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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Mất răng có nhiều nguyên nhân trong đó phần lớn là hậu quả của bệnh 

sâu răng và viêm quanh răng đặc biệt là ở người lớn tuổi. Mất răng cũng được 

coi là một khuyết tật ảnh hưởng đến ăn nhai, thẩm mỹ mà còn ảnh hưởng tới 

mối quan hệ xã hội nghề nghiệp và chất lượng cuộc sống. Theo kết quả điều 

tra sức khỏe răng miệng toàn quốc ở Việt Nam của Viện Răng Hàm Mặt Hà 

Nội tiến hành nghiên cứu năm 2000 trên 3.384 đối tượng người lớn ở cả nông 

thôn và thành thị thì có trên 10% số người bị mất răng, kết quả về tình tình 

trạng số răng mất trung bình ở lứa tuổi trên 45 là 6,64 răng [1].  

Mất răng loại I & II Kennedy l loại mất răng phổ biến và ảnh hưởng lớn 

nhất đến chức năng ăn nhai vì không có răng giới hạn phía xa nên trong các 

trường hợp này không thể làm cầu răng. Hàm khung là loại phục hình tháo lắp 

từng phần có nhiều ưu việt hơn so với hàm giả tháo lắp nền nhựa. Hàm khung 

chịu được sức nhai nhiều hơn, truyền lực nhai sinh lý một phần lên răng-chân 

răng-vùng quanh răng và xương, trong khi đó hàm nhựa tháo lắp truyền toàn 

bộ lực nhai lên lợi - sống hàm mất răng. Trong phục hình hàm khung vùng cổ 

răng và lợi viền cổ răng ở hàm khung được giải phóng do đó bệnh nhân dễ 

chịu hơn, có cảm giác như nhai trên răng thật.  

Tuy nhiên trong các trường hợp mất răng loại Kennedy I và II, hàm 

khung có thể có những lực tác động ảnh hưởng xấu lên răng trụ cũng như 

sống hàm vùng mất răng. Vì vậy việc phác họa khung sườn và thiết kế các 

phương tiện lưu giữ trong điều trị phục hình hàm khung là rất quan trọng. 

Thiết kế lưu giữ của hàm khung phụ thuộc chủ yếu vào vai trò của khớp nối, 

móc và các phương tiện lưu giữ khác để hạn chế và loại bỏ các lực xoắn lên 

răng trụ cũng như sự phân bố lực nhai trên răng trụ và trên sống hàm.  
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Hàm khung thông thường được thiết kế phần lưu giữ là móc, trong các 

trường hợp này nhược điểm của móc là: kém thẩm mỹ đặc biệt là ở nhóm 

răng trước, sau một thời gian sử dụng móc dễ bị biến dạng nên khả năng lưu 

giữ giảm, gây mắc thức ăn làm sâu răng trụ mang móc… 

Để khắc phục phần nào các hạn chế trên khi thiết kế khung, các nhà 

nghiên cứu đã đưa ra hệ thống khớp nối (attachment) thay thế móc để kết hợp  

với khung. Hệ thống các khớp nối chính xác này bao gồm hai phần đó là phần 

âm được gắn vào hàm giả và phần dương được gắn vào răng trụ mang khớp 

nối. Sự cải tiến này mang lại hiệu quả thẩm mỹ hơn so với răng mang móc 

thông thường, có thể hấp thu lực đối kháng để bảo vệ răng trụ. Một số các liên 

kết ngoài thân răng còn có tác dụng chuyển lực tác động từ trụ đỡ qua phần 

mềm và xương thông qua nền của hàm giả. Phần lớn các công trình  nghiên 

cứu tại Việt Nam về hàm khung với móc đúc như: Phạm Lê Hương [2], 

Nguyễn Thị Minh Tâm [3],Trần Bình Minh [4], Tống Minh Sơn [5]... cho thấy 

hàm khung cũng gây ra một số tác động đến tổ chức răng miệng còn lại như là: 

thẩm mỹ, lưu giữ, vấn đề tiêu xương vùng răng trụ và sống hàm. Trong tất cả 

các nguyên cứu về hàm khung tại Việt Nam chưa thấy có nghiên cứu nào đề 

cập đến sự kết hợp của hàm khung và các khớp nối. 

 Để nghiên cứu về sự ảnh hưởng của hàm khung với tổ chức răng miệng 

còn lại và hiệu quả của phục hình hàm khung có sử dụng khớp nối Preci chúng 

tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: "Đánh giá kết quả điều trị mất răng loại 

Kenndy I và II bằng hàm khung có sử dụng khớp nối Preci". 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU:  

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, Xquang nhóm bệnh nhân mất răng Kennedy 

I và II có chỉ định làm hàm khung. 

2.  Đánh giá kết quả điều trị mất răng Kennedy I và II bằng hàm khung có 

sử dụng khớp nối Preci. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN 

1.1. Phân loại mất răng : có nhiều cách phân loại mất răng 

1.1.1. Phân loại mất răng theo Kourliansky: phân loại này dựa 

vào sự tiếp xúc răng được xác định bởi 3 điểm chạm khi 2 hàm 

ở tương quan khớp cắn trung tâm, có 4 loại: 

- Loại I  : Mất răng còn đủ 3 điểm chạm.  

- Loại II : Mất răng chỉ còn 2 điểm chạm. 

- Loại III: Mất răng còn 1 điểm chạm và còn nhiều răng trên cung hàm. 

- Loại IV: Mất răng toàn bộ. 

1.1.2. Phân loại mất răng theo Kennedy (hình 1.1): phân 

loại dựa theo tình trạng mất răng 

      - Loại I  : Mất răng 2 bên không còn răng giới hạn phía xa.  

      - Loại II : Mất răng 1 bên không có giới hạn phía xa. 

      - Loại III: Mất răng hàm có giới hạn khoảng mất răng. 

      - Loại IV: Mất nhóm răng cửa.  

     

Loại I                     Loại II 

      

Loại III Loại IV 

 

. H×nh 1.1 Ph©n lo¹i mÊt r¨ng theo Kennedy. 
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1.1.3. Phân loại mất răng theo Kennedy có bổ xung bởi 

Applegate 

Cách phân loại này của Kennedy chưa thật hoàn hảo sau đó được tác giả 

Applegate chỉnh sửa và bổ xung dựa trên một số nguyên tắc như sau: 

Nguyên tắc 1: Phân loại mất chỉ được tiến hành sau khi nhổ các răng có chỉ 

định nhổ răng. 

Nguyên tắc 2: Nếu mất răng số 8 mà không cần làm răng giả thì không tính 

đến trong phân loại 

Nguyên tắc 3: Nếu còn răng số 8 mà được dùng như răng trụ thì răng só 8 này 

được tính đến trong phân loại 

Nguyên tắc 4: Nếu mất răng số 7 mà không cần làm răng giả (ví dụ: mất cả 

răng số 7 đối diện mà không làm răng giả) thì không tính đến 

trong phân loại. 

Nguyên tắc 5: Vùng mất răng phía sau luôn được chọn để qui định loại mất răng. 

Nguyên tắc 6: Những khoảng mất răng khác được gọi là biến thể và được 

đánh số 

Nguyên tắc 7: Độ rộng của khoảng mất răng biến thể không được tính đến trong 

phân loại mà chỉ được tính số trong khoảng mất răng có thêm 

Nguyên tắc 8: mất răng loại IV không có biến thể 

Phân loại mất răng 

- Loại I  : Mất răng 2 bên không có giới hạn phía sau.  

- Loại II : Mất răng 1 bên không có giới hạn phía sau.  

- Loại III: Mất răng sau 1 bên có giới hạn phía sau, nhưng những răng 

phía sau kề khoảng mất răng không thể gánh được lực nhai của hàm giả.  

- Loại IV: Mất nhóm răng trước đường giữa cắt ngang khoảng mất răng. 

- Loại V: Mất răng 1 bên có giới hạn, nhưng những răng trước kề khoảng 

mất răng không đủ khả năng chịu lực nhai. 
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- Loại VI: Mất răng 1 bên có giới hạn, nhưng những răng còn lại đều 

gánh được lực nhai hàm giả . 

Mçi lo¹i cã 4 tiÓu lo¹i tïy theo nã kÌm theo víi 

mét, hai, ba hay bèn kho¶ng mÊt r¨ng trõ lo¹i IV 

kh«ng cã tiÓu lo¹i. Trong các cách phân loại, phân loại theo mất 

răng theo Kennedy bổ xung bởi Applegate  chúng tôi sử dụng cách phân loại 

này trong nghiên cứu là hợp lý hơn cảvì cách phân loại mất răng này cho thấy 

rõ tình trạng mất răng của từng hàm riêng biệt, do đó giúp thầy thuốc có 

phương hướng điều trị một cách rõ ràng và hợp lý cho mỗi người bệnh. 

-Trêng hîp mÊt r¨ng sau kh«ng giíi h¹n, hai bªn 

hay mét bªn (lo¹i I, lo¹i II) th× chóng ta chØ cã 

thÓ lµm hµm th¸o l¾p võa tùa lªn r¨ng - nha chu, võa 

tùa lªn niªm m¹c x¬ng. Loại I, II với khoảng mất 

răng phía sau càng rộng thì việc hàm giả tựa lên niêm 

mạc-xƣơng là chủ yếu, vì vậy đánh giá đặc điểm lâm sàng và lập kế hoạch 

điều trị phù hợp cho từng trường hợp mất răng cụ thể là rất quan trọng. 

Trường hợp mất răng có giới hạn với khoảng mất răng hẹp hay vừa phải (loại 

III, IV, VI ) thì chúng ta nên làm loại hàm giả chỉ tựa lên răng – nha chu (cầu 

răng, hàm gắn chặt hay hàm khung). 

+ Trường hợp mất răng có giới hạn với khoảng mất răng rộng (Loại III, 

loại IV, Loại V) thì chúng ta nên làm loại hàm giả vừa tựa lên răng vừa tựa 

lên niêm mạc. 

1.2. Phục hình hàm khung 

 * Ƣu điểm: so với hàm giả tháo lắp từng phần nền nhựa, hàm khung có 

độ bền cao hơn so với hàm nhựa, đem lại hiệu quả ăn nhai, phát âm tốt hơn do 

hạn chế sự chuyển động tự do của phục hình nhờ một khối đúc với các móc, 

tựa ở các răng thật, gọn hơn, lực nhai được truyền lên cả răng trụ và sống 
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hàm. Khả năng nhai nghiền tốt do cấu trúc vững chắc và có sự nâng đỡ tốt 

trên răng, ổn định tốt do khả năng chống lại các lực di chuyển tự do của hàm 

giả tốt khi hàm ăn nhai. 

* Nhƣợc điểm: kỹ thuật lâm sàng và labo phức tạp. 

*  Chỉ định: khoảng mất răng rộng không làm được cầu răng, mất răng 

không có răng giới hạn phía xa, sống hàm vùng mất răng tiêu nhiều, sự nâng 

đỡ vùng quanh răng giảm, phục hình sau phẫu thuật. 

* Chống chỉ định: bệnh nhân có các răng thật xoay trục nhiều, các răng 

còn lại sâu nhiều, viêm quanh răng chưa được điều trị ổn định [21]. 

1.2.1. Lịch sử phục hình hàm khung 

Ngay từ thế kỷ thứ 7 trước Công nguyên, người Etruscan ở miền bắc 

Italy đã chế tác phần răng giả để thay thế các răng đã mất từ răng của con 

người hoặc động vật khác được gắn chặt cùng với những thanh vàng dát 

mỏng. Qua nghiên cứu của Moriyama [6] cho thấy răng giả bằng gỗ đã được 

phát minh tại Nhật vào khoảng đầu thế kỷ 16. Sau này người ta đã biết sử 

dụng răng của con người hoặc điêu khắc từ ngà voi, sừng động vật thay thế 

răng bị mất. Những răng giả đã được làm với một nền hàm lớn, dựa trên 

nguyên tắc của sự bám dính tại chỗ. Những năm cuối thế kỷ 18, Delabarre sử 

dụng (móc) tương tự như móc răng ngày nay trên hàm giả tháo lắp từng phần 

để lưu giữ. Trong thế kỷ 19, Alcock [10] là người đầu tiên sử dụng một hàm 

giả đúc kim loại. Trước khi đổi mới của Alcock, gia cố hàm giả bằng kim loại 

được sử dụng từ việc cắt tấm kim loại mỏng và định hình thành các dạng hàm 

giả có thể sử dụng. 

Năm 1728, Pierre Fauchard mô tả việc làm các răng giả bằng cách sử 

dụng một khung kim loại và răng điêu khắc từ xương động vật. Các răng giả 

bằng sứ đầu tiên đã được thực hiện khoảng năm 1770 bởi Alexis Duchâteau. 

Trong năm 1791, bằng sáng chế đầu tiên của Anh được cấp cho Nicholas 
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Dubois De Chemant, với phát minh hàm răng giả từ 1 răng trở lên hoặc hàm 

giả toàn bộ có lò xo để buộc hoặc dán. 

Năm 1907 Haynes đã phát minh ra hợp kim Coban - Crom. Năm 1918 

Aker được coi là người đầu tiên đề xướng ra phương pháp đúc liền một khối: 

móc răng, cầu nối, các bộ phận mang răng giả. Erdle và Prange (1929) đã 

đưa ra những chỉ đạo cụ thể về kỹ thuật hợp kim[9]. 

Ney (1940)  đưa ra phương pháp đúc trực tiếp hàm khung trên mẫu hàm 

với những nguyên tắc chặt chẽ ở Mỹ đã đẩy mạnh sự phát triển của hàm khung. 

Trong thế kỷ 20 ở Anh, Polymethyl methacrylate (PMMA) lần đầu tiên 

được sử dụng như một cơ sở vật chất hàm răng giả vào năm 1936. Từ đó đến 

nay methyl methacrylate vẫn được giữ nguyên là vật liệu chủ đạo để chế tạo 

các hàm giả tháo lắp [8][11]. 

1.2.2. Hợp kim đúc khung 

Yêu cầu của hợp kim đúc 

Yêu cầu đầu tiên quan trọng nhất của một hợp kim được dùng để đúc 

khung là tính tương hợp sinh học cao, không gây ảnh hưởng và cảm giác khó 

chịu trong miệng.  

Hợp kim phải được tổ chức miệng chấp nhận: không độc, không rỉ, 

không tạo dòng điện Galvanic gây cảm giác khó chịu cho bệnh nhân. 

Cơ học: bền vững là yêu cầu chủ yếu để làm khung và các phương tiện 

lưu giữ. Tính bền vững đi đôi với độ đàn hồi cao. 

•  Dải nóng chảy: được tính từ nhiệt độ các hợp kim nóng chảy hoàn toàn 

đến nhiệt độ các thành phần này đông đặc hoàn toàn, thời gian này phải vừa 

đủ để đúc các chi tiết khung. 

•  Vật lý: tỷ trọng thấp để hợp kim nhẹ, giá thành thấp. 

•  Độ rắn: hợp kim cần có độ rắn vừa đủ, nếu rắn quá sẽ có bất lợi như khó 

thi công, khó sử dụng, khó mài nhẵn, làm hại đến răng mang móc và các răng 



9 
 

đối diện. Tốt nhất nên dùng hợp kim có độ rắn tương đương độ rắn của men 

răng là 320 VHN chỉ số đo độ rắn theo Vickers (Vickers hardness number). 

•  Độ cứng: hợp kim có dễ mài mòn hay không. Độ cứng tỷ lệ thuận với 

độ uốn cong, đơn vị tính là kg/mm
2
. 

• Độ bền của hợp kim: chống lại bất cứ sự thay đổi cố định nào về 

hình dạng, đặc biệt ở vùng thanh nối chính sẽ không thể hiệu quả nếu 

chúng bị uốn hoặc bóp méo. Đơn vị của ngƣỡng bền là Mpa (Mega 

pascan)  . 

* Ngoài ra lựa chọn hợp kim cho đúc khung cũng cần lưu ý: 

- Hợp kim phải không có những đòi hỏi khó trong sử dụng. 

- Các kim loại, hợp kim và vật liệu đi kèm phải đầy đủ, không đắt quá. 

- Đối với gia công trong labo: hợp kim cần dễ nấu chảy, dễ đúc, dễ hàn, 

dễ đánh bóng, ít co, không phản ứng với vật liệu làm khuôn đúc, kháng mòn, 

không bị lún khi nung. Hợp kim không có khói bụi, khí độc ảnh hưởng đến 

các kỹ thuật viên. 

- Khối lượng riêng của hợp kim là khối lượng tính bằng gam của hợp kim 

trên 1cm
3
. Hợp kim có khối lượng riêng lớn thường dễ đúc hơn  

Bảng 1.1. So sánh các đặc tính của các hợp kim thường dùng để đúc khung 

 

 

 

Hợp kim thƣờng 

Stellite gồm: Crome, 

Coban, Molybden 

Hợp kim 

titan 

Hợp kim vàng 

dạng IV sau khi xử 

lý nhiệt 

Mức độ phổ biến, 

giá thành 

Giá thành hạ 

nên phổ biến 

nhất +++ 

++ 

Giá thành 

cao nên ít sử 

dụng + 

Giới hạn đàn 

hồi 
+ 

+ 

+ 
+ + + 

Độ co + + + + + + 
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+ + 

Khả năng 

chống gãy 
+ + + 

+ 

+ + 
+ + + 

Độ cứng 
+ + + 

+ 

+ + 
+ + 

Độ kéo dãn 

đứt 
+ 

+ 

+ 
+ + + 

Tỷ trọng 
 

Nh

ẹ: 7,9 

Thường trên 

19 

Phục hình hàm khung thường sử dụng hợp kim thường và hợp kim titan 

với đặc tính titan đàn hồi tốt hơn hợp kim thường . 

1.2.3. Các thành phần cấu tạo của hàm khung 

1.2.3.1. Khung (Thanh nối chính): Là tổng thể nền hàm chính mà các bộ phận 

khác liên kết vào như các răng giả, các thành phần liên hệ với răng thật còn lại. 

 Nối chính hàm trên 

* Thanh khẩu cái đơn phía sau: Sử dụng cho mất răng loại KIII.Thanh 

nối loại này hiện nay ít sử dụng vì có kích thước dày, gây vướng lưỡi nhiều.  

 

 

Hình 1.2. Thanh khẩu cái đơn  
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* Bản khẩu cái: Bản khẩu cái đƣợc chỉ định để phục hồi các khoảng 

mất răng ngắn ở phía sau. 

 

Hình 1.3. Bản khẩu cái. 

Bản khẩu cái thường được chỉ định trong mất răng KIII, KII và được 

thiết kế trong mất răng loại Kennedy I khi thiết kế hàm khung với khớp nối. 

* Thanh khẩu cái kép: Là loại thanh nối chính rất cứng được thiết kế 

trong trường hợp bệnh nhân có lồi cứng hoặc người bệnh không muốn hàm 

khung che phủ vòm miệng nhiều. 

 

Hình 1.4. Thanh khẩu cái kép . 

Loại thanh nối này chống chỉ định dùng trong trường hợp các răng còn 

lại có vùng quanh răng yếu.  

* Thanh nối chính hình chữ U hay hình móng ngựa:  
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Hình 1.5. Thanh nối hình móng ngựa  

Chỉ định trong: Mất răng phía trước, trường hợp có lồi cứng vòm miệng 

không thể phẫu thuật. 
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* Thanh nối chính hình chữ U biến đổi (Bản khẩu cái kép) 

 

Hình 1.6. Thanh nối hình chữ U biến đổi. 

Bao gồm thanh nối chính có hình móng ngựa và thêm bản kim loại nối 

ở phía sau. Loại thanh nối này được thiết kế trong hầu hết các trường hợp, 

hoặc có lồi cứng nhờ vào đặc điểm chắc khỏe của thanh nối 

Chỉ định: thiết kế trong mất răng KI, KII, bệnh nhân có lồi xương, mất 

nhóm răng cửa. 

* Bản khẩu cái toàn diện: Là dạng khung có nâng đỡ tốt, các lực bên 

được phân tán bởi diện tiếp xúc với tổ chức nhiều nhất.  

 

Hình 1.7. Bản khẩu cái toàn diện 

Chỉ định cho bản khẩu cái toàn diện: 

- Mất hết răng hàm phía sau hai bên. 

- Mất nhiều răng. 
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- Sống hàm tiêu xương nhiều bằng phẳng hoặc vòm miệng nông. 

- Bệnh nhân còn răng hàm dưới, hệ thống cơ cắn phát triển, lực cắn mạnh. 

- Bệnh nhân mất răng có khe hở vòm miệng. 

1.2.3.2. Nối chính hàm dưới: 

*Thanh lưỡi: 

 

Hình 1.8. Thanh lưỡi 

 Là dạng thanh nối chính của hàm dưới được thiết kế nhiều nhất vì cấu trúc 

đơn giản, không gây mắc thức ăn.  

*Bản lưỡi: là kiểu thanh nối chính cứng nhất ở hàm dưới, có tiết diện 

mỏng hơn và tạo cảm giác dễ chịu hơn so với thanh lưỡi. 

 

Hình 1.9. Bản lưỡi 

Chỉ định: 

- Mất nhiều răng sau cần thêm sự lưu giữ gián tiếp bằng cách thêm tựa ở 

hai đầu của bản lưỡi. 
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- Các răng còn lại mất nhiều tổ chức nâng đỡ quanh răng 

- Bệnh nhân có lồi xương nhỏ mà không cần phẫu thuật. 

- Không thể thiết kế được thanh lưỡi vì khoảng cách từ sàn miệng tới bờ 

lợi <8mm. 

* Thanh Kennedy (Thanh lưỡi kép) 

Bao gồm thanh lưỡi đơn ở phía dưới và thanh trên hình bán nguyệt nối 

với nhau bằng thanh nối phụ ở hai đầu. 

 

Hình 1.10. Thanh Kennedy (thanh lưỡi kép)  

1.2.3.3. Thanh gót răng (là thành phần của thanh lưỡi kép) 

Thanh chạy trên gót các răng vùng cửa. Nếu bệnh nhân có khớp cắn 

ngược thì không làm được thanh gót. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.11. Thanh gót răng 
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1.2.3.4. Thanh thân răng 

Thanh thân răng có tác dụng chống lại sự di lệch theo chiều ngang và đối 

lực với một số tay móc ở mặt ngoài.  

 

Hình 1.11. Thanh thân răng 

1.2.3.5. Yên 

Yên là bộ phận truyền lực nhai lên niêm mạc, xương. Yên bao phủ vùng 

sống hàm mất răng, có hình lưới, hình mắt cáo, hoặc hình đầu đinh, có thể 

làm hoàn toàn bằng kim loại hoặc yên có một phần bằng nhựa tiếp xúc trực 

tiếp với niêm mạc . 

1.2.3.6. Tựa mặt nhai 

 Tựa có chức năng sau  

- Phân phối trên các răng tựa tất cả hay một phần lực nén lên yên khi 

hàm giả hoạt động. 

- Truyền các lực này theo trục gần song song với trục chính của răng tựa. 

- Ngăn cản lún hàm để giữ khớp cắn hàm giả đúng với hàm đối. 

- Bảo đảm sự liên quan ổn định của các bộ phận hàm giả với các răng 

mà hàm giả tựa vào. 

Có hai loại tựa: Tựa thường nối cùng với móc và tựa không nối cùng với 

móc sẽ trở thành vật giữ gián tiếp. 
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1.2.3.7. Thanh nối phụ 

 Đó là bộ phận kim loại nối giữ khung với các thành phần khác của hàm 

khung. Chức năng thanh nối là truyền lực từ hàm khung tới đều các bộ phận 

khác của hàm giả để làm cho toàn bộ hàm khung ổn định. 

1.2.3.8. Móc răng 

Khái niệm móc răng: Là phương tiện chính kết nối hàm khung vàocác 

răng còn lại và truyền phần lớn lực nhai của hàm giả vào răng trụ, móc được 

đúc liền một khối với khung [7],[14], 

Có hai loại móc cơ bản đó là móc vòng và móc thanh 

- Móc vòng: móc Acker, hệ thống móc của Ney, Nally- Martinet. 

Bonwill, móc nhẫn, móc kết hợp... 

- Móc thanh móc chữ T, móc RPI, móc kẹp đôi, móc chữ Y, C, L, S... 

1.2.4. Khớp nối với hàm khung 

1.2.4.1. Đặc điểm của khớp nối 

 

Hình 1.12. Hàm khung được thiết kế với khớp nối 

(Nguồn http://www.hk-perfectdental.com/product/) 

Định nghĩa khớp nối: Khớp nối là một thiết bị cơ khí  gồm hai phần: phần 

dương được gắn vào răng trụ, phần âm được gắn vào nền của hàm giả có tác 

dụng lưu giữ trực tiếp, duy trì và ổn định hàm giả [22]. 
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Đối với các phục hình tháo lắp từng phần khớp nối là thiết bị cơ khí có 

chức năng như một vật lưu giữ trực tiếp. Khi thực hiện nhiệm vụ là vật lưu 

giữ trực tiếp nó có tác dụng kháng lại chuyển động của hàm giả về phía mô, 

duy trì vị trí của hàm giả khi hàm giả thực hiện chức năng, cản trở chuyển 

động xoay chiều của hàm giả đi từ mô, sự kháng lại các lực gây bất lợi cho 

hàm giả nhờ các thành phần giữ lại, ổn định, cản trở chuyển động ngang của 

hàm giả và chống lại chuyển động xoay của răng trụ đi từ bộ phận giả và 

chuyển động làm hàm giả bật ra khỏi vị trí. Ngoài ra khớp nối, chính xác là 

vật lưu giữ trực tiếp lại trở lên thụ động khi phục hình lắp ở trong miệng và 

thực hiện chức năng.Một khớp nối có sự liên kết phù hợp rất chặt chẽ giữa 

các phần của nó với nhau. Khớp nối được kết hợp phần âm vào hàm giả tháo 

lắp và phần dương kết nối được kết hợp vào một chụp đúc hoặc kết nối với 

một phần răng trụ đã được sửa chữa . 

* Ƣu điểm của khớp nối 

- Khớp nối được dấu trong nền hàm nên tính thẩm mỹ cao. 

     - Tái phân phối các lực: khớp nối có tác dụng truyền lực xuống mô 

xương và niêm mạc giảm lực mô men xoắn trên răng trụ. 

- Làm cho hàm giả tháo lắp lưu giữ tốt hơn so với hàm thông thường. 

- Duy trì sự vững ổn cho hàm giả và vùng quanh răng khỏe mạnh. 

- Tạo sự thoải mái dễ chịu cho người bệnh. 

- Răng trụ mang khớp nối được lưu giữ trong cách mà không bị ảnh 

hưởng đến cấu trúc và tủy răng. 

- Có thể dễ dàng tháo, lắp và phù hợp cho những bệnh nhân có hạn chế về 

sự khéo léo. 

- Khớp nối có thể đàn hồi cho phép phân tán lực có hại lên răng trụ mà 

chuyển lực tác động này qua phần mềm và xương. 

- Giảm thiểu chấn thương mô mềm vì khớp nối có thể kiểm soát lực tải 

và lực luân phiên tác động. 
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- Có thể sử dụng cả răng thật, chân răng và trụ Implant để làm trụ đỡ. 

- Có thể áp dụng khớp nối cho bất cứ tình trạng sống hàm nào. 

- Khớp nối đính kèm với răng giả có thể đƣợc điều chỉnh để bù đắp 

cho những thay đổi ở môi trƣờng miệng.* Nhƣợc điểm 

- Cần phải có đủ khoảng phục hình cần thiết ít nhất khoảng từ trên 5mm. 

- Răng trụ đòi hỏi phải có vùng nha chu khỏe mạnh và có chiều cao 

thân răng từ trên 3mm để có thể mang được khớp nối. 

- Giá thành cao, đòi hỏi kỹ thuật đúc chính xác. 

- Răng trụ phải có đường kính đủ lớn để thiết kế khớp nối trong thân răng  ở . 

1.2.4.2. Phân loại khớp nối 

Khớp nối có thể được phân loại theo nhiều cách khác nhau [25]. 

* Phân loại theo mối quan hệ với các răng trụ có 2 loại.  

- Khớp nối trong thân (Intracoronal attachment) là loại khớp nối được 

tích hợp bên trong thân của răng trụ 

- Khớp nối ngoài thân răng (Extracoronal attachment) là loại khớp nối 

khi lien kết với răng trụ nằm ở phía ngoài thân răng. 

Phân loại theo độ cứng có hai loại 

Khớp nối cứng (Rigid attachment) là loại khớp nối mà theo lý thuyết 

không cho phép có sự chuyển động của hàm giả khi thực hiện chức năng. 

Khớp nối đàn hồi (Resilent attachment) cho phép chuyển động của hàm 

giả về phía mô theo chức năng, điều này sẽ làm giảm cường độ các lực tác 

động lên các răng trụ. Khớp nối đàn hồi được thiết kế giống như bản lề nó có 

thể chuyển động dọc theo một mặt phẳng hoặc một chuyển động quay di 

chuyển dọc theo nhiều mặt phẳng. 

 

*Phân loại theo kiểu khớp nối: có 2 nhóm chính[26] 

-  Theo vị trí:        Khớp nối trong thân răng- Intracoronal attachment  
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                             Khớp nối ngoài thân răng- Extracoronal attachment. 

- Theo hình dạng:  Khớp nối dạng ổ cắm- Stub attachment. 

                             Khớp nối dạng thanh- Bar attachment. 

- Khớp nối trong thân răng 

Có một phần âm được gắn trực tiếp vĩnh viễn vào bên trong thân 

răng trụ còn phần dương được gắn vào hàm giả. Các khớp nối trong thân 

răng được chỉ định trong các trường hợp mất răng có yên mở rộng phía xa 

nhưng vì sự kỹ thuật phức tạp, hay bị dắt thức ăn vào khe của khớp nối nên 

ít sử dụng [50]..  

 

Hình 1.12. Khớp nối trong thân răng Intracoronal 

 

(Nguồn http://www.preat.com/index/) 

- Khớp nối ngoài thân răng -Extracoronal attachment 

Khác với khớp nối trong thân răng là cần có khoảng nằm trong của 

chụp răng và không bị phụ thuộc bởi vấn đề cần phải chữa tủy hay không của 

răng trụ khi làm khớp nối. Khớp nối ngoài thân răng thường được thiết kế để 

duy trì những hàm giả có yên mở rộng về phía xa [5]. 

 

- Khớp nối dạng ổ cắm- Attachment Stub  
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 Loại kết nối có hình dạng tròn hoặc ổ cắm thường được sử dụng trên 

chân răng hoặc Implant dùng cho hàm giả tháo lắp dạng phủ (Overdenture)- 

hoặc hàm giả toàn bộ. 

 

Hình 1.13. Khớp nối StubAttachment 

(Nguồn http://www.preat.com/index/) 

* Khớp nối dạng thanh - Attachment Bar 

Loại khớp nối dạng thanh được dùng trong các trường hợp cần kết nối 

một nhóm răng có tác dụng trọng việc ổn định hàm giả [49]. 

 

Hình 1.14. Khớp nối dạng Bar attachment 

(Nguồn www.dental-tribune.com) 

 

 

1.3. Các loại khớp nối ngoài thân răng Preci 
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1.3.1. PreciClix [25],[26] 

 

Hình 1.15. Khớp nối Preci Clix 

(Nguồn: http://www.preat.com/extracoronal.htm) 

 

Phần dương được thiết đặc biệt có hình dáng tương tự như một tay móc, 

nó bao gồm bờ vai được đúc liền một khối với chụp răng trụ tạo độ dốc dần 

về phía lợi, kết thúc là một hình cầu nhỏ làm tăng sự lưu giữ của hàm và cho 

phép nền hàm giả chuyển đông xung quanh mào sống hàm với biên độ hẹp. 

Với 3 độ nghiêng 30
0
, 45

0
, 60

0
 của khớp nối có thể lựa chọn cho phù hợp với 

hình dạng của nhú lợi của răng trụ. Loại khớp nối này không hoàn toàn sát 

khít với lợi mà tạo ra một khoảng cách cho phần tiếp xúc của lợi. Khi có lực 

tác động lên răng trụ theo chiều đứng thì lực sẽ được phân tán qua nền hàm 

giả thông qua góc nghiêng này. Kích cỡ hình cầu có đường kính 2.25mm, 

chiều cao 1,7mm đến 2,2mm. Chiều cao của toàn bộ khớp nối có hai kích 

thước là 5.1mm và 5.3mm. Phần âm là phần nhựa đàn hồi. Chỉ định cho mất 

răng Kennedy I và II. 
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1.3.2. Khớp nối Preci Vertix 

 

Hình 1.16. Khớp nối Preci Vertix 

(Nguồn http://www.preat.com/vertins.html)  

 

Sử dụng khớp nối và trục dọc di động. Hệ thống khớp nối Vertix thì có 

giá thành rẻ và là hệ thống phổ biến. Khớp nối có trụ hình ống phía sau được 

nối với một trục dọc. Trụ hình ống phía sau tạo sự lưu giữ cho khớp nối bằng 

sự sát khít hoàn toàn với bộ phận phân phối trượt (phần âm). Phần nhựa ở 

phần âm hấp thụ lực đối kháng để bảo vệ trụ răng và tạo sự thoải mái, sự dễ 

dàng tháo lắp cho bệnh nhân. Ngoài ra ưu điểm của loại khớp nối này là 

thay thế phần âm dễ dàng.Chiều cao khớp nối là 3.3mm hoặc 4mm; chiều 

rộng 1,8mm. Do vậy để có thể thiết kế được loại khớp nối này thì khoảng 

cách tối thiểu từ rìa cắn của răng đối tới nhú lợi phía xa răng trụ sẽ phải là 

từ 3mm trở lên. 

Ngoài ra khớp nối ngoài thân răng còn có một số loại khác như: Khớp 

nối Preci52, Preci Sagix, Preci Vertix AT. 

