khi tiÕp tôc 

lµm. §iÒu nµy gióp ta cã ®­îc sù tiÕp xóc s¸t sao víi bÒ mÆt tùa ë mçi lÇn ghi 

khu«n míi. 

 
Hình 2.8: Vành khít phía sau hàm trên có hình ảnh giống ria mép. [54] 
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Hình 2.9: Lấy khuôn vành khít. 

Hàm dưới: 
Th×a ®· v÷ng, nh÷ng môc tiªu cña viÖc lµm vµnh khÝt ë hµm d­íi còng 

gièng nh­ nh÷ng môc tiªu ®· ®­îc x¸c ®Þnh cho hµm trªn. Sù dÝnh cña hµm  

gi¶ d­íi kh«ng tèt b»ng hµm trªn. Yªu cÇu bÖnh nh©n lµm nh÷ng vËn ®éng cã 

biªn ®é võa ph¶i.  

* Khu«n bÒ mÆt:   Chóng t«i tiÕn hµnh lÊy khu«n bÒ mÆt qua 2 giai ®o¹n. 

Giai ®o¹n 1: Chóng t«i dïng Alginate trén rÊt láng (tû lÖ 1 bét : 1và 

1/3 n­íc) lµm chÊt chØ thÞ ph¸t hiÖn nh÷ng vïng bÞ qu¸ nÐn vµ mµi c¸c vïng 

qu¸ nÐn ®· ®­îc ®¸nh khu«n b»ng mòi mµi nhùa víi micro-m«-t¬. 

Giai ®o¹n 2: Chóng t«i dïng Silic«n ®Ó lÊy khu«n bÒ mÆt. 

 

 

Hình 2.10: Lấy khuôn bề mặt bằng Silicôn. 
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2.4.2.2 Phương pháp ghi lực mút hàm 
Trên cùng một bệnh nhân chúng tôi tiến hành đo lực mút hàm ở các 

thời điểm như sau: 
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Cụ thể tiến hành qua 2 bước: 

Bước một: Làm nền tạm 

Từ các khuôn (bốn loại khuôn thu được: khuôn sơ khởi thông thường, 

khuôn sơ khởi đệm, khuôn lần hai không làm vành khít, khuôn lần hai có làm 

vành khít) 

* Đổ mẫu hàm: 

 

Hình 2.11: Mẫu hàm nghiên cứu 

* Làm nền tạm 

 Làm phần cố định cân lực. Cắt 1 dây thép đường kính 5mm, dài khoảng 

7 - 10cm gắn vào nền hàm. 

 

Hình 2.12: Nền hàm giả bằng sáp 
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* Vào múp 

* Dội sáp 

* Ép nhựa 

* Gỡ múp 

Gỡ múp khi nguội. Gỡ hai phần của múp ra. 

Làm sạch thạch cao dính trên hàm nhựa. Mài bỏ những phần nhựa 

thừa. Đánh bóng hàm giả bằng bột đá 

.  

Hình 2.13: Nền hàm bằng nhựa tự cứng 

Bước hai: Ghi lực mút hàm 

Cho bệnh nhân ngồi trên ghế với đầu và lưng tựa trên mặt phẳng lưng 

ghế, mặt phẳng này tạo với mặt phẳng sàn nhà một góc 900. 

 Đặt cung mặt Quick Master B2  

 Đầu và gáy bệnh nhân phải ổn định trong cái tựa đầu của ghế nha khoa. 

 Đo giá trị lực mút hàm của hàm giả toàn phần trên. 
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Hình 2.14: Đo lực mút hàm 

 Kéo lực kế lên trên, cùng phương và chiều với lực mút hàm. 

 Khi nền hàm bật ra khỏi sống hàm thì dừng lại. 

  Ghi nhận lại giá trị trên lực kế: F2 (đơn vị: g) 

 Đo r1, r2 (Trong đó: r1 là khoảng cách từ điểm nối của thanh ngang 

trên cung mặt đến nền hàm;  r2 là khoảng cách từ điểm nối của thanh 

ngang  trên cung mặt đến lực kế). 

Bước ba: Tính toán số liệu. 

-  Áp dụng nguyên tắc của đòn bẩy. 

 

- Lực mút hàm (F1) tính theo công thức :  

F1 x r1 = F2 x r2 
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2.4.2.3. §Þnh h­íng mÆt ph¼ng c¾n hµm gi¶ toµn bé 

- Yªu cÇu: T¸i t¹o mÆt ph¼ng nhai nh»m phôc håi thÈm mü, æn ®Þnh 

hµm gi¶ trªn mÆt niªm m¹c tùa trong lóc ¨n nhai, lóc nghØ, ph¸t ©m ®óng, t¹o 

vÞ trÝ th¨ng b»ng cho m«i vµ l­ìi. 

- Kü thuËt gåm cã c¸c b­íc:  

+ §iÒu chØnh phÇn tr­íc gèi c¾n theo thÈm mü, t¹o c¬ së cho viÖc lªn 

r¨ng nhãm cöa tr­íc hµi hoµ víi khu«n mÆt, mÆt ph¼ng r¨ng cöa song song 

víi ®­êng nèi hai ®ång tö, chiÒu cao gèi c¾n ngang xÊp xØ bê d­íi m«i trªn 

+ §iÒu chØnh gèi c¾n theo ph¸t ©m. Khi ph¸t c¸c ©m “V” vµ “Ph” th× r×a 

c¾n cöa trªn ch¹m ®óng phÇn niªm m¹c m«i d­íi nªn bê tù do m«i d­íi sÏ s¸t 

vµnh c¾n trªn. 

+ §iÒu chØnh phÇn sau gèi c¾n: cho th­íc Fox tiÕp xóc mÆt gèi c¾n vµ 

®iÒu chØnh ®Ó song song víi mÆt ph¼ng Camper. 

2.4.2.4. X¸c ®Þnh ®é cao khíp c¾n (theo c¸c ph­¬ng ph¸p th«ng dông) 

- Ph­¬ng ph¸p trùc tiÕp: X¸c ®Þnh ®é cao khíp c¾n trung t©m lµ ®o 

kho¶ng c¸ch tõ ®iÓm d­íi mòi (Sn) ®Õn ®iÓm d­íi hµm (Gn), trong t­ thÕ c¾n 

khÝt trung t©m. Trªn l©m sµng sö dông kho¶ng c¸ch tõ ®iÓm da ®Ønh mòi ®Õn 

®iÓm ra låi nhÊt cña c»m. 

  - Ph­¬ng ph¸p gi¸n tiÕp: Lµ ®o ®é cao khíp c¾n ë t­ thÕ nghØ trõ bít kho¶ng 

trèng tù do kh«ng c¾n khÝt th­êng tõ 2 -3mm.Ta ph¶i ®o kho¶ng c¸ch tõ ®iÓm da 

®Ønh mòi vµ ®iÓm da låi nhÊt ë c»m nhiÒu lÇn ®Ó ®¶m b¶o sù æn ®Þnh. 

§o bÒ dµy s¸p gi÷a hai gèi c¾n hµm gi¶ toµn bé. Trong tr­êng hîp cã 

r¨ng th× ®o kho¶ng c¸ch gi÷a nóm ngoµi r¨ng hµm nhá thø nhÊt hµm d­íi ®Õn 

r·nh r¨ng ®èi r¨ng hµm trªn. Trong tr­êng hîp mét hµm toµn r¨ng th× ®o ®Ønh 

nóm r¨ng ®èi tíi gèi s¸p. 

§äc kÕt qu¶: 

- S¸p kh«ng bÞ xo¸ hoÆc xo¸ rÊt Ýt: kho¶ng hë tù do lín (> 4mm), ®é cao 

c¾n khíp thÊp. 

- S¸p cßn mét líp máng hoÆc bÞ xo¸ hÕt: thiÕu kho¶ng hë tù do (< 2mm), 

®é cao khíp c¾n cao. 
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- S¸p dµy kho¶ng 2-4mm: kho¶ng hë tù do trung b×nh, ®é cao khíp c¾n 

t­¬ng ®èi ®óng. 

2.4.2.5. Ghi t­¬ng quan trung t©m 74 

C¸c kü thuËt h­íng dÉn hµm d­íi vÒ vÞ trÝ t­¬ng quan trung t©m. 

- §­a hµm d­íi ra tr­íc kho¶ng 1 phót ®Ó lµm mái c¬ ch©n b­ím 

ngoµi, t¹o xu h­íng trë vÒ t­ thÕ t­¬ng quan trung t©m ®Ó th­ gi·n c¬. 

- Cho bÖnh nh©n h¸ miÖng thËt to vµ gi÷ nguyªn trong 30 gi©y. §Æt 

ngãn tay c¸i vµo mÆt ngoµi vïng tr­íc gèi c¾n hµm d­íi, b¶o bÖnh nh©n ngËm 

miÖng nhÑ nhµng, hµm d­íi sÏ lui ra sau. 

- B¶o bÖnh nh©n co l­ìi lui sau, hµm d­íi lïi ra sau theo ph¶n x¹ c¬ 

c»m l­ìi. T¹o th­ gi·n tù nhiªn cho bÖnh nh©n. 

- Can thiÖp: ®Èy nhanh vµo c»m bÖnh nh©n hoÆc t× nhÑ hai ngãn tay trá vµ 

c¸i vµo mÆt ngoµi vïng r¨ng hµm lín gèi c¾n, b¶o bÖnh nh©n ngËm miÖng l¹i. 

- §Ó ghi vÞ trÝ t­¬ng quan trung t©m chÝnh x¸c, mÆt nhai cña gèi c¾n hai 

hµm ph¶i hoµn toµn ph¼ng. 

- Sau khi kiÓm tra sù khÝt s¸t cña nÒn hµm, ®¸nh khu«n ®­êng gi÷a, 

®­êng c­êi, ®­êng viÒn m«i ë t­ thÕ nghØ vµ vÞ trÝ r¨ng nanh, kh¾c khu«n vµ 

cè ®Þnh hai gèi c¾n, tiÕn hµnh lªn cµng nhai mÉu hµm d­íi. 

2.4.2.6. Đo dốc quỹ đạo lồi cầu và góc Bennet bằng bộ ghi trục Quick-Axis 
của F.A.G.Dentaire- France 

*B� ghi tr�c Quick-Axis c�a F.A.G.Dentaire- France g�m: 

1. Cung ghi: 

Là cành trên của bộ ghi trục có cấu tạo giống như cung có mặt mũi tai, 

nhưng hai bên vùng khớp thái dương hàm mang hai đĩa tròn để cố định các bản 

ghi phải (D) và trái (G). Cung ghi còn được giữ vững vào đầu nhờ đai cao su. 

2. B�n ghi:  

Hình tròn, được cố định vào đĩa ghi ở hai bên vùng khớp thái dương 

hàm. Gồm hai loại bản: Bản ghi bên phải (Bản D) và bản bên trái (Bản G) với 

hai hệ trục tọa độ đối xứng nhau. Trên mỗi bản ghi là trục tọa độ gồm: 
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- Gốc tọa độ: đã được tính toán và xác định trước (Tương ứng với vị 

trí trục bản lề tại tương quan tâm). 

- Trục hoành: được định hướng tương ứng với mặt phẳng quy chiếu 

ngang (Mặt phẳng Francfort), ghi nhận đường lồi cầu theo chiều trước sau. 

- Trục tung: ghi nhận đường đi Lồi cầu theo chiều trên dưới. 

Trên bản ghi, còn có hai cung tròn được xác đinh sẵn với số đo góc được in 

rõ: cung 1 – cách gốc tọa độ 3mm (để xác định góc độ nghiêng bên của lồi cầu); 

cung 2 – cách gốc tọa độ 5mm (để xác định Góc quỹ đạo lồi cầu). 

3. Máng c� đ�nh:  

Được làm bằng hợp kim cứng. Máng được gắn vào cung hàm dưới 

bằng silicôn. (Dùng máng lấy khuôn hàm dưới bằng silicon, ban đầu lấy 

khuôn với sicicon có độ nhớt cao, tiếp đến đệm bằng silicon có độ nhớt thấp, 

hướng dẫn bệnh nhân vận động lưỡi và môi má như khi lấy khuôn thông 

thường) 

4. Thanh đ�nh v�:  

Gồm thanh ngang được cố đinh trực tiếp vào máng cố định và thanh 

dọc mang kim ghi. Có thể điều chỉnh vị trí kim ghi bằng hai nút A&B. 

5. Kim ghi:  

Được cố định vào thanh dọc của thanh định vị, có thể điều chỉnh đầu kim ghi 

ở vị trí mở (không tiếp xúc với bản ghi) nhờ một lò xo bên trong thân kim. 

6. B� ph�n Micrometre: 

Được thay thế kim ghi khi ghi nhận góc Bennett và vận động sang bên 

lập tức. 
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Hình 2.15:  Bộ ghi trục Quick – Axis 

 
Hình 2.16: Thước cặp điện tử Mitutoyo CD-6”CSX 

*Phương pháp ghi (theo hướng dẫn sử dụng của nhà sản xuất) 

- Đối tượng ghi ngồi trên ghế nha khoa với đầu và lưng tựa trên mặt 

phẳng lưng ghế, mặt phẳng này tạo với mặt phẳng sàn nhà một góc 45°. 

- Hướng dẫn hàm dưới về vị trí và thực hiện các vận động cần thiết 

(Lui về tương quan tâm, há - lui sau tối đa, ra trước tối đa, sang phải và 

sang trái tối đa). 

Quy trình ghi: 

Bước 1: Đặt máng cố định: Máng kim loại được gắn vào cung răng 

dưới bằng thạch cao mềm nhanh đông. Thanh định vị mang kim ghi sẽ 
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được nối vào hàm dưới nhờ máng này. Đối với hàm toàn bộ có thêm bộ 

phận giữ. 

Bước 2: Đặt cung ghi: Cung ghi được cố định vào đầu. Cung ghi của 

Quick – Axis có cấu tạo giống như cung mặt có mũi tai nhưng mang thêm hai 

bản ghi, hai bản này được áp vào vùng khớp thái dương hàm hai bên. 

Bước 3: Đặt thanh định vị: Thanh định vị mang kim ghi. Sau khi gắn 

thanh định vị vào máng cố định và điều chỉnh cho kim ghi tiếp xúc đúng vào 

bản ghi, hướng hàm dưới về tương quan tâm, xác định vị trí hàm dưới ở tương 

quan tâm, rồi điều chỉnh sao cho kim ghi ở đúng vị trí gốc tọa độ. 

Bước 4: Ghi nhận các thông số sau: 

Ghi đường đi lồi cầu trong vận động há lui sau, vận động ra trước tối 

đa và vận động sang phải sang trái tối đa: 

- Hướng dẫn hàm dưới há theo đường biên lui sau đến há tối đa, khi 

đó kim ghi vạch đường chuyển động lên trục đồ từ vị trí gốc tọa độ. 

- Tương tự, hướng dẫn hàm dưới đưa ra trước tối đa, sang phải hoặc 

sang trái tối đa từ tương quan tâm. Các đường ghi tương ứng được vạch 

trên trục đồ. 

Thực hiện lặp lại mỗi vận động ba lần. 

- Góc quỹ đạo lồi cầu được ghi nhận là góc được tạo bởi trục hoành 

với đoạn thẳng đi từ điểm gốc toạ độ qua giao điểm của đường ghi lồi cầu 

với vòng tròn cách gốc tọa độ 5mm. 

- Góc độ nghiêng bên của lồi cầu (góc Bennett = Góc B): Thay kim 

ghi bằng một bộ phận Micrometre. Hướng dẫn hàm dưới đưa qua bên đối 

diện đến khi đầu kim vừa chỉ vòng tròn thứ nhất trên trục đồ. Thân 

Micrometre dịch chuyển một đoạn và giá trị Bennett tương ứng với đoạn đó 

được chuyển lên giá khớp theo bảng 2.1 
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Bảng 2.1: Bảng chuyển đổi giá trị góc Bennett 

GIÁ TRỊ GHI NHẬN (mm) 
GÓC BENNETT TƯƠNG ỨNG 

(độ) 

0,20  0,40 5O 

0,50 0,70 10O 

0,80 1 00 15O 

1,10 1,30 20O 

1,40  1,70 25O 

1,70 1,90 30O 

 

 

 
Hình 2.17: Lấy khuôn lần 1 máng cố định 

 
Hình 2.18: Lấy khuôn lần 2 máng cố định  
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Hình 2.19:  Đặt cung ghi 

 

 
Hình 2.20: Đặt và điều chỉnh thanh định vị 

 

 
Hình 2.21: Điều chỉnh vị trí kim ghi  

 

 
Hình 2.22:  Xác định góc Bennett 

 

*Đo giá trị các đường ghi vận động trên trục đồ 

Trên trục đồ, đo đạc và ghi nhận: độ dài, độ sâu các đường vận động trên 

trục đồ, xác định góc quỹ đạo lồi cầu trên trục đồ. 
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Hình 2.23: Đo thông số trên bản ghi 

2.4.2.7. Lªn cµng nhai mÉu hµm trªn víi cung mÆt 

 ChuÈn bÞ hép låi cÇu: Độ dèc låi cÇu và gãc Bennett theo các giá trị vừa đo. 

+ §Æt cung mÆt theo c¸c b­íc:  

. L¾p b¶n nÒn t¹m gèi c¾n hµm trªn vµo miÖng. 

. G¾n nÜa c¾n vµo gèi c¾n hµm trªn sao cho phÇn ngang cña nÜa c¾n 

th¼ng gãc ®­êng gi÷a ghi trªn gèi c¾n. 

. Hai ngãn tay c¸i bÖnh nh©n gi÷ nÜa c¾n. 

. §Æt cung mÆt: ®Æt tùa mòi, cè ®Þnh, níi èc cè ®Þnh hai cµnh cña cung 

mÆt, l¾p hai chèt vµo lç tai, cè ®Þnh. 

. Luån nÜa c¾n vµo cung mÆt, cè ®Þnh. 

. LÊy cung mÆt: th¸o bộ phận tùa mòi, níi hai èc cè ®Þnh, hai cµnh cung 

mÆt vµ th¸o cung mÆt. 

2.4.2.8. Lªn cµng nhai mÉu hµm d­íi 

- Kho¸ hÖ thèng chèt cµi trung t©m. 

- T¨ng chiÒu cao c©y r¨ng cöa tõ 1 - 3mm, tuú ®é dµy cña s¸p. 

- LËt ng­îc cµng nhai. 

- Lắp s¸p c¾n hµm d­íi víi hµm trªn. 