1.4. Chỉ định phục hình hàm khung kết hợp với khớp nối Preci 

1.4.1. Yêu cầu của hàm khung 

Một hàm khung cần thỏa mãn ba yêu cầu sau:  

- Cứng chắc 

- Tôn trọng tổ chức niêm mạc và xương 
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- Mang lại sự thoải mái và hài lòng của người bệnh.  

Để đạt được các yêu cầu trên hàm giả phải đảm bảo 03 tiêu chuẩn đó là 

sự chống lún, sự ổn định và lưu giữ. 

Sự chống lún. 

Là khả năng chống lại lực làm hàm giả lún sâu vào tổ chức mà nó tỳ lên 

muốn vậy lực đỡ phải lớn hơn hoặc bằng giá trị lực nhai. Để chống lún cần 

phải tận dụng tối đa các yếu tố giải phẫu làm tăng khả năng lưu giữ tốt: sống 

hàm cao, rộng, niêm mạc săn chắc, vòm miệng sâu rộng, các răng trụ có mô 

nha chu lành mạnh.Trường hợp sống hàm teo, dây chằng bám cao, vòm 

miệng nông..là những bất lợi trong chống lún của hàm giả [32]. 

Sự ổn định 

Là những tác động nhằm chống lại sự dịch chuyển trượt ngang và xoay. 

Hàm giả tháo lắp luôn có thể di động so với mào sống hàm và các răng trụ 

nên cần phải giới hạn biên độ di động tối thiểu gọi là sự ổn định. Sự di 

chuyển của hàm giả liên quan tới các yếu tố sinh lý, giải phẫu: vùng sống 

hàm mất răng, các thành phần cơ sinh khác nhau ở các răng và vùng tựa của 

hàm, số lượng và sự phân bố các răng chịu lực. 

- Trong mất răng Kennedy I và II hàm khung sẽ di chuyển theo 6 loại di 

động cơ bản đó là xoay và trượt: 

 Sự di chuyển theo chiều đứng: nhờ tựa và yên rộng. 

 Sự di động theo chiều ngang: chống lại sự di động này nhờ sống hàm 

cao, rộng và các thành phần của hàm khung. 

 Di động trượt theo chiều gần xa bị hạn chế bởi các răng liền kề với 

vùng mất răng. Trong mất răng Kennedy I và II sự ổn định được tăng cường 

nhờ tam giác hậu hàm, lồi cùng, các tựa phụ. 
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 Sự xoay quanh trục mào sống hàm do mất thăng bằng khớp cắn nguyên 

nhân do lên răng sai hoặc khung yếu, khi tăng cường độ cứng của khung sẽ 

hạn chế được sự xoay này. 

Sự xoay theo mặt phẳng nằm ngang do lực cắn chéo theo chiều đứng ngang, 

lực này tăng thêm khi khung yếu hoặc có điểm chạm sớm của khớp cắn [32]. 

Sự lưu giữ 

Là khả năng các lực của hàm giả chống lại sự tuột hàm ra khỏi các cấu 

trúc tựa. Sự lưu giữ hàm khung nói chung đặc biệt là loại hàm có nền hàm nới 

rộng phía xa là nhờ các yếu tố: 

* Giải phẫu và sinh lý: hình thái mào xương ổ răng đặc biệt ở hàm trên 

mào xương ổ răng trước cao, cản không cho hàm tụt ra, chỗ bám của cơ, dây 

chằng càng thấp càng tốt, lực cơ môi má vừa phải. 

* Sự hài lòng của bệnh nhân cũng góp phần vào sự lưu giữ của hàm giả. 

* Yếu tố vật lý: lực hút, lực dính và lực mao dẫn giữa nền hàm giả với 

niêm mạc sống hàm. Sự mở rộng của bề mặt tiếp xúc, bề dày lớp nước bọt, 

sức căng bề mặt của nước bọt, nền hàm càng rộng lưu giữ càng tốt.  

* Các yếu tố cơ học: do các bộ phận liên kết hàm giả như: móc, khớp nối 

là các phương tiện lưu giữ chính.  

1.4.2. Yêu cầu về răng trụ mang khớp nối. 

Sự thành công của khớp nối chính xác và hàm giả phụ thuộc vào việc 

tạo ra một kiến trúc lý tưởng trong một trường hợp mất răng. Tất cả các 

răng có hỗ trợ khớp nối đều phải có sự khỏe mạnh của tổ chức quanh răng: 

lợi, xương ổ răng…Bất kỳ các khiếm khuyết nào của răng trụ đều phải 

được sử lý trước phục hình để tạo cho răng trụ tốt và có nền tảng vững chắc 

nhằm hỗ trợ một cách tốt nhất cho hàm giả sau này. Khi thiết kế hàm giả có 
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kết hợp khớp nối các bác sỹ phải tuân thủ theo nguyên tắc của cơ chế sinh 

học để giảm thiểu lực tác động lên răng trụ và tổ chức răng miệng còn lại.  

Những nguyên tắc này bao gồm: 

- Đường kính bề mặt cắn của răng trụ. 

- Tổ chức nha chu lành mạnh. 

- Chiều dài thân răng phù hợp với giải phẫu học. 

- Răng có đủ chiều cao và khoảng phục hình phù hợp với chiều cao của 

khớp nối. 

- Khớp nối cần được thiết kế và tiến hành kỹ thuật một cách chính xác 

khi kết hợp với hàm giả tránh sự di lệch trong quá trình đúc tạo sự ổn định 

cho răng trụ mang khớp nối . 

1.4.3. Lựa chọn khớp nối Preci trong phục hình hàm khung mất răng 

Kennedy I và II 

 Khớp nối Preci là khớp nối ngoài thân răng, sự lưu giữ của hàm giả  

dựa trên sự khít sát về mặt cơ khí và lực hút từ tính giữa các thành phần khớp 

nối. Lưu giữ giữa phần âm và phần dương của khớp nối được thiết kế chính 

xác và duy trì bởi các kháng chuyển động tương đối của hai hay nhiều bề mặt 

tiếp xúc. Tiếp xúc bề mặt lớn hơn thường sẽ tương quan với sự gia tăng số 

lượng lưu giữ. Duy trì sự lưu giữ về mặt cơ khí có nghĩa là khả năng chống 

chuyển động tương đối bằng chính phương tiện khớp nối với một cắt xén vật 

lý một cách chính xác. Mức độ điều chỉnh các thành phần vật lý sẽ dự đoán 

phương cách lưu giữ của khớp nối. Duy trì từ được tạo ra bởi sự hấp dẫn của 

vật liệu nhất định đối với môi trường xung quanh của mối liên kết giữa hàm 

giả và khớp nối bởi sự chuyển động của quá trình hàm giả thực hiện chức 

năng và liên kết các thành phần lại với nhau. 

Lựa chọn khớp nối thích hợp đòi hỏi phải đánh giá 3 yếu tố: vị trí, lưu 

giữ và khoảng cách không gian của phục hình có sẵn. Trên nguyên tắc áp 

dụng tính thẩm mỹ cho hàm giả thì việc lựa chọn khớp nối phải chú ý tới lực 
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tác động phải được phân bố đều đến mọi tổ chức xung quanh răng trụ. Cần 

phải tăng cường thêm răng liền kề với răng trụ mang khớp nối để tránh lực 

đòn bẩy tác động. Khoảng phục hình: Đánh giá chính cho việc lựa chọn loại 

khớp nối. Khoảng phục hình được đo theo chiều dọc đo từ niêm mạc lợi vùng 

sống hàm mất răng tới rìa cắn hoặc mặt nhai của răng đối diện. Khi cân nhắc 

loại khớp nối cần phải thận trọng tính tổng chiều cao của khớp nối - bề dày 

của khung và chiều cao lên răng chính bằng khoảng cách phục hình. Độ dài 

của khớp nối duy trì ma sát nên được tối đa để duy trì lực lưu giữ hàm giả.Vị 

trí của các khớp nối nên càng thấp trên răng càng tốt để giảm các lực tới hạn 

hoặc đòn bẩy áp dụng lên răng trụ. Khớp nối đính kèm lớn nhất có thể nên 

được lựa chọn. Điều này đòi hỏi phân tích cẩn thận chuẩn bị bao gồm sự sắp 

xếp của răng hàm răng giả trong chẩn đoán sáp, sẽ giúp đảm bảo giá trị chức 

năng và thẩm mỹ cao nhất cho tái cấu trúc. 

Nguyên tắc lựa chọn khớp nối theo các điều sau: 

- Loại khớp nối. 

- Kích thước của khớp nối. 

- Khoảng cách giữa hai hàm theo chiều dọc (khoảng phục hình). 

- Số răng trụ mang khớp nối. 

- Vị trí răng trụ mang khớp nối . 

1.4.3.1. Lựa chọn khớp nối Preci Vertix 

Khớp nối Preci Vertix có chiều cao khớp nối 3,4mm (đường kính 3,3) 

hoặc 4,4mm (đường kính 4,1mm) nên dễ thực hiện trên những răng trụ có 

chiều cao ngắn chỉ khoảng từ 3-5mm là đủ vì bản thân khớp nối Preci Vertix 

có thể giảm chiều cao khớp nối. 

- Răng trụ mang khớp nối đòi hỏi là răng trụ có vùng quanh răng khỏe là 

răng nanh, răng hàm nhỏ, răng hàm lớn có chiều cao thân răng từ trên 3mm, 

trụ răng thẳng. 



28 
 

1.4.3.2. Lựa chọn khớp nối Preci Clix 

Sử dụng khớp nối Preci Clix chỉ định hạn chế hơn so với Preci Vertix vì 

chiều cao của bản thân khớp nối Preci Clix thực tế từ 5,1-5,3mm bề dày khớp 

nối là 3,4mm như vậy thì chiều cao của răng trụ phải ít nhất là cao bằng chiều 

cao của khớp nối và phải trên 5 mm. 

Tóm lại lựa chọn khớp nối Preci lưu giữ trong phục hình hàm khung 

trong mất răng Kennedy I và II nếu có các răng trụ mang khớp nối có vùng 

nha chu khỏe mạnh cùng với tình trạng sống hàm cao mật độ xương tốt cho 

sự lưu giữ, chiều cao thân răng trên 5mm thì thích hợp cho cả hai loại Preci 

Vertix và Preci Clix.  

- Răng trụ rất khỏe nhưng sống hàm bị tiêu xương nhiều thì hỗ trợ của 

hàm giả nên tựa lên răng nhiều hơn, trường hợp này nên lựa chọn khớp nối 

ngoài thân răng có tính đàn hồi là Preci Clix 

- Răng trụ yếu, sống hàm khỏe lúc này hàm giả tựa chủ yếu lên vùng 

sống hàm mất răng thì lựa chọn khớp nối Preci Clix phải tăng cường thêm 

răng trụ kế bên và cánh tay mặt lưỡi để hỗ trợ. 

- Trường hợp mất răng Kennedy I đối xứng có trục răng trụ hai bên song 

song nên chọn khớp nối có bản lề Preci Vertix. 

- Trường hợp răng trụ khỏe mà sống hàm tiêu xương nhiều nhưng răng trụ 

không đủ chiều cao thiết kế Preci Clix thì vẫn có thể sử dụng Preci Vertix nhưng 

phải tăng cường thêm răng trụ kế bên để giảm bớt lực tác động lên răng trụ. 

Trong trường hợp có răng trụ không song song thì nên lựa chọn cả 2 loại 

khớp nối Preci Clix cho bên răng trụ lệch cung và Preci Vertix cho bên răng 

trụ không bị lệch cung răng.  

1.4.4. Chỉ định của răng trụ mang khớp nối 

Khớp nối đi kèm một phần với hàm giả được thực hiện khi hàm giả cố 

định không được chỉ định, chiều cao của răng phải đủ để răng có thể mang 



29 
 

được khớp nối và có hiệu quả bù đắp các lực đòn bẩy tác động lên răng trụ. 

Ngoài ra chiều cao của các răng trụ đảm bảo sự tương hợp tương ứng giữa 

khớp nối với các thành phần của nó được đặt trong nền của hàm khung. 

Lựa chọn răng trụ mang khớp nối [69] 

- Răng trụ có tủy lành mạnh hoặc đã được điều trị nội nha và tái tạo tốt. 

- Răng có vùng quanh răng ổn định. 

- Tỷ lệ thân /chân <1. 

- Thân răng trụ cao3, răng không nghiêng quá 15
0
. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân mất răng lâu ngày có đường cong Spee thay đổi, có khoảng 

phục hình ngắn không đủ để lên răng trên hàm khung. 

- Chiều cao thân răng trụ ngắn nhỏ dưới 3mm. 

- Thân răng dự định làm răng trụ nghiêng nhiều 

- Xương ổ răng trụ tiêu quá 1/2 chiều dài chân răng. 

- Bệnh nhân đang mắc các bệnh cấp tính ở vùng miệng chưa được điều trị. 

Sự thành công của khớp nối chính xác kết hợp với hàm giả phụ thuộc 

vào việc tạo ra một kiến trúc lý tưởng trong một trường hợp mất răng.Tất cả 

các răng có hỗ trợ cho khớp nối đều phải chuẩn bị cùi răng kỹ lưỡng với kỹ 

thuật mài bờ vai ở cả 3 mặt phẳng. Nói cách khác răng trụ được chuẩn bị cần 

phải có sự khỏe mạnh của tổ chức quanh răng: lợi, xương ổ răng…Bất kỳ các 

khiếm khuyết nào của răng trụ đều phải được sử lý trước phục hình để tạo cho 

răng trụ khỏe mạnh và có nền tảng giải phẫu vững chắc nhằm hỗ trợ một cách 

tốt nhất cho hàm giả sau này.  

Khi thiết kế hàm giả có kết hợp khớp nối các bác sỹ phải tuân thủ theo 

nguyên tắc của cơ chế sinh học để giảm thiểu lực tác động lên răng trụ và tổ 

chức răng miệng còn lại. Những nguyên tắc này bao gồm: 

 Đường kính bề mặt cắn của răng trụ. 
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 Tổ chức nha chu lành mạnh. 

 Chiều dài thân răng phù hợp với giải phẫu học 

 Răng có đủ chiều cao và có khoảng phục hình phù hợp với chiều cao 

của khớp nối. 

 Khớp nối cần được thiết kế và tiến hành kỹ thuật một cách chính xác 

khi kết hợp với hàm giả tránh sự di lệch trong quá trình đúc tạo sự ổn định 

cho răng trụ mang khớp nối . 

1.4.5. Sự tác động của phục hình hàm khung mất răng Kennedy I và II lên 

các cấu trúc sinh học. 

Mọi lực tác động của phục hình sẽ tác động lên hai thành phần nâng đỡ 

phục hình: các răng trụ và mô xương niêm mạc của sống hàm vùng mất răng. 

Khả năng chịu lực của vật sống (răng trụ, sống hàm) phụ thuộc vào cường độ 

của lực nên khi muốn duy trì cấu trúc này lành mạnh phải lưu ý đến hướng, 

thời gian, tần số và cường độ của lực tác động [15]. 

 Sự tác động lên răng trụ. 

- Xảy ra trên một tựa mặt nhai hay tựa gót hoặc trên răng trụ mang khớp 

nối. Khi một lực tác động nằm ngoài trục mặt bên của răng sẽ gây ra một lực 

không theo hướng trục răng dẫn đến làm răng di chuyển theo hướng xung 

quanh tâm xoay (tâm xoay của răng là một điểm ảo nằm trên trục dọc của 

răng khoảng giữa 1/2 và 1/3 chóp chân răng lâm sàng nơi mà trục xoay răng 

sinh lý đi qua) sẽ dẫn đến sự tiêu xương phía gần bên trên điểm xoay và 

phía xa bên dưới điểm này. Tuy nhiên các sợi dây chằng xương ổ răng có 

khả năng chống lại tốt các lực có khuynh hướng làm di  chuyển răng ở 

phía chóp, nhưng chống lại kém hơn các lực có khuynh hướng làm răng di 

chuyển theo hướng ngang. 

-Tác động của móc: Khi tháo hoặc lắp hàm tay móc sẽ băng qua dường 

vòng lớn nhất gây ra một lực lên răng trụ, sự tác động này sẽ được giảm bằng 
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một tay cân bằng đối kháng có vai trò kháng lại lực xoắn gây ra trên răng bởi 

tay móc dẻo. Một răng trụ sẽ chịu lực mọi chiều tốt hơn nếu các lực này đặt 

càng gần trục xoay của răng trụ [53]. 

 Tác động của phục hình lên mô xương, niêm mạc. 

- Tác động lên mô sợi- niêm mạc. 

Nếu một phục hình tốt, các mô sợi- niêm mạc khi chịu lực chức năng sẽ 

biến đổi thành dạng sừng hóa.Trên những trường hợp do lực nhai phân bố không 

tốt sẽ làm mất đi lớp sừng hóa, nếu phục hồi lại chức năng lớp sừng hóa sẽ được 

tái lập lại. Nhưng nếu có chấn thương hoặc do yên phục hình di chuyển bất 

thường khi đó lớp sừng hóa sẽ biến mất hoàn toàn trở thành vùng đệm mềm giữa 

phục hình và mô xương bên dưới và nó sẽ tiếp nhận các kích thích cơ học và 

chuyển xuống bên dưới như vậy sẽ xuất hiện sự tiêu xương. 

- Tác động lên mô xương nâng đỡ phục hình. 

Ở một vùng sống hàm mất răng các kích thích cơ học được truyền đi nhờ 

các sợi liên kết và collagen của mô liên kết trên xương hoặc được mô sợi - 

niêm mạc mất đàn hồi tiếp nhận. Sự toàn vẹn của mô bề mặt của răng trụ luôn 

được duy trì tốt khi có sự khít sát của yên phục hình với mô sợi niêm mạc. 

Yên phục hình sẽ truyền các lực chức năng lên biểu mô bằng cách tốt nhất 

qua các mô liên kết dưới xương. Khi không có sự sát khít này mà chỉ có sự 

vững ổn của các yên trên bề mặt tựa và tác động của lực nhai được cân bằng 

thì cũng có thể đảm bảo về tác động sinh lý của mô sợi-niêm mạc. Lớp mô 

sợi-niêm mạc sẽ lún xuống dưới tác động của lực nhai và sau đó trở về vị trí 

nghỉ sẽ kích thích sự tạo xương . 

1.4.6. Tác dụng của song song kế và càng nhai trong hàm khung 

1.4.6.1. Tác dụng của song song kế 

- Xác định hướng tháo lắp hàm giả 

- Xác định vị trí chính xác của móc trên răng trụ 
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- Xác định các vùng vướng của răng và xương cần loại bỏ trước khi làm 

phục hình và từ đó đưa ra kế hoạch điều trị tiền phục hình. 

- Đắp sáp các vùng lẹm không có ích và các vùng vướng không thể loại bỏ. 

- Kiểm tra sự song song của vách các ổ tựa mặt nhai. 

- Điêu khắc chụp răng bằng sáp trên răng trụ khi điều trị tiền phục hình để 

điều chỉnh hướng đi của đường vòng lớn nhất theo hướng trục lắp đã xác định. 

- Hướng dẫn cho việc đặt các mối nối chính xác trên răng trụ. 

1.4.6.2. Vai trò của càng nhai trong chẩn đoán. 

Giúp ích cho việc khám và chẩn đoán phát hiện: răng trồi, lồi cùng 

xương hàm thấp, thiếu khoảng trống giữa 2 cung răng, răng lệch lạc, các 

phục hồi thiếu thường thấy rõ khi các mẫu chính xác được gắn đúng trên 

càng nhai. 

Phân tích chi tiết khớp cắn của bệnh nhân, nhìn rõ quan hệ giữa các răng 

dễ dàng từ nhiều hướng điều này giúp ích cho nha sĩ cần trong thiết kế hàm 

giả tháo lắp từng phần và trong lựa chọn kế hoạch điều trị tiền phục hình. 

Cung cấp dữ liệu về tình trạng răng miệng trước điều trị. Dữ liệu này rất 

có giá trị để so sánh trong các giai đoạn điều trị hoặc sau khi điều trị [28]. 

Sử dụng  cung mặt và càng nhai  trong ghi dấu tương quan hai hàm 

Mất răng trong thời gian dài, nhất là khi không có phục hình để duy trì 

tình trạng sức khoẻ răng miệng là nguồn gốc các rối loạn khớp cắn. 

Vì vậy bác sĩ phục hình có nhiệm vụ lựa chọn khái niệm khớp cắn phù 

hợp nhất với bệnh nhân và phục hình được chỉ định bao gồm: 

- Duy trì kích thước dọc khi bệnh nhân mất răng còn khớp cắn sinh lý và 

không có bất kỳ biểu hiện bệnh lý khớp thái dương hàm. Hoặc tái thiết lập 

chiều dọc khớp cắn.  

- Thiết lập mặt phẳng nhai, các đường cong bù trừ.  

- Chọn khái niệm khớp cắn: khớp cắn thăng bằng, chức năng răng nanh 

và chức năng nhóm . 
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1.5. Các nghiên cứu về hàm khung tại Việt Nam và trên thế giới 

1.5.1. Các nghiên cứu về hàm khung tại Việt nam. 

Hàm khung đã phát triển tại Việt nam vài thập kỷ qua và nó đã trở thành 

một dạng phục hình phổ biến được sử dụng cho những bệnh nhân mất răng vì 

tính ưu việt và sự thuận tiện khi sử dụng. 

 - Theo kết quả nghiên cứu năm 1999 tại thành phố Hồ Chí Minh tác giả 

Phạm Lê Hương [2] nghiên cứu hiệu quả điều trị của hàm khung có khung 

sườn nhún và khung sườn bán cứng cho kết quả đánh giá chức năng ăn nhai 

của hàm khung đạt tỷ lệ tốt khoảng 60%. 

 - Tác giả Nguyễn Thị Minh Tâm (2001) [3] khi nhận xét phục hình mất 

nhóm răng sau bằng hàm khung cho thấy có khoảng 20% bệnh nhân từ 35 tuổi 

trở lên có sự giảm kích thước dọc cắn khít, kết quả sau 6 tháng sử dụng hàm giả 

không thấy có sự ảnh hưởng của hàm khung lên răng trụ và vùng quanh răng của 

các răng còn lại. Hiệu quả nhai của phục hình đạt kết quả tốt là 65,6%. 

 - Tác giả Nguyễn Thúy Anh (2003) [34] nghiên cứu hiệu quả điều trị 

của móc Acker và RPI trong phục hình hàm khung điều trị mất răng Kennedy 

I, II cho kết quả điều trị tốt là 83%, qua thời gian theo dõi 6 tháng không có 

sự thay đổi về tổ chức vùng quanh răng của các răng trụ và các răng còn lại. 

 - Tác giả Nguyễn Cẩm Vân ([35] 2003)  nghiên cứu hướng lắp của hàm 

khung cho thấy có 73,9% có hướng lắp thẳng, còn trên bệnh nhân mất răng 

KII có hướng lắp nghiêng về bên còn răng trước sau đó đến bên mất răng. Tỷ 

lệ bệnh nhân mất răng KI, KII chiếm 65% trong các dạng mất răng khác. 

 - Tác giả Nguyễn Văn Đồng (2004) [36] nhận xét về ảnh hưởng của 

móc lên răng trụ trong phục hình hàm khung cho thấy có 84,38% không có sự 

giảm kích thước dọc và sau 6 tháng mang hàm không có sự thay đổi trên răng 

trụ so với trước khi lắp hàm về tình trạng lợi, tổn thương tổ chức cứng, sự 

lung lay răng, nghiêng răng hoặc xoay trục. 
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- Tác giả Trần Bình Minh (2004) [4] nhận xét bệnh nhân mất răng lẻ tẻ 

hàm trên có chỉ định làm hàm khung cho thấy tỷ lệ mất răng KII chiếm 65%, 

số răng mất trung bình từ 4-9 răng chiếm trên 70%, tỷ lệ có răng trụ tốt theo 

các tiêu chí đạt 80%. Sau 6 tháng theo dõi sau khi mang hàm tỷ lệ hàm khung 

được đánh giá loại tốt chiếm 88,9%. 

 - Tác giả Phạm Thái Thông (2007) [37] nhận xét lâm sàng và đánh giá 

hiệu quả phục hình bằng hàm khung trên bệnh nhân mất răng KI, KII cho thấy 

tỷ lệ bệnh nhân mất răng KII chiếm 63,79%. Số răng mất trung bình từ 4-9 

răng chiếm 60,1%. Sau 6 tháng sử dụng hàm khung cho thấy sự lưu giữ hàm 

đạt tốt chiếm 96,6%; hàm khung đạt tỷ lệ tốt chiếm 87,5%. Không có sự xấu đi 

của các nhóm răng trụ, và vùng quanh răng của các răng còn lại không thay 

đổi. Niêm mạc vùng sống hàm không thay đổi sau 6 tháng theo dõi chiếm 

96,23%. 

 - Tác giả Tống Minh Sơn (2007) [5], đánh giá hiệu quả điều trị mất răng 

loại KI và II bằng hàm khung cho thấy có 69,3% mất răng loại KII, số răng 

mất từ 3-4 răng chiếm 42,3%. Kết quả điều trị sau 6 tháng tỷ lệ bệnh nhân 

đánh giá tốt về tiêu chí ăn nhai chiếm 84,1% và tỷ lệ ăn nhai tốt sau 1,5 năm 

là 82,5%, sau 2 năm đạt tỷ lệ 82,7%. Tỷ lệ bệnh nhân bị sâu răng trụ chiếm 

3,8% ở thời điểm sau 2 năm theo dõi và vùng quanh răng của răng trụ có sự 

thay đổi: răng trụ tăng độ lung lay răng từ 5,8-11,4% chủ yếu trên các răng trụ 

trong nhóm viêm quanh răng, ảnh hưởng của hàm khung lên vùng sống hàm 

sau 2 năm cho thấy tỷ lệ hàm khung cần phải đệm hàm chiếm 5%. 

Trong các nghiên cứu trên tại Việt Nam đều nghiên cứu trên nhóm bệnh 

nhân mất răng dạng Kennedy I và II, lưu giữ của hàm khung bằng nhiều loại 

móc khác nhau, khung chính được thiết kế nhiều kiểu: bản khẩu cái, bản toàn 

diện, bản khẩu cái kép, thanh lưỡi, thanh kennedy, tấm bản lưỡi…. và chưa có 

nghiên cứu nào đề cập tới lưu giữ của hàm khung với khớp nối. 
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1.5.2. Một số nghiên cứu về hàm khung kết hợp với khớp nối 

Keltjens, J.Murder (1997) [38] -Trường tổng hợp Netherland nghiên cứu 

sự ảnh hưởng của răng trụ dưới tác dụng của vật lưu giữ trực tiếp ở hàm 

khung trong thời gian 8 năm trên hai nhóm bệnh nhân mất răng sau mang hàm 

khung với móc thông thường và hàm khung có khớp nối cho thấy hàm khung 

được thiết kế với khớp nối đàn hồi ngoài thân răng có ảnh hưởng đáng kể tới 

răng trụ so với hàm khung có thiết kế móc vòng và khớp nối cứng ngoài thân 

răng. Nghiên cứu đã chỉ ra rằng sau thời gian mang hàm 8 năm sự lỏng lẻo 

của móc gây bất lợi cho răng trụ và răng trụ bị tổn thương vùng quanh răng 

nhiều hơn răng trụ mang khớp nối cứng ngoài thân răng. ()    

Tác giả Samir A.Qudar Jordan (2004) [39] nghiên cứu sự ảnh hưởng của 

hàm khung tới sức khỏe tổ chức quanh răng trên 36 bệnh nhân được chia làm 

hai nhóm: nhóm l hàm khung được thiết kế lưu giữ móc thông thường và 

nhóm 2 hàm khung được thiết kế với khớp nối và tất cả bệnh nhân đều đeo 

hàm khung làm bằng vật liệu Chromium- Cobalt liên tục ít nhất là 3 năm cho 

thấy tình trạng răng trụ bị ảnh hưởng bởi rất nhiều yếu tố: vị trí đặt móc, loại 

khớp nối kết hợp, và đặc điểm của sống hàm có yên mở rộng về phía xa và 

đặc điểm của thanh nối chính hàm khung. Nghiên cứu đã chỉ ra rằng tình 

trạng quanh răng của răng trụ bị ảnh hưởng bởi hàm khung nhiều hơn các 

răng còn lại. 

Kanbara R.và cộng sự (2009) [40] - Trường tổng hợp Aichi- Gakuin -

Nhật Bản nghiên cứu hiệu quả của cánh tay mặt lưỡi với khớp nối ngoài thân 

răng trên răng trụ cho thấy với trường hợp mất răng sau KI, KII thì sự kết hợp 

khớp nối được sử dụng như một liên kết bí mật nhằm nâng cao tính thẩm mỹ 

và sự thoải mái cho người bệnh tuy nhiên sự lưu giữ cơ học của loại khớp nối 

ngoài thân răng này chưa được hiểu rõ. Nghiên cứu trên thực nghiệm bằng 

cách mẫu sao đúc bằng hợp kim và có 3 nhóm: Nhóm 1 chỉ với 1 chụp và 
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khớp nối, nhóm 2 hai chụp liền và khớp nối, nhóm 3 có hai chụp liền và thêm 

cánh tay mặt lưỡi cho thấy sự tăng lực lưu giữ cho các khớp nối ngoài thân 

răng bằng cách thêm cánh tay mặt lưỡi và trụ liền nhau cho hiệu quả tốt hơn 

là chỉ có một trụ kết nối với khớp nối. 

Tác giả Wolf K (2009) [41] khi tiến hành thử nghiệm lâm sàng trên hàm 

khung có sử dụng khớp nối dạng bóng (Ball attachment) với các loại hợp kim 

khác nhau, trong khi sử dụng chu trình nhai với các lực tác động khác nhau 

bởi một đầu sensor gắn vào trong miệng nhằm kiểm tra mức đô lưu giữ của 

khớp nối, lực tác động lớn nhất có thể lên tới 100N, kết quả cho thấy vật liệu 

làm bằng hợp kim quí và Titanium chịu được lực tác động nhiều hơn 10,4 N 

so với hợp kim thông thường và đưa ra kết luận là khớp nối dạng bóng làm 

bằng hợp kim quí và titan thì có khả năng lưu giữ tốt nhất. 

Tác giả người Đức Schmitt (2011) [43] khi nghiên cứu hiệu quả của hàm 

khung có kết hợp với hai loại khớp nối Preci trên 23 bệnh nhân sau thời gian 

theo dõi trên lâm sàng là 5 năm cho kết quả như sau 70% hàm khung đạt hiệu 

quả tốt về ăn nhai và lưu giữ, không có tình trạng tăng thêm chiều sâu của túi 

lợi trên răng trụ mang khớp nối. 

Nghiên cứu của tác giả người Trung Quốc (2011) – Hui Yuan và cộng sự 

[42] về hai loại khớp nối ngoài thân răng đàn hồi và không đàn hồi sử dụng 

trên hàm mất răng có yên mở rộng về phía xa. Nghiên cứu ảnh hưởng của hai 

loại khớp nối này lên xương ổ răng và vùng quanh răng trụ qua chụp cộng 

hưởng từ với lát cắt 0,2mm khi đặt thiết bị để đặt lực tác dụng vào răng trụ 

mang hai loại khớp nối này với 6 mức lực khác nhau tính theo đơn vị Niu - 

Tơn (100, 150,200,250,300, 350 N) tác động theo 3 hướng: trục dọc của răng, 

lực tác động phía mặt lưỡi, lực tác động hướng xiên. Kết quả thu được là lực 

tác động vào các đối tượng này là tương tự nhưng độ lớn của lực tác động vào 

từng vị trí là khác nhau: ở khớp nối cứng hấp thụ mức lực tối đa cao hơn so 
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với khớp nối đàn hồi ở vị trí trục răng là 57,3- 64,3%, lực hướng xiên 6,4- 

10,5%, lực hướng vuông góc với mặt lưỡi 5,8-8,3%. 

Tác giả Can G -Thổ nhĩ Kỳ (2013) [44] khi nghiên cứu sự lưu giữ của các 

loại khớp nối ngoài thân răng khác nhau trên bệnh nhân mất răng Kennedy II 

bằng một kiểm định bằng máy tính thử nghiệm với 540; 1080; 2160 vòng quay 

thì thấy rằng sự lưu giữ của các khớp nối Preci với thanh trượt lưu giữ tốt hơn 

khớp nối dạng bóng sự khác biệt có ý nghĩa thống kế với p < 0,01. 

Tác Giả Yang TC (2014) [45] khi nghiên cứu trên 16 bệnh nhân gồm 17 

hàm khung với 22 khớp nối được làm và thời gian theo dõi trong 3 năm. Các 

tiêu chí theo dõi bao gồm tình trạng nha chu của răng trụ mang khớp nối, độ 

sâu túi lợi, tình trạng lung lay răng, sự lưu giữ của hàm giả đều cho thấy 

không có dấu hiệu thay đổi được ghi nhận ở độ sâu túi lợi, sự lung lay của 

răng trụ và sự lưu giữ của hàm giả. 

Nghiên cứu hồi cứu của tác giả Linda J Dula (2015) [46] đánh giá hiệu 

quả hàm khung trong thời gian sử dụng 5 năm. Tổng số 64 bệnh nhân mất 

răng lẻ tẻ ở cả hai hàm tham gia vào nghiên cứu này với 91 hàm khung trong 

đó 75 hàm khung thiết kế với móc và 16 hàm thiết kế với khớp nối. Có 28 nữ 

và 36 nam giới, tuổi từ 40-64 tuổi, 41 hàm trên và 50 hàm dưới. Các chỉ tiêu 

nghiên cứu bao gồm: phân loại mất răng theo Kennedy, phương pháp thiết kế 

hàm khung, biện pháp lưu giữ. Răng trụ được đánh giá các chỉ số mảng bám 

(PI), chỉ số lợi (GI), thăm dò độ sâu túi lợi (PD), tình trạng tụt lợi (GR), sự 

lung lay của răng (TM). Mức ý nghĩa đã được thiết lập tại p <0,05. Kết quả 

cho thấy không có sự khác biệt về mặt thống kê tình trạng răng miệng trước 

và sau khi sử dụng hàm khung là 5 năm. Tình trạng tụt lợi theo thiết kế của 

hàm khung lưu giữ với móc thông thường khẳng định sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê p <0,01. Các chỉ số nha chu tăng ở tất cả các tham số nha chu như: 

PD, PI, CI và TM là ở những bệnh nhân được làm hàm khung sau 5 năm có 
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tình trạng tiêu xương sống hàm gây bất ổn định hàm giả. Kết luận: Hàm 

khung thông thường với móc tăng mức độ viêm nướu trong vùng bao phủ bởi 

các răng giả và vùng răng trụ mang móc nhiều hơn so với hàm khung có kết 

hợp khớp nối. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

Là những bệnh nhân mất răng loại Kennedy I và II 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn mẫu nghiên cứu 

- Mẫu nghiên cứu là những bệnh nhân mất răng Kennedy I và II chỉ mất  

đến nhóm răng hàm nhỏ, không mất răng kề phía gần răng mang khớp nối, có 

chỉ định làm hàm khung:  

+ Loại I: Mất răng phía sau hai bên không còn răng giới hạn xa. 

+ Loại II: Mất răng phía sau một bên không còn răng giới hạn xa. 

+ Các răng còn lại có vùng quanh răng lành mạnh hoặc đã điều trị ổn định. 

+ Răng trụ mang khớp nối phải là răng nanh hoặc nhóm răng hàm. 

+ Các răng trụ có tủy lành mạnh hoặc đã chữa tủy tốt. 

+ Răng trụ không nghiêng quá 15
0 
để sau khi sửa soạn vị trí, chiều 

hướng của các răng trụ  phải trở nên song song. 

+ Tỷ lệ giữa thân răng và chân răng ở răng trụ mang khớp nối thuận lợi 

để chịu lực (tỷ lệ này <1). 

+ Chiều cao thân răng trụ mang khớp nối từ trên 3mm 

+ Khoảng cách giữa sống hàm mất răng với hàm đối diện đủ chỗ để 

thực hiện phục hình (khoảng cách này từ  trên 0,5cm). 

- Bệnh nhân tự nguyện đồng ý hợp tác trong quá trình điều trị và 

nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân đang bị các bệnh lý cấp tính khác ở vùng răng miệng chưa 

được điều trị.  

- Bệnh nhân mắc bệnh tâm thần, không đủ năng lực hành vi để tham gia 

vào nghiên cứu, hoặc bệnh nhân không thể tự tháo, lắp hàm. 
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2.2. Địa điểm, thời gian nghiên cứu 

 - Nghiên cứu được thực hiện tại Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt, trường 

Đại học Y Hà Nội. 

- Khoa Răng Hàm Mặt Bệnh viện Thanh Nhàn- Hà Nội. 

 Thời gian nghiên cứu: từ tháng 01 năm 2011 đến tháng 12 năm 2015. 

2.3. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng mở không đối chứng, sử dụng mô 

hình đánh giá trước và sau can thiệp. 

2.3.2. Kỹ thuật chọn mẫu 

Chọn mẫu: mẫu thuận tiện. Tất cả các bệnh nhân mất răng Kennedy I 

và II thỏa mãn các tiêu chuẩn được chọn. 

 Công thức tính cỡ mẫu: 

2

2

)2/1(

)1.(

d

pp
Zn


   

Trong đó: 

Z: hệ số tin cậy (95%) 

p: tỷ lệ % hàm khung đạt chức năng ăn nhai tốt: 84% (theo tác giả Tống 

Minh Sơn [5]) 

d: độ chính xác tuyệt đối 13% 

Thay số vào công thức ta có: n = 31 

Như vậy số hàm khung được thiết kế trong nghiên cứu của chúng tôi 

tối thiểu là 31 hàm khung, thực tế nghiên cứu được tiến hành trên 37 hàm 

khung trên tổng số 32 bệnh nhân.  

 

2.3.3. Kỹ thuật thu thập thông tin 

2.3.3.1. Dụng cụ và vật liệu nghiên cứu 
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Dụng cụ 

- Ghế máy nha khoa, sử dụng tay khoan nhanh, chậm cùng với bộ 

mũi khoan sửa soạn răng trụ. 

- Máy chụp phim Xquang CT Conbeam Sirona Galieos (Sirona Dental 

Systerm Đức). 

- Song song kế. 

- Càng nhai Quick - Master cùng cung mặt. 

- Dụng cụ thăm khám răng miệng trong đó có cây thăm khám và đo túi lợi. 

- Dụng cụ khác: thìa lấy dấu, dao sáp, đèn cồn, đĩa cắt, mũi mài kim loại và 

nhựa dùng với máy micromotor. 

- Các thiết bị phục vụ chế tạo hàm khung tại labo: lò nung hợp kim, 

máy đúc, máy mài, múp, nồi luộc nhựa… 

hành phố ồ hí inh  

- Máy chụp ảnh ghi lại hình ảnh trước và sau phục hình. 

Vật liệu 

- Chất đánh bóng răng của hãng Densply. 

- Gel NaF 2% của hãng Densply. 

- Vật liệu lấy dấu alginate,cao su lấy dấu của hãng GC - Nhật Bản,. 

- Vật liệu đổ mẫu: thạch cao cứng loại IV của hãng GC (Nhật Bản). 

- Hợp kim đúc: 

+ Hợp kim thường (stelite): crom - coban - molyden Verabond – EX3 (Mỹ). 

- Các vật liệu khác: khớp nối Preci, răng giả, nhựa, chất sao mẫu, bột 

bao, sáp ong, sáp dán khung… 
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Hình 2.1. Bộ khớp nối Preci của hãng Bredent - Đức 

 

 

2.3.3.2. Khám đánh giá đặc điểm lâm sàng của nhóm bệnh nhân nghiên 

cứu. 

Lập phiếu thu thập thông tin: 

Lý do làm hàm giả 

- Phục hồi chức năng ăn nhai, phát âm. 

- Phục hồi thẩm mỹ. 

- Phục hồi chức năng và thẩm mỹ. 

Khai thác tiền sử, bệnh sử 

- Các bệnh toàn thân liên quan đến quá trình thực hiện phục hình và răng 

miệng: tiểu đường, huyết áp cao, tim mạch, hội chứng suy giảm miễn dịch... 

- Các bệnh răng miệng đã mắc phải. 

- Nguyên nhân mất răng: viêm quanh răng, sâu răng, chấn thương, 

phẫu thuật... 

- Thời gian mất răng. 

- Bệnh nhân đã từng có răng giả hay chưa? 
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Đánh giá tình trạng vệ sinh răng miệng. 

Đánh giá tình trạng cặn bám và cao răng theo chỉ số OHI (Oral 

hygiene index) của Greene và Vermilion 

- Độ 0: Không có cặn bám (hoặc cao răng). 

- Độ 1: Cặn bám phủ không quá 1/3 mặt răng 

- Độ 2: Cặn bám có ở 2/3 thân răng,  

- Độ 3: Cặn bám có ở trên 2/3 thân răng và ở dưới lợi. 

Tính điểm: cộng cả điểm của cao răng và mảng bám. Đánh giá bằng 

các mức theo điểm  

Bảng 2.1. Tiêu chí đánh giá chỉ số OHI của Greene và Vermillion 

Mức đánh giá Điểm 

Rất tốt 0 

Tốt 0,1 - 1,2 

Trung bình 1,3 - 3,0 

Kém 3,1 - 6,0 

Đánh giá tình trạng mất răng 

- Vị trí mất răng: 

* Loại Kennedy I hoặc II, tiểu loại. 

* Mất răng ở 1 hoặc 2 hàm.  

- Số lượng răng mất. 

- Sống hàm vùng mất răng: 

+ Hình dạng. 

+ Niêm mạc. 

+ Mức độ tiêu xương. 

+ Tổ chức dưới niêm mạc. 

Tình trạng răng trụ và các răng còn lại trên cung hàm:  
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- Đánh giá tình trạng tổ chức cứng của các răng: không sâu răng, sâu răng. 

+ Số lượng các răng sâu, hiện có hoặc đã được điều trị. 

Mòn mặt nhai 

- Đánh giá tình trạng vùng quanh răng đặc biệt là các răng có dự định 

làm răng trụ 

- Tình trạng viêm lợi (dựa theo chỉ số lợi GI- Gingival Index)của 

Loë và Silness [21],[33] 

0: Lợi bình thường. 

1: Viêm lợi nhẹ, lợi đổi mầu nhẹ, không chảy máu khi thăm dò bằng 

cây thăm dò. 

2: Viêm lợi trung bình, lợi đỏ và bóng, chảy máu khi thăm dò. 

3: Viêm lợi nặng, lợi đỏ rõ, loét, xu hƣớng chảy máu tự nhiên.Bảng 2.2. 

Đánh giá chỉ số GI của Loe và Silness [33] 

Mức đánh giá Điểm 

Rất tốt 0 

Tốt 0,1 - 0,9 

Trung bình 1,0 - 1,9 

Nặng 2,0-3,0 

+ Mức độ mất bám dính của lợi: tính từ chỗ ranh giới men – ngà tới 

đáy túi lợi. Phương pháp đo dựa theo cách thăm khám chỉ số bệnh vùng 

quanh răng (PDI: Periodontal Diesease Index) của Ramjfor [33]. 

 Độ sâu này được dùng để đánh giá mức độ tiêu xương ổ răng trên lâm sàng. 

+ Độ lung lay răng. 

Cách đánh giá: một cán gương và ngón tay cố định có điểm tựa, một cán 

gương di động cảm nhận và so sánh với răng bên cạnh. 
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Bảng 2.3. Đánh giá độ lung lay răng  theo Gary [33] 

Mức đánh giá Tình trạng răng 

Độ 0 Răng không lung lay 

Độ I Cảm giác răng lung lay dưới tay, mắt chưa nhìn thấy 

Độ II 
Mắt nhìn thấy răng lung lay theo chiều trong - ngoài 

nhỏ hơn hoặc bằng 1mm 

Độ III Răng lung lay trên 1mm 

Độ IV Gõ dọc nhẹ hoặc lấy ngón tay ấn xuống răng bị lún 
 

- Đánh giá tình trạng khớp cắn:  

+ Hướng dẫn bệnh nhân tập luyện để cắn ở tư thế trung tâm, dùng thước 

chia vạch theo mm để đo: độ cắn chùm - chìa vùng răng cửa, đánh giá tương 

quan răng hàm lớn thứ nhất theo Angle.  

 + Kích thước dọc khớp cắn dựa vào: Nhai mòn, xác định khoảng trống 

tự do. Đánh giá giảm kích thước dọc là có sự nhai mòn rõ rệt, khoảng trống tự 

do đo được ≥5mm (khoảng tự do sinh lý dao động từ 2-4mm). 

+ Quan sát hoạt động của khớp cắn: đưa hàm ra trước, sau, sang bên, 

lồng múi tối đa để xác định các điểm chạm sớm, điểm cản trở, các điểm chạm 

ở các răng còn chức năng ăn nhai, các điểm sang chấn khớp cắn do hiện 

tượng trồi răng, nghiêng răng, xoay răng. Kiểm tra điểm chạm sớm, điểm cản 

trở bằng cách đặt ngón tay lên mặt ngoài răng nghi ngờ sẽ có cảm giác sự 

rung dưới ngón tay . 

X quang 

Chụp cắt lớp thể tích số hóa là ưu điểm của nghiên cứu này so với các 

phương pháp chụp Xquang thông thường khác. Chụp cắt lớp thể tích số hóa 

(Conebeam CT- Computed tomography- CT) cho phép sử dụng các tia X-
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quang kết hợp với chương trình máy tính để tạo ra hình ảnh ba chiều của cơ 

thể.Chụp cắt lớp thể tích số hóa sẽ đưa ra tỷ lệ hình ảnh 1:1 có thể xác định 

chính xác chi tiết từng răng, khối lượng xương, đo được chiều cao, chiều rộng 

xương. 

+ Số lượng chân răng: răng nhiều chân làm trụ tốt hơn răng một chân.  

+ Hình thái chân răng: răng trụ có chân răng to, thuôn ít tốt hơn chân răng nhỏ, thuôn 

nhiều.  

+ Xương ổ răng: tình trạng tiêu xương ổ răng, loại tiêu xương, mức độ 

tiêu xương, dây chằng quanh răng, chất lượng xương (các bè xương và 

khoảng cách giữa các bè xương, sự thay đổi canxi trong xương dưới 25% 

thường không thể nhận biết trên phim). Ngoài ra trên phim còn đánh giá vùng 

cuống răng, tổ chức cứng của răng, tình trạng điều trị tủy. 

Tỷ lệ thân/chân răng: là tiêu chí chính rất quan trọng nhằm đánh giá xem răng có 

thể được dùng làm răng trụ hay không. Theo tác giả  Sharma Sumee [69] lựa chọn 

răng trụ cho phục hình khi tỷ lệ thân/ chân răng <1 

- Phương pháp đo vùng sống hàm mất răng: 

Sử dụng thước đo để đo ở các vị trí tương ứng với các vị trí răng đã 

mất. Đoạn mất răng dài sẽ lấy kích thước chiều cao hoặc chiều rộng trung 

bình cộng của phía bên mất răng để làm giá trị kích thước tương đối xương 

hàm của bên đó. 

Trong trường hợp mất 1 răng chỉ cần đo kích thước vùng sống hàm tại 

chính tại vị trí của răng đó.  

* Đo kích cỡ của vùng sống hàm hàm dưới 

Chiều cao của xương hàm dưới được tính từ đỉnh của màoxương sống 

hàm tới bờ dưới của xương hàm dưới dưới, còn đo kích thước chiều ngang ở 

vị trí trung điểm của chiều cao xương hàm. Vị trí đo được đo tại các vị trí 
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tương ứng với các răng đã mất, và giá trị kích thước của xương hàm được tính 

bằng trung bình cộng các giá trị đo được 

- Đo kích cỡ của vùng sống hàm hàm trên từ vị trí tính từ đỉnh cao nhất 

của vùng sống hàm tới vùng đáy của xoang hàm, còn tại vùng sống hàm răng 

cửa thì đo tại vị trí ngang mức chân răng còn lại. Đo bề ngang của vùng sống 

hàm- hàm trên ở vị trí giữa của chiều cao. 

 - Các giá trị này được ghi nhận tại thời điểm trước khi mang hàm và sau 

thời gian mang hàm là 18 tháng để đánh giá sự ảnh hưởng của hàm khung lên 

sống hàm mất răng, mức độ tiêu xương vùng sống hàm mất răng . 

 

 

 Nghiên cứu mẫu chẩn đoán 

 Nghiên cứu mẫu chẩn đoán. 

 

Hình 2.2. Tình trạng răng miệng trước phục hình 

Lấy khuôn và đổ mẫu, gắn mẫu lên giá khớp sau đó đánh giá: 

+ Khoảng cách giữa hai hàm vùng mất răng 

+ Đánh giá đường cong Spee, đường cong Wilson 

+ Mặt phẳng cắn, khớp cắn. 

+ Phát hiện các vị trí gây sang chấn khớp cắn, lập kế hoạch chỉnh khớp. 

 Nghiên cứu mẫu hàm sử dụng song song kế 

Nghiên cứu định vị và đo các vùng răng dùng để lưu giữ. 
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Xác định vị trí đặt  khớp nối, móc trên răng trụ. 

Lập kế hoạch chính xác cho việc chuẩn bị trên miệng bệnh nhân. 

Ghi lại vị trí tương quan với hướng tháo lắp đã được chọn để tham 

khảo. Sử dụng song song kế thiết kế khung phục hình, chọn răng trụ và xác 

định hướng tháo lắp cho hàm khung. 

+ Lập kế hoạch sửa soạn trên miệng bệnh nhân. 

+ Phác họa khung sườn. 

2.3.3.3. Điều trị phục hình hàm khung 

 Các thủ thuật điều trị tiền phục hình 

Về tiểu phẫu 

- Lấy cao răng, điều trị bệnh vùng quanh răng. 

- Nhổ răng lung lay và chân răng có chỉ định. 

- Điều trị các răng sâu và các biến chứng của nó. 

 Về phục hình: 

- Làm chụp răng cho các răng trụ mang khớp nối, các răng có vỡ lớn, 

các răng sau khi đã điều trị tủy  

- Đối với các chân răng còn tận dụng được có thể làm trụ bọc để tăng sự 

lưu giữ. 

- Làm phục hình ở các vùng mất răng khác có chỉ định và theo yêu cầu 

của bệnh nhân. 

 a)Chi tiết kỹ thuật phục hình 

Phần quan trọng nhất của thiết kế khung có kết hợp khớp nối đó chính 

là lựa chọn các răng trụ.Tất cả các răng trụ cần phải có sức khỏe vùng nha 

chu tốt. 

 Sửa soạn cho răng trụ. 

- Chỉ định mài cùi cho các răng được dự định làm răng trụ.  
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Hình 2.3. Thiết kế răng trụ mang khớp nối 

- Mài cùi theo nguyên tắc sau: 

+ Đường kính đáy cùi răng lớn hơn đường kính mặt nhai. 

+ Các vách đứng xung quanh phải song song hoặc hơi tụ về phía mặt nhai. 

+ Các vách phải thoát. 

+ Trục của cùi răng là trục của răng hoặc theo hướng lắp được dự 

định. 

+ Tiết kiệm mô răng. 

+ Đường hoàn tất sửa soạn cho cùi răng là bờ vai để không gây ảnh 

hưởng đến răng trụ khi có lực tác động. 

Lấy khuôn, đổ mẫu làm việc 

Lấy mẫu làm việc bằng thìa bán sẵn bằng Silicone của hãng GC (Nhật 

Bản), đổ mẫu bằng thạch cao đá của hãng GC và chuyển xuống xưởng để tiến 

hành đúc chụp và khớp nối. 

Sau khi đã hoàn tất việc sửa soạn răng trụ mang khớp nối và lấy mẫu 

xong, răng trụ sẽ được bôi dung dịch NaF 2%, làm chụp tạm hoặc sử dụng 

composite lỏng che phủ để bảo vệ cùi răng. 

Tại labo phục hình sau khi nhận được mẫu thiết kế của bác sỹ, kỹ thuật 

viên sẽ tiến hành các bước như sau: 

  - Đắp sáp tạo hình chụp răng trụ. 

  - Sử dụng cây phân tích song song để đặt  phần dương của khớp nối 

vào vị trí phía xa của chụp, dùng sáp nóng gắn kết khớp nối vào chụp răng 

sao cho khớp nối không được tiếp xúc hoàn toàn với lợi. 
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- Tiến hành đúc đồng thời cả chụp và khớp nối. 

Thử khớp nối trên miệng bệnh nhân nhằm đánh giá 

- Sự khít sát của đường hoàn tất chụp răng trụ mang khớp nối. 

- Trục của khớp nối so với sống hàm. 

- Khoảng cách phục hình giữa khớp nối và nhóm răng đối diện 

- Lấy mẫu lần thứ hai bằng Silicone và đặt lại khớp nối vào mẫu, đổ 

mẫu chuyển xuống xưởng tiến hành hoàn thiện chụp răng mang khớp nối và 

đúc khung. 

 

Hình 2.4. Thử khớp nối trên miệng 

- Đánh giá chất lượng của khung trước khi thử. 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.5. Đánh giá chất lượng hàm khung trước khi thử trên mẫu. 

- Thử khung trên miệng bệnh nhân: kiểm tra điểm vướng 

bằng giấy cắn hoặc silicone có độ nhớt cao. 

- Thử hàm khung và khớp nối đã được đúc xong. 
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Hình 2.6. Thử khung và khớp nối. 

- Khung lắp khít khi có sự liên kết chặt chẽ giữa khung- 

khớp nối, không có sự bập bênh hàm, tất cả các tựa đều vừa khít ổ 

tựa. 

 

Điểm cơ bản trong thiết kế khung và các khớp nối Preci cho hàm mất răng 

KI, KII. 

 Lƣu giữ trực tiếp 

- Mục đích chính của hàm khung là phục hồi chức năng ăn nhai, thẩm 

mỹ, duy trì sự lành mạnh của toàn bộ tổ chức răng miệng còn lại và tạo sự 

thoải mái cho người bệnh vì vậy lưu giữ góp phần cho sự thành công của 

phục hình chứ không phải là mục tiêu quan trọng nhất của hàm khung. 

- Nền hàm khung mở rộng vừa đủ có biên giới tốt và sát khít với sống 

hàm mất răng và các mặt phẳng hướng dẫn khác giúp cho sự lưu giữ hàm 

khung tốt hơn. 

 Khớp nối: 

+ Trong mất răng Kennedy I thông thường có răng trụ tốt chỉ cần mỗi 

bên một khớp nối được lưu giữ bởi một răng tận cùng mỗi bên, tăng cường 

thêm lưu giữ gián tiếp như là: tựa phụ mặt nhai phía gần, cánh tay đòn, tựa 

gót răng để giảm bớt lực tác động ở phía xa của răng trụ. 

- Trong trường hợp răng trụ yếu: đã điều trị tủy, hoặc răng trụ vỡ lớn 

thân răng, tiêu xương ổ răng trụ, răng trụ lung lay cần phải tăng cường 

thêm răng kế cận lưu giữ cùng với răng trụ này, lúc này khớp nối sẽ được 
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liên kết với một cầu liền với 2 răng trụ được tăng cường thêm một tựa mặt 

nhai giữa hai răng. 

- Trường hợp mất răng loại II Kennedy phục hình được nâng đỡ theo hình 

tam giác ở răng cuối bên mất răng thiết kế tương tự như với mất răng loại I 

Kennedy, còn ở bên nâng đỡ trên răng thêm móc lưu giữ và kiểu móc được lựa 

chọn thích hợp với vị trí của vùng lẹm lưu giữ. Trong trường hợp mất răng có 

biến thể thì ở hai đầu của khoảng mất răng thiết kế thêm khớp nối ở đó.  

- Vì đặc thù của mất răng Kennedy I và II là mất răng có yên hàm giả mở 

rộng về phía xa nên để có thể thiết kế hàm khung kết hợp với khớp nối thì 

răng trụ có đủ chu vi ở mặt bên phù hợp với hai loại khớp nối này chỉ có thể 

là răng nanh và nhóm răng hàm, trong khi chiều cao của các nhóm răng phía 

sau này thường là không đủ tiêu chuẩn để lựa chọn Preci Clix. 

- Đánh giá về sự lưu giữ của hai loại khớp nối: Preci Vertix lưu giữ tốt 

hơn Preci Clix do có sự ma sát giữa phần dương và phần âm tốt hơn. 

- Về kỹ thuật đặt khớp nối trong xưởng phục hình Preci Vertix dễ dàng 

đặt vào chụp của răng trụ hơn do nó không cần có dụng cụ phụ trợ giống như 

Preci Clix. 

Mài ổ tựa mặt nhai trên các răng trụ [38],[41],[51]: 

Cách mài ổ tựa:  

+ Ổ tựa có hình thìa hoặc hình tam giác, các cạnh phải bo tròn. Góc hợp 

với đáy ổ tựa và trục của răng nhỏ hơn 90
0
. Nếu góc này lớn hơn 90

0
 sẽ tạo ra 

lực trượt của hàm giả hoặc lực đẩy của răng trụ. Độ sâu ổ tựa từ 1-1,5mm. 

Kích thước gần xa 2-3 mm, ngoài trong 2mm. Đối với răng hàm nhỏ, các kích 

thước giảm đi 0,5mm.  

 Thiết kế khung 

Trên hàm mất răng KI, II phục hình được nâng đỡ theo chiều đứng. Thanh 

chính ở hàm trên mất răng loại KI, KII thanh nối phải cứng rắn nên sử dụng 

thanh  nối chính là bản khẩu cái hoặc bản khẩu cái kép. 
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Thanh chính ở hàm dưới có thể là thanh lưỡi, thanh lưỡi kép. Ngoài ra 

còn có thể thiết kế thêm lưu giữ gián tiếp ở phần gót răng trên các răng nanh 

hoặc thanh gót răng tăng cường lưu giữ. 

Khớp cắn  

- Khớp cắn trung tâm và tương quan trung tâm trùng nhau  

- Khớp cắn tốt không có các điểm cản trở chuyển động ngoại tâm và hài 

hòa với các răng thật còn lại. 

- Chọn răng giả nhỏ hơn hoặc có thể ít răng hơn làm giảm tối đa các lực 

sinh ra bởi hàm khung. 

- Lên răng theo đúng đỉnh sống hàm. 

- Trên răng giả cần được điều chỉnh để tạo ra rìa cắt và rãnh thoát thức 

ăn.Thực hiện khung sườn trong labo. 

 

Hình 2.7. Hàm khung được lên răng nhựa xong. 

Để đảm bảo cho sự chính xác khi thực hành chế tạo khớp nối và hàm 

khung tại Labo, thì tất cả các bệnh nhân đều được gửi tại một xưởng phục hình 

và do 1 kỹ thuật viên thực hiện để tránh sai sót về mặt kỹ thuật. Labo thực hiện 

phải có đủ điều kiện về mặt pháp lý và kỹ thuật viên phải có kiến thức cũng như 

kinh nghiệm trong việc chế tạo khớp nối và hàm khung. Kỹ thuật viên thực hiện 

quá trình tạo ra khung sườn trong labo theo thiết kế của bác sỹ. Trong quá trình 

thực hiện cần phải có sự trao đổi, phối hợp giữa các bác sỹ và kỹ thuật viên để 

chế tạo ra mẫu hàm chuẩn xác trên mẫu cũng như trên lâm sàng. 

2.3.3.4. Đánh giá kết quả lắp hàm và sự đáp ứng của bệnh nhân 
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 Đánh giá kết quả ngay sau khi lắp hàm 

Dựa vào ba tiêu chí đánh giá hàm khung:  , . 

- Lưu giữ: theo B. Wagner [92] sự lưu giữ của hàm khung là chống lại 

sự bật hàm ra khỏi vị trí khi bệnh nhân ăn nhai, nói, há miệng to. 

- Khớp cắn:  theo Ben- Urs [88], Uludag [89] đánh giá khớp cắn của 

phục hình tháo lắp dựa trên sự chạm khớp của các răng giả với răng đối diện 

ở tư thế khớp cắn trung tâm. 

- Thẩm mỹ: sự phục hồi thẩm mỹ khuôn mặt. Mầu sắc, hình thể và cung 

răng phù hợp với bệnh nhân. 

Các tiêu chí trong bảng đánh giá kết quả dựa theo nghiên cứu của tác giả 

Tống Minh Sơn [5], Sharma [69],Christian [77], Wagner [92], Đàm Thị Ngọc 

Trâm [101], R.M Talabani [133] và được chỉnh sửa cho phù hợp với nhóm 

đối tượng nghiên cứu. 

Bảng 2.4. Đánh giá kết quả ngay sau khi lắp hàm 

Mức độ 

Tiêu chí 
Tốt Trung bình 

Kém 

1.Lưu giữ 

Các thành phần của 

khung tiếp xúc với 

bề mặt răng phải 

khít sát hoàn hảo 

như khi trên mẫu 

thạch cao. 

Hàm không bị bật ra 

khỏi vị trí khi bệnh 

nhân há miệng, khi 

nhai và nói.  

Các thành phần của 

khung tiếp xúc với bề mặt 

răng khít sát tương đối 

như khi trên mẫu thạch 

cao. 

Hàm không bị bật ra khỏi 

vị trí khi bệnh nhân há 

miệng, khi nhai và nói. 

Các thành phần 

của khung tiếp xúc 

với bề mặt răng 

không khít sát, 

bập bênh hàm. 

 

Hàm khung bật ra 

khỏi vị trí khi 

bệnh nhân há 

miệng nhỏ 
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2.Khớp 

cắn 

 

Các răng giả và các 

răng thật chạm khớp 

đối diện tốt. Chuyển 

động của hàm dưới 

không bị cản trở.   

Có 1-2 răng giả không có 

chạm khớp răng đối diện 

ở khớp cắn trung tâm. 

Chuyển động của hàm 

dưới không bị cản trở. 

Có nhiều hơn 2 

răng không có sự 

chạm khớp ở khớp 

cắn trung tâm 

3.Thẩm 

mỹ 

Hình thể, màu sắc, 

vị trí các răng có 

tương quan hài hòa 

với phần lợi giả và 

các cơ quan cận 

phục hình. Bệnh 

nhân hài lòng 

Hình thể, vị trí các răng 

có tương quan hài hòa với 

phần lợi giả và các cơ 

quan cận phục hình. Lộ 

kim loại phần tiếp giáp 

giữa răng giả và khớp 

nối. Màu sắc răng giả 

tương đối phù hợp và 

được bệnh nhân chấp 

nhận 

Màu sắc răng giả 

không phù hợp, 

lộ khớp nối khi 

cười, nói há 

miệng nhỏ 

 

 

 Đánh giá chung cho bệnh nhân mang hàm khung được phân làm 4 mức độ . 

Loại tốt: 3 tiêu chí tốt. 

Loại trung bình: Có một tiêu chí trung bình. 

Trường hợp có 1 bệnh nhân được làm 2 hàm khung: 

Loại tốt: cả 2 hàm khung được đánh giá là tốt. 

Loại trung bình: 1 hàm khung xếp loại trung bình, hàm khung còn lại 

xếp loại trung bình trở lên.  

 Đánh giá kết quả sau khi bệnh nhân mang hàm khung 1 tháng: 

Thời gian thích nghi với hàm khung thường trong vòng từ 2-3 tuần, theo 

Wagner [92]. Các khó chịu gặp phải trên bệnh nhân bắt đầu sử dụng hàm 

khung sẽ giảm dần sau khi lắp hàm. 

Bảng 2.5. Các tiêu chí đánh giá sau khi lắp hàm 1 tháng 
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Mức 

độ 

Tiêu 

cHí 

Tốt Trung bình 

 

Kém 

1. Lưu giữ 

Hàm không bị bật ra 

khỏi vị trí khi bệnh 

nhân ăn nhai và khi nói. 

Hàm bị bật ra 

khỏi vị trí khi 

bệnh nhân ăn thức 

ăn dính 

Hàm bị bật ra khỏi vị 

trí khi bệnh nhân há 

miệng nhỏ 

2. 

Khớp 

cắn 

Các răng giả và các 

răng thật chạm khớp 

đối diện tốt. Chuyển 

động của hàm dưới 

không bị cản trở   

Tất cả các 

răng giả có chạm 

khớp răng đối 

diện ở khớp cắn 

trung tâm. 

Chuyển động của 

hàm dưới không 

bị cản trở. 

Các răng không có 

hoặc rất có diện 

chạm khớp với răng 

đối diện, khớp cắn 

hở  

 

 

3. Thẩm 

mỹ 

Hình thể, màu 

sắc, vị trí các răng, 

lợi giả có tương 

quan hài hòa với 

phần răng thật và 

các cơ quan cận 

phục hình.Bệnh 

nhân hài long 

Hình thể, vị trí 

các răng có tương 

quan hài hòa với 

các cơ quan cận 

phục hình. Màu 

sắc của răng giả 

không hoàn toàn 

phù hợp với răng 

thật nhưng bệnh 

nhân chấp nhận.  

Màu sắc răng giả 

không phù hợp, lộ 

khớp nối khi cười, 

nói há miệng nhỏ 

 

4. 

Thời 

gian 

thích 

nghi 

Trong vòng 2 

tuần 
Từ 2- 4 tuần 

Từ trên 4 tuần 
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Mức 

độ 

Tiêu 

cHí 

Tốt Trung bình 

 

Kém 

5. 

Niêm 

mạc 

sống 

hàm 

Không gây tổn 

thương 
Có điểm nề đỏ 

Loét niêm mạc 

6. 

Khả 

năng ăn 

nhai 

Ăn được các 

loại thức ăn 

Ăn được các 

lọai thức ăn mềm 

Khó hoặc không 

ăn được các thức 

ăn dính, cứng 

 Chỉ ăn được đậu phụ, 

cháo 

7. 

Sự hài 

long 

Hài long Chấp nhận 

Không hài lòng 

 

Tại thời điểm ngay sau khi lắp hàm và sau 1 tháng theo dõi không có 

hàm khung nào được đánh giá loại kém vì trong thời gian tiến hành làm 

những hàm khung được xếp loại kém sẽ phải làm lại. 

Đánh giá chung hàm khung được chia làm 3 mức độ: 

Loại tốt tất cả các tiêu chí được đánh giá là tốt. 

Loại khá có từ 1-3 tiêu chí là trung bình, còn lại đều được đánh giá là tốt. 

Loại trung bình có từ 4-7 tiêu chí trung bình, các tiêu chí còn lại là tốt. 

 

 Đánh giá kết quả sau 6 tháng 

Dựa vào các tiêu chí: lưu giữ, khớp cắn, thẩm mỹ, chức năng ăn nhai, sự 

ảnh hưởng tới sống hàm mất răng, tình trạng các răng trụ. 

Bảng 2.6. Tiêu chí các yếu tố ảnh hưởng của hàm khung lên răng trụ 
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Mức độ 

Tiêu chí 
Tốt Trung bình Kém 

 Bệnh lý tủy do 

mài răng trụ làm 

khớp nối  

Tủy răng 

bình thường, 

không ê buốt 

răng. 

Nhạy cảm 

ngà xuất hiện 

trên răng mang 

khớp nối khi 

ăn. 

Có bị bệnh 

lý tuỷ. 

 Độ lung lay Không thay 

đổi. 

Tăng một 

mức. 

Tăng từ hai 

mức. 

 Chỉ số lợi Không tăng 

hoặc giảm. 

Tăng một 

mức. 

Tăng từ hai 

mức. 

 Mất bám dính 

quanh răng 

Không 

tăng. 

Tăng dưới 

2mm. 

Tăng trên 

2mm. 

 X.quang 

+ Tiêu xương ổ 

răng 

 

 

 

 

+ Tình trạng 

viêm quanh răng 

 

+ Tiêu xương ổ 

răng không tăng 

hoặc tăng dưới 

5% chiều dài chân 

răng so với trước. 

+ Không có. 

 

+ Tiêu xương ổ 

răng tăng từ 5 - 

15% chiều dài 

chân răng so với 

trước. 