- L¾p mÉu hµm d­íi vµo. 

- Cè ®Þnh mÉu hµm d­íi vµo tÊm g¾n mÉu ë cµnh d­íi cµng nhai víi 

th¹ch cao nhanh ®«ng. 
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- C©y r¨ng cöa tiÕp xóc víi mÆt ph¼ng r¨ng cöa. 

2.4.2.9. Lªn r¨ng trªn cµng nhai 

Sau khi x¸c ®Þnh mÆt ph¼ng c¾n, ®é cao khíp c¾n trung t©m, vÞ trÝ t­¬ng 

quan trung t©m vµ chuyÓn qua cµng nhai, thùc hiÖn tiÕp tôc c¸c b­íc. 

Lªn r¨ng trªn cµng nhai b¶o ®¶m c¾n khÝt, th¨ng b»ng trong khi ®­a 

hµm ra tr­íc, sang bªn, theo c¸c b­íc: 

- Lªn r¨ng tr­íc: chän nhãm r¨ng cöa tr­íc theo c¸c ®Æc ®iÓm c¸ nh©n, 

chiÒu cao r¨ng cöa gi÷a tíi ®­êng c­êi. Lªn r¨ng tr­íc hµm trªn theo yªu cÇu 

thÈm mü.  

- Lªn r¨ng sau: Chän c¸c r¨ng sau phô thuéc kho¶ng c¸ch tõ mÆt xa 

r¨ng nanh ®Õn bê tr­íc låi cïng hµm trªn hay låi tam gi¸c sau hµm d­íi. H×nh 

d¸ng nhãm r¨ng tr­íc vµ gãc múi r¨ng sau. Chän gãc múi r¨ng sau thuéc 

nhãm gi¶i phÉu (300), b¸n gi¶i phÉu (200) hay kh«ng gi¶i phÉu (00). Tuú ®é 

chÝnh x¸c cña sù phèi hîp vËn ®éng cña hµm d­íi, ®¸nh gi¸ qua kh¶ n¨ng t×m 

l¹i chÝnh x¸c vÞ trÝ t­¬ng quan trung t©m cña bÖnh nh©n. 

- Lªn r¨ng hµm nhá vµ r¨ng hµm lín d­íi: chiÒu cao kh«ng v­ît qu¸ 

2/3 chiÒu cao låi tam gi¸c sau hµm, t¹o ®­êng cong bï trõ. §­êng cong Spee 

phô thuéc ®é tiªu sèng hµm. §­êng cong Wilson do ®é nghiªng cña mÆt trong 

r¨ng d­íi t¨ng dÇn tõ tr­íc ra sau, c¸c mÆt nhai theo trôc liªn sèng hµm.  

- Lªn r¨ng hµm nhá, hµm lín trªn: lªn r¨ng trªn khíp víi r¨ng d­íi vµ 

t«n träng tiÕp xóc múi - r·nh. §Ó ®¹t khíp c¾n th¨ng b»ng, sau khi lªn mçi 

r¨ng ph¶i thö th¨ng b»ng khi ®­a hµm d­íi ra tr­íc vµ sang bªn.  

§iÒu chØnh c¾n khÝt ®­îc thùc hiÖn dÇn dÇn víi mòi khoan nhá. 

Khíp c¾n th¨ng b»ng: 

Trong t­ thÕ ®­a hµm d­íi ra tr­íc: tiÕp xóc æn ®Þnh gi÷a c¸c ®iÓm múi 

cña c¸c r¨ng hµm nhá, r¨ng hµm lín, bê tù do cña c¸c r¨ng cöa vµ r¨ng nanh 

hai hµm. C¸c s­ên gÇn cña c¸c múi trong vµ c¸c múi ngoµi hµm d­íi tr­ît däc 

theo c¸c s­ên xa cña c¸c múi ngoµi vµ c¸c múi trong hµm trªn. 
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Khi hµm d­íi sang bªn: Th¨ng b»ng nhê sù tiÕp xóc gi÷a c¸c múi ngoµi 

cña r¨ng hµm lín hµm trªn vµ hµm d­íi; c¸c múi trong cña r¨ng hµm lín hµm 

trªn vµ hµm d­íi bªn lµm viÖc. Bªn kh«ng lµm viÖc cã sù tiÕp xóc gi÷a c¸c 

múi trong r¨ng hµm lín trªn vµ c¸c múi ngoµi r¨ng hµm lín d­íi. 

Bªn lµm viÖc: c¸c s­ên ngoµi cña múi ngoµi r¨ng hµm d­íi tr­ît trªn 

c¸c s­ên trong cña c¸c múi ngoµi r¨ng hµm lín trªn; c¸c s­ên trong cña múi 

trong r¨ng hµm d­íi tr­ît trªn c¸c s­ên ngoµi cña múi trong r¨ng hµm trªn. 

Bªn kh«ng lµm viÖc: c¸c s­ên trong cña múi ngoµi r¨ng hµm d­íi tr­ît 

trªn c¸c s­ên ngoµi cña c¸c múi trong r¨ng hµm trªn. 

Thö r¨ng trªn cµng nhai phèi hîp víi thö r¨ng trªn miÖng ®Ó kiÓm tra: 

vÞ trÝ r¨ng trªn gèi c¾n, sù phï hîp gi÷a h×nh d¸ng cung r¨ng vµ h×nh d¸ng 

cung hµm, t­¬ng quan gi÷a ®é c¾n ch×a vµ ®é c¾n phñ ë t­¬ng quan trung t©m, 

khíp c¾n chÐo, ®­êng cong bï trõ, ch¹m khíp ë t­¬ng quan trung t©m vµ 

ngo¹i t©m. 

KiÓm tra, ®iÒu chØnh c¾n khÝt vµ th¨ng b»ng trªn cµng nhai sau khi Ðp 

nhùa, chØnh khíp trªn cµng nhai tr­íc khi ®­a lªn miÖng. 

           L¾p hµm trªn bÖnh nh©n, chØnh söa vµ ®¸nh gi¸: 

- Ngay sau khi l¾p. 

- Sau 1 th¸ng. 

- Sau 3 th¸ng. 

- Sau 6 th¸ng. 

- Sau 12 th¸ng. 

2.4.3. C¸c tiªu chÝ ®¸nh gi¸ hµm gi¶ sau khi l¾p 

2.4.3.1. VÒ sù b¸m dÝnh cña hµm gi¶  

Chóng t«i tËp trung ®¸nh gi¸ ở t­ thÕ tÜnh vµ trong c¸c ho¹t ®éng 

chøc n¨ng. §Ó qua ®ã gãp phÇn nhËn xÐt hiÖu qu¶ cña lÊy khu«n trong 

phôc h×nh toµn hµm 
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* Tr¹ng th¸i tÜnh: 

- Biªn giíi nÒn hµm t¹o vµnh khÝt hay kh«ng t¹o vµnh khÝt, do dµi qu¸ 

hay ng¾n qu¸. 

- Cã lùc mót hay kh«ng cã lùc mót khi nhÊc ra. 

* Tr¹ng th¸i ho¹t ®éng chøc n¨ng: 

Ph¸t ©m: 

- Trßn tiÕng khi ph¸t ©m hay kh«ng. 

- R¬i hay kh«ng r¬i khi ph¸t ©m, khi nãi, khi c­êi. 

- BÖnh nh©n ph¸t ©m mét sè ©m: 

+“V, F ”: KiÓm tra vÞ trÝ r¨ng ë trªn. 

+ “A”:  KiÓm tra bÒ dµi cña hµm gi¶. 

+ “I”:  KiÓm tra bÒ réng cña hµm gi¶. 

+ “M”:  KiÓm tra xem lîi gi¶ cã qu¸ dµy, ®Èy cém m«i kh«ng. 

+ “S”:  KiÓm tra m«i m¸ cã v­íng kh«ng. 

¡n nhai: 

- BÖnh nh©n cã c¶m thÊy v÷ng khi ¨n nhai hay kh«ng. 

-Hµm gi¶ r¬i hay kh«ng khi h¸ miÖng 

- Hµm gi¶ bËp bªnh hay kh«ng khi nhai vµ nuèt. 

- Hµm gi¶ tr«i hay kh«ng khi l­ìi ho¹t ®éng (§­a l­ìi sang ph¶i, tr¸i, 

thÌ l­ìi ra tr­íc). 

2.4.3.2. C¸c tiªu chÝ kh¸c 

* ChiÒu cao khíp c¾n: 

KiÓm tra chiÒu cao khíp c¾n dùa vµo kho¶ng tù do gi÷a hµm ë t­ thÕ 

nghØ: Cã thÓ x¶y ra c¸c tr­êng hîp sau: 

- Kho¶ng tù do 2 - 4mm: chiÒu cao khíp c¾n ®óng. 

- Kho¶ng tù do > 4mm: chiÒu cao khíp c¾n thÊp. 

- Kho¶ng tù do < 2mm : chiÒu cao khíp c¾n cao. 
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* §iÓm ch¹m ë t­¬ng quan trung t©m: 

Chóng t«i kiÓm tra sù ch¹m khÝt gi÷a c¸c r¨ng ë t­¬ng quan trung t©m 

b»ng c¸ch cho bÖnh nh©n thö giÊy c¾n. Quan s¸t c¸c ®iÓm ch¹m, in khu«n trªn 

r¨ng ®Ó ®¸nh gi¸ ®é ch¹m khÝt gi÷a c¸c r¨ng ë hai hµm trong t­ thÕ t­¬ng 

quan trung t©m. Cã thÓ x¶y ra c¸c tr­êng hîp sau: 

- Cã nhiÒu ®iÓm ch¹m ë c¶ hai bªn (trªn 12 ®iÓm). 

- Cã Ýt ®iÓm ch¹m ë hai bªn (8 - 12 ®iÓm). 

- ChØ cã 1 ®iÓm ch¹m ë mét bªn (< 8 ®iÓm). 

* æn ®Þnh khi ®­a hµm ra tr­íc sang bªn: 

KiÓm tra sù æn ®Þnh cña hµm gi¶ khi ho¹t ®éng chøc n¨ng b»ng c¸ch 

h­íng dÉn bÖnh nh©n ®­a hµm ra tr­íc, sang bªn, kiÓm tra c¸c ®iÓm ch¹m. 

Hµm gi¶ kh«ng r¬i, kh«ng bËt khi ho¹t ®éng chøc n¨ng ®­îc ®¸nh gi¸ lµ tèt. 

- Khi ®­a hµm d­íi ra tr­íc th¨ng b»ng tèt khi cã Ýt nhÊt 3 ®iÓm ch¹m 

vµ kh«ng cã ®iÓm v­íng: 

+ Cã ®iÓm ch¹m c¸c r¨ng cöa vµ hai bªn r¨ng hµm phÝa sau. 

+ ChØ cã ®iÓm ch¹m ë r¨ng cöa. 

+ ChØ cã ®iÓm ch¹m ë r¨ng hµm phÝa sau. 

- Khi ®­a hµm d­íi sang bªn. 

KiÓm tra lÇn l­ît tõng bªn mét, bªn lµm viÖc bªn ph¶i, bªn th¨ng b»ng 

bªn ph¶i; bªn lµm viÖc bªn tr¸i, bªn th¨ng b»ng bªn tr¸i. 

Th¨ng b»ng tèt khi c¾n sang bªn kh«ng bÞ v­íng vµ cã tèi thiÓu 3 ®iÓm 

ch¹m: gåm 2 ®iÓm ë bªn lµm viÖc vµ mét ®iÓm ë bªn th¨ng b»ng. 

Cã 3 ®iÓm ch¹m: 2 ®iÓm ë bªn lµm viÖc vµ 1 bªn ë bªn kh«ng lµm viÖc. 

ChØ cã mét ®iÓm ch¹m ë bªn lµm viÖc. 

ChØ cã ®iÓm ch¹m ë bªn kh«ng lµm viÖc. 

* ThÈm mü: 

- BÖnh nh©n hµi lßng hay kh«ng hµi lßng. 

- Mµu s¾c vµ h×nh thÓ r¨ng cã phï hîp hay kh«ng phï hîp. 

- MÆt c©n ®èi, m«i m¸ ®Çy ®Æn kh«ng lÐp hay bÞ lÐp. 
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- R×a r¨ng cöa hµm trªn hë hay kh«ng hë khi hµm ë t­ thÕ nghØ. 

- §é lé r¨ng cöa hµm trªn khi b×nh th­êng, khi c­êi. 

-§­êng cæ r¨ng cöa hµm trªn cao hay thÊp so víi lµn m«i ®á khi bÖnh 

nh©n c­êi. 

2.5. PHƯƠNG PHÁP THU THẬP SỐ LIỆU NGHIÊN CỨU 
-Lµm bÖnh ¸n (TÊt c¶ c¸c bÖnh nh©n ®­îc kh¸m vµ lµm bÖnh ¸n theo 

mÉu bÖnh ¸n ë phÇn phô lôc 1).    

-M· hãa c¸c triÖu chøng, thèng kª, lËp b¶ng vµ biÓu ®å. 

2.6. PHƯƠNG PHÁP XỬ LÝ SỐ LIỆU 

Số liệu được thu thập và phân tích bằng phương pháp thống kê y học và 

nhập số liệu vào phần mềm xử lý số liệu SPSS 16.0.  

Sử dụng các thuật toán: 

- Dïng test  χ2 để so sánh 2 tỷ lệ. 

- Dïng test t ®Ó so sánh giá trị trung bình. 

C¸c gi¸ trÞ trung b×nh, ®é lÖch chuÈn, tØ lÖ phÇn tr¨m ®­îc tr×nh bµy 

trong c¸c b¶ng, biÓu ®å vµ ®å thÞ. 

 *Gi¸ trÞ p <0,05 t­¬ng ®­¬ng møc ®é tin cËy 95%. 

 *Gi¸ trÞ p <0,01 t­¬ng ®­¬ng møc ®é tin cËy 99%. 

2.7. HẠN CHẾ SAI SỐ TRONG NGHIÊN CỨU 

- Lùa chän bÖnh nh©n theo tiªu chuÈn lùa chän 

- Nghiªn cøu sinh trùc tiÕp kh¸m vµ lµm hµm gi¶. 

- Lo¹i trõ tèi ®a yÕu tè nhiÔu vµ tÝnh gi¸ trÞ p nh»m ®¸nh gi¸ sù kh¸c 

biÖt cã ý nghÜa thèng kª. 

2.8. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

- §Ò c­¬ng cña luËn ¸n ®· ®­îc héi ®ång chÊm nghiªn cøu sinh th«ng 

qua. Nghiªn cøu ®¶m b¶o ®óng ®Ò c­¬ng héi ®ång chÊm nghiªn cøu 

sinh th«ng qua. 

- TÊt c¶ c¸c bÖnh nh©n ®Òu ®­îc gi¶i thÝch kü qu¸ tr×nh ®iÒu trÞ. 
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- TÊt c¶ bÖnh nh©n ®Òu ®ång ý tù nghiÖm tham gia nghiªn cøu. 

- Qu¸ tr×nh thùc hiÖn ®¶m b¶o ®óng quy tr×nh kü thuËt, ®¶m b¶o an 

toµn cho bÖnh nh©n. 

- C¸c th«ng tin thu thËp cña bÖnh nh©n ®­îc gi÷ bÝ mËt vµ chØ dïng víi 

môc ®Ých nghiªn cøu nh»m n©ng cao chÊt l­îng cña viÖc lµm hµm gi¶ 

toµn bé qua ®ã n©ng cao chÊt l­îng cuéc sèng cña bÖnh nh©n. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 
3.1. ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHÂN 

3.1.1. Giíi (n= 46 bÖnh nh©n) 
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Biểu đồ 3.1. Phân bố theo giới  

Nhận xét: Số lượng bệnh nhân nam mất răng toàn bộ cao hơn so với số 
lượng bệnh nhân nữ. Tỷ lệ bệnh nhân nam là 63%, tỷ lệ bệnh nhân nữ là 37%. 
Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với  p > 0,05.  
3.1.2. Tuæi 

Bảng 3.1: Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới (n = 46 bệnh nhân) 

Nhãm tuæi 
Sè l­îng 

Tổng số 
Nam Nữ 

 64 
7 

 (24,1%) 
4 

(23,5%) 
11 

(23,9%) 

 64 
22  

(75,9%) 
13 

(76,5%) 
35 

 (76,1%) 

Tổng 
29  

(100%) 
17  

(100%) 
46  

(100%) 
 
Nhận xét: Tuổi bệnh nhân gặp chủ yếu là > 64 chiếm tỷ lệ 76,1%, nhóm 

tuổi  64 chiếm tỷ lệ 23,9%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. 

 Trong nhóm bệnh nhân nam, số lượng bệnh nhân  64 tuổi chiếm tỷ lệ 

24,1%, tương đương với nhóm bệnh nhân nữ (chiếm 23,5%), tổng số bệnh 

nhân ở độ tuổi này chiếm 23,9% tổng số bệnh nhân nghiên cứu. Còn lại ở 

nhóm bệnh nhân > 64 tuổi (nằm trong độ tuổi hưu trí) thì tỷ lệ bệnh nhân mất 

răng toàn bộ nhiều hơn (76,1% tổng số bệnh nhân trong nghiên cứu). 

3.1.3. Thành phần dân cư và nghề nghiệp 
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Bảng 3.2: Thành phần dân cư và nghề nghiệp 

Nghề nghiệp 

Thành phần dân cư 

Thành phố Nông thôn Tổng số 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

% 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

% 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

% 

Hưu trí 29 63,0% 10 21,7% 39 84,7% 

Cán bộ 5 10,9% 0 0% 5 10,9% 

Giáo viên 1 2,2% 1 2,2% 2 4,4% 

Tổng 35 76,1% 11 23,9% 46 100% 

 

Nhận xét: 

Đa số bệnh nhân đến làm phục hình toàn bộ ở thành phố (76,1%), tỷ lệ 

bệnh nhân ở nông thôn là 21,7%,. Trong đó chủ yếu bệnh nhân đã nghỉ hưu 

(84,7%), có 2 bệnh nhân trong độ tuổi lao động (2,2%) là giáo viên với yêu cầu 

về chức năng phát âm, còn lại các bệnh nhân chưa đến tuổi nghỉ hưu làm cán 

bộ. sự khác biệt về tỷ lệ giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê với p< 0,05 

3.1.4. Tiền sử răng miệng 

Chúng tôi đánh giá tiền sử răng miệng của bệnh nhân qua các nguyên 

nhân gây mất răng mà bản thân bệnh nhân mắc phải, một bệnh nhân mất răng 

có thể do nhiều nguyên nhân. 