 

+ Viêm nhẹ. 

 

+ Tiêu xương ổ 

răng tăng trên 

15% chiều dài 

chân răng so với 

trước. 

 

+ Viêm nặng. 

 

Mất bám dính lợi có thể phản ánh mức độ tiêu xương ổ răng trên lâm sàng. 

Sự tiêu xương ổ răng của răng trụ được tính bằng cách lấy tỷ lệ% của 

xương ổ răng so với chiều dài chân răng trước khi mang hàm trừ đi tỷ lệ% của 

xương ổ răng so với chiều dài chân răng sau khi mang hàm khung. Theo 

Wagner B [65], xương ổ răng được gọi là có tiêu khi mào xương ổ răng cách 
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ranh giới men - cement trên 1mm. 

 Xác định cần đệm hàm 

- Lấy khuôn vùng nền hàm bằng Alginate lỏng (2 nước/1 bột). Nếu lớp 

chất lấy khuôn này dầy từ 2mm trở lên thì cần đệm hàm. 

- Dùng tay ấn nền hàm ở phía xa nếu vật giữ gián tiếp di chuyển khỏi ổ 

tựa một khoảng 2mm thì cần đệm hàm. 

Bảng 2.7. Tiêu chí đánh giá chất lượng hàm khung. 

Mức độ 

Tiêu chí 
Tốt Trung bình Kém 

Ảnh hưởng của 

hàm khung tới 

sống hàm  

Sống hàm không 

bị tổn thương. 

Niêm mạc sống 

hàm có điểm nề 

đỏ, hoặc cần phải 

đệm hàm trên 

bệnh nhân lần 

đầu mang hàm. 

Loét niêm mạc 

sống hàm, Hàm 

khung cần phải 

đệm hàm trên bệnh 

nhân đã từng mang 

hàm giả. 

Chất lượng hàm 

khung 

Không bị gãy 

phần kim loại 

hoặc phần nhựa 

của hàm. 

Vỡ phần lên 

răng bằng nhựa 

hoặc bằng sứ. 

Hàm khung bị gãy 

phần kim loại hoặc 

phần nhựa. 

 Đánh giá kết quả sau khi bệnh nhân mang hàm khung được 12 

tháng, 18 tháng. 

Các tiêu chí về lưu giữ, chức năng, sống hàm, chất lượng hàm khung và 

răng trụ được đánh giá như ở thời điểm 6 tháng sau khi bệnh nhân mang hàm. 

Các tiêu chí về răng trụ và các răng không làm răng trụ để có sự so sánh: 

chỉ số GI, bệnh lý tủy, độ lung lay răng, tiêu xương ổ răng. 
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 Tiêu chí về thầm mỹ cũng có thể xem xét khi răng giả có thể bị nhiễm 

mầu hoặc răng thật tự nhiễm mầu tạo nên sự khác biệt giữa răng giả và răng 

thật của bệnh nhân. 

- Chức năng phòng bệnh: đánh giá xem phục hình có ảnh hưởng tới răng 

trụ và vùng quanh răng ở mức độ nào. 

- Đánh giá tình trạng quanh răng theo chỉ số lợi của Loë và Silness [58]. 

 Đánh giá ảnh hƣởng của hàm khung đến răng trụ, tổ chức quanh răng. 

Bảng 2.8. Tiêu chí đánh giá răng trụ mang khớp nối 
 

Mức độ 

Tiêu chí 
Tốt Trung bình Kém 

1. Bệnh lý tủy  Không bị. Không bị. Có bệnh lý tuỷ. 

2. Độ lung lay Không thay đổi. Tăng một mức. Tăng từ hai mức. 

3. Chỉ số lợi Không tăng hoặc 

giảm. 

Tăng một mức. Tăng từ hai mức. 

4. Mất bám dính 

quanh răng 

Không tăng. Tăng dưới 2mm. Tăng trên 2mm. 

5. X.quang 

 Tiêu xương ổ răng 

 

 

 

 Tình trạng viêm 

quanh răng 

 

 Tiêu xương ổ răng 

không tăng hoặc tăng 

dưới 5% chiều dài 

chân răng so với 

trước. 

 Không có. 

 

+ Tiêu xương ổ 

răng tăng từ 5 - 

15% chiều dài 

chân răng so với 

trước. 

Viêm nhẹ. 

 

+ Tiêu xương ổ 

răng tăng trên 

15% chiều dài 

chân răng so với 

trước. 

 Viêm nặng. 
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Bảng 2.9. Tiêu chí đánh giá kết quả sau khi mang hàm khung 18 tháng 

Tiêu chí 

Mức độ 
Tốt Trung bình Kém 

Chức năng nhai 

- Nhai dễ dàng các 

loại thức ăn. Tháo 

lắp dễ. 

- Hàm vững chắc 

khi ăn nhai. 

- Khớp cắn đúng. 

- Nhai dễ dàng các 

thức ăn mềm, khó 

nhai thức ăn cứng 

dính. 

-Tháo lắp khó. Bập 

bênh hàm khi nhai. 

- Khớp cắn đúng. 

- Không nhai được 

thức ăn mềm, phải 

bỏ hàm khi nhai. 

- Khớp cắn hở. 

  Thẩm mỹ  

Hình thể,màu sắc,vị 

trí các răngvà lợi giả  

có tương quan hài 

hòa  với răng thật và 

các cơ quan cận 

phục hình. 

 Hình thể, vị trí các 

răng, phần lợi giả có 

tương quan hài hòa 

với răng thật và các 

cơ quan cận phục 

hình. Màu sắc của 

răng giả không phù 

hợp hoàn toàn với 

răng thật. 

  Lộ màu sắc của 

răng giả. 

Răng trụ mang khớp 

nối 

Răng chắc.  

Tổ chức quanh răng 

lành mạnh.  

Viêm lợi nhẹ ổ tựa bị 

ê buốt khi ăn nhai. 

 

 Răng lung lay  

 Viêm lợi nặng. 

 

Răng trụ mang móc 

và vật giữ gián tiếp 

Răng chắc.  

Tổ chức quanh răng 

lành mạnh. 

Viêm lợi nhẹ ổ tựa bị 

ê buốt khi ăn nhai. 

 

Răng lung lay  

 Viêm lợi nặng. 

Sâu ổ tựa hoặc vỡ 

răng trụ. 

Vùng  sống hàm 

mất răng 

Vùng sống hàm 

không  thay đổi 

hoặc tiêu xương. 

dưới 1mm. 

Tiêu xương từ trên 

1mm. 

 Tiêu  xương từ 

trên 2mm về chiều 

ngang và chiều. 

cao. 
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 Đánh giá mức độ ảnh hưởng của hàm khung tới vùng sống hàm:   

Đánh giá tại các thời điểm trước khi đeo hàm, sau khi đeo hàm 18 

tháng qua đó so sánh mức độ thay đổi của vùng sống hàm mất răng tại 

các thời điểm chụp phim.Thời điểm chụp phim trước khi điều trị và sau 

khi mang hàm 18 tháng. 

  

A. Xương hàm trên trước điều trị B. Xương hàm trên sau 18 tháng 

Hình 2.8. Hình ảnh xương hàm trên 

Đánh giá sự tiêu xương của sống hàm trên lâm sàng: khi lấy khuôn bằng 

Alginate lỏng theo tỷ lệ 2 nước/1 bột ở vùng nền hàm, độ dày lớp chất lấy 

khuôn dày phản ánh tình trạng sống hàm bị tiêu dưới lực nén của nền hàm. 

Trên nền hàm được đo bằng cây đo độ sâu túi lợi tại 3 vị trí phía trước, giữa 

và phía sau. Thời điểm lấy mẫu trùng với thời điểm chụp phim Conebeam CT 

để so sánh mức độ tiêu xương trên lâm sàng và trên cận lâm sàng. Còn trên 

phim Conebeam cũng được đánh giá tại vị trí tương ứng với các răng giả. 

 Đánh giá chung kết quả điều trị mất răng Kennedy I và II bằng hàm 

khung 

- Loại tốt: tất cả các tiêu chí được đánh giá là tốt. 

- Loại khá: có từ 1-2 tiêu chí là trung bình, còn lại đều được đánh giá là tốt. 

- Loại trung bình: có từ 3-5 tiêu chí trung bình, các tiêu chí còn lại là tốt. 

- Loại kém: có 1 tiêu chí xếp loại kém. 

 

* Trường hợp bệnh nhân được làm 2 hàm khung: 
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- Loại tốt: cả hai hàm khung được đánh giá là loại tốt. 

- Loại khá: có ít nhất 1 hàm khung loại khá. 

- Loại trung bình: có 1 hàm khung xếp loại trung bình, hàm còn lại xếp 

loại trung bình trở lên. 

- Loại kém: có 1 hàm khung loại kém. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.4. Bảng các biến số nghiên cứu 

 

Các biến số Thời điểm đánh 

giá 

Biến số nghiên cứu Định nghĩa biến Phƣơng pháp 

thu nhập 

Mục tiêu 1 

Mô tả đặc điểm 

lâm sàng, XQ 

nhóm bệnh 

nhân mất R 

Kennedy I và II 

có chỉ định làm 

hàm khung 

Khám 

đánh giá 

bệnh nhân 

mất R 

Kennedy I 

và II có 

chỉ định 

làm hàm 

khung 

mang 

khớp nối. 

 chia làm hai 

nhóm: t ≥. 

Độ tuổi trung bình 

 

 

Biến liên tục 

hỏi 

bệnh 

.  hỏi 

bệnh 

- Tình trạng     

Qua 

thăm 

khám 

S lượng Biến định lượng  

S Biến nhị phân   
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(Mất từ 4-9R; mất >9 R)  

Hiệu lực nhai còn lại: 

(<25%; 25-50%;  >50%) 

Biến thứ tự Qua thăm khám 

-Tình trạng quanh 

R của các R còn lại 

trên cung hàm: chỉ số 

GI ( theo thang điểm) 

Biến định lƣợng  

 Độ lung lay R (được chia 

làm 4 độ)  

 

Biến 

thứ tự 

 

CChiều cao thân R trụ 

Biến định lượng 

 

 

 

-XQ 

           

Tình trạng xương ổ 

R 

Biến định 

lượng 

Qua 

thăm khám 

Tổ chức cứng (có 

hoặc không tổn 

thương tổ chức 

cứng  

Biến nhị phân  Qua thăm khám 

Vùng cuống R (có 

hoặc không tổn 

thương vùng cuống) 

nhị phân  

Đo kích thước vùng       

sống hàm mất R 

 Biến định lượng Qua thăm khám 

Mục 

tiêu 2: 

Đánh giá kết 

quả điều trị 

mất răng 

Kennedy I và 

II bằng hàm 

khung có sử 

dụng khớp nối 

Preci 

Thời 

điểm 

ngay sau 

lắp hàm 

 

- Lưu giữttk Biến định 

tính 

 

  Khớp cắnttk   

- Thẩm mỹttbk   

 Thời gian thích nghi<, t   

 Khả năng ăn 

nhai: tốt, trung bình, 

Biến thứ tự  
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kém 

 Sự hài lòng .   

- Ảnh hưởng của 

hàm khung lên niêm 

mạc sống hàm mất 

răng. 

  

  Thời điểm 

sau khi lắp 

hàm 6 tháng 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lưu giữ: Tốt, Trung bình, 

Kém 

Biến thứ tự  

 Khớp cắn: Tốt, Trung 

bình, Kém 

Biến thứ tự Qua thăm khám 

Thẩm mỹ: Tốt, Trung 

Bình, Kém 

Biến thứ tự Qua thăm khám 

Khả năng ăn nhai: tốt, 

trung bình, kém 

Biến thứ tự  

Qua thăm khám 

Sự hài lòng: Hài lòng, chấp 

nhận. 

Biến nhị phân   

Qua thăm khám 

Ảnh hưởng của hàm khung 

lên răng trụ và các R còn 

lại: tốt, trung bình, kém 

Biến thứ tự Qua thăm khám 

Thời điểm sau 

khi lắp hàm 

12 tháng. 

Lưu giữ: Tốt, Trung bình, 

Kém 

Biến thứ tự  

Qua thăm khám 

 Khớp cắn: Tốt, Trung 

bình, Kém 

Biến thứ tự Qua thăm khám 

Thẩm mỹ: Tốt, Trung 

Bình, Kém  

 

Biến thứ tự Qua thăm khám 

- Chức năng ăn nhai: tốt, 

trung bình, kém 

Biến thứ tự Qua thăm khám 

 

Ảnh hưởng của hàm khung 

lên răng trụ và các R còn 

lại: Tốt, trung bình, kém 

Biến thứ tự  

Qua thăm khám 

  

 Thời điểm sau 

khi lắp hàm 

18 tháng 

 Chức năng ăn nhai: tốt, 

trung bình, kém 

Biến thứ tự  Qua hỏi và thăm 

khám 

Thẩm mỹ: Tốt, trung bình, 

kém 

Biến thứ tự Qua thăm khám 

Tình trạng răng trụ: tốt, 

trung bình, kém 

Biến thứ tự  Qua thăm khám 

Vùng sống hàm mất răng:  Biến thứ tự  Qua thăm khám 
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tốt, trung bình kém 

2.5. Phƣơng pháp phân tích số liệu 

Các số liệu được sử lý bằng phương pháp thống kê Y học theo chương 

trình SPSS 16.0 trên máy vi tính, tính tần số và kiểm định %. Sử dụng Test - X
2 

để so sánh tỷ lệ % nếu như số mẫu nhỏ lúc này sẽ sử dụng test Fisher Exact
 
. 

2.6. Các mẫu phiếu thu thập số liệu: Số liệu được ghi bằng hệ thống mã số 

vào phiếu in sẵn của mẫu bệnh án nghiên cứu. 

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Tất cả các bệnh nhân đều được giải thích kỹ quá trình điều trị. 

- Tất cả các bệnh nhân đều đồng ý tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

-  Quá trình thực hiện đảm bảo đúng quy trình kỹ thuật, đảm bảo an 

toàn cho bệnh nhân. 

- Các thông tin thu thập của bệnh nhân được giữ bí mật và chỉ dùng với 

mục đích nghiên cứu nhằm nâng cao chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. 

- Đề cương của luận án đã được hội đồng chấm nghiên cứu sinh thông 

qua. Nghiên cứu đảm bảo đúng đề cương hội đồng chấm nghiên cứu sinh 

thông qua. 

Toàn bộ các bệnh nhân được lựa chọn trong nghiên cứu đều được thông 

báo và giải thích về kế hoạch, mục tiêu của nghiên cứu và tự nguyện tham gia 

vào nghiên cứu. 

Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

3.1. Đặc điểm lâm sàng, Xquang nhóm bệnh nhân mất răng Kennedy I và 

II có chỉ định làm hàm khung 

3.1.1. Đặc điểm chung mẫu nghiên cứu 

Bảng 3.1. Phân loại bệnh nhân theo nhóm tuổi- giới (n:32 bệnh nhân) 

Giới Nam Nữ Tổng số 
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Lứa tuổi Số lượng 
 Tỷ lệ 

% 
Số lượng  Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Từ 40-64  9 52,9 10 66,7 19 59,4 

Từ≥ 65 8 47,1 5 33,3 13 40,6 

Tổng số 17  15  32 100 

Tỷ lệ %P 0,43053,1 

46,9 

100 

p=,09 

 

Nhận xét: Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu có tuổi trung bình 62,3± 4,2. 

Vì có 1 bệnh nhân dưới 45 tuổi nên chúng tôi chia ra làm hai nhóm tuổi 

nghiên cứu lứa tuổi từ 40-64 tuổi chiếm 59,4% và nhóm trên 65 tuổi có tỷ lệ 

40,6%S không có ý nghĩa thống kê với. 

Nhận xét: Lý do làm phục hình phục hồi chức năng ăn nhai chiếm 50%, lý do 

vì thẩm mỹ gặp trên 03 bệnh nhân chiếm 9,4% muốn làm phục hình mới đẹp 

hơn hàm cũ. 

 

Bảng 3.2. Nguyên nhân mất răng theo nhóm tuổi (n:32 bệnh 

nhân)

 
Số 

lượng 

Tỷ lệ 

% 

Số l 

ượng 

Tỷ lệ 

% 
n % 

43,8 56,252,669,2 

 

 

Nguyên nhân 

 

Tuuy 

Sâu R 

(n,%) 

VQR 

(n,%) 

Bn,%)n 

nhâăng 

(n,%) 

Bn,%)n 

nhâăngụ

c hình  

Viêm l n 

(n,%) 

Tn,%)l nhâăng 
10 

62,50 

13 

81,25 

6 

37,5 

2 

12,5 

1 

6,25 
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Trên 65 tuăn 
11 

68,75 

10 

62,5 

7 

43,75 

2 

12,5 

4 

25,0 

T5,0565 tu 
21 

65,63 

23 

71,88 

13 

40,63 

2 

12,5 

5 

15,63 

P 0,710 0,238 0,719 1,00 0,144 

 

Nhận xét:Nguyên nhân mất răng chủ yếu là do sâu răng (65,63%) và viêm 

quanh răng (71,88%), ở lứa tuổi từ 40-64 tỷ lệ mất răng do viêm quanh 

răng chiếm 81,25%, còn ở lứa tuổi trên 65 tuổi nguyên nhân mất răng do 

sâu răng chiếm tỷ lệ cao nhất 62,5%. 

 

Biểu đồ 3.2. Tiền sử đã làm phục hình của bệnh  

 Nhận xét: Có 53,1% số bệnh nhân nghiên cứu chưa từng có phục hình 

và có tới 25% bệnh nhân đã mang hàm giả và họ mong muốn được làm hàm 

giả mới vì lý do mất thêm răng và hàm giả cũ thiếu thẩm mỹ hoặc sử dụng 

không cò n hiệu quả nữa. 

 

53,13% 

25% 

22,87% 

Chưa sử dụng 

Đã có hàm giả 

Có răng giả cố định 
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Biểu đồ 3.3. Thời gian mất răng 

Nhận xét:Tỷ lệ bệnh nhân đến khám và làm răng giả sau khi mất răng gần 

nhất trong vòng 6 tháng chiếm 62,5%, không có bệnh nhân nào sau khi mất 

răng gần nhất từ 5 năm trở lên mới tới để làm phục hình lần đầu tiên. Có trên 

81% số bệnh nhân nghiên cứu sau khi mất răng lâu nhất 3- 5 năm mới làm 

hàm khung. 

 

 

 

Biểu đồ 3.4. Vị trí mất răng 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Dưới 6 

tháng 

Từ 6-12 

tháng 

Từ 1-3 năm Từ 3-5 năm Trên 5 năm

62,5 

28,1 

9,4 

81,3 

18,7 

Gần nhất 

Lâu nhất 

37,5% 

46,9% 

15,6% 

Hàm trên Hàm dưới Hai hàm
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Nhận xét: Nhóm bệnh nhân mất răng hàm dưới chiếm 46,9% và số bệnh nhân 

mất răng ở cả hai hàm chiếm 15,6%. 

Bảng 3.3. Tình trạng vệ sinh răng miệng (n:32 bệnh nhân) 

Vệ sinh răng miệng Số lƣợng bệnh nhân Tỷ lệ % 

Rất tốt 2 6,3 

Tốt 13 40,6 

Trung bình 16 50 

Kém 1 3,1 

Tổng số 32 100 

Nhận xét: Số lượng bệnh nhân có tình trạng vệ sinh răng trung bình chiếm 

tỷ lệ cao nhất 50%, tỷ lệ bệnh nhân có tình trạng vệ sinh răng miệng kém 

chiếm 3,1%. 

Bảng 3.4. Phân loại mất răng theo Kennedy (n:37 hàm khung) 

Vị trí 

 

Loại mất R 

Hàm trên Hàm dƣới 

Tổng 
Tỷ lệ 

% 
P Số 

lượng 
Tỷ lệ% 

Số 

lượng 
Tỷ lệ % 

Kennedy I 

* Không loại 

* Tiểu loại  

 

7 

3 

 

31,9 

13,6 

 

9 

3 

 

40,9 

13,6 

 

 

22 

 

 

59,5 

 

 

0,583 

Kennedy II 

* Không loại 

* Tiểu loại  

 

4 

3 

 

26,6 

20,0 

 

6 

2 

 

40,0 

13,4 

 

 

15 

 

 

40,5 

 

 

0,427 

Tổng 17 45,9 20 54,1 37 100  

Nhận xét: Trong 32 bệnh nhân nghiên cứu có 37 có 59,5% mất răng loại KI, 

mất răng loại I không tiểu loại chiếm 16/22 hàm (72,7%). Trong mất răng KII 

mất răng K II không tiểu loại cũng chiếm tỷ lệ 66,7%. 
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Bảng 3.5. Vị trí mất răng (n: răng mất) 

V

ị trí 

răn

g 

mấ

t 

Hàm trên Hàm dƣới Tổng số 

 
Số 

lượng 
Tỷ lệ % 

Số 

lượng 
Tỷ lệ % 

Số 

lượng 
Tỷ lệ % 

R hàm lớn thứ 1 
6

10 

4

3,4 

4

7 

4

4,3 

6

1 

4

3,94

3,9 

R hàm lớn 

thứ 2 

6

10 

4

3,4 

4

7 

4

4,3 

3

61 

4

3,94

3,9 

R hàm 

nhỏ thứ 1 

0

53 

6

,0 

0

76 

6

,6 

1

09 

6

,46,

5 

R hàm 

nhỏ thứ 2 

0

42 

4

,8 

0

3 

2

,8 

0

75 

3

,6,6 

Nhóm R 

cửa 

0

2 

2

,4 

0

2 

2

,0 

0

4 

2

,22,

1 

T 8 4 1 5 189139 
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ổng 32

6 

3,9 06

13 

6,1 Răng 

 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu tỷ lệ mất nhóm răng hàm lớn thứ 1 và 

nhóm răng hàm lớn thứ 2 đều xấp xỉ 44bằng 43,9%, mất nhóm răng hàm nhỏ 

thứ 1 chiếm 66,5%, mất nhóm răng hàm nhỏ thứ 2 chiếm 3,66% và ít nhất là 

mất nhóm răng cửa 22,1% 

6n    (n:64 hàm răng)

   n % n % n % n % n % N % 

N 
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7 (n:32 bệnh nhân)

Mất trung bình  

(từ 4-9 răng) 
Mất nhiều  Tổng số 

pp 0,523 
 

T65,60,523). 

Tổng 
1

26 

10

0 
    

 

8   nhóm răng trụ mang khớp nối khi lắp hàm 

(n:69 răng trụ)

GI = 1 2

0 

2

9,0 

0 0 

3

7 

4

6,4 GI= 2 1

7 

1

1,5 

0 0 

Đ

ộ 

lung 

lay 

răng 

Độ 0 4

1 

5

9,4 

0

1 

1,

5 

4

2 

6

0,9 

Độ 1 2

1 

3

0,4 

0 0 2

1 

3

0,4 

Độ 2 0

6 

8

,7 

0 0 0

6 

8

,7 

Độ 3 0 0 0 0 0 0 

 C có 98,6  không tổn thương tổ chức cứng 2 và không bị sâu răng chiếm 59,4%  
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Bảng 3.9. Phân bố bệnh nhân theo hình dạng chân răng trụ mang khớp nối và 

tiêu xương ổ răng trên X.quang( n:răng trụ) 

             Tiêu xƣơng ổ 

răng 

 

Hình dạng 

chân răng 

Tiêu xƣơng ổ 

răng < 3mm 

Tiêu xƣơng ổ răng 

3 - 6mm 
Tổng 

S

ố  

lượngN 

T

ỷ 

lệ 

% 

Số 

 lượng 
Tỷ lệ % 

Số  

lượng 
Tỷ lệ % 

Chân răng ngắn, thuôn nhiều 
1

4 

7

3,

7 

5 
2

6,3 

1

9 

2

7,

5 

Chân răng ngắn, 

thuôn ít 4 

3

0,

8 

9 
6

9,2 

1

3 

1

8,

8 

Chân răng dài, thuôn 

nhiều 
2

2 

8

8 
3 

1

2 

2

5 

3

6,

2 

Chân răng dài, thuôn 

ít 5 

4

1,

8 

7 
5

8,2 

1

2 

1

7,

5 

Tổng 
4

5 

6

5,

2 

24 
3

4,8 

6

9 

1

0

0 

Nhận xét:Tỷ lệ tiêu xương mức độ ít dưới 3mm ở trên các răng trụ có chân 

răng dài thuôn nhiều chiếm tỷ lệ cao nhất 88% và tỷ lệ răng trụ mang khớp 

nối tiêu xương mức độ I chiếm 65,2%. 

Bảng 3.1210. Phân bố sử dụng các loại  khớp nối( n: răng trụ) 
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Vị trí 

 

Khớp nối 

Răng nanh Răng hàm nhỏ Tổng 

Số 

lượng 

Tỷ lệ % 

Số 

lượng 

Tỷ lệ % 

Số 

lượng 

Tỷ lệ % 

Preci Vertix 1

0 

2

2,7 

3

4 

7

7,3 
44 

6

3,8 

Preci Clix 
4 

1

6,0 

2

1 

8

4,0 
25 

3

6,2 

Tổng 1

4 

2

0,3 

5

5 

7

9,7 
69 R 

1

00 

 

Nhận xét: Nhóm răng trụ mang khớp nối chủ yếu là nhóm răng hàm nhỏ 

chiếm 79,7%, nhóm răng hàm lớn không được thiết kế mang khớp nối. 

Bảng 3.2211. Số lượng răng trụ kết hợp với một khớp nối(n:răng trụ) 

Loại khớp nối 

 

Số lƣợng R trụ 

Preci Clix Preci Vertix Tổng 

Số 

lượng 
Tỷ lệ % 

Số 

lượng 
Tỷ lệ % 

Số 

lượngN 
Tỷ lệ % 

Một răng trụ 19 76,0 35 79,6 54 78,3 

Hai răng trụ 4 20,0 7 15,9 11 15,9 

Cầu răng 2 4,0 2 5,5 04 5,8 

Tổng 25 36,2 44 63,8 69 R 

Nhận xét: Khớp nối được kết hợp với 1 răng trụ chiếm tỷ lệ cao nhất 78,3%, 

khớp nối được kết hợp với cầu răng chiếm tỷ lệ thấp 5,8%. 

Bảng 3.12. Tình trạng tổ chức cứng và vùng quanh R của các nhóm răng 

trụ (n:răng trụ) 

Tổ chức cứng 

 

Vùng quanh 

Không sâu R Sâu răng 
Mòn răng 

Tổng số Cổ R Mặt nhai 

n % n % n % n % 
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Răng 

n1= 69 

 

GI=0 31 96,9 1 3,1 7 21,9 25 78,1 32 

GI=1 20 100 0 0 9 45,0 11 55,0 20 

GI=2 17 100 0 0 7 41,2 10 58,8 17 

VQR 5 100 0 0 3 60,0 2 40,0 5 

n2= 48 

GI=0 20 87,0 3 13,0 4 17,4 19 82,6 23 

GI=1 14 100 0 0 6 42,9 8 57,1 14 

GI=2 8 72,7 3 27,8 3 27,8 8 72,7 11 

VQR 3 60,0 2 40,0 1 20,0 4 80,0 5 

n3= 14 

GI=0 5 71,4 2 28,6 1 14,3 6 85,7 7 

GI=1 3 75,0 1 25,0 2 50,0 2 50,0 4 

GI=2 2 100 1 0 0 0 3 100 3 

VQR 1 100 0 0 0 0 1 100 1 

Tổng 12091,6 118,4 39      29,8 92   70,2 131 

Trong đó:     

n1 là nhóm răng trụ mang khớp nối 

n2 là nhóm răng trụ gần khoảng mất răng có răng giới hạn phía xa. 

n3 là nhóm răng trụ xa khoảng mất răng 

Nhận xét: Tình trạng chung của 131 răng được lựa chọn làm răng trụ ở tất cả 

các nhóm có 91,6% không bị sâu răng, tỷ lệ răng trụ bị mòn mặt nhai chiếm 

70,2%, răng trụ bị viêm quanh răng chiếm 11/131 răng  (8,5%). 

Bảng 3.13. Các đặc điểm về khớp cắn của bệnh nhân( n:bệnh nhân) 

Khớp cắn 
Số 

lƣợng 
Tỷ lệ (%) 

Tư thế cắn 

trung tâm 

Cắn 

chùm 

Lớn hơn bình 

thường 

14 43,8 

Bình thường  18 56,3 

Cắn 

chìa 

Lớn hơn bình 

thường 

12 37,5 
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Bình thường  20 62,5 

Điểm cản trở 

khi há, ngậm 

miệng 

Có 5 15,6 

Không 27 84,4 

Các răng trồi, 

nghiêng 

Có  13 40,6 

Không 19 59,4 

Số điểm chạm 

khớp hai hàm 

Ba điểm chạm 10 31,3 

Hai điểm chạm 19 59,4 

Một điểm chạm 3 9,3 

Không có điểm chạm 0 0 

Nhận xét: Có 43,6% bệnh nhân có độ cắn chùm lớn hơn bình thường; 37,5% có 

độ cắn chìa lớn hơn bình thường; 40,6% bệnh nhân có răng bị trồi, nghiêng; Tỷ 

lệ bệnh nhâncó hai điểm chạm khớp là 59,4%, có 3/32 bệnh nhân có 1 điểm 

chạm khớp không có bệnh nhân không có điểm chạm khớp nào. 

14 (n:bệnh nhân)

pp 0,341 

 
 

> 

Bảng 3.12.Tình trạng quanh răng của răng trụ mang khớp nối 

trƣớc khi lắp hàm 

 

Tổ chức cứng 

 

Vùng quanh R 

Bình thƣờng Sâu răng Tổng Tỷ lệ % 

GI = 0 

GI = 1 

GI= 2 

33 

20 

6 

5 

0 

0 

38 

 

26 

55,1

% 

 

37,7% 
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GI= 3 

Viêm quanh răng 

0 

5 

0 

0 

 

5 

 

7,2% 

Độ lung lay răng 

Độ 0 

Độ 1 

Độ 2 

Độ 3 

 

41 

21 

6 

0 

 

1 

0 

0 

0 

 

42 

21 

6 

0 

 

60,9% 

30,4% 

8,7% 

0 

Nhận xét: Nhóm răng trụ mang khớp nối có tổ chức 

cứng bình thường, không bị tổn thương tủy răng chiếm 

tỷ lệ cao 64/69 răng (92,8%).Nhóm răng trụ bị viêm 

quanh răng có tỷ lệ thấp 7,3%. Răng trụ không lung 

lay chiếm 59,4%.Với 22 hàm mất răng loại I Kenndy và 

15 hàm mất răng loại II Kennedy kể cả các tiểu loại 

có tất cả 69 răng trụ mang khớp nối. 

Tổ chức cứng 

 

Vùng quanh R 

GI = 0 

Bình thƣờng Sâu răng Tổng P 

 3

3 

 5  3

8 

 55,1% 

GI = 0 2

1 

7

2,4 

8 2

7,6 

2

9 

1

00 
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Độ lung lay 

răng 

       

        

       

       

        

Bảng 3.15. Kích thước sống hàm mất răng trên phim CT Conebeam 

Vị trí 

Hình dạng 

Hàm trên Hàm dƣới 

Cao TB Rộng TB Cao TB Rộng TB 

Hình đồi 10,9 ± 1,64 8,1± 1,42 22,3 ± 5,2 13,4 ± 1,39 

Hình nấm 7,7 ± 1,06 7,4 ± 1,3 15,3 ± 2,1 8,4±0,67 

Sắc cạnh 6,8± 0,48 6,1 ±1.23 13,9± 1,6 7,5 ± 1,34 

Tổng 8,5 ±2,03 7,2 ± 1,4 17,2 ±3,4 9,8 ± 2,03 

 

Nhận xét: khi đo kích thước vùng sống hàm trên phim CT Conbeam chiều cao 

trung bình hàm trên là 8,5±2; rộng trung bình là 7,2±1,4; còn ở hàm dưới cao 

trung bình là 17,2±3,4; rộng trung bình sẽ là 9,8mm±2. 
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Bảng 3.16.Vùng quanh răng của các răng còn lại (n:bệnh nhân) 

Vùng quanh răng 

 

Lứa tuổi 

Bình 

thƣờng 

(n,%) 

Viêm lợi 

 

(n,%) 

Viêm quanh 

răng (n,%) 
Tổng số 

Từ 40-64 tuổi 
10 

52,6 

7 

36,8 

2 

10,6 
19 

Trên 65 tuổi 
5 

38,5 

1 

7,7 

7 

53,8 
13 

Tổng số bệnh nhân 

 
15 8 9 32 

Tỷ lệ 

 
46,9 25,0 28,1 100 

 

Nhận xét: Có 46,9% các răng còn lại có vùng quanh răng là bình thường 

nhưng ở lứa tuổi > 65 thì tỷ lệ bệnh nhân có tình trạng viêm quanh răng chiếm 

tỷ lệ cao 53,8%. 

3.1.2. Thiết kế khung 

7 (n:hàm khung)

Hàm trên Hàm dƣới Tổng số 

P 0,942 
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Biểu đồ 3.5. Phân bố các loại thanh nối chính ở từng hàmNhận 

xét: Thanh nối chính hàm trên thiết kế chủ yếu là bản khẩu cái kép chiếm 

86,4%, ít nhất là bản khẩu cái 14,6%. Thiết kế hàm khung ở hàm dưới chủ 

yếu là thanh lưỡi chiếm 90%, còn lại là thanh lưỡi kép, trong nhóm nghiên 

cứu không có trường hợp nào được thiết kế tấm bản lưỡi. 

Bảng 3.18.  Chiều cao thân răng trụ mang khớp nối (n:răng trụ) 

Tiêu chí 

 

Khớp nối 

Chiều cao thân răng trụ mang khớp nối 

Tổng số 

Răng 
Từ 3-5mm Trên 5mm 

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

Răng nanh 6 13,6 8 47,1 14 

Răng hàm nhỏ 38 86,4 17 52,9 55 

Tổng 44 63,8 25 36,2 69 

Nhận xét:Tỷ lệ răng trụ là răng hàm nhỏ chiếm tỷ lệ cao nhất ở hai nhóm răng 

trụ có chiều cao từ 3-5mm và trên 5mm lần lượt là 52,9% và 86,4%. 

  

0
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30

40
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60

70

80

90

Bản khẩu cái 

kép 

Bản khẩu cái Thanh lưỡi Thanh lưỡi kép 

86.4 

13.6 

90 

10 

Hàm trên

Hàm dưới 
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Bảng 3.19. Mối liên quan chiều cao thân răng trụ và khớp nối (n:răng trụ) 

Chiều cao thân  

                 răng 

Khớp nối 

Từ 3-5mm Trên 5mm Tổng số 

Số 

lượng 
Tỷ lệ % 

Số 

lượng 
Tỷ lệ % 

Số 

lượng 
Tỷ lệ % 

Preci Vertix 44 100 0 0 44 63,8 

Preci Clix 0 0 25 100 25 36,2 

Tổng 44 100 25 100 69 100 

P 0,0001 

Nhận xét:Có 63,8% răng trụ mang khớp nối Preci Vertix có chiều cao thân 

răng từ 3-5mm; 36,2% răng trụ mang khớp nối Preci Clix có chiều cao thân 

răng từ trên 5mm. Sự khác biệt chiều cao thân răng mang khớp nối có ý nghĩa 

thống kê với p<0,001 

Bảng 3.230. Kiểu giữ gián tiếp (n:vật giữ gián tiếp) 

Kiểu giữ gián tiếp Số lƣợng Tỷ lệ % 

Tựa phụ mặt nhai 56 50,9 

Cánh tay mặt lưỡi 25 22,7 

Tựa gót răng 14 12,7 

Móc răng ở mất răng tiểu loại 15 13,7 

Tổng 110 100 

 

Nhận xét: Nâng đỡ hàm khung trong nghiên kế là nâng đỡ gần yên vì vậy tăng 

cường cho răng trụ nên chúng tôi đã thiết kế 110 vật giữ gián tiếp trong đó tựa 

phụ mặt nhai chiếm 50,9%, móc răng trong trường hợp mất răng kèm theo 

tiểu loại chiếm 13,7%. 



83 
 

Bảng 3.241.Vị trí đặt vật giữ gián tiếp (n:104 vật giữ gián tiếp trên răng) 

Vị 

trí 
RHL RHN 

Răng 

nanh 

RHN 

+răng nanh 

Tổng số Tỷ lệ % 

Hàm trên 2 
3

2 
4 2 40 

38

,5 

Hà

m 

dưới 

7 
4

5 
6 6 64 

61

,5 

Tổ

ng số 
9 

7

7 

1

0 
8 

10

4 

10

0 

Tỷ 

lệ % 

8

,7 

7

4,1 

9,

5 
7,7 100 

Nhận xét: 100% bệnh nhân nghiên cứu được thiết kế vật giữ gián tiếp. Vật giữ 

gián tiếp được đặt ở hàm dưới nhiều nhất chiếm 61,5% chủ yếu đặt tại nhóm 

răng hàm nhỏ 74,1%. 

Bảng 3.262. Phân bố nối chính, vật giữ gián tiếp, kiểu yên hàm khung, 

cách lên răng và hợp kim đúc khung (n:hàm khung) 

Vị trí 

 

Đặc điểm nghiên cứu 

Hàm trên Hàm dƣới Tổng 

n % n % n % 

Thanh nối 

chính 

 Bản khẩu cái 3 
 

19 

14,6 
 

86,4 
 17 45,9 

 Bản khẩu cái kép 

Thanh lưỡi  

 

18 90 
20 54,1 

Thanh lưỡi kép 2 10 

Kiểu vật 

giữ gián 

Tựa phụ mặt nhai + tựa gót răng 6 42,9 8 57,1 14 12,7 

Tựa  phụ mặt nhai (RH) 22 39,3 34 60,7 56 50,9 
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tiếp Cánh tay mặt lưỡi 10 40 15 60 25 22,7 

Móc răng ở khoảng mất răng 

biến thể 
7 46,7 8 53,3 15 13,7 

Kiểu yên 

hàm khung 

Dạng thanh đơn 8 53,3 7 46,7 15 40,5 

Dạng  lưới 9 40,9 13 59,1 22 59,5 

Vật liệu lên 

răng 

Răng nhựa 9 40,9 13 59,1 22 59,5 

Răng sứ nướng 8 53,3 07 46,7 15 40,5 

Hợp kim 

đúc khung 

Thường 14 48,3 15 51,7 29 78,4 

Titan 3 37,5 5 62,5 8 21,6 

Nhận xét:Tựa phụ mặt nhai và tựa gót răng chiếm 63,6%, kiểu yên hàm 

khung dạng lưới chiếm 59,5%, hợp kim đúc khung chủ yếu là hợp kim 

thường chiếm 78,4%. 

Bảng 3.253. Phân bố nhóm lên răng bằng răng nhựa 

và nhóm lên răng bằng răng sứ nướng trực tiếp trên khung (n:hàm khung) 

Vị trí 

Loại mất R 

R sứ R nhựa 

Tổng P 
Số lượng Tỷ lệ % 

Số 

lượng 
Tỷ lệ % 

K II Hàm trên 5 22,7 4 18,2 
22 0,235 

Hàm dưới 4 18,2 9 40,9 

K II Hàm trên 3 20,0 5 33,3 
15 0,622 

Hàm dưới 3 20,0 4 26,7 

Tổng 15 40,5 22 59,5 37 

Nhận xét: Hàm khung được lên răng sứ là chiếm 40,5%. Tỷ lệ hàm khung lên 

răng sứ hàm mất răng loại I Kennedy có 9/22 hàm chiếm 40,9%, trong mất 

răng loại II tỷ lệ hàm khung lên răng sứ chiếm 40%. 

3.2.Kết quả điều trị mất răng Kennedy I và II bằng hàm khung có sử 

dụng khớp nối Preci 

Bảng 3.274. Nhu cầu hàm khung cần chỉnh khớp khi hàm thực hiện chức năng 

(n;37 hàm khung ). 

Nhu chchu c hin  

 

Tương quan 

hàm trên và dƣới 

Răng nhựa Răng sứ nƣớng 
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Cần chỉnh 

khớp 

n  

(%) 

Không cần 

chỉnh khớp 

n   

(%) 

Cần chỉnh 

khớp 

n   (%) 

Không cần 

chỉnh khớp 

n ( %) 

Chuyển động  

sang bên 
17 (77,2) 5 (22,7) 5 (33,3) 10 (66,7) 

P 0,017 0,302 

Chuyển động  

ra trước 
7(31,8) 15(68,2) 3(20,0) 12(80,0) 

P 0,134 0,035 

Khớp cắn  

trung tâm 
19(86,4) 3(13,6) 11(73,3) 4(26,7) 

P 0,001 0,118 

Tổng số 22 hàm lên răng nhựa 15 hàm lên răng sứ nướng 
 

Nhận xét: Hàm khung cần chỉnh khớp ở cả hai nhóm lên răng ở vị trí khớp 

cắn trung tâm chiếm tỷ lệ cao 86,4% ở hàm khung lên răng nhựa và 73,3% 

hàm khung lên bằng răng sứ nướng.  

Bảng 3.285. Sự chạm khớp răng giả ở khớp cắn trung tâm (n: số răng chạm 

khớp) 

Sự chạm khớp 

Hàm khung 

Chạm khớp nhiều Chạm khớp ít 
Tổng số 

n % n % 

Răng nhựa 137 81,6 31 18,4 168 

Răng sứ 106 92,2 9 7,8 115 

Tổng 242 75 383 

Nhận xét: Lên răng bằng răng nhựa có tỷ lệ số răng giả chạm khớp ở khớp 

cắn trung tâm thấp hơn (81,6%) so với hàm khung lên răng bằng răng sứ 

nướng (92,2%). 
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Biểu đồ 3.6. Sự lưu giữ của hàm khung theo thời gian. 

Nhận xét: Sự lưu giữ của hàm khung giảm dần theo thời gian theo dõi, sau 18 

tháng theo dõi hàm khung đạt được sự lưu giữ tốt chiếm 87,5%. 
 

 

Biểu đồ 3.7. Tình trạng khớp cắn của bệnh nhân tại thời điểm lắp hàm 
 

Nhận xét: Tình trạng khớp cắn ngay sau khi lắp hàm đạt tỷ lệ tốt là 90,6% còn 

lại là ở mức khá. 

Lắp hàm 1 tháng 6 tháng 12 tháng 18 tháng

96,9 96,9 
94,1 92,6 

87,5 

3,1 3,1 
5,9 7,4 

12,5 

0 0 0 0 0 

Tốt trung bình Kém

90,6% 

9,4% 

Tốt Khá
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Biểu đồ 3.8. Sự thích nghi, hài lòng của bệnh nhân với hàm khung sau 1 tháng 

Nhận xét: Có 93,8% bệnh nhân hài lòng với hàm khung, 94,1% bệnh nhân 

thích nghi với hàm khung trong vòng hai tuần và 96,9% hàm khung đạt tiêu 

chí thẩm mỹ tốt. 

 

Bảng 3.3026. Khả năng ăn nhai của bệnh nhân khi mang hàm khung  

(n= hàm/ bệnh nhân) 

Kết quả 

 

Thời gian 

Tốt Trung bình Tổng số 

hàm khung/ 

BN 
N % n % 

1tháng 

3

2 

hàm 

86

,5 
5 

1

3,5 

37 

hàm/ 32 

6 tháng 

2

9 

hàm

5,

390 

4

3 

8

5,3 

34 

hàm/29 
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7 

12 

tháng 

2

7 

hàm 

87

,1 
3 

1

2,9 

31 

hàm/27 

18 

tháng 

2

2 

hàm 

8

1,51

7 

5 

1

8,

53 

27 

hàm/24 

P 0,001 

 

Nhận xét: Sau 1 tháng và 6 tháng lắp hàm có trên 86% bệnh nhân mang hàm 

khung có tỷ lệ ăn nhai tốt, sau 12 tháng và 18 tháng mang hàm tỷ lệ ăn nhai tốt 

giảm từ 87,1% đến 81,517%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p=0,001 

Bảng 3.3127. Đánh giá răng trụ sau 6 tháng mang hàm khung(n:răng trụ) 

 Răng trụ 

Mức độ 

Độ lung 

lay 
Sâu răng GI 

Mất bám 

dính 

Tiêu 

xƣơng 

n1:65 

Tốt:      n    

%        

64 

98,5 

65 

100 

63 

96,9 

65 

100 

65 

100 

T

B:    n 

% 

2 

1,5 
- 

1 

3,1 
- - 

K

ém: n 

% 

- - - - - 

n2:46 

T

ốt: n    

% 

44 

95,7 

46 

100 

45 

97,8 

46 

100 

46 

100 

T 02 

4,3 
- 

01 

2,2 
- - 
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B: n    

% 

K

ém:n    

% 

- - - - - 

n3:13 T

ốt: n    

% 

12 

92,3 

13 

100 

13 

100 

13 

100 

13 

100 

T

B: n    

% 

01 

7,7 
- - - - 

K

ém: n    

% 

- - - - - 

Nhận xét: Sau 6 tháng có 29 bệnh nhân đến khám lại với 34 hàm khung. Có 

trên 92% các răng trụ ở cả ba nhóm được đánh giá là tốt ở cả ba nhóm nghiên 

cứu, chỉ có một tỷ lệ thấp dưới 8% thay đổi về chỉ số lợi và tăng độ lung lay 

của răng trụ ở cả ba nhóm. 

Bảng 3.3228. Đánh giá răng trụ sau 12 tháng mang hàm khung( n:răng 

trụ). 

 Răng trụ 

 

Mức độ 

Sự lung 

lay 
Sâu răng GI 

Mất bám 

dính 

Tiêu 

xƣơng 

n1:62 

Tốt: n     

%        

59 

95,2 

62 

100 

60 

96,7 

58 

93,5 

58 

93,5 

TB:  n 

% 

03 

4,8 
0 

02 

3,3 

05 

6,5 

05 

6,5 
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Kém:n 

% 
- - - - - 

n2:41 

Tốt:  n     

% 

38 

92,7 

40 

97,6 

37 

90,2 

38 

92,7 

37 

90,2 

TB:  n    

% 

03 

7,3 

01 

2,4 

04 

9,8 

01 

7,3 

02 

9,8 

Kém:n        

% 
- - - - - 

n3:12 

Tốt:   n    

% 

11 

91,7 

12 

100 

12 

100 

11 

91,7 

11 

91,7 

TB:   n    

% 

1 

8,3 
- - 

1 

8,3 

1 

8,3 

Kém: n    

% 
- - - - - 

 

Nhận xét: sau 12 tháng mang hàm tỷ lệ răng trụ ở các nhóm đạt tốt ở các tiêu 

chí đạt trên 90%. 
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Bảng 3.3329. Đánh giá răng trụ sau 18 tháng mang hàm khung(n:răng 

trụ) 

Răng trụ 

Mức độ 

Sự lung 

lay 
Sâu răng GI 

Mất bám 

dính 

Tiêu 

xƣơng 

n1:56 

Tốt:   n     

%        

50 

89,3 

56 

100 

49 

87,5 

51 

91,1 

50 

89,3 

TB:   n 

% 

6 

10,7 
- 

7 

12,5 

5 

9,9 

6 

10,7 

Kém: n 

% 
- - - - - 

n2:47 

Tốt:  n     

% 

41 

87,2 

45 

95,7 

47 

100 

41 

87,2 

39 

82,9 

TB:  n  

   % 

06 

12,8 

02 

4,3 
- 

07 

12,8 

08 

17,1 

Kém:n 

        % 
- - - - - 

n3:09 

Tốt:   n  

   % 

8 

88,9 

9 

100 

9 

100 

8 

88,9 

8 

88,9 

TB:  n  

   % 

1 

11,1 
- - 

1 

11.1 

1 

11.1 

Kém:n    

% 
- - - - - 

 

Nhận xét: Sau 18 tháng mang hàm răng trụ ở các nhóm đạt loại tốt chiếm trên 

83% ở các nhóm răng trụ. Có 1,8% răng trụ bị sâu răng ở nhóm răng trụ ở gần 

khoảng mất răng. 
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Biểu đồ 3.9. Tình trạng chung của các răng trụ tại các thời điểm 

Nhácđthăn Tình tri đinh giá d tại các thời điểm đánh giá tăng từ 4,04% đến 

14,3% sau 18 tháng mang hàm, khôn 

Bảng 3.340. So sánh mức độ lung lay của các răng trụ ở hai nhóm khớp 

nối sau 18 tháng 

Độ lung lay 

 

Loại khớp nối 

Không tăng Tăng 

Tổng 

n % n % 

P. Vertix 32 88,9 4 11,1 36 

P. Clix 19 95 1 5 20 

Tổng 51 92,9 5 7,1 56 

P 0,407 

 

Nhận xét: Sau 18 tháng mang hàm khung răng trụ mang khớp nối Preci Vertix 

có 11,1% tăng độ lung lay, còn răng trụ mang khớp nối Preci Clix 5% tăng độ 

lung lay. 

6 tháng 12 tháng 18 tháng

95,96 
91,3 

85,7 

4,04 8,7 
14,3 

0 0 0 

Tốt Trung Bình Kém
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Biểu đồ 3.10. Tình trạng sống hàm sau 18 tháng 

Nhận xét: sau 1 tháng sử dụng hàm tỷ lệ hàm khung có điểm nề đỏ chiếm 

8,1% gặp trên bệnh nhân lần đầu mang hàm giả và chưa quen với hàm, sau 18 

tháng tỷ lệ sống hàm không bị loét chiếm 87,5%. 

1  ( n:hàm khung)

 

Bảng 3.32.  Mối liên quan giữa tình trạng giảm chiều cao vùng sống hàm 

và loại thanh nối chính sau 18 tháng (n: hàm khung) 

Tiêu chí 

 

Tiêu xƣơng 

Bản khẩu 

cái kép 

Bản  

khẩu cái 

 

Tổng 

Thanh 

 lƣỡi 

Thanh  

lƣỡi kép 

 

Tổng 

n  % n  % n  % n  % 

Dưới 0,5mm 2 14,3 2 14,3 4 1 7,7 0  0 1 

Từ 0,5-1mm 3 21,4 3  21,4 6 2  15,4 3 23,0 5 

Từ 1-2mm 3 21,4 0  0 3 4 30,8 2  15,4 6 

Trên 2mm 1 7,1 0  0 1 1 7,7 0  0 1 

1 tháng 6 tháng 12 tháng 18 tháng

91,9 
94,1 

100 

87,5 

8,1 
5,9 

0 

12,5 

0 0 0 0 

Bình thường Nề đỏ Loét
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Tổng 9 5 14 8 5 13 

P 0,375 0,513 

Nhận xét: Sau 18 tháng mang hàm chiều cao vùng sống hàm mất răng giảm từ 

0,5-1mm và từ 1-2mm gặp trên bệnh nhân được thiết kế bản khẩu cái kép 

chiếm tỷ lệ 21,4%, giảm chiều cao vùng sống hàm trong thiết kế khung là 

thanh lưỡi từ 1-2mm chiếm tỷ lệ cao nhất 30,8%. 

Bảng 3.33. Mối liên quan giữa tình trạng giảm chiều ngang vùng sống hàm 

và loại thanh nối chính sau 18 tháng (n:hàm) 

Tiêu chí 

 

Tiêu xƣơng 

Bản khẩu 

cái kép 

Bản 

khẩu cái 
 

Tổng 

Thanh lƣỡi 
Thanh 

lƣỡi kép 

 

Tổng 

n  % n  % n  % n  % 

Dưới 0,5mm 3 21,4 0 0 3 1 7,7 1 7,7 2 

Từ 0,5-1mm 3 21,4 2 14,4 5 6 46,2 2 14,4 8 

Từ 1-2mm 3 21,4 3 21,4 6 1 7,7 2 14,4 3 

Trên 2mm 0   0 0 0 0 0 0 0 

Tổng 9 5 14 8 5 13 

P 0,326 0,420 

Nhận xét: Sau 18 tháng mang hàm khung có hàm khung nào giảm kích thước 

chiều ngang trên 2mm, hàm khung hàm dưới được thiết kế thanh lưỡi giảm 

kích thước chiều ngang từ 0,5-1mm chiếm tỷ lệ cao nhất 46,2%; hàm khung 

trên được thiết kế bản khẩu cái kép giảm kích thước chiều ngang ở các mức 

<0,5mm; 0,5-1mm; 1-2mm đều bằng 21,4%. 

 

Bảng 3.364. Tình trạng lưu giữ của khớp nối sau 18 tháng mang hàm 

(n: khớp nối) 

    Tiêu chí 

Loại 

Tốt Trung bình 
Tổng số p 

n % n % 
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khớp nối 

P. Vertix 32 88,9 04 12,5 36   

0,514 P. Clix 18 85,7 03 14,3 20 

Tổng 46 86,8 07 13,2 56  

Nhận xét: Sau 18 tháng sử dụng hàm khung tỷ lệ khớp nối đạt lưu giữ tốt  

86,8% ở cả hai loại khớp nối. 

Bảng 3.375. Tỷ lệ khớp nối cần phải thay thế phần âm sau 18 tháng mang hàm 

(n:khớp nối) 

Tiêu chí 

Loại 

khớp nối 

Không cần thay thế Cần thay thế 
Tổng 

n % N % 

Preci Vertix 28 87,5 04 12,5 32 

Preci Clix 19 90,5 02 9,5 21 

Tổng 47 88,7 06 11,3 
56 khớp nối/ 27 

hàm khung 

Nhận xét: Có 11,3% khớp nối cần phải thay thế phần nhựa silicone sau 18 

tháng sử dụng do sự lỏng lẻo của phần âm dẫn đến sự giảm lưu giữ của 

hàm khung. 
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Bảng 3.3386. Nhu cầu cần đệm hàm sau 18 tháng mang hàm(n:hàm 

khung). 

Nhu cầu đệm hàm 

Vị trí 

Không cần đệm hàm Cần đệm hàm 

Tổng 

n % N % 

Hàm trên 12 92,3 01 7,7 13 

Hàm dưới 13 92,9 01 7,1 14 

Tổng số hàm khung 25 92,6 02 7,4 27 

 

Nhận xét: Tỷ lệ hàm cần đệm hàm sau 18 tháng là 7,4%. 

Bảng 3.3937. Sự bám dính các chất màu, cặn vôi sau 18 tháng ở hàm 

khung (n:hàm khung) 

Vị trí Số lƣợng Tỷ lệ 

Vết màu ở nhựa 08 29,6 

Vết màu ở kim loại 03 11,1 

Cặn vôi ở nhựa 01 3,7 

Cặn vôi ở kim loại 01 3,7 

Không có vết màu và cặn vôi 14 51,9 

 

Nhận xét: Có trên 50% hàm khung được vệ sinh sạch sẽ, các hàm khung khác 

đều có tình trạng bám chất mà hoặc cặn vôi ở phần kim loại hoặc phần nhựa. 
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Trong toàn bộ số hàm khung đã thiết kế không có hàm khung nào bị gãy sau 

18 tháng theo dõi. 

 

Bảng 3.4038. Đánh giá kết quả điều trị chung theo các tiêu chí  

(n: hàm khung) 

Tiêu chí 

 

Thời gian 

Tốt Khá Trung bình Kém 

Tổng 

số n % n % n % N % 

Lắp hàm 
30 

81

,1 
5 

13,

5 
2 

5,

4 
0 0 

3

7 

1 

tháng 
29 

78

,4 
5 

13,

5 
3 

8,

1 
0 0 

3

7 

6 

tháng 
27 

79

,4 
5 

14,

7 
2 

5,

9 
0 0 

3

4 

12 

tháng 
22 

70

,9 
6 

19,

4 
3 

9,

7 
0 0 

3

1 

18 

tháng 
20 

74

,1 
5 

18,

5 
2 

7,

4 
0 0 

2

7 

Nhận xét: Kết quả đánh giá theo nhiều tiêu chí, tỷ lệ hàm khung tốt đạt từ 

70,9% đến 81,1%, sau 18 tháng mang hàm có 02 hàm khung phải đệm hàm 

chiếm 7,4%. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm lâm sàng, Xquang nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

4.1.1. Đặc điểm chung mẫu nghiên cứu 

Trong mẫu nghiên cứu gồm 32 bệnh nhân mất răng loại I và II Kennedy với 

37 hàm khung trong đó có 17 bệnh nhân nam và 15 bệnh nhân nữ, như vậy nhu 

cầu phục hình hàm khung ở nghiên cứu này giữa nam và nữ là tương đương. 
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Về nhóm tuổi thì thấy người bệnh phù hợp với tiêu chí nghiên cứu từ 

trên 45 tuổi là chủ yếu  chiếm 96,9%, chỉ có 1 bệnh nhân 42 tuổi, nên chúng 

tôi đã chia làm hai nhóm tuổi trong nghiên cứu là từ 40-64 tuổi 59,4 và trên 

65 tuổi40,6. Đây là nhóm người bệnh mất nhiều răng hoặc có răng trụ yếu mà 

không thể làm phục hình cố định, hoặc không muốn làm Implant. Độ tuổi 

trung bình của nhóm nghiên cứu là 62,3 ± 4,2. Ở lứa tuổi dưới 45 chỉ gặp 1 

trường hợp trong số 32 bệnh nhân điều này cho thấy nhu cầu phục hình hàm 

khung tháo lắp ở lứa tuổi trẻ ít hơn lứa tuổi trên 45. Nghiên cứu này của chúng 

tôi cũng tương tự như của tác giả Linda J Dula [46] khi nghiên cứu 64 bệnh nhân 

tuổi từ 34-79 độ tuổi trung bình là 61,4±9,6 . So sánh về độ tuổi đối với các 

nghiên cứu về điều trị phục hình bằng hàm khung cho các bệnh nhân mất răng 

thì độ tuổi bệnh nhân trên 40 tuổi trong nghiên cứu của tác giả Tống Minh 

Sơn [5] chiếm 91,2%, Phạm Lê Hương [2]: độ tuổi trên 40 là 100%. 

 

 

4.1.2. Đặc điểm về nguyên nhân mất răng 

Phần lớn là do hậu quả của hai bệnh là sâu răng và viêm quanh răng. 

Nguyên nhân mất răng do sâu răng chiếm 43,8% và mất răng do viêm quanh 

răng chiếm 56,2%. 

- Theo lứa tuổi: mất răng do biến chứng của sâu răng gặp ở cả hai nhóm 

tuổi, trong đó ở lứa tuổi từ 40-64 tỷ lệ mất răng do sâu răng chiếm tỷ lệ cao 

hơn mất răng do viêm quanh răng là 52,6%. Nguyên nhân mất răng do viêm 

quanh răng ở lứa tuổi trên 65 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 69,2% trong nhóm. 

Tình trạng này hoàn toàn phù hợp với nguyên nhân mất răng thường gặp ở 

các nhóm tuổi. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn kết quả nghiên cứu 

của Tống Minh Sơn [5] tỷ lệ mất răng do sâu răng chiếm từ trên 50%, gặp ở 

lứa tuổi trẻ cao hơn lứa tuổi trung niên. Còn theo Keltjens [38] mất răng do 
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viêm quanh răng chiếm tỷ lệ cao hơn ở lứa tuổi từ trên 65 tuổi, tương tự như 

kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Kết quả của tác giả Zaigham (2011) [61] 

cho rằng sâu răng là nguyên nhân chính dẫn đến mất răng ở lứa tuổi thanh 

thiếu niên và tuổi trẻ còn viêm quanh răng lại là nguyên nhân chủ yếu dẫn đến 

mất răng ở tuổi trung niên. 

4.1.3. Lý do làm hàm khung 

Nhƣ chúng ta đã biết hậu quả của mất răng sẽ ảnh hƣởng tới 

chức năng ăn nhai, phát âm và thẩm mỹ. Nên khi bệnh nhân tới 

khám vì mất răng và mong muốn đƣợc làm phục hình hàm khung với yêu 

cầu về cả thẩm mỹ và chức năng ăn nhai chiếm tới 16/32  bệnh nhân (50%) 

theo kết quả của biểu đồ 3.1. cao hơn của nhóm bệnh nhân nghiên cứu Một lý 

do nữa là các bệnh nhân thuộc đối tượng này thường là mất nhiều răng, trong đó 

có liên quan đến răng cửa nên lý do thẩm mỹ đơn thuần cũng được đề cập tới 

chiếm 9,4%. Lý do phục hồi chức năng ăn nhai trong nhóm nghiên cứu của 

chúng tôi là 40,6%. 

 

4.1.4.Tiền sử sử dụng hàm giả, hoặc phục hình cố định 

Bệnh nhân sẽ dễ thích nghi với hàm khung hơn nếu như sau khi bị mất răng 

lần đầu tiên được làm phục hình cố định hoặc hàm giả tháo lắp ngay. Như vậy 

họ sẽ quen với việc có phục hình sẵn có trong miệng nên khi tiến hành làm hàm 

khung sẽ dễ dàng hơn.Trong nghiên cứu của chúng tôi có 53,1% số bệnh nhân 

nghiên cứu chưa từng có phục hình và có tới 25% bệnh nhân đã mang hàm 

giả tháo lắp và họ mong muốn được làm hàm giả mới vì lý do mất thêm răng, 

hàm giả cũ thiếu thẩm mỹ hoặc sử dụng không còn hiệu quả nữa. Những bệnh 

nhân chưa mang hàm giả thường gặp trên những đối tượng mất ít răng hoặc 

mới mất răng gần đây. ợ Nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn nghiên cứu của 

tác giả Phan Văn Việt (2006) [49] khi điều tra tỷ lệ người mất răng có nhu cầu 

làm răng giả tại cộng đồng là 83,5%. So sánh với tác giả Tống Minh Sơn [5] 
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nhu cầu làm hàm giả chiếm 80,9%. o 

4.1.5. Thời gian mất răng 

Thời điểm mất răng là mốc rất quan trọng liên quan tới kết quả 

của phục hình. Khi mất răng không làm phục hình ngay sẽ dẫn 

đến sự dịch chuyển của các răng còn lại, sống hàm bị tiêu 

nhiều và hàng loạt những thay đổi về tình trạng khớp cắn, 

khoảng phục hình, suy giảm chức năng nhai… Do đó trên cùng một 

bệnh nhân thời gian mất răng thƣờng ở những thời điểm khác 

nhau, các răng có thể bị nhổ cách nhau vài tuần, vài tháng 

thậm chí là vài năm. Vì vậy trong nghiên cứu này chúng tôi 

quan tâm đến thời điểm mất răng lần đầu tiên và răng gần nhất 

đã đƣợc nhổ. Kết quả của biểu đồ 3.3 cho thấy phần lớn các bệnh 

nhân đến làm hàm khung sau khi đã mất răng gần nhất trong vòng 

6 tháng chiếm 40,6%,chỉ có 9,4% bệnh nhân sau khi mất răng gần 

nhất trong vòng từ 1 đến năm trở lên mới tới để làm phục hình 

lần đầu tiên. Có trên1gần 60% số bệnh nhân nghiên cứu sau khi 

mất răng lâu nhất trên 3 năm mới làm hàm khung điều này cho thấy 

một thực trạng chung của xã hội hiện nay đó là bệnh nhân chưa quá quan tâm 

nhiều đến sức khỏe răng miệng của bản thân. Vì vậy cần có những biện pháp 

tuyên truyền, tư vấn để người dân hiểu rõ được những thay đổi nghiêm trọng 

của bộ máy nhai khi mất răng và sự cần thiết làm phục hình thay thế ngay khi 

mất răng. 3tình trạng vệ sinh răng miệng của bệnh nhân trong nghiên cứu 

được đánh giá theo bốn mức độ từ rất tốt đến kém. Tỷ lệ bệnh nhân có tình 

trạng vệ sinh răng miệng mức độ trung bình chiếm tỷ lệ cao nhất 50%. Nhóm 

bệnh nhân có tình trạng vệ sinh răng miệng tốt trong nghiên cứu là 40,6%. 

Như vậy nếu chỉ xét riêng chỉ số OHI thì tình trạng cao răng và mảng bám là 

chủ yếu, điều này cũng phù hợp với thực trạng răng miệng của nhóm bệnh 

nhân có tuổi cao.     
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So sánh với nghiên cứu của Tống Minh Sơn [5] trạng vệ sinh răng miệng 

của nhóm đối tượng đó ở mức trung bình chiếm phần lớn với tỷ lệ 42,6%. 

Theo nghiên cứu tổng hợp của Petridis H (2001) [52] trên thực nghiệm và 

trên lâm sàng cho rằng sự gia tăng tích tụ mảng bám có liên quan đến sự kém 

cẩn thận của bệnh nhân trong quá trình vệ sinh răng miệng, dẫn đến sự thay 

đổi của mô nha chu và tình trạng vệ sinh răng miệng này có ảnh hưởng lớn 

đến kết quả phục hình hàm khung. 

Dựa vào tình trạng vệ sinh răng miệng của bệnh nhân bác sỹ điều trị sẽ đưa 

ra những lời khuyên để giúp cho người bệnh nhận biết được tầm quan trọng của 

nó để cải thiện tình trạng này và duy trì sự ổn định của các răng còn lại. 

 

 

4.1.6. Tình trạng mất răng 

 - Vị trí mất răng: 

.  , và tác giả lấy trị số trung bình của nhiều kết quả nghiên cứu khác nhau, 

nhiều dạng mất răng khác nhau để tổng hợp ra kết quả nghiên cứu, còn chúng tôi 

chỉ nghiên cứu mất răng ở Kennedy I và II842Sg:V nhnhóm răng hàm nhỏ 

thứ 2 chiếm 3,6% và ít nhất là mất nhóm răng cửa 8% cao hơtg:V nhnhóm 

răng hàm nhỏ thứ 2 chiếm 3,6% và ít nhất là mất nhóm răng cửa 8% cao hơn 

kết quả nghiên cứu của chúng tôi tuy nhiên trong  (2015) [50] cho th[ mà 

Nhóm btrí mng c 2 chiếm 3,6% và ít nhất là mất nhóm răng cửa 8% cao 

hơn kết quả nghiên cứu của chúng tôi tuy nhiên trong những ọng của nó 

để cải thiện tình trạng này và duy trì sự ổn định của các răTrong nhóm 

nghiên ctrí mng c 2 chiếm 3,6% và ít nhất là mất nhóm răng cửa 8% cao 

hơn kết quả nghiên cứu của chúng tôi tuy nhiên trong những ọng của nó 

để cải thiện tình trạng này 

- Phân loại mất răng theo Kennedy: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Petridis%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11843454
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Trong nghiên cứu này thì mất răng loại I Kennedy chiếm tỷ lệ cao 

59,5%còn lại là mất răng Kennedy II, trong đó mất răng loại I không tiểu loại 

có 16/22 hàm khung chiếm72,7% trong số hàm mất răng loại I Kennedy. Kết 

quả nghiên cứu này thấp hơn nghiên cứu của tác giả  so với các dạng mất răng 

Kennedy khác I Vidhya J [50] cho rằng ở nhóm người cao tuổi tỷ lệ mất răng 

Kennedy I và II chiếm tỷ lệ cao nhất và không có sự khác biệt giữa giới tính 

và tình trạng mất răng. Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ mất răng 

Kennedy I và II ở hàm dưới chiếm tỷ lệ cao nhất 54,1% tương tự như kết quả 

của tác giả Keyf F (2001) [51] cho rằng tỷ lệ mất răng Kennedy I ở hàm dưới 

phổ biến hơn mất răng cùng loại này ở hàm trên, và tác giả này còn cho rằng 

hàm dưới mất răng nhiều hơn ở hàm trên một phần vì răng hàm dưới mọc 

sớm hơn các răng ở hàm trên. 