Bảng 3.3: Tiền sử răng miệng 
Tiền sử răng miệng Số lượng Tỷ lệ % 

Sâu răng 40 86,9 
Viêm quanh răng 30 65,2 

Sang chấn 1 2,1 
Các bệnh khác 0 0 
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Nhận xét: 
Nguyên nhân gây mất răng chủ yếu là bệnh sâu răng: 86,9%. 
Viêm quanh răng cũng chiếm tỷ lệ cao: 65,2%. 
Các nguyên nhân khác không đáng kể. 

3.1.5. Thời gian mất răng 
Chúng tôi đánh giá qua thời gian từ khi bệnh nhân mất răng cuối cùng 

đến thời điểm khám và làm hàm giả toàn bộ. 
Bảng 3.4: Thời gian mất răng sau cùng 

Thời gian mất răng 
Gần nhất 

Số lượng Tỷ lệ % 
Dưới 6 tháng 26 56,0% 

Từ 6 - 12 tháng 11 24,2% 
Từ 1 - 3 năm 4 8,8% 
Từ 3 - 5 năm 3 6,6% 
Trên 5 năm 2 4,4% 

Tổng số 46 
 

Nhận xét:  
Có 26 bệnh nhân (56%) đến khám làm răng giả trong vòng 6 tháng sau 

khi mất răng gần đây nhất. Tuy nhiên có 2 bệnh nhân (4,4%) sau khi mất răng 
gần đây nhất trên 5 năm mới đến làm hàm toàn bộ. 

Trên 95% bệnh nhân đi khám để làm hàm toàn bộ sau khi mất răng lâu 
nhất trên 5 năm. 
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3.1.6 TiÒn sö phôc h×nh 

 * Hµm gi¶ cò: 

Bảng 3.5: Tiền sử phục hình theo giới (n= 46 bệnh nhân) 

     Lo¹i hµm 

gi¶ cò 

 Giới 

Th¸o l¾p 

toµn phÇn 

hoÆc toµn 

bé 

Th¸o l¾p 

tõng phÇn 

Ch­a mang 

hµm gi¶ bao 

giê 

Tổng 

Nam 
13 

(44,8%) 

14 

(48,3%) 

2 

(6,9%) 

29 

(100%) 

Nữ 
8 

(47,1%) 

6 

(35,3%) 

3 

(17,6%) 

17 

(100%) 

Tổng 
21 

(45,7%) 

20 

(43,5%) 

5 

(10,8%) 

46  

(100%) 

Nhận xét: 

 Hầu hết bệnh nhân mất răng đều được sử dụng hàm giả tháo lắp 

(89,2%), tuy nhiên vẫn có những bệnh nhân mà chưa biết hoặc sử dụng hàm 

giả bao giờ (10,8%). Tỷ lệ sử dụng hàm giả từng phân hay toàn phần tương 

đương nhau, và ở cả 2 giới không có sự khác biệt về việc sử dụng hàm giả 

trước đó. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. 

Mặc dù đã có điều kiện sử dụng hàm giả tháo lắp, thái độ và sự thích 

nghi với hàm giả không phải là như nhau đối với từng bệnh nhân, có bệnh 

nhân thích nghi và sử dụng rất tốt hàm giả, nhưng cũng có bệnh nhân chưa 

thể thỏa mãn với hàm giả mình sử dụng.   
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Bảng 3.6: Thái độ của bệnh nhân với hàm giả cũ (n= 41 bệnh nhân) 

Lo¹i hµm cò 

 

 

Giới 

Th¸o l¾p toµn phÇn hoÆc toµn bé Th¸o l¾p tõng phÇn 

ThÝch 

nghi 

Kh«ng thÝch nghi 

ThÝch 

nghi 

Kh«ng thÝch nghi 

NN kh¸ch 

quan 

BN kh«ng 

bao giê tháa 

m·n 

NN 

kh¸ch 

quan 

BN kh«ng 

bao giê 

tháa m·n 

Nam 7 3 0 8 2 0 

Nữ 5 5 1 6 4 0 

Tổng 12 8 1 14 6 0 

 

Nhận xét:  

Đối với bệnh nhân sử dụng hàm giả toàn bộ hay toàn phần, sự thích 

nghi có khó khăn hơn so với bệnh nhân sử dụng hàm giả tháo lắp từng phần, 

có thể thấy bệnh nhân nữ có sự thích nghi không bằng so với bệnh nhân nam, 

nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p> 0,05). Có 1 bệnh nhân 

không thỏa mãn với hàm giả của mình mặc dù hàm giả có thể đáp ứng được 

các yêu cầu về ăn nhai cũng như thẩm mỹ. Tuy nhiên sự thích nghi của bệnh 

nhân với mỗi loại hàm còn phụ thuộc vào rất nhiều yếu tố khách quan cũng 

như chủ quan, đó là nguyên nhân khiến bệnh nhân mong muốn làm lại hàm 

giả mới. 

Những nguyên nhân chủ yếu khiến bệnh nhân có nhu cầu làm một hàm 

giả mới được trình bày trong bảng dưới đây. 
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Bảng 3.7: Lý do bệnh nhân phải làm lại hàm giả mới  
Lý do Kh«ng dùng Lµm l¹i 

ThÈm mü 0 0 

Láng hµm 27 26 

MÊt thªm r¨ng 25 20 

Mßn mÆt nhai 21 6 

§au 6 0 

Kh«ng ¨n nhai ®­îc 18 0 

 
Nhận xét: 
Lý do chủ yếu khiến bệnh nhân mong muốn làm lại hàm giả mới là lỏng 

hàm khiến cho việc ăn nhai trở nên khó khăn (26/ 27 trường hợp phải làm lại hàm 
giả cho bệnh nhân). Ngoài ra các lý do như:  Mất thêm răng, mòn mặt nhai cũng 
làm bệnh nhân không còn thích nghi với hàm giả cũ và có nhu cầu làm một hàm 
giả khác thay thế. 
3.1.7. Đặc điểm hình dạng khuôn mặt của bệnh nhân 

Đặc điểm này chúng tôi đánh giá dựa theo tiêu chuẩn của phân loại của 
Dalbey và Wavrin [37] :Khuôn mặt của bệnh nhân được chia thành 3 dạng chính 
là Vuông, Bầu dục và Tam giác. 

Bảng 3.8: Hình dạng khuôn mặt của bệnh nhân 

Khuôn mặt Tần suất Tỷ lệ % 

Vuông 5 11,0% 

Bầu dục 39 85,6% 

Tam giác 2 4,4% 

Cộng 46 100% 

 
Nhận xét: 
Khuôn mặt hình bầu dục khá phổ biến (85,6%). Khuôn mặt hình vuông và 

tam giác tương đối ít gặp hơn. Sự khác biệt tỷ lệ có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. 
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3.2. CÁC YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐẾN SỰ BÁM DÍNH CỦA HÀM GIẢ 

3.2.1. CÊu tróc gi¶i phÉu vµ m«i tr­êng miÖng 

* Hình dạng cung hàm: 

 Theo Levin [120] hình dạng cung hàm có 4 loại: 

Bảng 3.9: Hình dạng cung hàm. 

Hình dạng cung hàm Tần suất Tỷ lệ % 

Vuông 0 0% 

Bầu dục 33 71,4% 

Tam giác 5 11,0% 

Biến dạng 8 17,6% 

Cộng 46 100% 

 
Nhận xét: 

Cung hàm hình bầu dục chiếm tỷ lệ tương đối cao (71,4%), cung hàm 

hình tam giác cũng gặp trên bệnh nhân nghiên cứu. Có 8 trường hợp được ghi 

nhận là cung hàm bị biến dạng (Do nguyên nhân và thời gian mất răng không 

giống nhau gây biến dạng cung hàm). Sự khác biệt về tỷ lệ giữa các loại cung 

hàm có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 95%. 

3.2.1.1. Hµm trªn 

 * Møc ®é tiªu x­¬ng:[37] (NT) 
Mức độ tiêu xương hàm trên có 3 độ: 

 Độ I: Sống hàm cao, vòm miệng sâu. 

 Độ II: Sống hàm rộng, vòm miệng chếch và nông. 

 Độ III: Sống hàm thấp, vòm miệng phẳng. 
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Bảng 3.10: Mức độ tiêu xương hàm trờn theo tuổi (n= 46 hàm) 

Tuổi 
 

Tiªu x­¬ng 

 64   64  Tổng số 
Sè l­îng 
(Tû lÖ %) 

Sè l­îng 
(Tû lÖ %) 

Sè l­îng 
(Tû lÖ %) 

Độ I 3 
(27,3%) 

10 
(28,6%) 

13 
(28,3%) 

Độ II 7 
(63,6%) 

18 
(51,4%) 

25 
(54,3%) 

Độ III 
1 

(9,1%) 
7 

(20,0%) 
8 

(17,4%) 

Tổng số 11 
(100%) 

35 
(100%) 

46 
(100%) 

 

Nhận xét: Trong nhóm bệnh nhân  64 tuổi, tỷ lệ tiêu xương độ II 

(mức độ trung bình) chiếm đa số (63,6%), tiếp đến là tiêu xương ở độ I (mức 

độ ít) với 3 bệnh nhân chiếm tỷ lệ  27,3%, còn lại có 1 bệnh nhân tiêu xương 

độ III (mức độ nhiều) với tỷ  lệ 9,1%. 

Ở nhóm bệnh nhân độ tuổi > 64, tiêu xương độ II vẫn chiếm tỷ lệ cao 

nhất với 18 bệnh nhân (51,4%), tiếp đến là tiêu xương độ I (10 bệnh nhân - 

28,6%), tiêu xương độ III cũng thấy tỷ lệ lớn hơn (7 bệnh nhân - 20%). 

 
Biểu đồ 3.2: Mức độ tiêu xương hàm trên theo tuổi 
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* §Æc ®iÓm vßm miÖng: 

Bảng 3.11: Đặc điểm vòm miệng (n= 46 hàm) 

 §Æc ®iÓm Số lượng Tỷ lệ (%) 

Vßm miÖng 
N«ng 9 19,6% 

S©u 37 80,4% 

Låi r¾n 
Cã 2 4,4% 

Kh«ng 44 95,6% 

 
Nhận xét:  

§a sè bÖnh nh©n cã vßm miÖng s©u (80,4%), ®Òu thuËn lîi cho b¸m dÝnh.  

Cã 9 tr­êng hîp (19,6%) vßm miÖng thuéc lo¹i n«ng, không thuận lợi 

cho sự bám dính của hàm giả. 

Cã 2 bÖnh nh©n cã låi r¾n ë vßm miÖng nhưng không cản trở sự bám 

dính, không cần can thiệp phẫu thuật. 

3.2.1.2. Hµm d­íi 

Theo Sangiuolo [23], có 4 độ tiêu xương hàm dưới: 

 Độ I: Tiêu xương ít, sống hàm cao. 

 Độ II: Tiêu xương trung bình, sống hàm cao hoặc trung bình. 

 Độ III: Tiêu xương nhiều. 

 Độ IV: Sống hàm âm tính. Chúng tôi đã loại trừ ở tiêu chuẩn lựa chọn. 
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Bảng 3.12: Mức độ tiêu xương hàm dưới theo tuổi (n= 46 hàm) 

Tuổi 
 

Tiªu x­¬ng 

 64   64  Tổng số 
Sè l­îng 
(Tû lÖ %) 

Sè l­îng 
(Tû lÖ %) 

Sè l­îng 
(Tû lÖ %) 

Độ I 3 
(27,3%) 

1 
(9,1%)  

4 
(8,7%) 

Độ II 6 
(54,5%) 

12 
(34,3%) 

18 
(39,1%) 

Độ III 
2 

(18,2%) 
22 

(56,6%) 
24 

(52,2%) 

Tổng số 11 
(100%) 

35 
(100%) 

46 
(100%) 

 
Nhận xét: 

Bệnh nhân nhóm tuổi  64 tuổi mức độ tiêu xương trung bình chiếm tỷ 

lệ nhiều nhất (6 bệnh nhân - 54,5%), sau đó là tiêu xương mức độ ít (3 bệnh 
nhân - 27,3%), chỉ có 2 trường hợp tiêu xương mức độ III (18,2%) 

Bệnh nhân nhóm tuổi > 64 có mức độ tiêu xương nhiều (độ III) chiếm 
đa số (22 bệnh nhân - 56,6%), tiêu xương độ II chiếm tỷ lệ ít hơn với 12 bệnh 
nhân (34,3%), có 1 bệnh nhân (9,1%) tiêu xương độ I. 

Mức độ tiêu xương hàm dưới theo 2 nhóm tuổi được chúng tôi thể hiện 
trong biểu đồ dưới đây:   

0

5

10

15

20

25

Nhỏ hơn hoặc bằng 64 
tuổi

Lớn hơn 64 tuổi

3
1

6

18

2

22

Độ I Độ II Độ III Độ IV
 

Biểu đồ 3.3: Mức độ tiêu xương hàm dưới theo tuổi 



80 
 

* Ngoài yếu tố về mức độ tiêu xương, ở hàm dưới còn nhiều yếu tố có thể 
ảnh hưởng đến sự bám dính của hàm giả, vì có nhiều cấu trúc giải phẫu liên 
quan đến xương hàm dưới có tác động đến nền của hàm giả như đường chéo 
trong, đường chéo ngoài, tam giác sau hàm. . . . 
Bảng 3.13. Các yếu tố giải phẫu ảnh hưởng đến sự bám dính hàm giả dưới 

Møc ®é 

 

  C¸c yÕu tè 

Râ Kh«ng râ 

Sè l­îng Tû lÖ % Sè l­îng Tû lÖ % 

Tam  gi¸c sau hµm 36 78,3% 10 21,7% 

§­êng chÐo trong 40 87,0% 6 13,0% 

§­êng chÐo ngoµi 32 69,6% 14 30,4% 

 
Nhận xét:  
Mức độ của các yếu tố giải phẫu trên xương hàm dưới cũng là các yếu 

tố quan trọng để xác định phương thức điều trị tiền phục hình…. 
- §­êng chÐo trong có 87,0% lµ râ, cßn 13,0% kh«ng râ. 

- §­êng chÐo ngoµi cã 69,6% lµ râ, cßn 30,4% kh«ng râ. 

- Tam gi¸c sau hµm: cã 78,3% lµ râ, cßn 21,7% kh«ng râ. 

3.2.1.3. Hµm trªn vµ hµm d­íi. 

Bảng 3.14. Hình thái tiêu xương 
C¸c yÕu tè 

 

Hµm 

H×nh th¸i tiªu x­¬ng 

H×nh ®åi H×nh nÊm S¾c c¹nh Ph¼ng 

Hµm trªn  
42 

91,3% 

4 

8,7% 

0 

0% 

0 

0% 

Hµm d­íi 
32 

69,6% 
5 

10,7% 
0 

0% 
9 

19,7% 

Nhận xét:  
§a sè bÖnh nh©n cã h×nh th¸i tiªu x­¬ng h×nh ®åi (91,3% hµm trªn vµ 

69,6% hµm d­íi), thuËn lîi cho phôc h×nh. Có 9 bệnh nhân tiªu ph¼ng ở hàm 
dưới (19,7%). Kh¸c biÖt cã ý nghÜa thèng kª víi p< 0,05. 
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Bảng 3.15: Quan hệ sống hàm trên và sống hàm dưới ở tương quan trung 

tâm (n= 46 bệnh nhân) 

Quan hÖ gi÷a hai sèng 
hµm 

PhÝa trong Võa b»ng PhÝa ngoµi 

Vïng r¨ng cöa 10 16 20 

Vïng r¨ng hµm ph¶i 8 21 17 

Vïng r¨ng hµm tr¸i 3 27 16 

 
Nhận xét:  

- Có 10 bệnh nhân có sống hàm trên ở phía trong sống hàm dưới ở 

vùng răng cửa. 

- Cã 8 bÖnh nh©n cã sèng hµm trªn vùng răng hàm phải ë trong sèng 

hµm d­íi. 

- Cã 3 bÖnh nh©n cã sèng hµm trªn vùng răng hàm trái ë trong sèng 

hµm d­íi. 

- Không có bệnh nhân nào có sống hàm trên vừa bằng sống hàm dưới ở 

cả 3 vùng (vùng răng cửa và vùng răng hàm 2 bên). Thường chỉ có 1 hoặc 2 

vùng sống hàm trên vừa bằng sống hàm dưới. 
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Biểu đồ 3.4: Quan hệ sống hàm trên so với sống hàm dưới tại tương quan 

trung tâm 

Đặc điểm các yếu tố phanh môi, phanh má, phanh lưỡi cũng cần 

phải đánh giá cho sự bám dính hàm giả. 

Bảng 3.16: Phanh môi, dây chằng phanh lưỡi: 

 
Hµm trªn  Hµm d­íi  

Phanh m«i D©y ch»ng Phanh l­ìi D©y ch»ng 

B¸m s¸t ®Ønh sèng hµm 2 4 3 7 

B¸m trung b×nh 8 12 6 8 

B¸m xa ®Ønh sèng hµm 36 30 37 31 

Tổng số 46 46 46 46 

 

Nhận xét:  

§a sè c¸c bÖnh nh©n cã d©y ch»ng, phanh l­ìi, phanh m«i Ýt ¶nh h­ëng 

®Õn sù b¸m dÝnh. 
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3.2.2. C¸c yÕu tè kh¸c ¶nh h­ëng tíi sù b¸m dÝnh cña hµm gi¶ 

Ngoài các yếu tố giải phẫu trên, một số yếu tố khác cũng cần phải được 
chú ý đến khi khám cho bệnh nhân mất răng toàn phần hay toàn bộ. 

Bảng 3.17. Trương lực cơ môi và cơ nhai (n=46 bệnh nhân) 
Møc ®é 

 

C¸c yÕu tè 

T¨ng Trung b×nh Gi¶m 

Sè 

l­îng 

Tû lÖ 

% 

Sè 

l­îng 

Tû lÖ 

% 

Sè 

l­îng 

Tû lÖ 

% 

Tr­¬ng lùc c¬ 

m«i 
0 0% 10 21,7% 36 88,3% 

Tr­¬ng lùc c¬ 

nhai 
0 0% 8 17,4% 38 82,6% 

 
Nhận xét:  
Tr­¬ng lùc c¬ m«i ®a sè lµ giảm (88,3%). Có 10 trường hợp trương lực 

cơ môi ở mức trung bình. Sự chênh lệch có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. 
Tr­¬ng lùc c¬ nhai ®Òu giảm (82,6%), Có 8 trường hợp trương lực cơ 

nhai ở mức trung bình. Sự chênh lệch có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. 
Bảng 3.18: Đặc điểm lưỡi (n= 46 bệnh nhân) 

 Số lượng Tỷ lệ % 

Kích thước 
To 41 89,0% 

Bình thường 5 11,0% 

Di động 
Dễ 2 4,4% 

Khó  44 95,6% 
 
(Tiêu chuẩn lưỡi to: Biên giới xung quanh lưỡi vượt ra ngoài đường 

sống hàm của hàm dưới ở tư thế nghỉ). 
Nhận xét:  
Cã 41 tr­êng hîp l­ìi to, chiếm tỷ lệ 89%, có 44 trường hợp khó vận 

động, chiếm tỷ lệ 95,6%%. §Æc ®iÓm l­ìi to g©y bÊt lîi cho sù æn ®Þnh cña 

hµm gi¶ d­íi. §a sè bÖnh nh©n l­ìi to vµ ho¹t ®éng l­ìi khó. Khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p< 0,05. 
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Bảng 3.19. Đặc điểm nước bọt (n=46 bệnh nhân) 
Sè l­îng 

 

ChÊt l­îng 

NhiÒu Trung b×nh Ít 

Tổng Sè 

l­îng 

Tû lÖ 

% 

Sè 

l­îng 

Tû lÖ 

% 

Sè 

l­îng 

Tû lÖ 

% 

Lo·ng 0 0% 5 11,0% 11 23,9% 34,9% 

§Æc 0 0% 11 23,9% 19 41,2% 65,1% 

Tổng 0 0% 16 34,9% 30 65,1% 100% 
 

Nhận xét:  
Về số lượng nước bọt: Có 30 bệnh nhân có lượng nước bọt ít (65,1%), 

16 bệnh nhân có lượng nước bọt trung bình (34,9%), không có bệnh nhân nào 
có số lượng nước bọt nhiều. Số lượng nước bọt ít làm hàm giả kém bám dính. 

Về chất lượng nước bọt: Đa số bệnh nhân có nước bọt đặc (65,1%) 
thuận lợi cho bám dính, có 34,9% bệnh nhân có nước bọt loãng kém thuận lợi 
cho bám dính. 

Chênh lệch có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. 
Bảng 3.20 Đặc điểm niêm mạc miệng (n=46 bệnh nhân) 

 §é dµy niªm m¹c TÝnh chÊt niªm m¹c 

Dµy 
Trung 

b×nh 
Máng ¦ít Kh« 

Sè l­îng 9 35 2 10 36 

Tû lÖ (%) 19,6% 76,0% 4,4% 21,7% 88,3% 

 
Nhận xét:  
BÖnh nh©n cã ®é dµy niªm m¹c trung b×nh chiÕm ®a sè víi tû lÖ 76%, 

niªm m¹c dµy chiÕm 19,6%, thuËn lîi cho viÖc chÞu nÐn cña hµm gi¶, cã 4,4% 

bÖnh nh©n cã niªm m¹c máng. 

HÇu hÕt bÖnh nh©n cã niªm m¹c kh« (88,3%). 

Sù kh¸c biÖt vÒ tû lÖ cã ý nghÜa thèng kª víi ®é tin cËy 95%. 
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3.3. ĐÁNH GIÁ LỰC MÚT HÀM SAU KHI SỬ DỤNG CÁC PHƯƠNG 

PHÁP LẤY KHUÔN 

Bảng 3.21: Giá trị lực mút hàm khi lấy khuôn sơ khởi thường và lấy khuôn 

sơ khởi đệm 

Phương pháp Trung bình Độ lệch chuẩn Hệ số biến thiên 

Sơ khởi 

thường 

Hàm trên 0,348 0,136 0,391 

Hàm dưới 0,193 0,144 0,748 

Sơ khởi 

đệm  

Hàm trên 0,443 0,164 0,372 

Hàm dưới 0,276 0,173 0,628 

 

*p < 0,01 (So sánh trung bình của 2 giá trị thực nghiệm) 

Nhận xét:  

Với phương pháp lấy khuôn sơ khởi thường, giá trị lực mút hàm 

trung bình đo được là: Hàm trên 0,348 ± 0,136 g, hàm dưới 0,193 ± 0,144 

g. Trong khi với phương pháp lấy khuôn sơ khởi đệm thì giá trị lực mút 

hàm trung bình đo được là: Hàm trên 0,443 ± 0,164 g, hàm dưới 0,276 ± 

0,173 g lớn hơn so với phương pháp thông thường, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,01 và giá trị T = 3,723 cho hàm trên và T = 3,077 cho 

hàm dưới. [Giá trị T > t(0,01)]. 
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Bảng 3.22: So sánh giá trị lực mút hàm sau khi lấy khuôn lần 1 sơ khởi 

đệm và lấy khuôn lần 2 (Có vành khít và không có vành khít) 

Phương pháp Lần 1 Lần 2 Chênh lệch p 

Không có 

vành khít 

Hàm trên 
0,443 ± 

0,164 

0,558 ± 

0,443 

0,115 ± 

0,167 
< 0,01 

Hàm 

dưới 

0,276 ± 

0,173 

0,288 ± 

0,174 

0,012 ± 

0,024 
< 0,01 

Có vành 

khít 

Hàm trên 
0,443 ± 

0,164 

0,748 ± 

0,334 

0,305 ± 

0,285 
< 0,01 

Hàm 

dưới 

0,276 ± 

0,173 

0,372 ± 

0,199 

0,096 ± 

0,069 
< 0,01 

Nhận xét:  

Giá trị lực mút hàm sau khi lấy khuôn lần 2 tăng lên so với sau khi lấy 

khuôn lần 1, đặc biệt ở phương pháp lấy khuôn sơ khởi đệm có vành khít. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 99%, giá trị T cho mỗi trường 

hợp là: Phương pháp thông thường: Hàm trên T = 5,817, hàm dưới T 

=100,58; Phương pháp lấy khuôn sơ khởi đệm có vành khít: Hàm trên T = 

8,958 , hàm dưới T = 11,637. [Giá trị T > t (70; 0,01)]. 
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Bảng 3.23: Giá trị lực mút hàm sau lấy khuôn lần 2 có vành khít và không 

có vành khít 

Phương pháp Trung bình Độ lệch chuẩn Hệ số biến 
thiên 

Không có 
vành khít 

Hàm trên 0,558 0,443 0,443 

Hàm 
dưới 

0,288 0,174 0,604 

Có vành 
khít 

Hàm trên 0,748 0,334 0,448 

Hàm 
dưới 

0,372 0,199 0,536 

*p < 0,01 (So sánh trung bình của 2 giá trị thực nghiệm) 

Nhận xét:  
Lực mút hàm của phương pháp lấy khuôn lần 2 có vành khít lớn hơn so 

với phương pháp lấy khuôn lần 2 không có vành khít. Khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với độ tin cậy 99% với giá trị T cho mỗi hàm là: Hàm trên T = 

3,847, hàm dưới T = 3,528. [T > t(0,01)]. 

3.4. ĐÁNH GIÁ CÁC THÔNG SỐ LỒI CẦU ĐƯA VÀO CHƯƠNG 

TRÌNH HÓA CÀNG NHAI 

Bảng 3.24: Giá trị các thông số lồi cầu ghi bởi trục ghi đồ Quick Axis 

Các thông 
số lồi cầu 

Khớp 
Trung 
bình 

Độ lệch 
chuẩn 

Min Max 

Góc quỹ 
đạo lồi cầu 

(độ) 

Phải 33,19 12,43 10 64 

Trái 32,92 13,84 7 60 

Góc Bennett 
(độ) 

Phải 5,41 1,38 5 10 

Trái 5,14 0,82 5 10 
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Nhận xét: 
Góc quỹ đạo lồi cầu tương đối khác nhau giữa các bệnh nhân, dao động từ 

100 – 640 với giá trị trung bình ở cả bên phải và trái là 330 với độ dao động tương 
đối lớn.  

Góc Bennett thì ổn định hơn ở tất cả các bệnh nhân Có 2 bệnh nhân có góc 
Bennett là 10 ở một bên, 1 bệnh nhân có góc Bennett là 10 ở cả 2 bên. 

* Bên cạnh các giá trị về góc Bennett và độ dốc lồi cầu, chúng tôi còn đo 
được các giá trị khác để đánh giá các vận động chức năng của khớp thái dương 
hàm đối với mỗi bệnh nhân. Giá trị các đường đo được thể hiện ở bảng sau. 
Bảng 3.25: Giá trị trung bình và độ lệch chuẩn của các đường ghi trên trục 

đồ Quick Axis. (n = 23 bệnh nhân mất răng toàn phần) 

Đường ghi Khớp Trung bình Độ lệch chuẩn Hệ số biến thiên 

Độ sâu đường 
há lui sau tối đa 

(mm) 

Phải 2,929 0,770 0,263 

Trái  3,016 0,996 0,330 

Độ dài đường 
há lui sau tối đa 

(mm) 

Phải 12,527 2,276 0,182 

Trái  12,821 2,654 0,207 

Độ dài đường 
đưa hàm ra 
trước (mm) 

Phải 8,133 1,584 0,195 

Trái  8,080 2,043 0,253 

Độ dài đường 
đưa hàm sang 

bên (mm) 

Phải 11,725 2,553 0,218 

Trái  11,146 3,043 0,273 

Nhận xét:  

Giá trị của các đường ghi trên trục đồ Quick Axis được thể hiện trong bảng 

cho thấy gần như không có khác biệt trong thông số vận động theo các hướng ở cả 

2 bên của khớp thái dương hàm. Điều này cho thấy đối với bệnh nhân mất răng 

toàn phần hay mất răng toàn bộ, sự thích ứng tương đối cân bằng ở 2 bên khớp.   
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3.5. ĐÁNH GIÁ HÀM GIẢ NGAY SAU KHI LẮP 

3.5.1. §¸nh gi¸ sù æn ®Þnh cña hµm gi¶ 

3.5.1.1. ChiÒu cao khíp c¾n 

Bảng 3.26. Khoảng tự do giữa hai hàm khi hàm ở tư thế nghỉ (n=46) 

Kho¶ng tù do gi÷a  
hai hµm 

Hµm 

< 2mm 2mm 3 mm 4 mm > 4 mm 

Nhóm 1  0 7 8 8 0 

Nhóm 2  0 4 9 10 0 

Céng 0 11 17 18 0 

 
Nhận xét: Kho¶ng tù do gi÷a hai hµm khi hµm ë t­ thÕ nghØ kh«ng cã 

tr­êng hîp nµo cã chiÒu cao khíp c¾n qu¸ cao hoÆc qu¸ thÊp. 

3.5.1.2. Sù ch¹m khÝt c¸c r¨ng khi hµm ë t­ thÕ t­¬ng quan trung t©m 

Bảng 3.27. Điểm chạm ở tương quan trung tâm (n=46) 

Nhóm 

§iÓm  
ch¹m ë TQTT 

Nhóm 1  Nhóm 2  

Sè l­îng Tû lÖ % Sè l­îng Tû lÖ % 

Cã nhiÒu ®iÓm 
ch¹m ë c¶ hai bªn 

23 100% 23 100% 

Cã Ýt ®iÓm ch¹m ë 
c¶ hai bªn 

0 0% 0 0% 

ChØ cã ®iÓm ch¹m 
ë mét bªn 

0 0% 0 0% 

Nhận xét: TÊt c¶ c¸c tr­êng hîp ®Òu cã sù ch¹m khÝt gi÷a c¸c r¨ng ë t­¬ng 

quan trung t©m. Kh¸c biÖt gi÷a 2 nhãm kh«ng cã ý nghÜa thèng kª víi p>0,05. 
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3.5.1.3. Sù æn ®Þnh cña hµm gi¶ khi chuyÓn ®éng chøc n¨ng 

Bảng 3.28. Điểm chạm thăng bằng 

         Thăng bằng 
 
 
 
 
Chuyển động 

Nhóm 1 Nhóm 2 

§ñ 3 ®iÓm 
ch¹m 

Kh«ng ®ñ  
§ñ 3 ®iÓm 

ch¹m 
Kh«ng ®ñ  

Tæng 
sè 

Tû lÖ 
% 

Tæng 
sè 

Tû lÖ 
% 

Tæng 
sè 

Tû lÖ 
% 

Tæng 
sè 

Tû lÖ 
% 

§­a hµm ra tr­íc 23 100% 0 0% 0 0% 23 100% 

§­a hµm sang ph¶i 23 100% 0 0% 2 8,7% 21 91,3% 

§­a hµm sang tr¸i 23 100% 0 0% 2 8,7% 21 91,3% 

Nhận xét: TÊt c¶ c¸c tr­êng hîp lµm hµm gi¶ có sử dụng càng nhai khi 

chuyÓn ®éng chøc n¨ng ra tr­íc vµ sang bªn ®Òu ®ñ 3 ®iÓm ch¹m, ®¶m b¶o sù æn 

®Þnh khi ăn nhai. Điều này ít thấy được ở trường hợp không sử dụng càng nhai.  

3.5.2. ThÈm mü 

 Có nhiều tiêu chí để bệnh nhân đánh giá mức độ thẩm mỹ của hàm giả, 

từ màu sắc, hình thể răng, độ bóng của hàm giả, mức độ nâng đỡ môi má. 

Tổng kết các yếu tố đó chúng tôi đặt ra phân loại mức độ thẩm mỹ của bệnh 

nhân dựa trên sự hài lòng của bệnh nhân. 

Bảng 3.29. Mứu độ ưng ý của bệnh nhân về thẩm mỹ của hàm giả 

Giới 
ThÈm mü 

Hµi lßng T¹m ®­îc Chª xÊu 

Nam 
18 

(62,1%) 

11 

(37,9%) 

0 

(0%) 

Nữ 
10 

(58,8%) 

5 

(29,4%) 

2 

(11,8%) 

Tæng céng 28 16 2 
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(Đánh giá mức độ hài lòng của bệnh nhân dựa trên những yêu cầu: -
Tèt: bÖnh nh©n hµi lßng: m«i m¸ võa kh«ng phång, lÐp, r·nh mòi m¸ râ, r×a 

c¾n trªn võa, mµu s¾c h×nh thÓ phï hîp./- Trung b×nh (t¹m ®­îc): Mäi tiªu 

chÝ trªn ë møc t­¬ng ®èi./- XÊu: ThÈm mü kÐm. ) 

Nhận xét: 
Hầu hết các bệnh nhân nam đều hài lòng về thẩm mỹ hàm giả của mình 

sau khi lắp, có 18 trường hợp(62,1%) hài lòng về chất lượng, 11 bệnh nhân 
(37,9%) cho rằng hàm giả tạm được, không có trường hợp nào chê xấu. 

Tỷ lệ bệnh nhân nữ hài lòng với hàm giả của mình là 58,8%, có 5 bệnh 
nhân (29,4%) cho rằng hàm giả tạm được, chỉ có 2 trường hợp (11,8%) bệnh 
nhân không hài lòng và cho rằng hàm giả của họ xấu. 

Sự chênh lệch có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 95%. 
3.6. ĐÁNH GIÁ SAU THỜI GIAN SỬ DỤNG 
3.6.1. Chøc n¨ng ¨n nhai 

Chúng tôi đánh giá khả năng ăn nhai của bệnh nhân sau khi lắp hàm tại 
nhiều thời điểm, từ khoảng cách gần đến thưa dần. 

Bảng 3.30. Thời gian bệnh nhân ăn nhai được bằng hàm giả 

Thời gian 
Nhóm 

Sau 3 

ngµy 

Sau 1 

tuÇn 

Sau 1 

th¸ng 

Sau 3 

th¸ng 

Sau 6 

th¸ng 

Sau 12 

th¸ng 

1 15 19 23 23 23 23 

2 6 8 11 13 15 17 

 
Nhận xét:  
Các bệnh nhân nhóm 1 có thời gian thích nghi ăn nhai với hàm giả 

tương đối nhanh, sau khoảng 1 tuần hầu hết bệnh nhân đã thích nghi với hàm 
giả, sau 1 tháng thì tất cả bệnh nhân nhóm 1 đã ăn nhai tốt bằng hàm giả mới. 

Các bệnh nhân nhóm 2 có thời gian thích nghi ăn nhai chậm hơn, sau khoảng 
1 tháng mới có được một nửa số bệnh nhân ăn nhai được với hàm giả mới.  
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3.6.2. Chøc n¨ng ph¸t ©m 

Cũng như khi đánh giá khả năng ăn nhai, sau những khoảng thời gian 

nhất định, chúng tôi đồng thời đánh giá khả năng phát âm của bệnh nhân sau 

khi lắp hàm giả. 

Bảng 3.31. Thời gian bệnh nhân phát âm tròn tiếng 

Thời gian 

Nhóm 

Sau 3 

ngµy  

Sau 1 

tuÇn 

Sau 1 

th¸ng 

Sau 3 

th¸ng 

Sau 6 

th¸ng 

Sau 12 

th¸ng 

1 10 14 23 23 23 23 

2 9 10 14 23 23 23 

 
Nhận xét:  

Nhìn chung các bệnh nhân sau khi lắp hàm có sự thích nghi rất tốt, 

khả năng phát âm tròn tiếng sớm, sau khoảng 1 tháng tất cả bệnh nhân đã 

có thể phát âm một cách bình thường mà không gặp khó khăn gì, ở bệnh 

nhân hàm toàn bộ, thời gian để phát âm bình thường chậm, đặc biệt ở bệnh 

nhân nhóm 2, thời gian cần để phát âm bình thường đến 3 tháng, chậm hơn 

so với nhóm 1. 

3.6.3. Møc ®é hµi lßng cña bÖnh nh©n (sau 1 năm) 

Chúng tôi đánh giá mức độ hài lòng của bệnh nhân dựa trên các tiêu chí 

về thẩm mỹ và chức năng: Hài lòng: Môi má nâng đỡ tốt, cảm giác hàm giả 

trong miệng bình thường, không vướng, không gây đau, ăn nhai tốt, phát âm 

dễ dàng; Tạm được: các tiêu chí ở mức độ trung bình; Không hài lòng: ăn 

nhai khó, hàm giả chưa nâng đỡ môi má đầy đủ. 
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Bảng 3.32. Mức độ hài lòng của bệnh nhân sau khi lắp hàm giả (sau 1 năm) 

Nhóm Hµi lßng T¹m ®­îc Kh«ng hµi lßng 

1 15 5 3 

2 5 10 8 

 

NhËn xÐt: 

Bệnh nhân ở nhóm 1 có mức độ hài lòng cao.  