 - Số lượng răng mất trên một hàm răng 

Trong nhóm nghiên cứu tỷ lệ mất nhóm răng hàm lớn thứ 1 và nhóm 

răng hàm lớn thứ 2 đều xấp xỉ 44bằng 43,9%, mất nhóm răng hàm nhỏ thứ 1 

chiếm 66,5%, mất nhóm răng hàm nhỏ thứ 2 chiếm 3,66% và ít nhất là mất 

nhóm răng cửa 22,1%Tmmng brên mt h mên mmấ4-9 răng 21,92,1. Có 

34,4% số hàm răng còn nguyên vẹn chưa bị mất răng nàochi và 7-8g cao 

nhch65,6%, và không có bthấp nhấtên 8 răngị m33 răng. .76,6  Kà không 

có m 4-9 răng Tr-9 răng Minh9 răng c.răng mng có m 4-răng chi có m 4-

cao hơn cao hơn kao quohơn có m 4-9 răng Trng Trn  n. Nên khi lựa chọn 

bệnh nhân nghiên cứu chúng tôi không thể lựa chọn những bệnh nhân mất 

quá nhiều răng, vì sẽ gặp nhiều khó khăn cho việc lựa chọn và đặt khớp nối, 

đặc biệt là những khoảng mất răng quá dài. 

Trên nhên cb chbiệt là những khoảng mất răng quá dài.g thể lựa chọn 

những bệnh nhân mất quá nhiều răng phục hình sẽ nhanh chóng và hiệu 

quả ăn nhai sẽ tốt hơn so với những bệnh nhân mất nhiều răn. 
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4.1.7. Tình trạng các răng được chọn làm răng trụ mang khớp nối 

Răng trụ trong  hàm khung rất quan trọngvì răng trụ tham gia vào nâng 

đỡ lưu giữ và ổn định hàm giả. Vì vậy răng trụ lý tưởng sẽ không bị tổn 

thương tổ chức cứng, vùng cuống răng và tổ chức quanh răng lành mạnh. Nên 

cần phải quan tâm đến tình trạng tủy của răng trụ, độ lung lay răng, trục răng, 

hình dạng chân răng, tỷ lệ giữa chiều dài chân răng trên chân răng  , đánh giá 

tình trạng của răng trụdựa trên lâm sàng và hình ảnh Xquang trên từng đối 

tượng nghiên cứu. Trong phục hình hàm khung mất răng Kennedy I và II mà 

đối tượng nghiên cứu đều chủ yếu trên 45 tuổi nên lựa chọn được bệnh nhân 

phù hợp với tiêu chí nghiên cứu  đặc biệt là tiêu chí về răng trụ để mang được 

khớp nối do vậy không thể có tất cả các răng trụ đều đạt tiêu chí lý tưởng. 

Răng trụ để có thể mang được khớp nối phải có đủ về chiều cao ít nhất từ trên 

3mm đối với khớp nối Preci Vertix và từ trên 5mm đối với khớp nối Preci 

Clix, và chiều rộng ở phía xa răng trụ nơi tiếp giáp với khớp nối phải có là 

3mm như vậy lựa chọn răng trụ mang được khớp nối thì nhóm răng cửa không 

đủ tiêu chuẩn mang khớp nối mà chỉ lựa chọn từ răng nanh, nhóm răng hàm nhỏ. 

Như vậy tiêu chuẩn về răng trụ mang khớp nối của chúng tôi sẽ khắt khe hơn 

nhóm răng trụ mang móc thông thường. 

Theo kết quả của bảng 3.8, có 22 hàm mất răng loại I Kenndy và 15 hàm 

mất răng loại II Kennedy kể cả các tiểu loại có tất cả 69 răng trụ mang khớp nối 

nhóm răng trụ có tổ chức cứng tốt không bị sâu răng, không bị tổn thương tủy 

răng chiếm tỷ lệ cao (98,6%). Kết quả của chúng tôi cao hơn Nguyễn Văn Đồng 

có tỷ lệ răng trụ tốt 84,4% [36], có sự khác biệt này vì chúng tôi đã loại trừ các 

bệnh nhân có răng trụ không đủ tiêu chuẩn để mang khớp nối. Nhóm răng trụ bị 

viêm quanh răng có tỷ lệ thấp 7,2%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự 

như tác giả Zitzmann (2009) [53], tỷ lệ răng trụ có tổ chức cứng bình thường 
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trên 96%, tỷ lệ răng trụ viêm quanh răng có kết quả cao hơn kết quả của chúng 

tôi chiếm 21,7%. 

Răng trụ không sâu răng, không lung lay chiếm 59,4%, răng trụ lung lay 

độ 2 chiếm tỷ lệ thấp nhất 8,7% kết quả này cao hơn nghiên cứu của Tống 

Minh Sơn [5] tỷ lệ răng trụ không lung lay chiếm 49,5%. Sở dĩ có sự khác 

nhau này là do đối tượngnghiên cứu khác nhau. Các bệnh nhân ở nhóm 

nghiên cứu của Tống Minh Sơn đa số là các bệnh nhân cao tuổi bị mất răng 

do viêm quanh răng hoặc mất răng do sâu nhưng do bệnh nhân bị mất răng 

lâu ngày và được làm hàm khung được lưu giữ bởi móc thông thường. 
 

 Hình dạng chân răng trụ 

Các răng trụ chủ yếu là răng hàm nhỏ và răng nanh và là nhóm các răng 

có chân răng dài, mức độ thuôn ít (chân răng lớn) thì đảm nhận vai trò gánh 

lực của răng trụ tốt hơn những răng có hình dạng chân răng khác với cùng 

chiều dài. Theo kết quả nghiên cứu với răng trụ có chân răng dài, thuôn nhiều 

chiếm tỷ lệ cao nhất 36,2%, tuy nhiên nhóm răng trụ có chân răng dài thuôn ít 

thuận tiện cho sự chịu lực lại chiếm tỷ lệ thấp nhất 17,5%. Trong các nhóm răng 

trụ không có răng trụ nào chưa tiêu xương ổ răng, răng trụ có tình trạng tiêu 

xương < 3mm ở mức độ 1 chiếm tỷ lệ cao nhất 65,2%, điều này phù hợp với 

thực tế vì nhóm đối tượng nghiên cứu có tuổi trung bình là 62 tuổi nên sự tiêu 

xương ổ răng sinh lý vẫn xảy ra mặc dù răng không có tình trạng viêm quang 

răng [53]. 

 Răng trụ và khớp nối 

Nhóm răng trụ mang khớp nối chủ yếu là nhóm răng hàm nhỏ chiếm 

79,7% còn lại là nhóm răng nanh mang khớp nối, trong nghiên cứu của chúng 

tôi không có bệnh nhân nào có răng hàm lớn mang khớp nối vì vùng mất răng 

phần lớn đến răng 6, có bệnh nhân mất răng Kennedy II còn răng 6 nhưng 

khoảng phục hình ngắn, chiều cao của răng trụ thấp nên được thiết kế bằng 
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móc răng thay thế trong trường hợp mất răng này. 

 Trong thiết kế lưu giữ trên răng trụ mang khớp nối, phần lớn răng trụ 

mang loại khớp nối là Preci Vertix chiếm 63,8%, còn lại là khớp nối Preci 

Clix. Sở dĩ có sự chênh lệch này là do kích thước chiều cao của khớp nối 

Preci Clix cao hơn và không thể thay đổi được chiều cao đã được thiết kế và 

chế tạo sẵn của loại khớp nối này, mặt khác thân răng dự định làm răng trụ 

của chúng tôi trên nhóm đối tượng nghiên cứu thường ít khi đủ chiều cao là từ 

trên 5mm. Trong khi đó chiều cao của khớp nối Preci Vertix có thể làm ngắn 

được cho phù hợp với chiều cao của thân răng nên được thiết kế nhiều hơn.  

 Trong 37 hàm khung có tất cả 69 răng trụ mang khớp nối trong đó có 

78,3% khớp nối được kết nối với 1 răng trụ, 15,94% khớp nối kết nối với 2 

răng trụ và chỉ có tỷ lệ thấp 5,8% răng trụ được gắn với cầu răng. Chúng tôi 

sử dụng một răng trụ kết hợp với khớp nối khi răng trụ được đánh giá là 

tốt: có tổ chức bình thường, chỉ số GI=0, có tỷ lệ thân răng/chân răng <1, 

vùng sống hàm mất răng tiêu xương ít và đồng đều thuận lợi cho lưu giữ và 

nâng đỡ của hàm khung. Trong trường hợp răng trụ không được tốt: viêm 

lợi, tiêu xương ổ răng nhiều, răng có dấu hiệu lung lay hoặc răng trụ có 

vùng quanhrăng tốt nhưng bị tổn thương tổ chức cứng, sống hàm vùng mất 

răng tiêu xương không đồng đều khi đó sẽ thiết kế tăng cường thêm răng 

trụ kế bên. Bên cạnh mục đích là làm giảm áp lực của hàm khung lên răng 

trụ điều này sẽ duy trì sự khỏe mạnh cho vùng quanh răng của răng trụ. 

Trong trường hợp mất răng có biến thể vùng răng cửa lúc này có thể thiết 

kế cầu răng ở phía trước sẽ tạo sự thẩm mỹ ở nhóm răng trước và khớp nối 

được kết hợp luôn trên cầu răng này sẽ làm vững ổn cho hàm khung. 

 

 

 Tình trạng chung của nhóm các răng trụ trước khi lắp hàm. 

Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi răng trụ được chia làm 
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3 nhóm: Nhóm răng trụ mang khớp nối, nhóm răng trụ gần khoảng mất răng 

có răng giới hạn xa, nhóm răng trụ ở xa khoảng mất răng. Kết quả bảng 3.12 

cho thấy các nhóm răng trụ có tổ chức cứng bình thường không bị sâu răng 

chiếm 91,6 răng trụ mòn mặt nhai chiếm 70,2%, tỷ lệ răng trụ bị sâu răng thấp 

nhất chiếm 8,4%. 

4.1.9. Đặc điểm về khớp cắn của nhóm đối tượng nghiên cứu 

- Biến đổi về khớp cắn: 

Sau khi một thời gian mất răngmà không được làm phục hình ngay sẽ 

xuất hiện hiện tượng Popov-Gordon [21],các răng đối diện với răng mất sẽ 

trồi cao, răng sát cạnh khoảng mất răng có xu hướng nghiêng vào vị trí răng 

mất, dẫn đến thay đổi khớp cắn của người bệnh. Các bệnh nhân ở nghiên cứu 

này thường mất răng chủ yếu là nhóm răng hàm nhỏ, răng hàm lớn tại các thời 

điểm mất răng khác nhau nên các rối loạn khớp cắn thường chỉ phụ thuộc vào 

thời gian mất răng và các răng đóng vai trò chìa khóa khớp cắn: răng nanh, răng 

hàm lớn thứ nhất. Có 43,8% bệnh nhân có độ cắn chùm tăng; 37,5% có độ cắn 

chìa tăng; 40,6% bệnh nhân có răng bị trồi, nghiêng; có tỷ lệ thấp 9,4% bệnh 

nhân có một điểm chạm khớp; bệnh nhân có hai điểm chạm khớp chiếm tỷ lệ 

cao nhất 59,4% không có bệnh nhân nào bị giảm kích thước dọc cắn khít. 

- Hiệu lực nhai còn lại 

Theo quy tắc việc đánh giá hệ số nhai dựa trên số lượng răng còn lại trên 

cung hàm. Mỗi răng trên cung hàm được quy định 1 hệ số nhai nhất định theo 

bảng hệ số nhai của Ockman . Hệ số nhai được tính bằng cách đếm các răng 

mất của bệnh nhân sau đó lấy 100 trừ đi hệ số tương ứng của răng, cần lưu ý 

rằng nếu mất 1 răng thì răng ở phía đối diện cũng sẽ mất tác dụng nhai, do đó 

coi như hệ số nhai sẽ mất gấp đôi [66]. 

Qua bảng kết quả 3.14 có 75% số bệnh nhân có hiệu lực nhai còn lại từ 

25-50%, không có bệnh nhân nào còn hiệu lực nhai trên 75%. Hiệu lực nhai 
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của bệnh nhân trươc điều trị sẽ giúp cho các bác sỹ lâm sàng biết được tình 

trạng răng miệng để có thể đưa ra kế hoạch phù hợp và thiết kế bù đắp lại 

hiệu lực nhai sau phục hình. 

4.1.10. Tình trạng sống hàm mất răng 

Nhóm đối tượng tham gia vào nghiên cứu đa phần từ trên 45 tuổi có tình 

trạng mất răng không đồng đều nên tình trạng sống hàm với kích thước từng 

vùng trên cùng một bệnh nhân không giống nhau do tính chất tiêu xương và 

áp lực lên vùng mất răng mà không được làm phục hình ngay. 

Đo kích thước chiều cao và chiều ngang của sống hàm vùng mất răng 

qua phim chụp CT Conbeam tại nhiều vị trí của sống hàm chúng tôi có kết 

quả như sau trung bình hàm trên là 8,5; rộng trung bình là 7,2; còn ở hàm 

dưới cao trung bình là 17,2; rộng trung bình sẽ là 9,8mm. 

Tham gia vào lưu giữ trong hàm giả vùng sống hàm mất răng cũng là 

một trong những yếu tố tạo ra sự vững ổn và lưu giữ trong hàm khung đặc 

biệt là những bệnh nhân có sống hàm cao. Trong những trường hợp sống hàm 

tiêu xương nhiều lúc này hàm giả sẽ tựa hoàn toàn trên răng nên cần phải tăng 

cường theo lưu giữ trên răng trụ và các răng kế cận bằng cách thêm các lưu 

giữ gián tiếp như các tựa mặt nhai, tựa gót, cánh tay mặt lưỡi, thanh nối phụ 

đảm bảo tính cân bằng trong hàm khung. 

4.1.11. Tình trạng các răng còn lại 

Các răng còn lại có tỷ lệ vùng quanh răng tốt ở mức cao do các bệnh 

nhân có tình trạng vệ sinh răng miệng tương đối tốt nên có 46,9% có vùng 

quanh răng của các răng còn lại là bình thường.Tuy nhiên do mất răng từng 

phần nên nhiều răng không tham gia quá trình ăn nhai dẫn đến tình trạng viêm 

lợi chiếm 25%. Ở lứa tuổi > 65 thì tỷ lệ bệnh nhân có tình trạng viêm quanh 

răng chiếm tỷ lệ cao trên 53,8%. Sự ăn nhai lệch một bên hàm cũng dẫn đến 
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tình trạng một số răng bị sang chấn khớp cắn, lệch trục răng, tiêu xương ổ 

răng, tình trạng viêm quanh răng ổn định chiếm 28,1%. Tình trạng viêm lợi và 

viêm quanh răng của các răng còn lại sẽ là các yếu tố liên quan tới thiết kế 

khung và hiệu quả điều trị của hàm khung sau này. 

4.2. Thiết kế khung 

4.2.1. Kiểu thanh nối chính 

 Nối chính hàm trên 

Nhóm bệnh nhân nghiên cứu mất răng hàm phía sau và có yên mở rộng 

về phía xa do đó nối chính của hàm trên phải đảm bảo có độ cứng cao như: 

bản khẩu cái, bản khẩu cái kép. Thanh nối chính hàm trên được chúng tôi 

thiết kế nhiều nhất là bản khẩu cái kép chiếm 86,4%, ít nhất là nối chính hàm 

trên bản khẩu cái, không có trường hợp nào được thiết kế với bản khẩu cái 

toàn diện, hoặc thanh nối hình chữ U. Bản khẩu cái  kép được thiết kế nhiều 

vì độ cứng tương đối cao được kết hợp với sự lưu giữ chặt chẽ với khớp nối 

nên gọn nhẹ và phù hợp với bệnh nhân mất răng Kennedy I. Thanh khẩu cái 

không được lựa chọn thiết kế trong nghiên cứu mặc dù có tiết diện nhỏ nhưng 

có độ dày nhiều gây vướng cho bệnh nhân đặc biệt trên những người có vòm 

miệng nông. Thiết kế trong nối chính hàm trên của tác giả Tống Minh Sơn [5] 

chủ yếu là bản khẩu cái kép chiếm 71,1%, thấp hơn so với nghiên cứu của 

chúng tôi. Có sự khác biệt này vì tác giả thiết kế hàm khung với móc thì sự 

lưu giữ của hàm khung không tốt bằng sự lưu giữ bằng khớp nối do vậy cần 

phải thiết kế nối chính cứng chắc hơn. Trong nghiên cứu của tác giả Singh BP 

[55] khi tổng hợp nghiên cứu các thiết kế về hàm khung tại các labo trong 

thời gian là 30 năm tại Mỹ cho thấy tỷ lệ thiết kế hàm khung với thanh nối 

chính hình chữ U chiếm 54%, cao hơn so với nghiên cứu của chúng tôi nhưng 

đây là thiết kế tổng hợp với nhiều kiểu mất răng và được nghiên cứu trong 

thời gian rất dài là 30 năm.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Singh%20BP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26288325
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 Nối chính hàm dưới 

Trong nghiên cứu theo kết quả của biểu đồ 3.5 kiểu thanh nối chính được 

sử dụng nhiều nhất là thanh lưỡi chiếm tới 90% do nó đảm bảo chức năng của 

hàm, khi thực hiện đúc khung trên labo dễ dàng, đồng thời bệnh nhân thích 

nghi tốt với nối chính là thanh lưỡi, thanh nối chính còn lại được sử dụng là 

thanh lưỡi kép. Và trong nghiên cứu này chúng tôi không thiết kế nối chính ở 

hàm dưới là tấm bản lưỡi vì bản lưỡi che phủ nhiều vùng niêm mạc deexgaay 

ra tình trạng viêm lợi cho các răng còn lại. Thanh lưỡi kép được sử dụng 

trong trường hợp trục các răng còn lại ngả về phía lưỡi nhiều (đường cong 

Wilson biến đổi). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn của tác giả 

nghiên cứu của tác giả Singh BP tỷ lệ thiết kế thanh lưỡi ở hàm dưới là 94% 

[55], cao hơn của tác giả Walid M tỷ lệ dùng thanh lưỡi là 69,5% [68], còn 

theo nghiên cứu của Zizmann thì kiểu nối chính hàm dưới là bản lưỡi được 

thiết kế nhiều với tỷ lệ 70,8% [53], kết quả của Tống Minh Sơn tấm bản lưỡi 

cũng được thiết kế nhiều 55% [5], Đàm Ngọc Trâm tấm bản lưỡi cũng được 

thiết kế với tỷ lệ 60,6% [54]. Có sự khác biệt nhiều về sự thiết kế nối chính 

hàm dưới vì đối tượng nghiên cứu của họ có nhóm răng cửa yếu hoặc bệnh 

nhân mất quá nhiều răng cần phải tăng cường tấm bản lưỡi cho sự ổn định của 

hàm khung, tuy nhiên hạn chế của nối chính loại này đó là bản rộng che phủ 

nhiều, lắng đọng thức ăn dễ gây viêm lợi cho nhóm răng ở phía trước, cảm 

thụ thức ăn khi nhai sẽ không tốt bằng hàm khung thiết kế bằng loại nối chính 

khác, gây vướng nhiều hơn so với thanh lưỡi [66]. 

4.2.2. Phương tiện lưu giữ 

Trong nghiên cứu này hai loại khớp nối sử dụng chính đó là Preci Clix 

và Preci Vertix trên răng trụ kế cận khoảng mất răng không có răng giới hạn 

xa. Khớp nối Preci Vertix được sử dụng nhiều nhất chiếm 63,8% còn lại là 

hàm khung thiết kế lưu giữ với Preci Clix. Qua kết quả của bảng 3.19 tỷ lệ 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Singh%20BP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26288325
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răng trụ là răng hàm nhỏ có chiều cao 3-5mm chiếm tỷ lệ cao nhất 86,4% 

trong nhóm, răng trụ là răng hàm nhỏ có chiều cao >5mm chiếm tỷ lệ cao 

nhất 52,9% trong nhóm. Trong nghiên cứu của chúng tôi răng trụ có chiều cao 

từ 3-5mm được thiết kế hoàn toàn với khớp nối Preci Vertix, và răng trụ có 

chiều cao >5mm được thiết kế với khớp nối Preci Clix. Hiện nay ở các nước 

trên thế giới đã có rất nhiều các báo cáo lâm sàng về việc sử dụng khớp nối 

làm lưu giữ trong phục hình đều này cho thấy rằng khớp nối sử dụng trong 

hàm khung có hiệu quả điều trị tốt. Nghiên của tác giả Naveen Gutta [57] sử 

dụng loại khớp nối ngoài thân răng Rhein 83 OT CAP  là một biến thể của 

khớp nối Preci Clix nhưng có kích thước nhỏ hơn và độ dốc 17
0 

cho phục 

hình hàm khung mất răng Kennedy I. Tác giả Omkar Shetty [58] cũng sử 

dụng 1 loại khớp nối Rhein 83 OT CAP cho nghiên cứu của mình. Bulent 

Uludag 2012 [59] sử dụng 2 loại khớp nối Preci Vertix và khớp nối dạng 

bóng (Ball- attachments) cho lưu giữ hàm khung ở nhóm răng hàm nhỏ.   Hui-

yaun Wang(2011) [65] sử dụng 2 loại khớp nối đàn hồi Dalbo attachment và 

khớp nối cứng ERA cho nghiên cứu trên thực nghiệm về sự ảnh hưởng của 

cường độ lực, hướng lực tác động khác nhau lên răng trụ mang khớp nối. 

Rentano Feraco- 2012 [139] đã sử dụng khớp nối đàn hồi Dalbo, khớp nối 

cứng ERA, khớp nối trong thân răng, khớp nối trên Implant và móc để lưu giữ 

hàm khung trong một nghiên cứu thực nghiệm và đưa ra kết luận rằng sử 

dụng khớp nối trong trường hợp mất răng có yên mở rộng về phía xa chịu lực 

tác động tốt hơn so với hàm khung mang móc. Một số các tác giả khác lại sử 

dụng khớp nối trong thân răng trên Implant như là khớp nối dạng ổ cắm 

(Stub-attachment), khớp nối dạng thanh (Bar- attachment trong lưu giữ hàm 

khung: Katanic L [143], Rao Y[144], Mahrous Al [149], Persic S[150]. Có sự 

khác nhau khisử dụng các loại khớp nối trong hàm khung là vì ở mỗi trường 

hợp mất răng cụ thể dựa trên đặc điểm lâm sàng của răng trụ, vùng sống hàm, 

loại mất răng để lựa chọn loại khớp nối thích hợp. Tại Việt Nam lưu giữ hàm 
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khung bằng khớp nối chưa được phát triển nhiều và khớp nối được sử dụng 

tại các labo vẫn chưa được đa dạng. Lựa chọn hai loại khớp nối Preci Vertix 

và Preci Clix trên nhóm đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là phù hợp với 

nhóm bệnh nhân mất răng có yên mở rộng về phía xa Kennedy I và II. Vì hai 

dạng khớp nối này có tính năng lưu giữ nhờ ma sát, có thể thiết kế được hai 

dạng khớp nối này ở bất cứ tình trạng sống hàm nào, thay thế phần âm một 

cách dễ dàng, thực hiện kỹ thuật trên Labo không quá phức tạp, giá thành 

không quá đắt nhưng cho kết quả lưu giữ tốt hơn phục hình được lưu  giữ 

bằng móc, khi bệnh nhân sử dụng thuận tiện khi tháo, lắp hàm. 

 Do đối tượng nghiên cứu chỉ có 15 bệnh nhân mất răng loại II Kennedy  

nên móc được sử dụng trong nghiên cứu không nhiều. Móc thường được thiết 

kế trên những trường hợp mất răng Kennedy II hoặc mất răng loại I và II có 

biến thể được sử dụng chủ yếu là móc Acker, móc chữ T hoặc móc Acker kép 

cho các răng trụ ở xa khoảng mất răng, răng trụ ở gần khoảng mất răng biến thể, 

hoặc răng trụ gần khoảng mất răng nhưng khoảng mất răng ngắn 1-2 răng. 

4.2.3.Vật giữ gián tiếp 

 Vật giữ gián tiếp đóng vai trò quan trọng để ổn định, chống sự xoay 

hàm cho phục hình cho mất răng phía sau không còn răng giới hạn phía xa. 

Rất nhiều các nghiên cứu đã chỉ ra rằng để giảm áp lực tác động lên răng trụ, 

chống xoay hàm cần phải tăng cường tựa mặt nhai, cánh tay mặt lưỡi, thanh 

nối phụ, thêm răng trụ...Trong nghiên cứu này chúng tôi thiết kế phần lớn các 

dạng vật giữ gián tiếp như là: thanh gót răng, cánh tay mặt lưỡi, tựa phụ mặt 

nhai... Theo Mizuchi Wakana [69], Aviv I [74], Burn DR [25]quan điểm là 

luôn luôn phải có sự cần thiết của vật giữ gián tiếp. 

Đối với bệnh nhân có sống hàm tốt là yếu tố thuận lợi để giúp chống 

xoay hàm giả nhưng các bệnh nhân trong nghiên cứu này có nhiều hình dạng 

sống hàm khác nhau nên các tựa ở các vùng răng còn lại phải được tận dụng: 

do đó 100% các bệnh nhân đều được thiết kế vật giữ gián tiếp. Kết quả này 
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cũng giống như nghiên cứu của tác giả Kanbara [40] khi cho là vật giữ gián 

tiếp tăng cường cho răng trụ mang khớp nối giúp tăng tuổi thọ cho răng trụ. 

Theo Mizuchi Wakana [69], lưu giữ trực tiếp ảnh hưởng đến mức độ di 

chuyển của răng trụ đặc biệt là lưu giữ gần yên do đó việc có vật giữ gián tiếp 

là hoàn toàn cần thiết. Theo kết quả của bảng 3.20 cho thấy có 50,9% tựa phụ 

mặt nhai chủ yếu là ở nhóm răng hàm. Có 22,7% răng trụ mang khớp nối thiết 

kế thêm cánh tay mặt lưỡi khi răng trụ là răng hàm nhỏ thứ nhất hoặc răng 

nanh. Vật giữ gián tiếp là móc ở khoảng mất răng biến thể chiếm tỷ lệ 13,7%. 

Vị trí đặt vật giữ gián tiếp chủ yếu là ở nhóm răng hàm nhỏ chiếm 74,1%. Vật 

giữ gián tiếp là những yếu tố góp phần vào việc ổn định tốt hơn cho hàm 

khung.Theo nghiên cứu của Tống Minh Sơn (2007) [5] thì có 89,7% hàm 

khung có vật giữ gián tiếp, trong đó tựa phụ mặt nhai + gót răng chiếm 2,2%, 

còn tựa phụ mặt nhai chiếm 32,3%, nhiều nhất là móc răng ở khoảng mất răng 

biến thể chiếm tới 34,4%. Nghiên cứu của  Yoshihiro Goto 2002 [70] tỷ lệ vật 

giữ gián tiếp cho mất răng Kenedy loại II là 36% ở cả hai hàm, trong đó tựa 

trên răng nanh nhiều hơn răng hàm nhỏ.  

4.2.4. Kiểu nâng đỡ 

Thiết kế nâng đỡ trong mất răng Kennedy I và II có hai kiểu là nâng đỡ 

gần yên và nâng đỡ xa yên. Ưu điểm của nâng đỡ xa yên ít gây lực tác động 

về phía xa cho răng trụ nên giảm thiểu sự tiêu xương về phía xa. Nâng đỡ 

gần yên dựa hoàn toàn trên các răng còn lại, ngoài ra còn dựa vào tình 

trạng sống hàm. Trong nghiên cứu này của chúng tôi sử dụng khớp nối ở 

phía xa của răng trụ gần khoảng mất răng làm lưu giữ cho hàm khung là 

kiểu nâng đỡ gần yên. Do đó sẽ có nguy cơ tăng di chuyển răng trụ về phía 

xa nên để giảm thiểu sự di chuyển về phía xa của răng trụ thì chúng tôi đã 

chọn các răng trụ tốt và kết hợp thêm các lưu giữ gián tiếp nhằm giảm 

thiểu các lực có hại xảy ra trên răng trụ. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
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khác với kết quả của tác giả Tống Minh Sơn có 90,1% là nâng đỡ xa yên 

[5], theo kết quả của Đàm Ngọc Trâm [54] thiết kế hàm khung phần lớn là 

nâng đỡ trên răng gần yên.4.2.5. Kiểu yên hàm khung 

Theo kết quả của bảng 3.23 thiết kế hàm khung có hai loại yên đó là yên 

hàm khung dạng lưới và yên hàm khung dạng thanh đơn. Trường hợp sống 

hàm thuận lợi, khoảng phục hình đủ cho lên răng nhựa thì sử dụng yên hàm 

khung dạng lưới chiếm 59,5%, trường hợp bệnh nhân có sống hàm không 

thuận lợi, hẹp theo chiều ngang, đoạn mất răng dài cần yên cứng chắc để hạn 

chế chống lại sự xoắn vặn của nối chính, hoặc khoảng cách phục hình giữa 

hai hàm không đủ lên răng nhựa lúc này phải sử dụng răng sứ nướng trực tiếp 

trên khung thì làm yên dạng thanh đơn có đầu đinh: có 15/37 hàm khung 

(chiếm 40,5%). Đa số các bệnh nhân đều có sống hàm tương đối cao không 

có sự tiêu xương quá nhiều và không có sự chênh lệch lớn giữa phần khớp nối 

nằm trên răng, nối chính và yên. Trong nghiên cứu này yên dạng lưới chiếm 

nhiều nhất, vì yên dạng lưới có tác dụng nâng đỡ vùng sống hàm và đảm bảo 

sự vững bền của nền nhựa khi liên kết với hàm khung. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cũng tương tự với nghiên cứu của Zlataric [71] hầu hết là dạng 

yên hình lưới. 

 

4.2.6. Hợp kim đúc khung 

Khoa học ngày càng có sự phát triển và tiến bộ vượt bậc, luôn chế tạo 

các loại vật liệu mới dùng trong chế tạo hàm khung, các loại vật liệu mới này 

có đặc tính tốt, ưu việt, đảm bảo độ chính xác cao, giảm thời gian làm việc 

cho kỹ thuật viên và không gây hoặc rất ít phản ứng dị ứng với cơ thể người 

bệnh. Nhìn chung vật liêu đúc khung chủ yếu vẫn là hai loại hợp kim đó là 

hợp kim thường bằng crom-coban, hợp kim titan. Nhiều nghiên cứu đã chứng 

minh đặc tính đàn hồi của tay móc cũng như khả năng kháng lại sự gẫy ở hàm 
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được đúc bằng hợp kim titan hơn hợp kim thường như nghiên cứu củaYeung 

A.L.P [76], Jang K.S [75]. Trong nghiên cứu có 8 bệnh nhân chiếm 21,6% có 

hàm khung là hợp kim Titan còn lại là hợp kim thường. Sử dụng hợp kim 

Titan trong đúc khung ở trên những bệnh nhân mất răng có biến thể, khoảng 

mất răng dài, sống hàm tiêu xương không đều tránh gây lực xoắn vặn trong 

quá trình ăn nhai. Qua thời gian theo dõi là 18 tháng sau khi bệnh nhân mang 

phục hình hàm khung chúng tôi không thấy có trường hợp nào bị dị ứng với 

vật liệu trong phục hình hàm khung. 

4.3. Hiệu quả của càng nhai trong lên răng 

Trong  mất răng loại I và II không kèm theo biến thể mất nhóm răng phía 

trước thì việc lên răng càng gần với phục hình toàn hàm khi số lượng răng 

mất càng lớn. Khớp cắn cũng tham gia quyết định việc lên răng, khớp cắn lựa 

chọn thường là khớp cắn thăng bằng và chức năng nhóm. Khi lên răng hàm 

nhỏ và răng hàm lớn hàm dưới: đường cong Spee được thể hiện theo hình 

dạng sống hàm, đường cong Willson đạt được bằng cách nghiêng răng giả về 

phía lưỡi tăng dần từ trước ra sau. Trong mặt phẳng dọc giữa các răng 36; 46 

được đặt gần với điểm trũng nhất của sống hàm vì đây là trung tâm ổn định 

của phục hình. Các răng 47, 37 nối tiếp vào đường cong Spee. Có rất 

nhiều các nghiên cứu so sánh hiệu quả của việc lên răng bằng càng nhai đã 

khẳng định vai trò của càng nhai trong quá trình lên răng ở các bệnh nhân mất 

nhiều răng có ảnh hưởng đến khớp cắn như Tống Minh Sơn [5], Walid M [68]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi sử dụng càng nhai để lên răng trên tất cả các 

trường hợp. Kết quả của bảng 3.25 hàm khung cần chỉnh khớp ở cả hai nhóm 

lên răng ở vị trí khớp cắn trung tâm chiếm tỷ lệ cao 86,7% ở hàm khung lên 

răng nhựa và 73,3% hàm khung lên bằng răng sứ nướng, nhu cầu cần chỉnh 

khớp cắn ở nhóm lên răng nhựa cao hơn so với nhóm lên răng bằng răng sứ 

nướng tại vị trí hàm dưới chuyển động sang bên và chuyển động ra trước.Tính 



116 
 

ưu việt của càng nhai mô phỏng được hoạt động của khớp thái dương hàm 

một cách đầy đủ ở các hoạt động đưa hàm sang bên, chuyển động ra trước, há 

ngậm miệng nên hạn chế việc chỉnh khớp cắn tại nhiều vị trí khác nhau tương 

ứng với chuyển động của hàm dưới, việc này sẽ rút ngắn thời gian lắp hàm 

cho bệnh nhân, tạo cho người bệnh tâm lý thoải mái, tránh sự mệt mỏi khi 

ngồi trên ghế quá lâu để chỉnh sửa khớp cắn. 

4.4. Hiệu quả phục hồi chức năng và thẩm mỹ của hàm khung 

Mục tiêu của phục hình hàm khung đó là chức năng ăn nhai, 

phát âm, thẩm mỹ cần đƣợc phục hồi. Chức năng ăn nhai tốt phụ 

thuộc vào sự lƣu giữ, khớp cắn, sự thích nghi với hàm khung 

của bệnh nhân trong mất răng Kennedy I và II. Chức năng phát 

âm đƣợc cải thiện khi bù đắp đƣợc sự thiếu hụt tổ chức sau 

phục hình và phụ thuộc vào sự thích nghi của bệnh nhân với 

hàm giả. Để có được một phục hình thành công thì ngoài việc lựa chọn đối 

tượng nghiên cứu phù hợp; khám lâm sàng tỷ mỉ; đưa ra kế hoạch điều trị cụ 

thể- hợp lý thì phải có sự kết hợp chặt chẽ giữa bác sỹ, bệnh nhân, kỹ thuật 

viên phục hình.  