Bệnh nhân nhóm 2 có tỷ lệ hài lòng ít hơn so với bệnh nhân nhóm 1, 

chủ yếu đạt ở mức độ tạm được, thứ tự hài lòng của các hàm cũng tương tự 

như các bệnh nhân ở nhóm 1. Cả 2 nhóm đều có những bệnh nhân không hài 

lòng với hàm giả mới làm, trong đó số lượng bệnh nhân ở nhóm 1 ít hơn so 

với nhóm 2.  
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 
4.1. VỀ ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG 

4.1.1.  Đặc điểm chung 

4.1.1.1. Về tuổi, giới và đặc điểm mất răng 

Đa số bệnh nhân mất răng toàn phần đều tương đối lớn tuổi (trên 40 

tuổi), cao nhất là 85 tuổi, thấp nhất là 43 tuổi. Trong đó, lứa tuổi phổ biến là 

từ 65 - 74 tuổi,  tuy nhiên số bệnh nhân nằm trong lứa tuổi từ 55 - 64 cũng 

chiếm không ít. Qua đó thấy rằng các bệnh nhân ở Việt Nam mất răng tương 

đối sớm, ngay cả khi còn trong độ tuổi lao động, chưa đến giai đoạn hưu trí. 

Điều này có thể do thói quen cũng như phương pháp vệ sinh răng miệng của 

bệnh nhân chưa thật sự đúng và tốt, và chưa hình thành được thói quen khám 

nha sĩ định kỳ, dẫn đến việc mất răng bởi các vấn đề như sâu răng, viêm 

quanh răng.  

Bệnh nhân là nam giới nhiều hơn bệnh nhân là nữ giới 17 bệnh nhân nữ 

(chiếm tỷ lệ 37%) so với 29 bệnh nhân nam (chiếm tỷ lệ 63%), tuy nhiên sự 

khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê. Cũng có thể do nguyên nhân chính là nam 

giới ít quan tâm đến tình trạng răng miệng của mình hơn nữ giới, đi kèm thêm 

với các thói quen như hút thuốc, ăn đồ cứng… khiến cho nguy cơ mất răng 

tăng cao. 

Nguyên nhân gây mất răng chủ yếu là bệnh sâu răng: 86,9%. Viêm quanh 

răng cũng chiếm tỷ lệ cao: 65,2%. Các nguyên nhân khác không đáng kể. 

Taddei và cộng sự nhận xét phần lớn những trường hợp những trường 

hợp mất răng toàn bộ nằm trong phạm vi của quá trình lão hóa. Mặc dù, mất 

răng toàn bộ xảy ra ở mọi lứa tuổi, nhưng hiện nay nhờ những điều kiện xã 
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hội tốt, các tiến bộ y khoa và những biện pháp phòng ngừa nên số người cao 

tuổi gia tăng. Chính vì vậy mà khi nói về sinh lý ở người mất răng toàn bộ 

phải kể đến những hiện tượng chung của sự lão hóa có hoặc không liên quan 

đến bệnh lý. 

Theo nghiên cứu của Ronald L.Ettinger [87], đại học Edinburgh, tuổi 

trung bình bệnh nhân đến phục hình toàn bộ là 61,9 tuổi. Trong đó 2/3 bệnh 

nhân lớn hơn 60 tuổi. Nguyên nhân mất răng chủ yếu do sâu răng và bệnh 

quanh răng, các nguyên nhân khác như chấn thương, thẩm mỹ… không đáng 

kể. Thời gian mất răng trung bình là 6,4 năm, trong đó 1/3 bệnh nhân mất 

răng hơn 10 năm. 

Theo Berteretche, nguyên nhân chủ yếu gây mất răng vẫn là sâu răng 

và bệnh quanh răng [88]. 

Theo điều tra sức khỏe răng miệng toàn quốc ở Việt Nam năm 1999-

2000, nguyên nhân mất răng chủ yếu là bệnh nha chu và sâu răng. Trên 90% 

dân số bị bệnh nha chu và chỉ số sâu mất trám ở lứa tuổi trên 45 tuổi rất cao 

(8,26 răng) [5]. 

4.1.1.2. Về tiền sử phục hình và nhu cầu làm phục hình mới 

Đa số bệnh nhân đã được sử dụng hàm giả, do nhu cầu về ăn nhai lúc 

nào cũng cần thiết.  Có 26 bệnh nhân sau lần mất răng gần nhất trước 6 tháng 

đã đến khám và làm phục hình, có 2 bệnh nhân trên 5 năm sau khi mất răng 

lần cuối cùng mới đến khám và làm hàm giả. Tuy nhiên, vẫn có những bệnh 

nhân chưa sử dụng hàm giả bao giờ, do đó sự biến đổi về giải phẫu, chức 

năng, thẩm mỹ khiến cho công tác làm hàm giả khó khăn hơn. Phần lớn bệnh 

nhân có thể trạng yếu, ảnh hưởng đến công tác điều trị chuẩn bị.  

Theo Tobias (1988) [89] thì phần lớn bệnh nhân chưa sử dụng hàm giả. 

Theo MacEntee (1998), đại bộ phận hàm giả làm sai kỹ thuật và giữ vệ sinh 
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kém [89]. Theo Kandelman, hầu hết hàm giả chất lượng kém, thời gian sử 

dụng quá lâu [90]. Theo Slavkin H.C., đa số hàm giả cũ không khít, đau khi 

sử dụng và nhiều bệnh nhân chưa có hàm giả [91]. 

Theo công trình nghiên cứu của Nevalainen tại Phần Lan năm 1996 

[92], hàm giả đã sử dụng từ 1-50 năm, trong đó: 

Hàm giả toàn bộ một hàm:                37% 

Hàm giả từng phần bằng nhựa:         34% 

Hàm giả từng phần kim loại:             19% 

Implant :                                             1 người. 

Theo Allen nghiên cứu tại Newcastle: có 48 người sử dụng 1 hoặc 2 

Implant, 35 người mang hàm giả tháo lắp [93] 

So với các tác giả trên thì nguyên nhân mất răng của bệnh nhân nghiên 

cứu chủ yếu là sâu răng và bệnh quanh răng, nhưng độ tuổi trung bình cao 

hơn và thời gian mất răng chưa được phục hình dài hơn, phần lớn bệnh nhân 

chưa sử dụng hàm giả bao giờ, hoặc phục hình không tốt. 

Mặc dù đã có điều kiện sử dụng hàm giả tháo lắp, thái độ và sự thích 

nghi với hàm giả không phải là như nhau đối với từng bệnh nhân, có bệnh 

nhân thích nghi và sử dụng rất tốt hàm giả, nhưng cũng có bệnh nhân chưa thể 

thỏa mãn với hàm giả mình sử dụng. Có nhiều nguyên nhân dẫn đến mong 

muốn làm một hàm giả mới của bệnh nhân, có thể kể đến như: hàm không 

chắc (hàm bám dính kém, lỏng lẻo khi sử dụng), mất thêm răng, mòn mặt 

nhai, đau, khó ăn nhai… Trong đó, nguyên nhân gây khó chịu nhất cho bệnh 

nhân đó là: Lỏng hàm làm bệnh nhân không còn thích nghi với hàm giả cũ và có 

nhu cầu làm một hàm giả khác thay thế. 
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4.1.2. Về các yếu tố ảnh hưởng đến sự bám dính của hàm giả 

4.1.2.1. Cấu trúc giải phẫu, tình trạng mô mềm 

* Tình trạng tiêu xương:  

Đánh giá tình trạng tiêu xương là một yếu tố cần thiết để xác định mức 

độ khó khi thực hiện hàm giả toàn phần, đa số bệnh nhân đã được sử dụng 

hàm giả trước đó, nên tình trạng xương hàm trên và hàm dưới tiêu xương 

không đáng kể, chỉ có một vài trường hợp chưa được sử dụng hàm giả nên sự 

tiêu xương là rõ rệt gây khó khăn trong việc làm hàm giả. 

Ở hàm trên, vùng răng cửa có mức độ tiêu xương nhiều nhất, tiếp theo 

là vùng răng hàm và lồi cùng. Ở hàm dưới, mức độ tiêu xương tương đối 

đồng đều giữa vùng răng hàm và vùng răng cửa. Chủ yếu việc tiêu xương của 

cả 2 hàm ở độ II (mức độ trung bình), tiếp theo là tiêu xương độ III (mức độ 

nhiều), một vài bệnh nhân tiêu xương độ I (mức độ ít). Tiêu xương độ III hầu 

hết chỉ xảy ra ở những bệnh nhân trên 64 tuổi, do thời gian mất răng lâu và ăn 

nhai khó khăn. 

Hình thái tiêu xương ở các bệnh nhân chủ yếu là tiêu xương hình đồi, 

thuận lợi cho sự bám dính của hàm giả, có một số bệnh nhân tiêu xương hình 

nấm, cần chú ý để có biện pháp làm tăng sự bám dính của hàm giả. Đặc biệt 

có 9 bệnh nhân tiêu xương dạng phẳng ở hàm dưới, đây là một hình thái tiêu 

xương bất lợi cho phục hình tháo lắp, rất cần phải chú ý lấy khuôn chính xác 

để đảm bảo bề mặt tựa của hàm giả.  

* Các cấu trúc giải phẫu xương hàm:  

Các yếu tố này cũng là thành phần giúp cho sự bám dính của hàm giả 

được tốt, như lồi củ hàm trên, tam giác sau hàm ở hàm dưới, phần lớn bệnh 

nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có các cấu trúc này rõ ràng, đây là một 
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yếu tố khá thuận lợi. Ngoài ra còn có một vài cấu trúc cản trở sự bám dính 

hàm giả, nhất là đối với hàm dưới như đường chéo trong, đường chéo ngoài 

của xương hàm dưới, khi tiêu xương các cấu trúc này sẽ lộ ra, tuy nhiên các 

bệnh nhân của chúng tôi đều ít bị ảnh hưởng bởi những cấu trúc tự nhiên này. 

* Phanh môi, phanh má:  

D©y ch»ng, phanh m«i, phanh l­ìi còng lµ yÕu tè ¶nh h­ëng ®Õn sù 

b¸m dÝnh cña hµm gi¶. Nh×n chung c¸c bÖnh nh©n chóng t«i thùc hiÖn lµm 

hµm gi¶ ®èi víi hµm trªn th× d©y ch»ng phanh m«i kh«ng b¸m s¸t ®Ønh sèng 

hµm mµ chØ b¸m xa vµ b¸m trung b×nh víi ®Ønh sèng hµm, t¹o ®iÒu kiÖn cho 

sù b¸m dÝnh cña hµm gi¶. Tuy nhiên hàm trên có 2 trường hợp phanh môi 

bám sát đỉnh sống hàm, hµm d­íi cã 3 tr­êng hîp cã d©y ch»ng phanh l­ìi 

b¸m gÇn s¸t sèng hµm, g©y bÊt lîi cho lµm hµm gi¶. Tr­êng hîp nµy muèn 

b¸m dÝnh tèt ta ph¶i phÉu thuËt tiÒn phôc h×nh, gi¶i phãng dây ch»ng b¸m s¸t 

sèng hµm.  

4.1.2.2. Các yếu tố khác 

Các yếu tố này chủ yếu là yếu tố về trương lực cơ, tác động của mô 

mềm và môi trường miệng đến hàm giả, tạo các lực tốt và các lực không tốt 

tác động đến hàm giả sau khi lắp.  

Các yếu tố bao gồm: trương lực cơ môi, má; đặc điểm lưỡi; tình trạng 

nước bọt… Sự ảnh hưởng của những yếu tố này trên hàm giả hoàn toàn có thể 

khắc phục và loại bỏ được bằng các thử nghiệm. 

Hầu hết bệnh nhân mất răng toàn phần hay toàn bộ đều là bệnh nhân 

lớn tuổi, tình trạng mất răng kéo dài nên trương lực cơ môi má, các cơ thuộc 

hệ thống nhai đa số là giảm, cho nên tác động đến hàm giả không đáng kể. 

-  VÒ yÕu tè n­íc bät:  

Chóng t«i ghi nhËn cã 30 trường hợp (chiÕm 64,1%) bÖnh nh©n kh« 

miÖng vµ kh«ng cã tr­êng hîp nµo t¨ng tiÕt. VÒ ®é qu¸nh, cã 16 tr­êng hîp 
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(chiÕm 33,9%) n­íc bät lo·ng. N­íc bät còng cã t¸c dông lµm cho hµm gi¶ 

dÔ thÝch nghi h¬n vµ cã vai trß quan träng trong c¸c c¬ chÕ b¸m dÝnh theo lùc 

mao dÉn, lùc kÕt dÝnh (adhesion), lùc liªn kÕt (Cohesion). 

 Muller cho rằng nguyên nhân quan trọng gây thích nghi hàm giả kém 

là ít bám dính, điều đó chứng minh vai trò của nước bọt trong phục hình toàn 

bộ. Dasilva [94], Mori [95] cho rằng làm nền hàm bằng Titan sẽ làm tăng bám 

dính qua trung gian nước bọt vì theo Cheruau, kim loại có khả năng thấm ướt 

tốt hơn so với nhựa, giúp nước bọt trải một lớp mỏng đồng nhất giữa niêm 

mạc miệng và nền hàm giả. 

Theo Cheruau [96], trong thực hành hàng ngày, khô miệng có hậu quả 

nghiêm trọng đối với bệnh nhân. Điều này làm cho phục hình tháo lắp mất 

bám dính khi nước bọt trở nên đặc và nhờn hơn. Chất nhầy giảm đi có thể tác 

động đến sự bám dính bằng cách giảm tính nhầy dẻo của nước bọt. Hậu quả 

nghiêm trọng của sự thiếu nước bọt còn biểu hiện tăng tính nhạy cảm ở 

miệng, xuất hiện cơn đau kiểu biến đổi chức năng chế tiết của tuyến nước bọt 

làm cho bệnh nhân dễ có nguy cơ nhiễm trùng cơ hội như bệnh nấm Candida 

miệng. Ngoài ra, sự giảm tiết IgA kềm theo ảnh hưởng đến khả năng bảo vệ 

miễn dịch và làm cho các tổn thương niêm mạc miệng chậm lành thương. Van 

Der Reijen và cộng sự [97] đã nghiên cứu polymer tổng hợp mô phỏng các 

đặc tính của mucine nước bọt sử dụng cho những bệnh nhân khô miệng. 

Theo Sheldon, ngoài trở ngại cho việc sử dụng hàm giả, rối loạn về tiết 

nước bọt còn ảnh hưởng khả năng nếm, nhai và nuốt thức ăn [98].  

- VÒ kÝch th­íc vµ ho¹t ®éng cña l­ìi:  

Theo kết quả, chúng tôi ghi nhận có 41 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 89,0% 

trường hợp có kích thước lưỡi to, có thể giải thích vì đa số bệnh nhân mÊt 

r¨ng toµn bé, nhÊt lµ hµm d­íi, thêi gian mÊt r¨ng l©u kh«ng ®­îc mang hµm 
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nªn l­ìi th­êng ph¸t triÓn v× mét phÇn ph¶i tham gia nhiÒu h¬n trong viÖc ¨n 

nhai, mét phÇn v× kh«ng cã giíi h¹n cña cung r¨ng dÉn ®Õn t¨ng thÓ tÝch thô 

®éng. §ã lµ c¶n trë rÊt lín cho quy tr×nh lµm hµm gi¶ th¸o l¾p toµn bé vµ sù 

thÝch nghi sau nµy cña bÖnh nh©n, cÇn luyÖn tËp thuÇn thôc cho bÖnh nh©n 

tr­íc vµ trong phôc h×nh. C¸c bÖnh nh©n cña chóng t«i ®Òu cã hµm gi¶ d­íi 

b¸m dÝnh kÐm h¬n hµm gi¶ trªn, mét phÇn lµ do kÝch th­íc vµ ho¹t ®éng cña 

l­ìi g©y ra. 

Theo Koshino vµ cộng sự, trªn c¸c bªnh nh©n mÊt r¨ng toµn bé cao tuæi 

ho¹t ®éng cña l­ìi Ýt khÐo lÐo lµm cho sù chuyÓn thøc ¨n vµ t¹o viªn thøc ¨n 

kÐm lµm gi¶m sót hiÖu qu¶ nhai [96] [99]. 

Theo Robbins, do sự giảm khéo léo và giảm lực co tối đa của lưỡi ảnh 

hưởng đến thì đầu của sự nuốt làm cho sự khởi động nuốt chậm hơn nhất là 

đối với bệnh nhân cao tuổi [96]. 

Likeman cũng minh chứng lưỡi có vai trò rất quan trọng đối với hàm 

giả toàn bộ, trực tiếp là hàm dưới [100]. 

- Độ dày và độ săn chắc của niêm mạc: 

Yếu tố này cũng rất quan trọng, vì niêm mạc chính là bề mặt tựa của 

hàm giả, bề mặt tựa có vững chắc thì hàm giả mới ổn định trong miệng. Nếu 

niêm mạc miệng không tốt, việc lấy khuôn càng phải được chú ý để lấy chính 

xác nhất có thể, lúc đó mới có thể làm được một hàm giả vững ổn trong 

miệng. Niªm m¹c miÖng cña tÊt c¶ tr­êng hîp ®Òu kh«ng cã biÓu hiÖn bÖnh 

lý. §a sè bÖnh nh©n cã ®é dµy niªm m¹c trung b×nh, b¸m ch¾c vµo sèng hµm, 

hµm thuËn lîi cho viÖc chÞu nÐn cña hµm gi¶ lªn niªm m¹c. 

4.2. VỀ TÂM LÝ BỆNH NHÂN 

T©m lý bÖnh nh©n cã vai trß rÊt quan träng trong sù thµnh c«ng của phôc 

h×nh mÊt r¨ng toµn bé, ®ã lµ vÊn ®Ò ®­îc nhiÒu t¸c gi¶ quan t©m nghiªn cøu. 
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Sangiuolo phân nhóm tâm lý bệnh nhân theo tiền sử phục hình giúp tiên 

lượng và định hướng điều trị: 

Bệnh nhân chưa mang hàm giả: tiên lượng khó, cần chuẩn bị tốt về tâm lý. 

Bệnh nhân đã mang hàm giả: gồm hai nhóm tâm lý đối nghịch nhau: 

một nhóm có tâm lý thoải mái vì họ vừa lòng với hàm cũ về chức năng và 

thẩm mỹ, tiên lượng khá thuận lợi. Một nhóm hoàn toàn thất vọng về hàm cũ 

và không mấy hy vọng vào hàm mới, tiên lượng rất khó khăn. Đây là một 

cách phân nhóm sát hợp lâm sàng. 

Y. Gibert phân nhóm chi tiết hơn, gồm hai nhóm chính: 

 Mất răng toàn bộ trẻ (<50 tuổi) có ba dạng: dạng tâm lý nặng nề, 

dạng tâm lý bình thường và dạng tâm lý thoải mái. 

 Mất răng toàn bộ ở người có tuổi (≥50 tuổi) có hai nhóm: nhóm chưa 

mang hàm giả và nhóm đã mang hàm giả. 

o Nhóm chưa mang hàm giả có ba dạng: hợp tác tốt với người điều trị, 

dạng cam chịu và dạng không hợp tác, khó chịu. 

o Nhóm đã mang hàm giả gồm hai nhóm: nhóm có hàm cũ vừa ý và 

nhóm thất vọng với hàm cũ. 

Theo nghiªn cøu cña chóng t«i, mét sè bÖnh nh©n ®· dïng hµm gi¶ toµn 

bé cò, chóng t«i thÊy t­¬ng ®èi thuËn lîi trong qu¸ tr×nh lµm hµm gi¶ míi. Bëi 

v×, c¸c bÖnh nh©n nµy ®· hiÓu râ nh÷ng khã kh¨n khi ph¶i mang hµm gi¶, hä 

chÊp nhËn qu¸ tr×nh luyÖn tËp ®Ó lµm quen víi bé hµm míi vµ nhanh chãng 

thÝch nghi. 

Tr­êng hîp nh÷ng bÖnh nh©n mÊt r¨ng toµn bé mµ ch­a lµm hµm gi¶ 

bao giê. Trong qu¸ tr×nh lµm hµm gi¶, ph©n tÝch vµ gi¶i thÝch nh÷ng khã kh¨n 

cho bÖnh nh©n biÕt vÒ dù kiÕn cho phôc h×nh, bÖnh nh©n chÊp nhËn vµ hîp t¸c 

víi chóng t«i rÊt tèt vµ chÞu khã luyÖn tËp sau khi l¾p hµm. KÕt qu¶ lµ thêi 
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gian thÝch nghi víi hµm gi¶, kh«ng kÐo dµi h¬n nhiÒu so víi c¸c bÖnh nh©n ®· 

tõng ®eo hµm gi¶.  

Theo Taddei và cộng sự, bÖnh nh©n cã t©m lý qu¸ kú väng ®èi víi hµm 

gi¶ nªn kh©u gi¶i thÝch cho bÖnh nh©n lµ rÊt quan träng ®Ó bÖnh nh©n hiÓu 

cïng chia sÎ vµ hîp t¸c. 

Qua qu¸ tr×nh thùc hiÖn lµm hµm gi¶ cho 46 bÖnh nh©n, nh÷ng nhËn xÐt 

cña chóng t«i phï hîp víi kÕt qu¶ nghiªn cøu cña Y.Gilbert [85] t©m lý bÖnh 

nh©n ®ãng vai trß quan träng trong qu¸ tr×nh thÝch nghi víi hµm gi¶. ViÖc n¾m 

râ t©m lý tõng bÖnh nh©n ®Ó cã c¸ch gi¶i quyÕt phï hîp víi tõng ng­êi bÖnh 

lµ rÊt cÇn thiÕt. Trong khi th¨m kh¸m, hái bÖnh, thùc hiÖn lµm hµm gi¶ vµ 

h­íng dÉn bÖnh nh©n sö dông hµm. 

4.3. VỀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

4.3.1. Về vật liệu và phương pháp lấy khuôn 

Chúng tôi sử dụng Alginate làm vật liệu lấy khuôn sơ khởi bởi các ưu 

điểm của nó như: giá thành hợp lý, thời gian làm việc và thời gian cứng thích 

hợp, có thể thay đổi độ đậm đặc, khả năng lấy khuôn tương đối chính xác. 

Theo Nonclercq và cộng sự, lấy khuôn lần một như “hình chụp địa 

bàn”, trên đó, nền hàm giả sẽ được xây dựng. 

Theo Taddei và cộng sự, hiệu quả của phục hình thể hiện qua ba yêu 

cầu cơ bản: sự nâng đỡ, sự lưu giữ và sự vững ổn. Trong đó: sự nâng đỡ và sự lưu 

có liên quan trực tiếp đến kỹ thuật lấy khuôn lần một, lấy khuôn lần hai, do đó liên 

quan đến lấy khuôn bề mặt tựa. “Cần phải lấy khuôn sơ khởi, lấy khuôn lần hai và 

làm vành khít đều được thực hiện đúng quy cách và kỹ lưỡng”. 

Quá trình làm hàm giả toàn bộ gồm nhiều giai đoạn. Tất cả các giai đoạn 

này có liên quan mật thiết với nhau và ảnh hưởng tới chất lượng kết quả hàm 

giả. Vì vậy, không được coi nhẹ một giai đoạn nào. 
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Khuôn sơ khởi chủ yếu là khuôn niêm mạc tĩnh. Mục đích của khuôn 

này là để làm thìa lấy khuôn cá nhân, dùng để lấy khuôn lần hai là khuôn 

niêm mạc động. Khuôn sơ khởi phải bao gồm mọi ranh giới của phục hình 

tương lai. Vì vậy, khuôn sơ khởi rất cần phải chính xác và tuyệt đối không 

được coi là có thể cải thiện được khuôn vào lúc lấy khuôn lần hai. 

Phương pháp lấy khuôn được sử dụng trong nghiên cứu là phương pháp 

lấy khuôn sơ khởi đệm. So với kỹ thuật lấy khuôn sơ khởi thông thường (chỉ 

có một thì), kỹ thuật lấy khuôn sơ khởi đệm (hai thì) chính xác hơn rất nhiều 

vì thìa lấy khuôn làm sẵn thường không phù hợp hoàn toàn với cung hàm 

bệnh nhân, nhất là những trường hợp bệnh nhân mất răng toàn hàm, bệnh 

nhân mất răng đã lâu, cung hàm thường bị biến dạng, tiêu xương nhiều. Khi 

dùng thìa khuôn sẵn không sát khít cung hàm sẽ dẫn tới tình trạng khuôn lấy 

được có chỗ dầy chỗ mỏng, dẫn tới sự co vật liệu lấy khuôn không đồng đều, 

khuôn kém chính xác. 

Phương pháp này chúng tôi sử dụng bởi các đặc điểm sau: Là phương 

pháp tương đối hiệu quả, kỹ thuật đơn giản, không đòi hỏi thời gian làm việc 

nhanh, cũng như không yêu cầu có nhiều sự trợ giúp, do đó sẽ dễ làm tăng 

được độ chính xác của khuôn khi lấy và đổ mẫu nghiên cứu. 

Về phương pháp lấy khuôn lần 2 có vành khít, hợp chất nhiệt dẻo 

chúng tôi sử dụng là hợp chất nhiệt dẻo Pericompound (của GC). Đây là hợp 

chất có độ chính xác cao, thao tác đơn giản, thời gian làm việc hợp lý đủ để 

thực hiện hết các thử nghiệm lấy vành khít mà không bị biến dạng. 

4.3.2. Về phương tiện nghiên cứu 

Các phương tiện được sử dụng trong nghiên cứu là những thiết bị có độ 

chính xác cao. Có thể đo được các chỉ số nhỏ rất cần thiết cho nghiên cứu. 
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4.3.2.1. Trục ghi đồ Quick Axis 

Trục ghi đồ Quick Axis, có thể đo được các thông số của lồi cầu như độ 

dài đường há ngậm miệng, độ sâu đường há ngậm miệng, độ dài đường đưa 

hàm ra trước và sang bên. Đặc biệt có 2 thông số quan trọng cần thiết để sử 

dụng thông tin đưa vào càng nhai. Bộ ghi trục Quick-Axis của F.A.G.Dentaire 

- France có đặc điểm chỉ ghi vận động lồi cầu một bên phải hoặc bên trái. 

Bản ghi đem lại nhiều thông tin hữu ích, có giá trị chẩn đoán, nhận xét 

và đánh giá kết quả điều trị. Cũng như nhiều tác giả khác trên thế giới, kết quả 

của công trình này cho thấy đây là một phương tiện có độ nhạy và độ tin cậy 

cao, rất hữu ích và khả dụng đối với việc nâng cao chất lượng chẩn đoán, 

nghiên cứu và thực hành điều trị.  

4.3.2.2. Về sử dụng càng nhai 

Càng nhai là một mô phỏng cơ học cho phép tái tạo sự tương quan của 

răng hai hàm khi ở vị trí tương quan trung tâm và khi xương hàm dưới chuyển 

động. Như vậy, càng nhai là môt phương tiện cần thiết trong thực hành nha 

khoa ngày nay. Về phục hình, càng nhai được sử dụng thường xuyên trong 

nhiều giai đoạn của quy trình làm hàm giả tháo lắp cũng như cố định, nhất là 

hàm mất răng toàn bộ. 

Lejoyeux và Saaduon nhận xét, nhờ càng nhai mà “thực hành thăm 

khám và chẩn đoán khớp cắn trở nên đáng tin cậy” và “tái tạo một cách chính 

xác các chuyển động giới hạn của răng” (Dawson). Việc sử dụng càng nhai 

như một dụng cụ đo đạc trong các phân tích khớp cắn cho phép thực hiện hàm 

giả một cách tốt nhất.  

Khác với càng cắn, chỉ cho phép tìm lại một vị trí duy nhất là khớp cắn 

trong tư thế lồng múi tối đa trong tương quan tĩnh, chỉ với động tác há ngậm, 

không chuyền động sang bên, ra trước được, càng nhai sinh lý là “dụng cụ đòi 
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hỏi mô phỏng hoạt động của xương hàm dưới trong những tương quan động” 

(Schoendorff). 

Như vậy, sử dụng càng nhai mang lại lợi ích thiết thực trong công tác 

phục hồi chức năng và thẩm mỹ cho người mất răng. Theo Clauzade, 

Carrdonnet, “sự lên răng sử dụng càng nhai không còn được coi như một sự 

phí phạm về thời gian, trái lại, thời gian này sẽ được bù lại nhiều hơn trong 

khi thực hiện hàm giả”. 

Tuy nhiên, càng nhai chỉ là một dụng cụ mô phỏng cơ học một cách 

gần đúng nhất về giải phẫu và sinh lý hoạt động của xương hàm dưới, nên 

“chưa hoàn chỉnh” (Crouillat), cần khắc phục “những hạn chế, những sai lầm 

cố hữu của nó” (Clauzade, Carrdonnet). 

Theo C.Taddet, R. Meyer, R. Hatt, dù càng nhai có hạn chế, các nhà 

thực hành phải biết những giới hạn của mỗi loại càng nhai, từ đó chọn càng 

nhai thích hợp nhất. Ngày nay, càng nhai là một phương tiện không thể thiếu 

trong công tác khám, chẩn đoán và điều trị nha khoa. 

Trong nghiên cứu chúng tôi sử dụng bộ càng nhai Quick Master Serie 

“M”, sản xuất tại Pháp, là càng nhai giải phẫu bán thích ứng thuộc loại “Fag- 

Perfect” ( loại III). Đây là loại càng nhai bán thích ứng sử dụng mặt phẳng 

tham chiếu là mặt phẳng Francfort, với các thông số lồi cầu có thể điều chỉnh 

được như góc Bennett (từ 00, 50, 100, 150,200), độ dốc lồi cầu từ 00 – 700, nên 

có thể dễ dàng chuyển thông số từ trục ghi đồ Quick Axis và cung mặt sang. 

Phương pháp sử dụng càng nhai không quá phức tạp, có thể dùng để lên răng 

với độ chuẩn xác cao, đạt được khớp cắn thăng bằng ở các vị trí.  

Theo Taddei và cộng sự, với hàm giả toàn bộ, càng nhai bán thích ứng 

có ích lợi đặc biệt: càng nhai bán thích ứng có thể sử dụng cho đa số các 

trường hợp. Nó có thể diễn đạt lại cử động hàm dưới ở mức độ đủ chính xác. 
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Ngày nay, càng nhai bán thích ứng được sử dụng rộng rãi ở nước ta và 

trên thế giới.  

Theo Clayton, Borel, Schittly và Exbrayat [101], nếu chuyển đúng mặt 

phẳng cắn, điều chỉnh tốt thăng bằng khớp cắn, lên răng trên càng nhai thì khi 

lắp hàm vào miệng không phải sửa gì nhiều. 

4.3.2.3. Lªn r¨ng vµ th¨ng b»ng khíp c¾n trªn cµng nhai 

 Møc ®é æn ®Þnh cña hµm gi¶ phô thuéc vµo viÖc lªn r¨ng vµ th¨ng b»ng 

khíp c¾n. Trong thùc hµnh chóng t«i ¸p dông kü thuËt sö dông cung mÆt vµ 

cµng nhai. Cµng nhai lµ mét m« pháng c¬ häc cho phÐp t¸i t¹o sù t­¬ng quan 

cña r¨ng hai hµm. Khi ë vÞ trÝ t­¬ng quan trung t©m vµ khi x­¬ng hµm d­íi 

chuyÓn ®éng, cµng nhai lµ mét ph­¬ng tiÖn cÇn thiÕt trong thùc hµnh nha 

khoa. Trong phôc h×nh cµng nhai cần ®­îc sö dông th­êng xuyªn, nhiÒu giai 

®o¹n cña quy tr×nh lµm hµm gi¶ th¸o l¾p, nhÊt lµ hµm gi¶ toµn bé, thiÕt lËp vµ 

t¸i t¹o phôc h×nh trong nh÷ng ®iÒu kiÖn gÇn gièng trªn miÖng. 

Kh¸c víi cµng c¾n chØ cho phÐp t×m l¹i mét vÞ trÝ duy nhÊt lµ khíp c¾n 

trong t­ thÕ lồng múi tèi ®a trong t­¬ng quan tÜnh, chØ víi ®éng t¸c h¸ ngËm 

miÖng, kh«ng chuyÓn ®éng sang bªn, ra tr­íc. Cµng nhai sinh lý lµ dông cô 

®ßi hái m« pháng ho¹t ®éng cña x­¬ng hµm d­íi trong nh÷ng t­¬ng quan 

®éng. CÊu t¹o cña cµng nhai  cho phÐp ta lµm c¸c ®éng t¸c cö ®éng hµm d­íi 

gÇn gièng cö ®éng hµm cña ng­êi bÖnh. §ång thêi cã thÓ quan s¸t râ ®iÓm 

ch¹m gi÷a c¸c r¨ng tõ phÝa sau vµ hai bªn cña cµng nhai, khíp c¾n ®­îc söa 

ch÷a tr­íc khi l¾p hµm, nhê ®ã ®iÓm ch¹m ph©n bè ®Òu ë t­¬ng quan trung 

t©m. Hµm gi¶ rÊt æn ®Þnh khi ho¹t ®éng chøc n¨ng. C¸c ®Ønh múi, khe lâm, 

s­ên nóm r¨ng trªn, r¨ng d­íi khíp víi nhau nhiÒu. DÉn ®Õn kÕt qu¶ lµ bÖnh 

nh©n ¨n nhai tèt, hµm gi¶ æn ®Þnh khi ¨n nhai vµ nhai nghiÒn thøc ¨n. 
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Chúng tôi sử dụng càng nhai Quick Master trong nhiều giai đoạn quan 

trọng của quy trình làm hàm giả toàn bộ: 

- Xác định mặt phẳng cắn 

- Đo độ cao khớp cắn trung tâm 

- Xác định và ghi vị trí tương quan trung tâm 

- Ghi tương quan ngoại tâm 

- Lên răng, thử răng, điều chỉnh khớp cắn trung tâm và điều chỉnh 

thăng bằng trong các vận động ngoại tâm của XHD trong và sau khi lắp 

hàm (Baier và cộng sự, Dubojska và cộng sự, Michel). 

Nhờ càng nhai bán thích ứng này, chúng tôi đã nâng cao chất lượng 

hàm giả toàn bộ về các mặt thẩm mỹ, chức năng ăn nhai, nuốt và phát âm. 

Chóng ta cÇn nghiªn cøu vµ ph©n tÝch tõng tr­êng hîp mÊt r¨ng toµn bé 

vÒ nh÷ng biÕn ®æi h×nh th¸i gi¶i phÉu, m«i tr­êng miÖng, hÖ thèng niªm m¹c 

vµ c¬ thÇn kinh. Trªn c¬ së ph©n tÝch ®ã, tranh thñ triÖt ®Ó nh÷ng yÕu tè thuËn 

lîi vµ h¹n chÕ tèi thiÓu t¸c dông cña nh÷ng yÕu tè kh«ng thuËn lîi. Nãi chung 

ph¶i lªn r¨ng theo khíp c¾n th¨ng b»ng hai bªn. 

Cung mÆt gióp ta chuyÓn quan hÖ t­ thÕ hµm r¨ng víi hèc låi cÇu vÒ c¶ 

ba chiÒu trong kh«ng gian sang cµng nhai ®óng víi mÆt ph¼ng c¾n. Trªn thùc 

tÕ cÊu t¹o cµng nhai cho phÐp ta lµm c¸c ®éng t¸c cö ®éng hµm gi¶ gÇn gièng 

víi cö ®éng hµm dưới cña ng­êi bÖnh. §ång thêi ta dïng giÊy than ®Ó kiÓm 

tra ph¸t hiÖn ®iÓm ch¹m sím vµ cã thÓ quan s¸t ®iÓm ch¹m gi÷a c¸c r¨ng tõ 

phÝa sau vµ hai bªn cµng nhai. Nhê ®ã khíp c¾n ®­îc söa kü tr­íc khi l¾p 

hµm. C¸c ®Ønh múi, khe r·nh, s­ên múi r¨ng trªn, r¨ng d­íi khíp víi nhau, 

nhiÒu ®iÓm ch¹m ph©n bè ®Òu ë t­¬ng quan trung t©m. Hµm gi¶ rÊt æn ®Þnh 

khi ho¹t ®éng chøc n¨ng. Ngoµi ra khi söa khíp b»ng c¸ch mµi r¨ng cã chän 

läc cña Mariani vµ Hamel, chóng t«i ®¶m b¶o ®­îc h×nh thÓ cña mÆt nhai víi 
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múi râ rÖt, s­ên ngoµi vµ s­ên trong cã ®é dèc. TÊt c¶ c¸c ­u ®iÓm trªn dÉn 

®Õn kÕt qu¶ bÖnh nh©n ¨n nhai tèt. Hµm gi¶ æn ®Þnh khi ¨n nhai vµ nghiÒn 

thøc ¨n. 