4.4.1. Sự lƣu giữ của hàm khung 

-  Lưu giữ tốt có được khi hàm khung được thiết kế các lưu giữ được 

phân bố hợp lý, diện tích của nền hàm và sự sát khít của nền hàm với sống 

hàm vùng mất răng là những yếu tố làm tăng sự lưu giữ của hàm khung trong 

mất răng Kennedy I và II. Đóng góp cho sự lưu giữ tốt của hàm là khớp nối 

được chỉ định phù hợp cho từng loại răng trụ và vị trí đặt khớp nối, phần cung 

răng đúng với khoảng phục hình nên chống lại các lực do hoạt động của môi, 

má, các cơ vùng mặt, lưỡi, vùng sàn miệng làm di chuyển hàm. Đánh giá ngay 

tại thời điểm lắp hàm khung, hầu hết các hàm khung đều có lưu giữ tốt chiếm 

96,9%, theo kết quả tại biểu đồ 3.6. Tiêu chí đánh giá lưu giữ tốt là hàm 

khung không bị rơi hoặc bật ra khỏi sống hàm khi bệnh nhân há miệng, ăn 
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nhai và phát âm. 

- Đánh giá sự lưu giữ sau khi đeo hàm khung được một tháng theo các 

tiêu chí vận động của hàm và hiệu quả ăn nhai thì thấy kết quả vẫn như tại 

thời điểm ngay sau lắp hàm. Theo nghiên cứu của Phạm Lê Hương [2] với 

hàm khung có khung sườn bán cứng và khung sườn nhún thì tỷ lệ lưu giữ tốt  

đạt 90% tại thời điểm một tuần sau khi lắp hàm. 

-  Đánh giá sau khi đeo hàm khung được 6 tháng, tại thời điểm này 

có 2 bệnh nhân có hiện tượng lỏng hàm khi há to, khi ăn nhai giải thích 

hiện tượng này có thể do bệnh nhân mất răng một bên Kennedy II thiết 

kế thêm móc bên đối diện có sự lỏng móc, nên sự lưu giữ tốt sau 6 

tháng giảm còn 94,1%.  

 

Hầu hết các hàm khung có sự lưu giữ tốt sau thời gian mang hàm khung 

được 18 tháng chiếm 87%, hiện tượng lỏng hàm do lưu giữ của khớp nối nhờ 

vào sự ma sát giữa phần âm và phần dương bị giảm bớt do bị mòn và sự thoái 

hóa của phần nhựa Silicone của phần âm, kết hợp với việc tiêu sống hàm mất 

răng nên xuất hiện lưu giữ khá nhiều hơn. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

tương tự như kết quả của tác giả Kern M và Wagner B [78] có tỷ lệ bệnh nhân 

hài lòng với sự lưu giữ của hàm khung là 88,9%, thấp hơn của tác giả Tống 

Minh Sơn [5] lưu giữ tốt sau 18 tháng là 92,3%. 

 

Sự lưu giữ của hàm khung sẽ giảm dần theo thời gian như theo kết quả 

của tác giả Cosme Ducia Candas [77] sau 5 năm hàm khung có sự lưu giữ tốt 

chiếm 66% và có 74% bệnh nhân hài lòng với hàm khung.tốt   

Trong nghiên cứu của chúng tôi sau 18 tháng có 11,3% khớp nối phải 

thay thế phần âm do sự thoái hóa của phần nhựa silicone làm phần nhựa này 

trở lên cứng hơn không còn đàn hồi như lúc ban đầu, và trong quá trình tháo 
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lắp hàm cũng làm mòn phần nhựa này dẫn đến làm giảm sự ma sát lưu giữ 

của khớp nối. Khi thay thế 04 khớp nối Preci Vertix và 02 khớp nối Preci Clix 

thì chúng tôi nhận thấy rằng những khớp nối cần thay thế phần âm thường 

xuất hiện ở trên những hàm khung có tình trạng bám bẩn nhiều có lẽ chính vì 

tình trạng vệ sinh răng miệng không được tốt nên làm quá trình thoái hóa phần 

nhựa này nhanh hơn. Sau khi thay thế phần âm thì mức độ lưu giữ của khớp 

nối cho kết quả tốt như ban đầu, đây là một ưu thế đặc biệt của hàm khung 

được lưu giữ bởi khớp nối. Khi hàm khung lưu giữ với móc đặc biệt là móc 

đúc sau một thời gian sự lưu giữ của móc với răng trụ sẽ giảm hơn so với ban 

đầu như là: móc bị biến dạng do tác động của lực nhai hoặc sau khi tháo lắp 

hàm làm mòn hoặc biến dạng tay móc vấn đề này không thể không khắc phục 

được hoàn toàn tuy nhiên chỉ cải thiện được rất ít sau khi điều chỉnh tay móc. 

 

4.4.2. Khớp cắn 

Tái tạo khớp cắn hài hòa với các răng còn 

lại sẽ giúp cho bệnh nhân ăn nhai tốt hơn, 

không có vùng bị sang chấn khớp cắn nên sẽ 

không ảnh hƣởng xấu đến các tổ chức răng 

miệng còn lại. Tại thời điểm lắp hàm, có 90,6%  bệnh nhân sau khi 

lắp hàm có sự chạm khớp ở tất cả các răng được đánh 

giá  là có khớp cắn tốt. Có 9,4% bệnh nhân đánh giá khớp cắn ở mức khá 

theo kết quả tại biểu đồ 3.7, nguyên nhân do mất răng lâu ngày 

không đƣợc làm phục hình kịp thời nên có sự 

lệch trục răng, răng chồi cao, hoặc có răng 

nằm ở ngoài cung hàm, biến đổi khớp cắn mặc dù 
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đã được mài chỉnh khớp cắn trước phục hình tuy nhiên vẫn khó có thể tái tạo 

được khớp cắn tốt. Ở các bệnh nhân mất răng diễn ra 

trong một thời gian dài, các răng có hiện tƣợng trồi, nghiêng 

trục nhiều thì lên răng bằng càng nhai tốt hơn càng cắn là kết 

quả nghiên cứu của tác giả Tống Minh Sơn [5], Shapiro M [30], 

Unger J [31]. 

Do các bệnh nhân đƣợc đánh giá đầy đủ các yếu tố về khớp 

cắn trƣớc khi lên răng bằng càng nhai Quick Master B2, các bệnh 

nhân có độ cắn chùm, chìa, các đƣờng cong bù trừ, mặt phẳng 

khớp cắn đúng không có sự biến đổi, các răng không trồi, xoay 

chạm khớp ở tất cả các răng khi lên răng sẽ cho sự chạm khớp tối đa ở 

tất cả các răng.  

Sau khi bệnh nhân mang hàm khung được 6 

tháng: tỷ lệ khớp cắn đạt mức tốt này vẫn giữ nguyên 

do chưa có nhiều biến đổi về răng cũng như 

sống hàm. Sống hàm dưới tác động của lực nhai 

sau một thời gian sẽ xảy ra sự tiêu xương và 

có hiện tượng lỏng hàm, hở khớp cắn vì thế chúng tôi 

không đánh giá tình trạng khớp cắn của bệnh nhân sau khi mang hàm khung 

tại các thời điểm 12 tháng và 18 tháng. 

 

4.4.3. Sự thích nghi của bệnh nhân đối với hàm khung 

 Đánh giá thời gian thích nghi của bệnh nhân qua phỏng vấn những 

câu hỏi trực tiếp về sự thích nghi hàm khung, tại thời điểm 1 tháng sau lắp 

hàm, nghiên cứu cũng sử dụng các câu hỏi gián tiếp đánh giá sự thích nghi 

hàm như cảm giác của bệnh nhân về sự ổn định hàm trong miệng. Thời 



120 
 

gian thích nghi với hàm khung cũng phản ánh một cách gián tiếp hiệu quả 

điều trị của phục hình trên bệnh nhân nghiên cứu. Trong nghiên cứu có 

93,8% bệnh nhân thích nghi với hàm khung trong vòng hai tuần. Có 6,2% 

thích nghi với hàm chậm hơn trong vòng 4 tuần thương gặp trên những 

bệnh nhân mất răng lâu ngày mới làm răng giả. So sánh với kết quả nghiên 

cứu của Nguyễn Thị Minh Tâm [3] có tỷ lệ bệnh nhân thích nghi tốt là 

74,4% trong vòng từ 3 ngày đến 1 tuần, và tỷ lệ thích  ghi trung bình là  

khoảng 10 ngày. Sở dĩ có sự khác nhau này là do tiêu chí đánh giá về thời 

gian thích nghi là khác nhau.  

Theo Zhang D.G.[112] sự thích nghi của bệnh nhân tốt nhất là 2 - 3 tuần, 

lúc này tổ chức mềm niêm mạc miệng và sống hàm vùng mất răng có sự đáp 

ứng tương đối với hàm khung làm cho bệnh nhan không còn cảm thấy khó 

chịu với phục hình. 

Khả năng thích nghi với hàm khung của các bệnh nhân không giống nhau 

một phần do kiểu thanh nối chính, hàm khung được thiết kế che phủ niêm mạc 

nhiều như bản toàn diện ở hàm trên thì thời gian thích nghi của bệnh nhân sẽ lâu 

hơn so với những nối chính được thiết kế gọn để lộ phần niêm mạc vòm miệng 

như bản khẩu cái, thanh nối hình chữ U, hay ở hàm dưới thì nối chính là thanh 

lưỡi bệnh nhân sẽ dễ thích nghi hơn là tấm bản lưỡi [53]. 

4.4.4. Phục hồi chức năng ăn nhai 

Phục hồi chức năng ăn nhai với phần răng giả tháo lắp (hàm khung) 

đóng một vai trò quan trọng trong việc phục hồi sức khỏe răng miệng và toàn 

thân của bệnh nhân. Khi người bệnh bắt đầu làm quen với việc có hàm khung 

trong miệng thì lúc này việc đánh giá khả năng ăn nhai sẽ chính xác hơn nên 

thời điểm đánh giá khả năng ăn nhai là sau 1 tháng. Có 86,5% số bệnh nhân 

đánh giá là ăn nhai tốt khi nhai được tất cả các loại thức ăn  thông thường sau 

khi lắp hàm khung 1 tháng, tỷ lệ thấp 13,5% bệnh nhân gặp khó khăn hoặc 
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không nhai được thức ăn cứng, dính. Không có loại kém và không có bệnh 

nhân nào không nhai được khi mang hàm khung.  thấp hơn Sau thời gian 

mang hàm 6 tháng số bệnh nhân được đánh giá phục hồi chức năng ăn nhai  loại 

tốt là 85,3%; so sánh với tác giả Tống Minh Sơn [5] tỷ lệ ăn nhai tốt chiếm 

83,1%; Trần Bình Minh [4] tỷ lệ ăn nhai tốt là 77,1% kết quả của chúng tôi cao 

hơn vì nhóm bệnh nhân nghiên cứu được lựa chọn có tình trạng răng trụ tốt được 

lưu giữ bằng khớp nối tốt hơn lưu giữ hàm khung bằng móc nên khả năng ăn 

nhai của bệnh nhân tốt hơn. 

 Sau 12 tháng, 18 tháng mang hàm tỷ lệ ăn nhai tốt của nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu giảm dần tương ứng là 87,1% và 81,5%; kết quả của chúng tôi 

tương tự với nghiên cứu của Đàm Ngọc Trâm [54] tỷ lệ ăn nhai tốt chiếm 

87,5% sau 1 năm mang hàm, cao hơn của tác giả B.Wagner [66] có tỷ lệ tốt là 

83,3% cùng thời điểm. 

4.4.5. Phục hồi chức năng thẩm mỹ 

Phục hình hàm khung vừa khôi phục các răng đã mất vừa khôi phục lại 

sự cân đối của khuôn mặt, đảm bảo tính thẩm mỹ ở nhóm răng phía trước. 

Khác với các bệnh nhân phục hình hàm khung thông thường được lưu giữ bởi 

móc đó là sự ảnh hưởng về thẩm mỹ ở nhóm răng trước do bị lộ móc khi đặc 

biệt trong mất răng Kennedy I và II, mặc dù trong khi thiết kế khung các bác 

sĩ đã cố gắng sử dụng các loại móc thẩm mỹ như móc thanh, móc Nally- 

Mactinet, móc RPI... tuy nhiên không phải lúc nào răng trụ có thể thiết kế 

được móc thẩm mỹ vì thế trong một số trường hợp lộ móc là khó tránh khỏi. 

Trong hàm khung có kết hợp với khớp nối vấn đề thẩm mỹ của lộ móc được 

cải thiện một cách tối đa. Khi lắp hàm tỷ lệ hàm đạt thẩm mỹ tốt là 93,8%. 

Chỉ có một số trường hợp ảnh hưởng tới thẩm mỹ khi phục hình chụp của 

răng trụ mang khớp nối có màu sắc răng giả không phù hợp hoàn toàn so với 

màu sắc răng thật của bệnh nhân.  



122 
 

  



123 
 

4.4.6. Sự hài lòng của bệnh nhân 

Sự hài lòng với hàm khung sau thời gian sử dụng là 1 tháng phụ thuộc 

vào rất nhiều yếu tố: lưu giữ, ổn định,  mức độ vướng, khả năng ăn nhai, tính 

thẩm mỹ, sự mong muốn của bệnh nhân khi làm phục hình...Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy có 90,6% bệnh nhân hài lòng về tính thẩm mỹ của 

hàm khung, có 97% bệnh nhân hài lòng với khả năng ăn nhai và lưu giữ của 

hàm. Có tỷ lệ  thấp bệnh nhân bị đau khi sử dụng hàm khung  chiếm 6,3% gặp 

trên những bệnh nhân lần đầu làm phục hình tháo lắp, niêm mạc sống hàm 

chưa thích nghi được với lực nén khi hàm thực hiện chức năng, các bệnh nhân 

này được chúng tôi tiến hành chỉnh sửa đau và lại tiếp tục đeo hàm, không có 

trường hợp phải bỏ hàm. 

4.5. Sự ảnh hƣởng của hàm khung lên răng và tổ chức quanh răng của 

các răng còn lại 

4.5.1.Tổ chức cứng của răng 

  Nguy cơ sâu răng ở trên những bệnh nhân mang phục hình tháo lắp cao 

hơn trên những bệnh nhân mang phục hình cố định. 

Các kết quả tại bảng 3.27,3.28,3.29 cho thấy thời gian theo dõi sau lắp hàm 

khung 6 tháng, 12 tháng, 18 tháng, không có tình trạng sâu răng ở nhóm răng trụ 

mang khớp nối,  có một tỷ lệ thấp sâu răng trụ ở các nhóm răng trụ mang mócở 

gần khoảng mất răng không có răng giới hạn xa ở thời điểm 18 tháng. Đánh giá 

chung tình trạng của các nhóm răng trụ có 2 răng trên tổng số 112 răng trụ xuất 

hiện sâu răng ở mặt bên chiếm 1,8%. Sâu răng trụ xuất hiện sau18 tháng mang 

hàm mà vị trí lỗ sâu thường gặp ở mặt bên xa do bị dắt thức ăn cũng là vị trí sâu 

răng hay gặp ở người cao tuổi. K [49], vì thời gian theo dõi sau phục hình không 

dài nên chúng tôi chưa thấy có tình trạng sâu răng có liên quan đến kiểu thanh 

nối chính đã được thiết kế tiếp xúc trực tiếp lên răng còn lại. 

 

Nghiên cứu của Yeung A.L.P. [76] trên 189 bệnh nhân mang hàm 
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khung bằng hợp kim thường trong thời gian 5-6 năm Tác giả đã phát hiện ra 

rằng có 8,5% bệnh nhân xuất hiện sâu răng mới ở các vị trị khác nhau tại vùng: 

thân răng, chân răng, chân răng + thân răng) là những vị trí tiếp xúc với hàm giả, 

tại vùng không tiếp xúc với hàm tỷ lệ sâu răng mới là 4,5%; trong số 91 tựa được 

sửa soạn trên răng trụ đã được hàn phục hồi thì có 8,8% bị sâu răng thứ phát. 

bệnh nhân mang phục hình thường là người cao tuổi, ăn làm nhiều bữa trong 

ngày, sau khi ăn không kịp thời vệ sinh răng miệng ngay, thời gian đeo hàm liên 

tục trong miệng. Vì vậy khi thiết kế hàm khung càng thiết kế đơn giản và bác sỹ 

tuân thủ theo các nguyên lý trong thiết kế sẽ làm giảm nguy cơ gây tổn hại cho 

tổ chức cứng của các răng còn lại. 

4.5.2. Tổ chức quanh răng, độ lung lay răng trụ và các răng còn lại 

- Đánh giá tại thời điểm 6 tháng sau khi mang phục hình theo kết quả của 

bảng 3.28 có trên 96% răng trụ mang khớp nối được đánh giá không bị ảnh 

hưởng dưới sự tác động của hàm khung chỉ có 1,5% răng trụ mang khớp nối 

tăng độ lung lay và 3,1% tăng chỉ số lợi lên 1 độ; nhóm răng trụ n2 chỉ số GI 

ở mức tốt chiếm 97,8%, mức độ lung lay của răng trụ ở nhóm này đánh giá là 

tốt chiếm 95,7%. Có sự thay đổi ở chỉ số lợi và độ lung lay của răng trên 

nhóm răng trụ này là do bản thân các răng này trước khi làm phục hình cũng 

có GI tăng hơn ở các răng trụ xa khoảng mất răng (n2). Đây thường là các 

răng một chân, sau thời gian dài bệnh nhân bị mất răng mà chưa được làm 

phục hình thì các răng có sự xoay trục. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

tương tự như kết quả của Đàm Ngọc Trâm [54] chỉ số GI ở mức tốt chiếm tỷ 

lệ 91,2% thấp hơn kết quả của tác giả Phạm Lê Hương [2], Nguyễn Thị Minh 

Tâm [3] sau 6 tháng 100% các răng trụ không bị ảnh hưởng bởi hàm khung. 

Cao hơn so với kết quả nghiên cứu của Mu YD (2008)- Trung Quốc [117] khi 

đánh giá tình trạng răng trụ mang khớp nối ngoài thân răng sau 6 tháng răng 

trụ tăng độ lung lay chiếm trên 15%, chỉ số viêm lợi tăng 23,2% sự khác biệt 

này không có ý nghĩa thống kế với p> 0.05. 

http://europepmc.org/search?page=1&query=AUTH:%22Mu+YD%22
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- Đánh giá tại thời điểm sau 12 tháng mang phục hình tỷ lệ răng trụ 

được đánh giá ở mức độ tốt ở cả 3 nhóm với các tiêu chí: độ lung lay, sâu 

răng, chỉ số GI, mất bám dính, mức độ tiêu xương thì có 90% đến 97,6% răng 

trụ đạt tỷ lệ tốt. Các răng trụ còn lại được đánh giá ở mức độ trung bình ở 

các tiêu chí và không có răng trụ xếp vào loại kém. Đánh giá tình trạng 

chung của các răng trụ tỷ lệ tốt 91% 

 

- Đánh giá tại thời điểm sau 18 tháng mang hàm khung có 

trên 83% răng trụ ở các nhóm được đánh giá tốt, không có răng 

trụ xếp vào loại kém, so với tình trạng răng trụ sau 12 tháng 

mang hàm thì tỷ lệ răng trụ tốt giảm không đáng kể. Đánh giá 

chung tình trạng răng trụ sau 18 tháng tỷ lệ tốt 85,7% giảm so 

với thời điểm 1 năm là 5%. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn tác giả Tada S [56] đánh giá 

tình trạng răng trụ sau khi mang hàm từ 3- 6 tháng răng trụ có tình trạng vùng 

quanh răng tốt chiếm 83,7%, sau 1 năm theo dõi tình trạng răng trụ tốt giảm 

còn 75,5%. 

Theo Mine K.(2009) [133], sau 12-65 tháng sau khi lắp phục hình hàm 

khung cho tất cả 38 bệnh nhân có tuổi trung bình là 62,2 cho kết quả sau: có 

47% số răng trụ và 37% răng không trụ tăng chỉ số viêm lợi GI bằng 2-3,chỉ số 

OHI ở trên răng trụ tăng 1,18 ± 0,75, chỉ số OHI trên răng không trụ 0,87± 0,62; 

sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,01. N sau một thời gian ngắn 

mang hàm các chỉ số vùng quanh răng của nhóm bênh nhân đã tăng đáng kể, 

và tác giả cho rằng nguyên nhân chủ yếu là do tình trạng vệ sinh răng miệng 

kém, thậm chí có những bệnh nhân không hề tháo hàm trong thời gian theo 

dõi[125]. 

 

Theo Kern M [78] đánh giá tình trạng quanh răng sau 10 

năm ở 147 bệnh nhân với 1209 răng (593 răng trụ, 616 răng 
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không làm trụ), cho thấy không có sự khác biệt mang ý nghĩa 

thống kê giữa sự ảnh hưởng của hàm khung lên răng trụ và các 

răng còn lại không làm răng trụ về các chỉ số. 

Tác giả Lida LD  LD(2015) [46] đánh giá tình trạng răng 

trụ mang khớp nối ngoài thân răng sau thời gian mang hàm 

khung là 3 năm có 76,9% răng trụ đánh giá loại tốt, có 81,3% 

răng trụ không tăng độ lung lay, 72,5% răng trụ có vùng quanh 

răng khỏe mạnh. 

Theo kết quả nghiên cứu năm 2010 của tác giả Amaral, Berato [134] 

khi nghiên cứu ảnh hưởng của phục hình hàm khung sau 1 năm và so 

sánh sự tác động của hàm khung lên nhóm răng trụ và nhóm các răng còn 

lại về chỉ số mảng bám OHI và chỉ số lợi GI có sự khác biệt, chỉ số mảng 

bám tăng đáng kể sau 1 năm sử dụng trên nhóm răng trụ so với các nhóm 

răng còn lại không chịu lực, không có sự khác biệt về chiều sâu túi lợi giữa 

hai nhóm nghiên cứu.  ự 

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi sau 18 tháng nhóm răng trụ 

mang khớp nối có 92,9% không tăng độ lung lay, có tỷ lệ thấp 7,1% răng trụ 

có tình trạng tiêu xương ở phía xa gặp trên cả hai loại răng trụ mang khớp 

nối Preci Clix và Preci Vertix và không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa 2 nhóm răng trụ mang khớp nối. Nhận thấy ở trên những răng trụ có 

tình trạng tiêu xương này chủ yếu là ở hàm dưới, có sống hàm thấp tiêu 

xương nhiều nhưng tình trạng răng trụ trước khi mang hàm không được tốt 

có chỉ số GI= 1, lung lay răng trụ độ 2 sau 18 tháng mang hàm chỉ số lợi và 

chỉ số lung lay đều tăng. 

Kết quả nghiên cứu này của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu 

trên thực nghiệm của tác giả Hui-yuan năm 2011 [42] khi nghiên cứu 

nhóm lực tác động vào răng trụ mang khớp nối ngoài thân răng loại đàn 

hồi và khớp nối cứng trên hàm khung có yên mở rộng về phía xa đưa ra kết 
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luận là không có sự khác biệt về cường độ của lực và tần số lực tác động 

vào răng trụ mang hai nhóm khớp nối này. 

Tỷ lệ răng trụ được đánh giá là tốt ở tất cả các tiêu chí sau thời gian 

theo dõi là 18 tháng nhóm răng trụ mang khớp nối là  xấp xỉ 87% cao hơn 

kết quả  nghiên cứu của tác giả Kern M [78] tỷ lệ các răng trụ tốt là 84% 

sau 5 năm và 66% sau 10 năm. Wagner B [66]cho thấy không có sự khác 

biệt đáng kểở hai nhóm nghiên cứu: nhóm 1 hàm khung được thiết với 

khớp nối cứng ngoài thân răng và nhóm 2 thiết kế với khớp nối đàn hồi 

ngoài thân răng. Nguy cơ hỏng răng trụ là 4% sau 5 năm và 15% sau 10 

năm ở nhóm1 và 10% và 24% trên răng trụ mang khớp nối đàn hồi. Các 

nguy cơ của điều trị nội nha là 7% sau 5 năm và 9% sau 10 năm tại nhóm 

răng trụ 1, 3% và 7%, cho răng trụ ở nhóm 2 [66].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có phần khả quan hơn vì thời gian 

theo dõi chưa nhiều, và trong nhóm nghiên cứu tới thời điểm hiện tại chưa 

có răng trụ có nguy cơ điều trị tủy, răng trụ hỏng phải nhổ bỏ, hay bị gãy 

răng trụ mang khớp nối. Tuy nhiên một yếu tố cũng góp phần làm tăng sự 

ảnh hưởng của hàm khung lên răng trụ đó là trên những bệnh nhân này 

có tình trạng vệ sinh răng miệng không được tốt, điều này làm tăng chỉ số 

GI và dẫn đến tình trạng tiêu xương và lung lay răng. Kết quả nghiên cứu 

của nhiều tác giả đã chứng minh rằng tình trạng vệ sinh răng miệng ảnh 

hưởng rất nhiều đến hiệu quả của hàm khung như:   [71],[140],[151]. 

- Nhận xét về sự tác động của thanh nối chính với tình trạng viêm lợi 

 Về khía cạnh cơ sinh học khi thiết kế hàm mất răng có yên mở rộng 

xa một bên hoặc hai bên trong loại I và II Kennedy là sự chia sẻ hỗ trợ của 

hàm khung giữa các răng trụ và vùng sống hàm mất răng. Sự khác biệt về 

khả năng phục hồi giữa việc hỗ trợ này và các hiệu ứng về lực tác động lên 

răng trụ. 

Thiết kế hàm khung ảnh hưởng đến sự phân bổ của các lực trên răng 

trụ và vùng sống hàm mất răng. Nhiều các tác giả đồng ý thiết kế cứng chắc 
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của thanh nối chính là sự giảm thiểu tối đa của áp lực của hàm giả lên các 

răng còn lại[127]. Tình trạng vệ sinh răng miệng và sự bám bẩn của hàm 

giả có ảnh hưởng không nhỏ đến tổ chức răng miệng còn lại khi mang 

hàm khung. Kết quả tổng kết rất nhiều các nghiên cứu với 884 hàm khung 

của tác giả Haralambos Petridis [52] năm 2001 trường đại học 

Masachusetts Mỹ đã kết luận rằng sự hình thành mảng bám trên răng do 

tăng cường tiếp xúc với hàm khung và chỉ ra có sự gia tăng xoắn khuẩn, 

cầu khuẩn tại các mảng bám là tác nhân làm gia tăng bệnh viêm lợi và phá 

hủy vùng quanh răng. Do đó việc tư vấn tuyên truyền phương pháp giữ vệ 

sinh răng miệng và làm sạch hàm giả thường xuyên là việc cần thiết phải 

đặt ra. 

Mức độ chịu lực với hàm khung có tầm quan trọng rất lớn trong việc 

giảm căng thẳng trên răng trụ nhưng diện tiếp xúc của nền hàm với niêm 

mạc càng nhiều thì trạng trạng viêm lợi sẽ xuất hiện nhiều hơn[120]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi thiết kế phần lớn là bản khẩu cái kép và thanh lưỡi là 

những nối chính có độ cứng chắc tốt tiết diện không che phủ phần lớn niêm mạc 

nên chưa ghi nhận được sự ảnh hưởng của nối chính tới tình trạng viêm lợi. 

4.5.3. Ảnh hƣởng hàm khung lên sống hàm 

Tất cả các bệnh nhân đều được khám lại trong tuần đầu tiên sau 

khi mang hàm khung để đánh giá ảnh hưởng của hàm khung lên niêm 

mạc và có hướng xử lý kịp thời các tổn thương ở niêm mạc như đau, nề 

đỏ hay loét đều được phát hiện sớm và điều trị cho bệnh nhân. Sau 1 

tháng có 3 hàm khung (8,1%) có điểm nề đỏ ở niêm mạc. Các tổn thương 

xuất hiện do đây là thời kỳ làm quen với hàm giả, vẫn có những điểm 

chưa thích nghi nên đã có sự điều chỉnh lại hàm. 

 Sau 6 tháng có 2 hàm khung xuất hiện điểm nề đỏ trên sống hàm 

(5,9%), lúc này bệnh nhân đã quen với hàm khung nên tỷ lệ này giảm 

hơn so với lúc đầu mang hàm nguyên nhân là do sang chấn khớp cắn. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn kết quả của tác giả Tống Minh 
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Sơn [5] sau 6 tháng có 1 hàm khung gây nên điểm nề đỏ trên sống hàm 

(1,3%), Đàm Ngọc Trâm [54] sau 6 tháng tỷ lệ này là 3%. 

Tỷ lệ điểm nề đỏ này cao nhất gặp tại thời điểm sau 18 tháng theo 

dõi (12,5%) khi sống hàm xuất hiện sự tiêu xương, nền hàm không còn 

khít sát với niêm mạc như lúc ban đầu, vùng sống hàm tiêu xương không 

đồng đều dưới áp lực ăn nhai thì dấu hiệu nề đỏ trên vùng sống hàm sẽ cao 

hơn những thời điểm đánh giá trước đó. Nên khi đo kích thước vùng sống 

hàm mất răng trên phim CT Conbeam với độ chính xác cao, tại thời điểm 

trước khi mang hàm và sau khi mang hàm bệnh nhân đã được chụp 

phim và ghi lại kích thước vùng sống hàm để so sánh tại hai thời điểm. 

Để chuẩn xác cho vị trí đo phim chúng tôi đo tại vị trí tương ứng với các 

răng bị mất và tính trung bình cộng cho ra kích thước vùng sống hàm mất 

răng của từng bên sau đó so sánh và đánh giá. Vì kích thước vùng sống 

hàm mất răng ở từng vị trí đều không đồng đều nhau nên chúng tôi đã đưa 

ra các mức tiêu xương vùng sống hàm mất răng đó là từ dưới 0.5mm, từ 

0.5-1mm, từ 1-2mm và trên 2mm. Trên cùng một bệnh nhân có sự tiêu 

xương không đồng đều nhau tuy nhiên cũng không có bệnh nhân nào có 

sự chệnh lệch về mức độ tiêu xương quá nhiều mà ở hai mức tiêu xương 

khác nhau. 

Kết quả tại bảng 3.31 tỷ lệ vùng sống hàm sau khi mang hàm khung 

18 tháng có tình trạng tiêu xương vùng sống hàm ở mức độ trung bình 

từ 0.5-1mm đo trên phim CT Conbeam chiếm tỷ lệ cao nhất có 6/24 hàm 

trên chiếm 25% và 08/24 hàm dưới chiếm 33,3% 

Sau 18 tháng mang hàm có 1/24 hàm khung ở hàm trên có sự tiêu 

xương theo chiều cao giảm trên 2mm chiếm 3,7%, có 2/14 hàm ở hàm dưới 

tiêu xương chiều cao 2mm  chiếm 11,1% và có 1/24 hàm dưới giảm chiều 

rộng 2mm chiếm 3,7%. Chiều cao vùng sống hàm mất răng giảm từ 0,5-1mm 

và từ 1-2mm gặp trên bệnh nhân được thiết kế bản khẩu cái kép chiếm tỷ lệ 

21,4%, giảm chiều cao vùng sống hàm trong thiết kế khung là thanh lưỡi từ 1-
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2mm chiếm tỷ lệ cao nhất 30,8% theo kết quả của bảng 3.32. Sau 18 tháng 

không có hàm khung nào giảm kích thước chiều ngang trên 2mm, hàm khung 

hàm dưới được thiết kế thanh lưỡi giảm kích thước chiều ngang từ 0,5-1mm 

chiếm tỷ lệ cao nhất 46,2%. Tuy nhiên sự thay đổi về chiều cao và chiều 

ngang của vùng sống hàm mất răng liên quan tới thiết kế thanh nối chính ở 

hàm khung không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p>0,1 

Sự tiêu xương vùng sống hàm mất răng xảy ra khi: có sự thay đổi 

tuần hoàn máu (lưu lượng máu) đến xương, lực tác động lên vùng sống hàm, 

những thay đổi chức năng đều gây ra sự thay đổi cấu trúc bên trong và bên 

ngoài của xương, áp lực lên xương đều gây ra tiêu xương, ngay cả khi bệnh 

nhân không đeo hàm giả không có áp lực tác động lên xương cũng gây tình 

trạng tiêu xương sinh lý, nên khi mang hàm khung do phải nâng đỡ hàm 

nên sự tiêu xương vùng sống hàm không thể tránh khỏi. Yếu tố tác động 

vào quá trình tiêu xương vùng sống hàm như là: diện tích sống hàm tham 

gia vào nâng đỡ khung, sự khít sát của nền hàm với niêm mạc sống hàm, 

tác động của lực nhai, tình trạng khớp cắn, khả năng chống đỡ của các 

răng còn lại, chất lượng xương hàm, thói quen nhai của bệnh nhân… 

Ngoài ra sự tiêu xương còn phụ thuộc vào diện tích chịu lực nén lên mô che 

chở bao gồm: biểu mô, màng đệm, mô dưới niêm [132]. 

Nhiều các nghiên cứu    đều cùng đưa ra kết luận là cần phải theo 

dõi bệnh nhân và sửa chữa ngay các tổn thương xảy ra trong quá trình 

mang hàm đặc biệt là trên những bệnh nhân mất răng loại I và II 

Kennedy sẽ duy trì được vùng quanh răng và ít gây tổn hại cho vùng 

sống hàm nhất như vậy sẽ làm tăng tuổi thọ của hàm khung. Khám định 

kỳ sẽ phát hiện được tình trạng tiêu xương và đệm hàm khung kịp thời  

[60],[69],[78]. 