Trong giai đoạn lên răng, việc chọn răng trước theo thẩm mỹ, phù hợp các 

yếu tố giới tính, tuổi tác và cá tính của mỗi bệnh nhân có ý nghĩa quan trọng . Lên 

răng đảm bảo các chức năng phát âm, nuốt, nhất là chức năng ăn nhai. 

Trong trường hợp đảo ngược sống hàm, cung hàm dưới nằm ngoài 

cung hàm trên, góc tạo bởi trục liên sống hàm và mặt phẳng đứng dọc từ 60 - 

70o, chúng tôi áp dụng kỹ thuật lên răng hướng về phía lưỡi (“AD linguam”) , 

mặt nhai thẳng góc với trục liên sống hàm. Khi góc nhỏ hơn 60o, nếu không 

thể áp dụng được kỹ thuật lên răng về phía lưỡi, chúng tôi buộc phải lên răng 

trên sống hàm theo khớp cắn ngược chấp nhận hạn chế về chất lượng ăn nhai. 

Lê Hồ Phương Trang đã phân tích các nhược điểm của khớp cắn ngược 

trong nghiên cứu phục hình cho một bệnh nhân mất răng toàn bộ với hàm 

dưới lệch trái và nhô theo ba chiều (hàm dưới rất to và hoàn toàn nằm ngoài 

hàm trên, mặt lõm nhiều và cung răng dưới lệch trái 8mm): 

- Giảm hiệu quả nhai: khi hàm dưới di chuyển qua bên làm việc, các mặt 

nhai của răng đối hầu như không còn đối mặt nhau nữa. 

- Khó thăng bằng: tăng gấp đôi nguy cơ có những vướng cộm tại bên 

thăng bằng vì ở đây không chỉ một múi ngoài trên chạm múi trong dưới 

như trường hợp bình thường, mà có khả năng hai múi trên chạm hai 

múi dưới. 

- Bên thăng bằng bây giờ lại có hình ảnh giống như bên làm việc ở khớp 

cắn bình thường, nhưng do thói quen bệnh nhân không thể sử dụng bên 

thăng bằng này để nhai. Do đó, dù có hình ảnh giống bên làm việc 

nhưng thật ra không có chức năng đó. 
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Nguyễn Toại nhận xét việc sử dụng bộ càng nhai và cung mặt Quick 

Master vào các giai đoạn làm hàm giả tháo lắp toàn bộ nền nhựa đã từng bước 

chuẩn hóa quy trình kỹ thuật, khắc phục nhược điểm của càng cắn, góp phần 

nâng cao chất lượng điều trị mất răng toàn bộ hai hàm, phục hồi tốt hơn chức 

năng và thẩm mỹ cho người bệnh. 

Trong các giai đoạn lên răng, thử răng và lắp hàm, chỉnh khớp cắn, 

chỉnh thăng bằng, chúng tôi nhận thấy càng nhai có vai trò rất to lớn giúp 

nâng cao chất lượng hàm giả toàn bộ tháo lắp nền nhựa, phục vụ tốt hơn cho 

bệnh nhân. 

Kết quả của nghiên cứu cho thấy bệnh nhân làm hàm toàn bộ hai hàm 

bằng phương pháp lên răng và thăng bằng khớp cắn trên càng nhai đều đạt 

được khớp cắn thăng  bằng khi lắp hàm. Khi đưa hàm ra trước có ít nhất 2 

điểm chạm ở vùng răng hàm hai bên. Khi đưa hàm sang bên, chạm bên làm 

việc đồng thời có ít nhất 1 điểm chạm bênh thăng bằng và 1 điểm chạm vùng 

răng cửa. Có khớp cắn thăng bằng 2 bên thì hàm giả sẽ ổn định, không bị lật 

trong các chuyển động hàm dưới. Nếu thực hiện lên răng và thăng bằng khớp 

cắn trên càng nhai sẽ tiết kiệm được thời gian lắp hàm của bệnh nhân, bời vì 

trước khi lắp ta đã mài chỉnh sửa hàm giả ở càng nhai.  

4.3.3. Về sai số trong nghiên cứu 

Có hai loại sai lầm trong quá trình nghiên cứu làm sai lạc kết quả là 

sai lầm hệ thống và sai lầm ngẫu nhiên.  

Sai lầm hệ thống xảy ra khi nghiên cứu có các kết quả khác biệt một 

cách có hệ thống so với đối tượng nghiên cứu. Nguyên nhân có thể do: 

 Xác định sai có hệ thống vị trí các điểm mốc. 

 Kỹ thuật đo đạc không đúng và sử dụng dụng cụ không thích hợp. 

 Điều kiện các lần đo không giống nhau. 
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 Sai lầm ngẫu nhiên xảy ra do bản thân đặc điểm biến thiên vốn có của 

mỗi phép đo, mức độ sai lầm này phụ thuộc vào độ kiên định của người đo, 

độ chính xác của dụng cụ và độ phân biệt kết quả đo đạc. 

Để khắc phục các sai lầm, trong nghiên cứu này tôi đã sử dụng các 

biện pháp sau: 

 Chọn các điểm mốc cụ thể: đây là các điểm mốc giải phẫu dễ xác 

định và có thể ghi nhận được. Các điểm mốc này được định sẵn trong chương 

trình của trục ghi đồ Quick Axis. 

 Sử dụng một dụng cụ cho tất cả các lần đo. 

 Các mẫu được đo trong cùng một điều kiện. 

 Một người duy nhất đo từ đầu đến cuối trong mỗi lần đo. 

 Các thước đo được sử dụng là thước đo điện tử có độ chính xác cao 

(có thể đo từ 0,02mm đến 0,2mm). 

 Mỗi bệnh nhân được đo 3 lần với 3 cặp bản  ghi, tổng hơp kết quả 

của 3 lần đo để lấy giá trị trung bình. 

Tuy nhiên trong nghiên cứu vẫn có tồn tại một số nhược điểm ảnh 

hưởng đến kết quả đo: 

 Trục ghi đồ là dụng cụ cơ học, độ chính xác kém hơn so với dụng cụ 

điện tử 

 Việc xác định các điểm mốc và các đường song song vẫn bằng mắt, 

do đó mang tính chủ quan. 

 Phương pháp đo gián tiếp không thể tránh khỏi sai số. 

4.4. VỀ KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

4.4.1. Về giá trị lực mút hàm  

Với phương pháp lấy khuôn sơ khởi thường, giá trị lực mút hàm trung 

bình đo được là: Hàm trên 0,348 ± 0,136 g, hàm dưới 0,193 ± 0,144 g. Trong 
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khi với phương pháp lấy khuôn sơ khởi đệm thì giá trị lực mút hàm trung bình 

đo được là: Hàm trên 0,443 ± 0,164 g, hàm dưới 0,276 ± 0,173 g  lớn hơn so 

với phương pháp thông thường, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01 

và giá trị T = 3,723 cho hàm trên và T = 3,077 cho hàm dưới. Như vậy có thể 

thấy ngay từ giai đoạn đầu của quá trình lấy khuôn, phương pháp lấy khuôn 

sơ khởi đệm đã cho thấy sự khác biệt rõ rệt, lực mút hàm so với phương pháp 

thông thường đã tăng lên khoảng 1,5 lần. Điều này chứng tỏ việc lấy khuôn 

sơ khởi đệm đã làm tăng độ chính xác ban đầu của việc lấy khuôn bề mặt, là 

một điều kiện thuận lợi cho các giai đoạn lấy khuôn tiếp theo. Đảm bảo tăng 

cường sự bám dính hàm giả. 

Giá trị lực mút hàm sau khi lấy khuôn lần 2 tăng lên so với sau khi lấy 

khuôn lần 1, đặc biệt ở phương pháp lấy khuôn lần 2 có vành khít. Với 

phương  pháp thông thường không sử dụng vành khít, giá trị đo được là 0,558 

± 0,443 g ở hàm trên và 0,288 ± 0,174 g ở hàm dưới; Còn với phương pháp 

có sử dụng vành khít, giá trị lực mút hàm là 0,748 ± 0,334 g ở hàm trên và 

0,372 ± 0,199 g  ở hàm dưới.Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 

99%,  giá trị T cho mỗi trường hợp: Phương pháp thông thường: Hàm trên T 

= 5,817, hàm dưới T =100,58; Phương pháp lấy khuôn sơ khởi đệm có vành 

khít: Hàm trên T = 8,958 hàm dưới T = 11,637. 

Khi so sánh giá trị lực mút hàm của 2 kỹ thuật lấy khuôn lần hai có 

vành khít và không có vành khít, chúng tôi thu được kết quả khả quan: Lực 

mút hàm của phương pháp lấy khuôn lần 2 có vành khít (Hàm trên: 0,748 ± 

0,334 g; Hàm dưới: 0,372 ± 0,199 g) lớn hơn  so với phương pháp lấy khuôn 

lần 2 không có vành khít (Hàm trên: 0,558 ± 0,443 g; Hàm dưới: 0,288 ± 

0,174 g). Khác biệt có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 99% với giá trị T cho 

mỗi hàm là: Hàm trên T = 3,847, hàm dưới T = 3,528. 
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4.4.2. Về giá trị các thông số lồi cầu  

Trên trục đồ, các đường ghi trong mặt phẳng đứng dọc trùng nhau 

trong khoảng 5mm đầu tiên của vận động. Về phía cuối vận động chúng khác 

nhau về mức độ và hình dạng. Đường ghi trong vận động há - lui sau tối đa là 

đường ghi dài nhất. 

 

Nghiên cứu đã xác định được giá trị trung bình và độ lệch chuẩn của 

các đường ghi vận động lồi cầu của nhóm đối tượng nghiên cứu: Độ dài 

đường há lui sau tối đa 12,527   2,276 mm (P) và  12,821   2,654 mm(T); 

độ sâu đường há lui sau tối đa 2,929  0,770 mm(P) và 3,016   0,996 

mm(T); độ dài đường đưa hàm sang bên 11,725   2,553 mm(P) và 11,146 

  3,043 mm(T); độ dài đường đưa hàm ra trước 8,133   1,584 mm(P) và 

8,080   2,043 mm(T). 

* So sánh kết quả với nghiên cứu của Nguyễn Phúc Diên Thảo (1997): 

Cũng giống trong nghiên cứu của Nguyễn Phúc Diên Thảo, chúng tôi 

cũng đánh giả khảo sát giá trị của các đường ghi trong vận động của hàm 

dưới, do vây có thể so sánh các giá trị này giữa 2 nghiên cứu. Những giá trị 

này được trình bày trong bảng 4.1. 
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Bảng 4.1: So sánh độ dài các đường ghi trên trục đồ với nghiên cứu của 

Nguyễn Phúc Diên Thảo (1997)[102] 

Đường ghi 
Nguyễn Phú Hòa   

(n = 23) 

Nguyễn Phúc Diên 

Thảo (n = 62) 
P 

Độ sâu 

đường há lui 

sau tối đa 

(mm) 

Phải 2,93   0,77 4,50  1,14 < 0,05 

Trái 3,02  0,99 4,95  1,12 < 0,05 

Độ dài đường 

há lui sau tối 

đa (mm) 

Phải 12,53  2,28 13,54  2,14 < 0,05 

Trái 12,82  2,65 13,40  2,19 > 0,05 

Độ dài đường 

đưa hàm ra 

trước (mm) 

Phải 8,13  1,58 9,86   2,17 < 0,05 

Trái 8,08  2,04 9,11  2,09 < 0,05 

Độ dài đường 

đưa hàm 

sang bên 

(mm) 

Phải 11,73  2,55 12,53  2,48 > 0,05 

Trái 11,15  3,04 11,67  2,34 > 0,05 

Bảng 4.1 cho thấy, giữa 2 nghiên cứu có 1 số sự khác biệt với các giá 

trị độ dài trên trục đồ, cụ thể sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 

95% ở những giá trị sau: Độ sâu đường há lui sau tối đa T= 8,11 (Phải), T= 

8,83 (Trái); Độ dài đường há lui sau tối đa bên phải T= 2,16; Độ dài đường 

đưa hàm ra trước T= 4,54 (Phải), T= 2,39 (Trái), những giá trị này trong 

nghiên cứu của chúng tôi đều nhỏ hơn trong nghiên cứu của Nguyễn Phúc 
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Diên Thảo. Còn giá trị của độ dài đường há lui sau tối đa bên trái, độ dài 

đường đưa hàm sang bên 2 bên phải và trái không có sự khác biệt thống kê. 

Nghiên cứu cũng đã xác định được giá trị trung bình và độ lệch chuẩn 

của các thông lồi cầu của nhóm đối tượng nghiên cứu: góc Bennet 

5,41o  1,38o(P), 5,14o  0,82o(T); góc quỹ đạo lồi cầu 33,19o  12,43o(P), 

32,92o  13,84o(T). 

* So sánh kết quả với nghiên cứu của Nguyễn Phúc Diên Thảo (1997)[16]: 

Các giá trị của Góc Bennett và độ dốc lồi cầu của 2 nghiên cứu được 

trình bày trong bảng 4.2. 

Bảng 4.2: So sánh kết quả các thông số lồi cầu với nghiên cứu 

của Nguyễn Phúc Diên Thảo (1997) 

Giá trị 
Nguyễn Phú Hòa 

(n = 23) 

Nguyễn Phúc Diên 

Thảo (n = 62) 
p 

Góc 

Bennett 

(Độ) 

Phải  5,41  1,38 7,38   2,93 < 0,05 

Trái 5,14  0,82 6,97   3,00 < 0,05 

Góc quỹ 

đạo lồi cầu 

(Độ) 

Phải  33,19  12,43 39,19   7,61 < 0,05 

Trái  32,92  13,84 41,35   7,63 < 0,05 

 
Bảng 4.2 cho thấy giá trị góc Bennett và góc quỹ đạo lồi cầu trong 

nghiên cứu của chúng tôi nhỏ hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Phúc Diên 

Thảo, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,05 và giá trị T lần lượt là: 

Góc Bennett: T= 4,50 (Phải) và T= 4,52 (Trái); Góc quỹ đạo lồi cầu: T= 2,62 

(Phải) và T= 3,37 (Trái).  



115 
 

Sự khác biệt của các giá trị giữa hai nghiên cứu có thể giải thích bởi 

nhiều nguyên nhân như: Cỡ mẫu của chúng tôi nhỏ hơn, bệnh nhân trong 

nghiên cứu của chúng tôi là những bệnh nhân mất răng toàn bộ (cơ bản đã có 

những ảnh hưởng nhất định tới khớp thái dương hàm trong thời gian dài). 

Bảng 4.3: So sánh kết quả các thông số lồi cầu với nghiên cứu 

của Theusner với bộ ghi trục SAM điện tử (1993) [103] 

Đường ghi 

Nguyễn Phú Hòa   

(Quick Axis cơ 

học) 

Theusner (Mỹ)       

(SAM điện tử) 
p 

Độ dài đường 

há lui sau tối 

đa (mm) 

Phải 12,53  2,28 12,06   2,49 > 0,05 

Trái 12,82  2,65 14,28   3,74 < 0,05 

Độ dài đường 

đưa hàm ra 

trước (mm) 

Phải 8,13  1,58 10,20  1,90 < 0,05 

Trái 8,08  2,04 10,60  2,20 < 0,05 

Góc Bennett 

(Độ) 

Phải  5,41  1,38 7,80  4,90 < 0,05 

Trái 5,14  0,82 7,80   4,80 < 0,05 

Góc quỹ đạo 

lồi cầu (Độ) 

Phải  33,19  12,43 35,00   9,00 > 0,05 

Trái  32,92  13,84 35,00  6,00 > 0,05 

Các số liệu của độ dài đường há lui sau tối đa và độ dài đường đưa hàm 

ra trước cùng với góc Bennett và góc quỹ đạo lồi cầu của người Việt và người 

Mỹ được trình bày trong bảng 4.3. (So sánh với nghiên cứu của Theusner 
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1993 khi sử dụng trục ghi đồ điện tử SAM đánh giá các chỉ số của khớp thái 

dương hàm). Kết quả cho thấy, sự khác biệt giữa 2 nghiên cứu có ý nghĩa 

thống kê (độ tin cậy 95%) với các giá trị: Góc Bennett 2 bên (T= 3,24 bên 

phải, T= 3,80 bên trái); độ dài đường đưa hàm ra trước 2 bên (T= 5,47 bên 

phải, T= 5,44 bên trái); Độ dài đường há lui sau tối đa bên trái với T= 2,11. 

Các giá trị góc quỹ đạo lồi cầu 2 bên không có khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

4.4.3. VÒ sù b¸m dÝnh cña hµm gi¶ 

4.4.3.1. Độ khít của biên giới nền hàm giả 

Khi hàm giả sát khít với niêm mạc, khả năng bám dính của hàm giả sẽ 

cải thiện đáng kể, khi đó khoảng cách giữa nền hàm và niêm mạc là gần nhất, 

tạo nên lực mút hàm tối ưu. Chúng tôi đánh giá qua một thời gian bệnh nhân 

ăn nhai, kết quả cho thấy: Tất cả hàm trên khi sử dụng phương pháp lấy 

khuôn vành khít đều tạo được vành khít nên có độ bám dính rất tốt. Đa số 

hàm dưới khi sử dụng phương pháp lấy khuôn vành khít đều có độ bám dính 

rất tốt. Như vậy có thể thấy phương pháp lấy khuôn vành khít giúp tạo cho 

hàm giả độ khít sát cần thiết làm tăng cường khả năng bám dính của hàm giả 

rất tốt. 