Theo tác giả Stewart [86] tiêu chí để đánh giá nhu cầu cần đệm hàm 

trên những bệnh nhân bị tiêu xương vùng sống hàm: khi vật giữ gián 

tiếp bật ra khỏi ổ tựa từ 2mm trở lên khi có lực tác động lên phần tận 
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cùng của nền hàm khung hoặc lấy dấu bằng chính hàm giả của bệnh 

nhân nếu lớp chất lấy khuôn alginate dưới nền hàm dày từ 2mm trở lên.   

So sánh mức độ tiêu xương trên phim chụp và thực tế trên lâm sàng 

chúng tôi không thấy có sự khác biệt qua kết quả của bảng nghiên cứu…  

Sau 18 tháng mang hàm khung thì có 02 hàm khung trong tổng số 

27 hàm khung có tình trạng tiêu xương vùng sống hàm trên 2mm và cần 

đệm hàm chiếm 7,4%. Có hai kỹ thuật đệm hàm là kỹ thuật đệm hàm dán 

tiếp bằng cách lấy lại mẫu và chuyển mẫu cùng hàm khung xuống 

xưởng để ép nhựa lại, còn cách thứ hai là đệm hàm trực tiếp được nha sĩ 

tiến hành ngay trên ghế. Chúng tôi đã sử dụng phương pháp đệm hàm 

trực tiếp cho bệnh nhân, đây là phương pháp đệm hàm với kỹ thuật đơn 

giản, không tốn kém và cho kết quả tốt. 

Hàm khung cần đệm nền hàm đều trên trên bệnh nhân mất răng 

Kennedy I có 1 hàm ở trên và 1 ở hàm dưới. Cả hai trường hợp cần đệm 

hàm đều có hàm đối diện không bị mất răng và tình trạng các răng còn 

lại vẫn còn tốt nên khi bệnh nhân mang hàm khung dưới tác động của 

lực nén liên tục của nền hàm khi ăn nhai sẽ làm xương vùng sống hàm 

tiêu nhanh hơn so với các bệnh nhân khác. 

Có 27 hàm khung trên 24 bệnh nhân được theo dõi trong thời gian 18 

tháng sau khi lắp hàm, để đánh giá kết quả điều trị chung của bệnh nhân 

mất răng Kennedy I và II bằng hàm khung có sử dụng khớp nối Preci 

chúng tôi áp dụng rất nhiều tiêu chí: lưu giữ, ăn nhai, thẩm mỹ, chất lượng 

hàm khung, tình trạng răng trụ.  

Kết quả của bảng 3.38 cho thấy tỷ lệ hàm khung đạt loại tốt là 70,83%, 

loại trung bình là 12,5% và có 02 hàm khung đánh giá là kém vì phải đệm 

hàm. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi xuất hiện bệnh nhân cần phải đệm 

hàm sớm hơn so với kết quả của tác giả Tống Minh Sơn [5] thời gian phải 

đệm hàm là sau 2 năm, điều này có thể lý giải là sự lưu giữ của khớp nối 

tốt hơn so với móc nên áp lực khi nhai lực tác động lên răng trụ được 



132 
 

chuyển qua phần mềm và xương nếu trên vùng sống hàm mất răng có tình 

trạng tiêu xương không đồng đều sẽ xẩy ra sự tiêu xương nhanh hơn các 

vùng khác. 

 Trong quá trình theo dõi không có hàm khung nào xuất hiện tình 

trạng gãy khung hoặc phương tiện lưu giữ như là móc hoặc khớp nối. 

Các yếu tố ảnh hưởng đến lực phân phối từ hàm khung tới răng trụ và 

vùng sống hàm mất răng bao gồm thiết kế hàm răng giả, sự thích ứng với 

hàm răng giả, và vùng sống hàm. Với một hàm khung có thiết kế phù hợp 

sẽ duy trì bảo tồn trên lâm sàng mà không có bất kỳ tác dụng bất lợi về tình 

trạng răng miệng của các răng còn lại. Để đảm bảo kết quả tốt bệnh nhân 

cần được khám và chăm sóc sức khỏe răng miệng định kỳ, có ý thức giữ 

gìn vệ sinh răng miệng tốt. Phục hình hàm khung sử dụng khớp nối Preci 

trong các trường hợp mất răng cho bệnh nhân với chi phí thấp hơn 

Implant tạo điều kiện thuận lợi cho bệnh nhân có được hàm giả tháo lắp có 

lưu giữ tốt, tính thẩm mỹ cao và ăn nhai tốt. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu điều trị 32 bệnh nhân mất răng Kennedy I và II bằng 

hàm khung có sử dụng khớp nối Preci chúng tôi rút ra kết luận như sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, Xquang nhóm bệnh nhân mất răng Kennedy I và II 

có chỉ định làm hàm khung 

Độ tuổi trung bình 62.3 ± 4.2, nam: 53,1%, nữ: 46,9%. 

- Nguyên nhân mất răng do biến chứng của sâu răng chiếm 43,8% và 

mất răng do viêm quanh răng chiếm 56,2%,  có 81,3% số bệnh nhân sau khi 

mất răng từ 3-5 năm mới làm hàm khung. Mất từ 4-9 răng trên một bệnh nhân 

chiếm 65,6%. 

- Phân loại mất răng: mất răng loại I Kennedy chiếm tỷ lệ cao nhất 

59,5% còn lại là mất răng Kennedy II, trong đó mất răng loại I không tiểu loại 

chiếm tỷ lệ 72,7% trong số hàm mất răng loại I Kennedy. 

- Răng trụ mang khớp nối có tổ chức cứng bình thường, không bị tổn 

thương tủy răng chiếm 98,6%, răng trụ không lung lay chiếm 59,4%. Răng trụ 

chủ yếu là nhóm răng hàm nhỏ 79,7% còn lại là nhóm răng nanh mang khớp nối. 

- Các răng còn lại có vùng quanh răng tốt tương đối cao 46,9% 

- Chiều cao trung bình xương hàm trên 8,45mm, rộng trung bình hàm 

trên là 7,2mm, cao trung bình hàm dưới là 17,16mm, rộng trung bình hàm 

dưới là 9,77mm. 

- Tình trạng vệ sinh răng miệng mức độ tốt chiếm 40,6%. 

2. Kết quả điều trị mất răng Kennedy I và II bằng hàm khung có sử dụng 

2 loại khớp nối Preci 

2.1. Thiết kế hàm khung 

- Nối chính hàm trên chủ yếu là bản khẩu cái kép chiếm 86,7%, bản khẩu 

cái chiếm 13,6%.  

- Nối chính hàm dưới: thanh lưỡi chiếm 90%, còn lại là thanh lưỡi kép. 
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- Khớp nối được sử dụng chủ yếu là Preci Vertix chiếm 63,8%, Preci 

Clix chiếm 37,3%. 

- Tựa phụ mặt nhai ở nhóm răng hàm chiếm 53,9%, có 24% bệnh nhân 

tăng cường thêm cánh tay mặt lưỡi trên răng trụ mang khớp nối. 

- Kiểu nâng đỡ của hàm khung là kiểu nâng đỡ gần yên. 

2.2. Kết quả điều trị sau khi lắp hàm khung 1 tháng 

- Lưu giữ hàm ở mức tốt 97%, có 90,6% hàm khung có khớp cắn tốt, sự 

hài lòng của bệnh nhân chiếm 94,1%, hàm khung được đánh giá thẩm mỹ tốt 

chiếm 94,6%. 

- Khả năng thích nghi của bệnh nhân trong vòng 2 tuần chiếm 93,8% 

- Chức năng ăn nhai mức tốt và mức khá trên 90%. 

2.3. Ảnh hưởng của hàm khung đối với răng, tổ chức quanh răng và niêm 

mạc lân cận sau 18 tháng theo dõi 

* Ảnh hưởng tới răng trụ: 

-  Đa số các răng trụ không bị ảnh hưởng xấu về tình trạng vùng 

quanh răng, tổ chức cứng của răng. Có 1,8% răng trụ bị sâu răng ở nhóm 

răng trụ ở gần khoảng mất răng. Răng trụ đánh giá là tốt ở các nhóm đạt 

86,7% giảm so với thời điểm sau 12 tháng là 5%. 

- Không có răng trụ nào bị nhổ bỏ sau 18 tháng theo dõi. 

* Ảnh hưởng tới vùng sống hàm mất răng. 

- Niêm mạc sống hàm không bị loét trong thời gian theo dõi.  

- Hàm khung cần phải đệm hàm chiếm 7,4%. 

- Chất lượng hàm: sau 18 tháng mới  không có hiện tượng gãy hàm, gãy 

khớp nối tại phần tiếp giáp với răng trụ hoặc gãy móc. 

- Sau 18 tháng theo dõi hàm khung có kết hợp với khớp nối Preci cho 

tỷ lệ tốt và khá là 79%. 
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KIẾN NGHỊ 

 

 Vì thời gian nghiên cứu sau khi lắp hàm khung là 18 tháng nên chúng tôi 

kiến nghị  
 

1. Cần theo dõi bệnh nhân thời gian dài hơn để đánh giá hiệu quả của điều trị 

mất răng bằng phục hình hàm khung và so sánh hiệu quả của hàm khung 

mang móc thông thường và hàm khung kết hợp với khớp nối. 

2. Các bệnh nhân mất răng cần được tư vấn điều trị bằng các phục hình thay 

thế sớm sau khi mất răng, đặc biệt là hàm khung nên trong thời gian từ 6 

tháng đến 1 năm để các răng còn lại ít bị tổn thương nhất, khôi phục chức 

năng tốt cho người bệnh, ngăn ngừa các rối loạn chức năng và thẩm mỹ 

nặng thêm. 

3. Nghiên cứu sâu thêm về hàm khung có kết hợp với nhiều loại khớp nối 

khác nhau để đánh giá và đưa ra tiêu chí về từng loại khớp nối cụ thể phù 

hợp với từng trường hợp mất răng trên lâm sàng. 
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NHỮNG ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 

 

1. Vai trò của khớp nối ngoài thân răng Preci  trong  lưu giữ ở hàm khung đã 

được khẳng định hiệu quả giúp hàm ổn định, vững ổn và hiệu quả ăn nhai tốt. 

2. Áp dụng phim chụp CT Conbeam trong đánh giá ảnh hưởng của hàm 

khung tới răng trụ và sống hàm có giá trị tin cậy cao. 

3. Kết quả điều trị bệnh nhân mất răng Kennedy I và II được đánh giá theo 

nhiều chỉ số, tiêu chí và theo dõi trong thời gian dài 

4. Các đặc điểm lâm sàng và X.quang của các bệnh nhân mất răng Kennedy 

I và II trong luận án góp phần để các bác sĩ và kỹ thuật viên có những cải 

tiến trong quá trình thiết kế hàm, kỹ thuật xưởng giúp tạo ra sản phẩm 

hàm khung đạt chất lượng cao. 
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MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

1. Bệnh nhân Phạm Lan A mất răng hàm dưới Kennedy I không tiểu loại  

  
 

Tình trạng mất răng trước phục hình 

 

Thiết kế khớp nối trên mẫu 

  
 

Khớp nối được đúc xong trên mẫu 

 

Thử khớp nối trên miệng bệnh nhân 

 

 

 



 

  
 

Hàm khung và khớp nối đúc xong trên mẫu 

 

 
 

Sự kết nối giữa khớp nối và hàm khung trên mẫu 

 
 

Lắp khớp nối trên miệng bệnh nhân 



 

 
Hàm khung sau khi đã lắp xong 

 

Hàm khung và khớp nối trong miệng. 

 

 

Hình ảnh đo kích thước XHDtrước lắp hàm 



 

 

Hình ảnh đo kích thước XHD sau mang hàm 18 tháng 

 

 

 

 

2. Bệnh nhân Đỗ Thị Kh. Mất răng Kennedy II tiểu loại I 

 

 

Lấy mẫu nghiên cứu   



 

 
 Khớp nối được đúc trên mẫu 

 

Thử khớp nối trên miệng 

 
Hàm khung được thiết kế trên mẫu 

  



 

Thử khung trên miệng bệnh nhân Hàm khung hoàn thiện trên mẫu 

 

 
Lắp khớp nối trên miệng bệnh nhân 

 
Lắp hàm khung và chỉnh sửa khớp cắn 

 

Hình ảnh khớp cắn sau lắp hàm 

 



 

   

Đo kích thước xương hàm dưới trước 

điều trị 

Đo kích thước xương hàm dưới sau 

khi mang hàm 18 tháng 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.Bệnh nhân Lưu Đình T Mất răng Kennedy II tiểu loại I cả hai hàm 

 

Khớp nối được lắp ở cả hai hàm 



 

 

Hình ảnh hàm khung trên hoàn thiện xong 

 

Hình ảnh hàm khung dưới hoàn thiện xong. 

 



 

 

Lắp khung trên miệng bệnh nhân 

 

Tình trạng khớp cắn hai hàm sau khi lắp khung 

  



 

4.Bệnh nhân Lâm Quang D. Mất răng Kennedy I  2 hàm 

 

Tình trạng răng miệng 

 trước phục hình 

Thiết kế cầu răng kết hợp với khớp nối 

 

Hàm khung và khớp nối được đúc xong 

 

 

 

 

 

 

Lắp hàm khung và khớp nối trên miệng bệnh nhân 



 

5.Bệnh nhân Trần Thị C mất răng Kenney II tiểu loại 1 

      

Tình trạng mất răng trước phục hình 

     

Khớp nối được thiết kế với cầu răng cửa, thử khớp nối trên miệng 

     

Hàm khung kết hợp với khớp nối đã được đúc xong trên mẫu. 

      

Hàm khung lắp trên miệng 



 

PHỤ LỤC 

 

1. Bảng phân bố hệ số nhai theo Ockman 

Hàm trên 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

Hệ số 2 5 5 3 3 4 1 2 2 1 4 3 3 5 5 2 

Hệ số 3 5 5 3 3 4 1 1 1 1 4 3 3 5 5 3 

Hàm dưới 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

 

2. Bảng đánh giá chất lƣợng cuộc sống theo Albert 

Sử dụng bảng câu hỏi: 

1. Sự ổn định của hàm khung trong miệng ? 

Tốt: Không cảm thấy có sự di động của hàm trong miệng 

Khá: Khi ăn nhai có cảm thấy sự di động của hàm nhưng không ảnh 

hưởng đến quá trình nhai 

Trung bình: Cảm thấy có sự di động của hàm nên chủ yếu nhai thức ăn mềm 

2. Hiệu quả ăn nhai ở bên hàm giả có tự nhiên như bệnh nhân mong 

muốn hay không ? 

Tốt: Ăn được thức ăn dính hoặc cứng 

Khá: Ăn được các loại thịt bò. 

Trung bình: ăn được thức ăn ít dai, ít cứng như cơm, đậu, rau ít chất xơ, 

thịt xay, cá. 

Kém: Chỉ dùng để ăn thức ăn không cần nhai như cháo, súp, hoa quả. 

Với những thức ăn ăn được thì có cần cố gắng không ? khi ăn nhai có 

đau không. 

3. Chất lượng phát âm so sánh trước và sau khi đeo hàm. 



 

Tốt: Không nói ngọng do vướng hàm, giải quyết được các vấn đề gặp 

phải trước khi mang hàm. 

Khá: Không nói ngọng do vướng hàm, giải quyết được một phần vấn đề 

gặp phải trước khi mang hàm. 

TB: Chỉ được một yếu tố 

Thời gian thích nghi phát âm (là yếu tố tham khảo): Tốt: trong vòng 2 

tuần đầu, trung bình: 2-4 tuần, kém: trên 4 tuần. 

4. Phục hình hàm khung có gây đau hay khó chịu không? 

5. Nếu trả lời câu 4 là có thì mức độ đau thế nào? 

6. Sự thích nghi của bệnh nhân đối với hàm khung? 

Tốt: trong vòng 2 tuần đầu, TB: 2-4 tuần, kém: trên 4 tuần. 

8. Hiện tại có tự tin khi tham gia các hoạt động xã hội hay không? Có 

hoặc không 

9. Bệnh nhân có sẵn sàng giới thiệu việc điều trị này cho những người bị 

tương tự không? Có hoặc không 

10. Nhìn chung mức độ hài lòng của bệnh nhân đối với việc làm phục hình?  

Theo Zlataric DK [Error! Reference source not found.] sự hài 

lòng của bệnh nhân có liên quan đến các yếu tố: sự lưu giữ của hàm khung 

(tâm lý bất ổn khi hàm khung di động nhiều trong miệng), khả năng ăn nhai, 

thẩm mỹ, sự phát âm, cảm giác dễ chịu khi mang hàm, thời gian quen hàm 

Như vậy: Tốt: Hài lòng, Khá: Đạt được các yếu tố về thẩm mỹ, phát âm, 

quen hàm nhưng chức năng nhai không được như răng bên lành. 

  



 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

I. Hành chính  

1. Họ và tên:                                                  Tuổi             Nam/Nữ 

2. Nghề nghiệp: 

3. Địa chỉ: 

4. Điện thoại: 

5. Ngày khám: 

II. Lý do đến khám: 

1. Phục hồi thẩm mỹ. 

2. Phục hồi chức năng ăn nhai. 

3. Phục hồi chức năng ăn nhai và thẩm mỹ.  

III. Tiền sử bệnh: 

1 Tiền sử chung: (các bệnh đã mắc)  

- Bệnh tim mạch, bệnh đái tháo đường, bệnh hô hấp, bệnh tiêu hoá,bệnh 

khác: 

1 Tiền sử răng miệng 

- Bệnh sâu răng       Bệnh tuỷ răng       Bệnh cuống răng   

- Viêm lợi               Viêm quanh răng       Chấn thương hàm mặt  

- Răng giả:                          

+ Chưa có răng giả                                      + Đã có răng giả  

 Răng giả cố định  

 Hàm giả    Thời gian sử dụng: 

Lý do thay răng giả: 

- Bệnh răng miệng khác: 

IV. Bệnh sử: 

- Thời gian mất răng:  + Răng mất lâu nhất   

+ Răng mất gần nhất  



 

- Nguyên nhân mất răng  

- Thói quen vệ sinh răng miệng  

+ Chải răng                                         + Dùng chỉ tơ nha khoa  

+ Lấy cao răng định kỳ  

V. Khám: 

1. Thể trạng toàn thân:+ Tốt   + Trung bình   + Kém   

2. Hình dáng khuôn mặt: + Cân đối   + Không cân đối  

 + Hình vuông: + Hình tam giác  + Hình bầu dục   

3. Khớp thái dương hàm: 

 + Không đau + Đau    + Có tiếng kêu  

+ Thói quen nhai: 

 * Đều hai bên          * Bên phải  * Bên trái  

 * Nhai không đau   * Nhai đau    

4. Khám trong miệng: 

4.1. Tình trạng mất răng: 

* Sơ đồ mất răng: 

Hàm  Trái Phải 

Hàm trên   

Hàm dưới    

* Loại mất răng: (Kennedy) 

 + Hàm trên:     + Hàm dưới: 

* Số lượng răng mất: 

 + Hàm trên:     + Hàm dưới: 

 

 

 



 

* Tình trạng các răng còn lại 

+ Hàm trên: 

                Chiều cao thân răng 

                Tỷ lệ thân/chân răng 

                Xương ổ răng còn lại 

/chiều dài thân răng 

                Chỉ số GI 

                Chỉ số OHI 

                Tình trạng thân răng trụ 

                Trục răng 

                Mòn mặt nhai (X) 

                Mất bám dính lợi (mm) 

                Viêm quanh răng(X) 

                Phản ứng tuỷ(+-) 

                Độ lung lay(0-3) 

                  Sâu hoặc hàn hoặc tủy 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 
           Răng số 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

                Sâu hoặc hàn 

                Độ lung lay(0-3) 

                Phản ứng tuỷ(+-) 

                Mất bám dính  lợi (mm) 

                Viêm quanh răng(X) 

                Mòn mặt nhai (X) 

                Trục răng 

                Tình trạng thân răng trụ 

                Chỉ số OHI 

                Chỉ số GI 

                Chiều cao thân răng 

                Tỷ lệ thân/chân răng 

                Xương ổ răng còn lại 

/chiều dài thân răng 

 

  +Hàm dưới 

* Hiệu lực nhai còn lại: 

 0-25%   25-50%   50-75%   Trên 75%  

4.3.Vòm miệng: Sâu  Nông 

 - Lồi xương:+Không  +Có  - Vị trí  

         - Kích thước  



 

4.4. Xương hàm dưới: 

Lồi xương hàm dưới: + Không  + Có   - Vị trí  

         - Kích thước  

 

4.46. Tình trạng vệ sinh răng miệng: 

- Chỉ số cặn bám: 

- Chỉ số cao răng: 

- OHI: 

VI. Chẩn đoán:  

* Gắn mẫu chuẩn đoán lên giá khớp: 

- Khớp cắn 

+ Vùng răng cửa:            Độ phủ    mm              Độ nhô   mm 

+ Vùng răng hàm             Chồi răng                    Di lệch răng 

+ Đường cong Spee 

+ Điểm chạm sớm 

+Nhu cầu chỉnh khớp 

VII. Điều trị: 

1.Điều trị tiền phục hình: 

- Hàn răng                  - Điều trị tuỷ            - Điều trị bệnh quanh răng  

- Nhổ răng                 - Bấm gai xương       - Phẫu thuật lồi xương        

- Chỉnh khớp             - Chụp răng chuẩn bị cho hàm khung  

- Cầu răng để liên kết răng                          - Điều trị khác    

2. Điều trị phục hình 

* Lấy khuôn 

* Các răng trụ: 

- Hàm trên:  

- Hàm dưới: 

* Phương tiện lưu giữ 

+ Móc (khớp nối)   +Vị trí    + Kiểu nâng đỡ 

+ Móc (Khớp nối)             +Vị trí             + Kiểu nâng đỡ 



 

*Vật giữ gián tiếp: 

                    + Kiểu:    + Vị trí: 

  + Kiểu    + Vị trí 

 

* Thanh nối chính: 

 - Hàm trên    - Hàm dưới: 

* Phác hoạ khung sườn: 

 + Hàm trên    + Hàm dưới  

VIII. Kết quả điều trị; 

1.Kết quả ngay khi lắp hàm khung 

* Lưu giữ: 

+ Tốt   + Trung bình  + Kém  

* Khớp cắn: 

- Chỉnh khớp hàm khung ở khớp cắn trung tâm:  

- Chỉnh khớp khi hàm đưa sang bên: 

- Chỉnh khớp khi hàm đưa ra trước: 

- Số răng giả khớp ở khớp cắn trung tâm: 

 + Có chỉnh      + Không chỉnh  

 + Chạm khớp nhiều    + Chạm khớp ít    

 + Không chạm khớp 

- Kết quả: + Tốt  + Trung bình  + Kém  

* Thẩm mỹ: 

+ Tốt (Móc không lộ hoặc lộ ít khi cười) 

+ Trung bình (Móc ít lộ khi cười nói bình thường) 

+ Kém( Móc lộ nhiều khi cuời nói bình thường) 

2.Kết quả sau khi bệnh nhân mang hàm khung một tháng: 

*Lưu giữ: +Tốt    + Trung bình  + Kém  



 

*Khớp cắn:   +Tốt              + Trung bình  + Kém  

*Thẩm mỹ: +Tốt    + Trung bình   + Kém  

* Thời gian Thích nghi: 

 +Tốt(< 2 tuần) + Trung bình(2-4 tuần) + Kém(> 4 tuần) 

*Ảnh hưởng của hàm khung tới sống hàm: niêm mạc sống hàm. 

 + Bình thường  + Điểm nề đỏ  +Loét  

*Chức năng ăn nhai 

- Tốt (ăn nhai được các loại thức ăn) 

- Trung bình (ăn được thức ăn mềm, khó /không ăn được thức ăn cứng dính) 

- Kém: (không ăn được các loại thức ăn) 

* Sự hài lòng của bệnh nhân  

+ Hài lòng  + Chấp nhận : + Không chấp nhận: 

3. Kết quả sau khi bệnh nhân mang hàm khung 6 tháng: 

*Lưu giữ: +Tốt    + Trung bình   + Kém  

*Khớp cắn:  +Tốt    + Trung bình   + Kém  

*Thẩm mỹ:  +Tốt    + Trung bình   + Kém  

*Chức năng ăn nhai: 

 - Tốt:        Trung bình:           Kém:      

 *Ảnh hưởng của hàm khung tới niêm mạc sống hàm. 

 + Bình thường  + Điểm nề đỏ  +Loét  +Đệm hàm 

4.Kết quả sau khi lắp hàm khung 12 thỏng 

*Lưu giữ: +Tốt    + Trung bình   + Kém  

*Khớp cắn:  +Tốt    + Trung bình   + Kém  

*Thẩm mỹ:  +Tốt    + Trung bình   + Kém  

*Chức năng ăn nhai: 

 - Tốt:         Trung bình:            Kém:      

*Ảnh hưởng của hàm khung tới niêm mạc sống hàm. 



 

 + Bình thường   + Điểm nề đỏ  +Loét  +Đệm hàm 

5.Kết quả sau lắp hàm khung 18 thỏng: 

*Lưu giữ: +Tốt    + Trung bình   + Kém  

*Khớp cắn:  +Tốt    + Trung bình   + Kém  

*Thẩm mỹ:  +Tốt    + Trung bình   + Kém  

*Chức năng ăn nhai: 

 - Tốt:         Trung bình:            Kém:      

 *Ảnh hưởng của hàm khung tới niêm mạc sống hàm. 

 + Bình thường  + Điểm nề đỏ  + Loét  + Đệm hàm  

3.6. Tình trạng các răng trụ: 

- Nhóm răng trụ gần khoảng mất răng không có răng giới hạn xa (n1) 

+ Hàm trên 

Thêi gian / tiªu 

chÝ 

Trước điều trị 6 tháng 12 tháng 18 tháng 

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     



 

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

Hàm dưới: 

Thời gian / tiêu chí Trước điều trị 6 tháng 1 năm 18 tháng 

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

Nhóm răng trụ gần khoảng mất răng không có răng giới hạn xa (n2) 

+ Hàm trên 
Thời gian / tiêu chí Trước điều trị 6 tháng 1 năm 18 tháng 

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 Độ lung lay     



 

R Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

Hàm dưới: 

Thêi gian / tiªu 

chÝ 

Tríc 

®iÒu trÞ 

6 th¸ng 1 năm 18 tháng 

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

 Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

Nhóm răng trụ xa khoảng mất răng (n3) 

+ Hàm trên 
Thêi gian / tiªu 

chÝ 

Trước điều trị 6 tháng 1 năm 18 tháng 

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     



 

Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

Hàm dưới: 

Thêi gian / tiªu 

chÝ 

Tríc 

®iÒu trÞ 

6 th¸ng 1 năm 18 tháng 

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

R 

Độ lung lay     

Sâu răng     

GI     

Mất bám dính     

Tiêu xương     

 

IX. Đánh giá tình trạng xương hàm và răng trụ qua phim chụp CT Conebeam: 

Tiêu chí 

Chiều cao xương hàm Chiều rộng xương hàm 

Trước điều trị Sau 18 tháng 

mang hàm  

Trước điều trị Sau 18 tháng 

mang hàm  



 

Hàm 

trên 

Hình đồi     

Hình nấm     

Sắc cạnh     

Hàm 

dưới 

Hình đồi     

Hình nấm     

Sắc cạnh     

 

 

X. Pháng vÊn bÖnh nh©n: 

1.Đánh giá khả năng thích nghi của bệnh nhân với hàm khung. 

 Cảm giác của bệnh nhân khi mang hàm khung: 

+ Bình thường +     Vướng ít +              + Vướng nhiều hoặc gây buồn nôn. 

 Ảnh hưởng của hàm khung tới phát âm. 

+ Phát âm rõ ràng.                                       + Phát âm không rõ ràng. 

 Thời gian thích nghi với hàm khung. 

+Trong vòng hai tuần              + Từ 2-4 tuần          +Từ trên 4 tuần  

2.Đánh giá khả năng ăn nhai của bệnh nhân với hàm khung sau khi lắp hàm 

Khả năng ăn nhai Dễ nhai Khó nhai Không nhai được 

Cứng: 

-Lạc rang. 

-Thịt nướng. 

-Cà rốt sống. 

-Vỏ bánh mỳ. 
Loại 

thức 

ăn 

   

Mềm: 

-Cơm. 

-Đậu phụ. 

-Ruột bánh mỳ 

   

Dính: 

-Xôi. 

-Kẹo mềm. 

   



 

-Kẹo cao su. 

 

3.Sự lưu giữ của hàm khung: 

+Tốt: Hàm không bị bật ra khỏi sống hàm khi ăn nhai các loại thức ăn. 

+Trung bình: Hàm bị bật ra khỏi sống hàm khi ăn thức ăn dính. 

+Kém: Hàm khung bị bật ra khỏi sống hàm khi ăn nhai các loại thức ăn 

hoặc khi nói hoặc cả hai. 

 

4.Thẩm mỹ: 

+Tốt: Không bị lộ khớp nối, móc,màu sắc răng giả phù hợp 

+Trung bình: màu sắc răng giả không hoàn toàn phù hợp. 

+ Kém: lộ khớp nối hoặc móc, răng giả khác màu 

5.Sự hài lòng của bệnh nhân: 

 + Hài lòng               + Chấp nhận              + Không chấp nhận  

 

                                            Hà 

Nội, ngày … tháng… năm 201 

 

Bệnh nhân Bác sĩ điều trị 

 

  



 

PHỤ LỤC 2 

BẢN CAM KẾT 

1. Mục đích của nghiên cứu 

Chúng tôi muốn mời các bác/anh/chị là những người tham gia vào nghiên cứu này: 

- Tham gia hoàn toàn tự nguyện. 

- Có thể không tham gia hoặc rút khỏi chương trình nghiên cứu bất cứ lúc nào 

mà không ảnh hưởng tới quyền lợi chăm sóc sức khỏe mà các bác/anh/chị 

được hưởng. 

Mục đích của nghiên cứu này là: 

* Nhằm  theo dõi và đánh giá kết quả điều trị bệnh nhân mất răng Kennedy I 

và II bằng hàm khung có sử dụng khớp nối Preci. 

2. Đối tƣợng để tham gia nghiên cứu. 

 Tất cả các đối tượng mất răng Kennedy I và II có chỉ định làm hàm khung tại 

Đơn nguyên Răng Hàm Mặt- Khoa Liên Chuyên Khoa- Bệnh viện Thanh 

Nhàn- Hà Nội với sự đồng ý tự nguyện tham gia vào nghiên cứu từ tháng 06 

năm 2011 đến tháng 06 năm 2015. 

3. Các bƣớc của quá trình tham gia vào nghiên cứu. 

Sau khi bệnh nhân chấp nhận tham gia vào nghiên cứu và ký vào bản cam kết 

chúng tôi sẽ tiến hành các bước tiếp theo của nghiên cứu: 

- Khám đánh giá tình trạng răng miệng. 

- Lập kế hoạch điều trị. 

- Tiến hành làm phục hình hàm khung trên những bệnh nhân này. 

- Sau khi lắp hàm sẽ tiến hành theo dõi và đánh giá kết quả phục hình tại các 

thời điểm:  ngay sau lắp hàm, sau 1 tháng, sau 6 tháng, sau 12 tháng và sau 18 

tháng. 

 

 



 

4. Những lợi ích và yêu cầu của ngƣời bệnh khi tham gia vào nghiên cứu  

- Mọi dữ liệu nghiên cứu sẽ được bảo mật. 

- Kết quả nghiên cứu có thể được công bố trên các tạp chí khoa học nhưng 

không liên quan đến danh tính của đối tượng tham gia vào nghiên cứu. 

- Khi tham gia vào nghiên cứu này thì đối tượng tham gia vào nghiên cứu sẽ 

không được tham gia vào bất kỳ một nghiên cứu lâm sàng khác. 

- Đối tượng tham gia vào nghiên cứu sẽ được khám và theo dõi răng miệng 

định kỳ trong suốt thời gian nghiên cứu. 

- Được giáo dục chăm sóc răng miệng miễn phí. 

- Được điều trị mất răng bằng phục hình hàm khung. 

- Được lấy cao răng và điều trị những bệnh răng miệng miễn phí. 

 - Trong thời gian nghiên cứu có thể phát hiện thêm về những thông tin bệnh 

tật của bệnh nhân được phát hiện, chúng tôi sẽ thông báo tình trạng bệnh tật 

này cho bệnh nhân hoặc bác sỹ của họ biết. 

5. Cam kết đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

Đề tài: ―Đánh giá kết quả điều trị mất răng loại Kennedy I và II bằng hàm 

khung có sử dụng khớp nối Preci‖ 

 Họ và tên............................................................ 

Năm sinh.............................................................. 

Số thẻ bảo hiểm Y tế (nếu có)................................... 

 Địa chỉ liên lạc........................ 

Sau khi được nghegiải thíchvề mục đích của nghiên cứu, tôi đồng ý tham gia 

vào nghiên cứu này. 

Ngày.....tháng.....năm..... 

Ký tên   
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%  : Tỷ lệ % 

Cao TB : Chiều cao trung bình 

GI  : Chỉ số lợi (Gingival Index) 

KI  : Mất răng loại I Kennedy 

KII  : Mất răng loại II Kennedy 

n,N  : Số lượng 

n1  : Nhóm răng trụ mang khớp nối 

n2  : Nhóm răng trụ gần khoảng mất răng có răng giới hạn xa 

n3  : Nhóm răng trụ xa khoảng mất răng. 

NN khác : Nguyên nhân khác 

OHI  : Chỉ số cặn bám và chỉ số cao răng (Oral hygiene index) 

PDI  : Chỉ số bệnh vùng quanh răng (Periodontal Diesease Index) 

RHL : Răng hàm lớn 

RHN : Răng hàm nhỏ 

Rộng TB : Chiều rộng trung bình 

Sâu R  : Sâu răng 

TB : Trung bình 

VHN  : Độ cứng của hợp kim (Vickers hardness number) 

VQR  : Viêm quanh răng. 

XQ : X quang 
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