4.4.3.2. Độ cao khớp cắn trung tâm [104] 

Chúng tôi khám phát hiện các triệu chứng lâm sàng của Hamel về khớp 

cắn thấp và khớp cắn cao, sau đó thử lại bằng kỹ thuật Postaire, là kỹ thuật cải 

tiến của phương pháp Silverman và áp dụng một phần phương pháp 

Shanahan: 

Kỹ thuật Postaire lượng hóa khoảng hở tự do tối thiểu không cắn khít 

khi phát âm (ELIPM) của Silverman bằng cách đo về dầy của vật liệu ghi khi 

phát âm gió. Đối với phương pháp Shanahan, kỹ thuật Postaire bổ sung cách 
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định lượng lớp sáp ghi và sử dụng phương pháp kiểm tra độ cao khớp cắn 

trung tâm bằng cách phát âm thay vì nhờ vào chức năng nuốt. 

Trong thực hành, chúng tôi nhận thấy kỹ thuật Postaire tương đối dễ 

thực hiện, vừa kiểm tra được chiều cao khớp cắn trung tâm vừa tập trung và 

kiểm tra bệnh nhân phát âm tạo điều kiện cho bệnh nhân thích nghi nhanh với 

hàm giả sau này. 

4.4.3.3. Điểm chạm thăng bằng 

Sự thăng bằng của khớp cắn là một yếu tố quan trọng giúp hàm giả 

hoạt động chức năng được tốt. Khi hàm giả ở các vị trí chức năng, sự thăng 

bằng sẽ hỗ trợ cho hàm giả không bị bong, rơi và do đó sẽ vững ổn [105].  

Khi nghiên cứu giữa 2 nhóm bệnh nhân hàm giả toàn bộ lên răng bằng càng 

nhai và càng cắn, chúng tôi thấy: TÊt c¶ c¸c tr­êng hîp lµm hµm gi¶ có sử 

dụng trục ghi đồ Quick Axis chương trình hóa càng nhai, khi chuyÓn ®éng 

chøc n¨ng hàm dưới đưa ra tr­íc vµ sang bªn ®Òu ®ñ 3 ®iÓm ch¹m, ®¶m b¶o 

sù æn ®Þnh khi ăn nhai. Điều này ít thấy hơn ở trường hợp không sử dụng 

càng nhai. Khíp c¾n th¨ng b»ng hai bªn được tạo lập tốt ë nhãm 1 (có sử 

dụng càng nhai). 

4.4.4. Đánh giá sau thời gian sử dụng 

Để đánh giá thích nghi của bệnh nhân đối với phục hình, Phạm Lê 

Hương phát phiếu thăm dò cho bệnh nhân khi tái khám lần thứ nhất và đánh 

giá tiếp sau 1 tháng, sau 6 tháng, theo các mức: tốt , khá, trung bình và kém. 

Theo Lê Quang Vinh và Hoàng Tử Hùng, [13] việc đánh giá thời gian 

thích nghi được thể hiện bởi bác sĩ không tham gia trong quy trình phục hình. 

Thời gian khám đánh giá thích nghi:  ngay sau khi lắp , 2 tuần, 3 tháng, 6 

tháng và trên 6 tháng; theo các mức: ngay sau khi lắp, 1-2 ngày, 1-2 tuần, 

không nhớ, không thích nghi. 
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Chúng tôi đánh giá thích nghi hàm giả theo thời gian cần thiết để bệnh 

nhân sử dụng thuần thục hàm giả, thực hiện tốt các chức năng ăn nhai và thẩm 

mỹ: ngay sau khi lắp, sau 3 ngày, sau 1 tuần, 2 tuần, 3 tuần, 1 tháng, 3 tháng. 

4.4.4.1. Chức năng ăn nhai 

Chúng tôi đánh giá khả năng ăn nhai của bệnh nhân sau khi lắp hàm tại 

nhiều thời điểm: sau 3 ngày, sau 1 tuần, 2 tuần, 3 tuần, 1 tháng, 3 tháng để 

kiểm tra khả năng thích nghi với hàm giả mới. Vì đ¶m b¶o ®­îc chøc n¨ng ¨n 

nhai lµ môc tiªu hµng ®Çu cña hµm gi¶ toµn bé.  

Mét bé hµm gi¶ míi ®Ó ¨n nhai tèt, bao giê còng cã thêi gian thÝch 

nghi. Thêi gian thÝch nghi l©u hay chãng phô thuéc vµo yªu cÇu kü thuËt 

lµm hµm gi¶ mµ cßn phô thuéc vµo mét sè yÕu tè kh¸c nh­ bÖnh nh©n chÞu 

khã luyÖn tËp, thÝch nghi nhanh h¬n bÖnh nh©n Ýt luyÖn tËp. T©m lý bÖnh 

nh©n còng gãp phÇn vµo thµnh c«ng cña hµm gi¶. Sù tin t­ëng cña bÖnh 

nh©n vµo b¸c sÜ sÏ phÇn nµo gióp cho bÖnh nh©n lµm quen hµm gi¶ míi 

®­îc nhanh h¬n. 

Các bệnh nhân nhóm 1 (Có sử dụng lấy khuôn vành khít và lên răng 

trên càng nhai) có thời gian thích nghi ăn nhai với hàm giả tương đối nhanh, 

sau khoảng 1 tuần hầu hết bệnh nhân đã thích nghi với hàm giả, sau 1 tháng  

thì tất cả bệnh nhân nhóm 1 đã ăn nhai tốt bằng hàm giả mới. 

Các bệnh nhân nhóm 2 (sử dụng càng cắn để lên răng) có thời gian thích 

nghi ăn nhai chậm hơn, nhất là đối với bệnh nhân hàm toàn bộ, sau khoảng 3 tuần 

mới có được một nửa số bệnh nhân ăn nhai được với hàm giả mới. 

4.4.4.2. Khả năng phát âm 

Cũng như khi đánh giá khả năng ăn nhai, sau những khoảng thời gian 

nhất định, chúng tôi đồng thời đánh giá khả năng phát âm của bệnh nhân sau 
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khi lắp hàm giả. Khi lắp hàm, thời gian bệnh nhân luyện tập phát âm nhanh 

hơn luyện tập chức năng ăn nhai..  

Chúng tôi kiểm tra phát âm của bệnh nhân sau lắp hàm gồm các 

nguyên âm “a”, “i”, “ê”, “ô”, “u”, nhất là các phụ âm môi “b”, “m”, các phụ 

âm môi răng “p”, “b”, các phụ âm lưỡi răng “đ”, “t”, “z”, “l”, các phụ âm lưỡi 

vòm miệng “s”, “j”, các âm gió “x”, “s”, các phụ âm họng “kh”, “nh”, “n”, 

âm rung “r”. 

Nhìn chung các bệnh nhân sau khi lắp hàm có sự thích nghi rất tốt, khả 

năng phát âm tròn tiếng sớm, sau khoảng 1 tháng hầu hết bệnh nhân đã có thể phát 

âm một cách bình thường mà không gặp khó khăn gì,  ở bệnh nhân nhóm 2, thời 

gian cần để phát âm bình thường đến 3 tháng, chậm hơn so với nhóm 1. 

4.4.4.3. Thẩm mỹ 

§a sè c¸c bÖnh nh©n cã tuæi ®Òu ®¹t yªu cÇu thÈm mü sau yªu cÇu chøc 

n¨ng ¨n nhai. Mức độ hài lòng về thẩm mỹ của bệnh nhân sử dụng hàm giả 

toàn bộ cũng cao, chỉ có 2 trường hợp bệnh nhân hàm giả toàn bộ không hài 

lòng và cho rằng hàm giả của họ xấu.Trong qu¸ tr×nh lµm hµm gi¶ chóng t«i 

chó ý tham kh¶o h×nh thøc bé hµm gi¶ cò, kh¸m kü ®é phång lÐp cña m«i, m¸ 

vµ ®Æc ®iÓm h×nh d¸ng khu«n mÆt, mµu da, ®é tuæi, giíi cña bÖnh nh©n ®Ó 

chän r¨ng vµ lªn r¨ng cho thÝch hîp. 

Trong qu¸ tr×nh theo dâi bÖnh nh©n sau l¾p hµm, kh«ng thÊy bÖnh nh©n 

nµo cã triÖu chøng ®au mái khíp th¸i d­¬ng hµm. Kh«ng cã bÖnh nh©n nµo 

láng hµm, ®Öm l¹i. 

4.4.4.4. Sự hài lòng của bệnh nhân 

Tất cả các yếu tố về thẩm mỹ cũng như chức năng cuối cùng phải phục 

vụ được yêu cầu rõ rệt nhất đấy chính là sự hài lòng của bệnh nhân khi sử 

dụng hàm giả. Tuy nhiên sự hài lòng đó không thể đánh giá ngay sau khi lắp 
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hàm hay sau một thời gian ngắn thích nghi, mà phải được đánh giá qua một 

thời gian dài bệnh nhân sử dụng hàm giả sau khi đã thích nghi với hàm giả 

mới. Vì vậy chúng tôi khảo sát sự hài lòng của bệnh nhân sau khi lắp hàm giả 

mới 1 năm. Đánh giá cũng dựa trên 2 nhóm nghiên cứu ban đầu. 

Bệnh nhân ở nhóm 1 có mức độ hài lòng cao. 

Bệnh nhân nhóm 2 có tỷ lệ hài lòng ít hơn so với bệnh nhân nhóm 1, 

đạt ở mức độ tạm được. 

Nh÷ng kÕt qu¶ nghiªn cøu cho thÊy: cÊu tróc gi¶i phÉu hµm mÊt r¨ng 

toµn bé lµ yÕu tè quan träng quyÕt ®Þnh sù b¸m dÝnh cña hµm gi¶. Ngoµi ra, 

yÕu tè d©y ch»ng, phanh m«i, phanh l­ìi lµ c¸c yÕu tè ¶nh h­ëng tíi sù b¸m 

dÝnh cña hµm gi¶. §Æc biÖt lµ l­ìi th­êng lµ yÕu tè bÊt lîi cho sù b¸m dÝnh. 

YÕu tè n­íc bät cã vai trß quan träng cho sù b¸m dÝnh cña hµm gi¶. 

Bªn c¹nh nh÷ng yÕu tè gi¶i phÉu sinh lý ¶nh h­ëng cã lîi hoÆc bÊt lîi 

cho sù b¸m dÝnh hµm gi¶ toµn bé. Kü thuËt lµm hµm gi¶ gi÷ vai trß quan träng 

quyÕt ®Þnh hµm gi¶ b¸m dÝnh tèt hay kh«ng tèt. Việc lấy khuôn chính xác 

giúp hàm giả khít sát với bề mặt tựa. Sử dụng bộ ghi trục Quick Axis giúp lấy 

các thông số lồi cầu để chương trình hóa cho càng nhai giúp tạo sự thăng bằng 

hàm giả tốt hơn. Kü thuËt lªn r¨ng vµ th¨ng b»ng khíp c¾n trªn cµng nhai gióp 

cho hµm gi¶ æn ®Þnh trong c¸c chuyÓn ®éng chøc n¨ng cña hµm d­íi. Nhê kü 

thuËt lªn r¨ng vµ th¨ng b»ng khíp c¾n trªn cµng nhai. Chóng ta ®· khắc phục 

nhược điểm của càng cắn, n©ng cao chÊt l­îng hµm gi¶ toµn bé vÒ c¸c mÆt thÈm 

mü, chøc n¨ng ¨n nhai, nuèt vµ ph¸t ©m. Gãp phÇn tõng b­íc chuÈn ho¸ quy 

tr×nh kü thuËt nh»m n©ng cao chÊt l­îng ®iÒu trÞ mÊt r¨ng toµn bé, nhÊt lµ mÊt 

r¨ng toµn bé hai hµm, phục hồi tốt hơn chức năng và thẩm mỹ cho người bệnh. 
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KẾT LUẬN 
 

Qua nghiªn cøu phôc h×nh mÊt r¨ng mất răng toµn bé cho 46 bÖnh nh©n, ¸p 

dông phư¬ng ph¸p lÊy khu«n s¬ khëi ®Öm vµ lÊy khu«n vµnh khÝt, sö dông trôc 

ghi ®å Quick Axis x¸c ®Þnh gãc Bennett vµ dèc quü ®¹o låi cÇu ®Ó chư¬ng tr×nh 

hãa cho cµng nhai Quick Master B2, chóng t«i rót ra c¸c kÕt luËn sau: 

VỀ ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA NHÓM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm chung mẫu nghiên cứu 

Tuổi đa số là cao tuổi, chủ yếu là > 64 chiếm tỷ lệ 76,1%, nhóm tuổi   

64 chiếm tỷ lệ 23,9%.  
Giới: nam là 63%, nữ là 37%.  
Nguyên nhân gây mất răng chủ yếu là bệnh sâu răng (chiếm 86,9%) sau 

đó là bệnh quan răng. 
Tiền sử phục hình 

89,2% bệnh nhân mất răng đã được sử dụng hàm giả tháo lắp, 10,8%  
bệnh nhân mà chưa biết hoặc sử dụng hàm giả bao giờ.  
 H×nh d¹ng khu«n mÆt 

Khuôn mặt hình bầu dục chiếm đa số (85,6%). 
 Hình dạng cung hàm 

71,4% bệnh nhân có cung hàm hình bầu dục, 17,6% trường hợp cung 
hàm bị biến dạng 
Mức độ tiêu xương 

Hàm trên 
Nhóm bệnh nhân  64 tuổi, tiêu xương độ II chiếm 63,6%, tiêu xương 

độ I: 27,3%, tiêu xương độ III: 9,1%. 
Nhóm bệnh nhân > 64 tuổi, tiêu xương độ II vẫn chiếm 51,4%, tiêu 

xương độ I: 28,6%, tiêu xương độ III: 20%. 
Hàm dưới 
Nhóm bệnh nhân  64 tuổi, tiêu xương độ II chiếm 54,5%, tiêu xương 

mức độ I: 27,3%), tiêu xương độ III: 18,2%. 
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Nhóm tuổi > 64 tiêu xương độ III: 56,6%, tiêu xương độ II: 34,3%, tiêu 
xương độ I: 9,1%. 

§a sè bÖnh nh©n cã h×nh th¸i tiªu xư¬ng h×nh ®åi (91,3% hµm trªn vµ 

69,6% hµm dưíi). 
Đặc điểm lưỡi 

§a sè bÖnh nh©n lưìi to, chiếm tỷ lệ 89%. 
Đặc điểm nước bọt 

Về số lượng nước bọt: 65,1% bệnh nhân có lượng nước bọt ít, 34,9% 
bệnh nhân có lượng nước bọt trung bình, không có bệnh nhân nào có số lượng 
nước bọt nhiều.  

Về chất lượng nước bọt: 65,1% bệnh nhân có nước bọt đặc, 34,9% 
bệnh nhân có nước bọt loãng. 
Trương lực cơ 

H¬n 80% bÖnh nh©n trư¬ng lùc c¬ giảm. 

Các thông số lồi cầu 
Trên trục đồ, các đường ghi trong mặt phẳng đứng dọc trùng nhau 

trong khoảng 5mm đầu tiên của vận động. Đường ghi trong vận động há - lui 
sau tối đa là đường ghi dài nhất. Giá trị trung bình và độ lệch chuẩn của các 
thông số lồi cầu của nhóm đối tượng nghiên cứu: góc Bennett 
5,41o 1,38o(P), 5,14o 0,82o(T); góc quỹ đạo lồi cầu 33,19o 12,43o(P), 
32,92o  13,84o(T). 
ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ PHỤC HÌNH THÁO LẮP TOÀN BỘ CÓ SỬ 
DỤNG KỸ THUẬT LẤY KHUÔN SƠ KHỚI ĐỆM VÀ LẤY KHUÔN 
VÀNH KHÍT  
Gi¸ trÞ lùc mót hµm 

- Lấy khuôn sơ khởi: 
So sánh với phương pháp lấy khuôn sơ khởi thường, giá trị lực mút 

hàm phương pháp lấy khuôn sơ khởi đệm tăng trung bình đối với hàm trên là: 
0,094 ± 0,054 g, hàm dưới: 0,082 ± 0,047 g. 

- Lấy khuôn lần 2: 
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Giá trị lực mút hàm sau lấy khuôn lần 2 tăng lên rõ so với lấy khuôn sơ 
khởi đệm, lấy khuôn không có vành khít tăng trung bình 0,115 ± 0,167 g  ở 
hàm trên, 0,012 ± 0,024 g ở hàm dưới, lấy khuôn vành khít tăng trung bình 
0,305 ± 0,285 g  ở hàm trên và 0,096 ± 0,069 g ở hàm dưới. 

So sánh với phương  pháp lấy khuôn lần 2 không vành khít, giá trị lực 
mút hàm phương pháp lấy khuôn lần 2 có làm vành khít tăng trung bình đối 
với hàm trên là: 0,190 ± 0,179 g, hàm dưới: 0,136 ± 0,072 g. 

Hàm giả 

100% hàm trên khi sử dụng phương pháp lấy khuôn vành khít tạo được 
vành khít.  

87% hàm dưới khi sử dụng phương pháp lấy khuôn vành khít tạo được 
vành khít.  
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KIẾN NGHỊ 
 

Chóng t«i ®­a ra ba kiÕn nghÞ: 

1. Nªn ¸p dông ph­¬ng ph¸p lÊy khuôn s¬ khëi ®Öm víi vËt liÖu 

alginate cho tÊt c¶ nh÷ng bÖnh nh©n lµm hµm gi¶ toµn bé. §Æc biªt, ®èi víi 

nh÷ng tr­êng hîp sèng hµm tiªu nhiÒu vµ biÕn d¹ng. Kh¾c phôc quan ®iÓm 

cho r»ng: "Khuôn s¬ khëi kh«ng cÇn chÝnh x¸c v× cã thÓ c¶i thiÖn ®­îc vµo 

lóc lÊy khuôn lÇn hai". 

2. CÇn phæ biÕn ¸p dông ph­¬ng ph¸p lÊy khuôn vµnh khÝt trong ®iÒu trÞ 

phôc h×nh toµn hµm v× vµnh khÝt ®ãng vai trß quan träng trong sù b¸m dÝnh 

cña hµm gi¶ toµn bé theo ph­¬ng ph¸p lý sinh. 

3. CÇn ®­a øng dông trôc ghi ®å Quick Axis vµo ch­¬ng tr×nh ®µo t¹o, 

nhÊt lµ trong thùc hµnh phôc h×nh toµn hµm, nh»m môc ®Ých x¸c ®Þnh c¸c 

th«ng sè ®Ó ch­¬ng tr×nh hãa cho cµng nhai, gãp phÇn thiÕt lËp ®­îc khíp c¾n 

th¨ng b»ng hai bªn, mét yÕu tè rÊt quan trong ®èi víi sù æn ®Þnh cña hµm gi¶. 
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