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DANH MỤC TỪ VIẾT TẮT 

 

TIẾNG VIỆT 

 

BC                 : Bạch cầu 

HC : Hồng cầu 

KC : Kh p cắn 

KHCH           : Khe hở cung hàm 

KHM - VM : Khe hở môi – vòm miệng 

KHM : Khe hở môi 

KHVM : Khe hở vòm miệng 

NM : Niêm mạc 

TB : Tế bào 

TC : Tiểu cầu 

TK : Thần kinh 

TM : Tĩnh mạch 

VM : Vòm miệng 

XHD : Xƣơng hàm  ƣ i 

XHT : Xƣơng hàm trên 

XOR : Xƣơng ổ răng 

 

 



 
 

TIẾNG ANH 

BFGF            : Yếu tố tăng trƣởng nguyên bào sợi 

CTCB : CT Cone – beam 

CPD : Citrate Phosphate Dextrose 

DFDBAs : Xƣơng đ ng kh  đã khử khoáng 

EGF : Yếu tố tăng trƣởng biểu bì 

FDBAs : Xƣơng đ ng kh  

Ig : Globulin miễn dịch 

IGF : Yếu tố tăng trƣởng Insulin 

KGF : Yếu tố tăng trƣởng tế bào sừng hóa 

PDGF : Yếu tố tăng trƣởng chuyển hóa từ tiểu cầu 

PRP               : Huyết tƣơng giàu tiểu cầu 

RPM : Vòng trên phút  

TCP : Tricalcium phosphate  

TGF-b1         : Yếu tố tăng trƣởng biến đổi Beta-1 

TGF-b2         : Yếu tố tăng trƣởng biến đổi Beta-2 

VEGF : Yếu tố tăng trƣởng màng nội mạch.  



 
 

MỘT SỐ THUẬT NGỮ Y HỌC ANH – VIỆT 

 

Anteroposterrior: Chiều trƣ c - sau 

Alveolar: Xƣơng ổ răng 

Alveolar cleft: Khe hở xƣơng  ung hàm 

  

Bisecting - angle technique: Kỹ thuật góc phân giác 

Bitewing radiographs: Phim cánh cắn 

Cancellous bone: Xƣơng xốp 

Canine: Răng nanh 

Cephalometric: Phim sọ mặt 

Class: Loại 

Connective Tissue Growth Factor: Yếu tố tăng trƣởng tổ chức liên kết 

Cortical bone: Xƣơng vỏ 

Cleft lip: Khe hở môi 

Cleft palate: Khe hở vòm miệng 

Dental arch: Cung răng 

Epidermal Growth Factor: Yếu tố tăng trƣởng biểu bì 

Iliac crest: Mào xƣơng  hậu 

Intraoral radiographic: Phim trong miệng 

Insulin-like Growth Factor: Yếu tố tăng trƣởng Insulin 

Keratinocyte Growth Factor: Yếu tố tăng trƣởng tế bào sừng hóa 

Lateral incisor: Răng  ửa bên 

Malocclusion: Lệch lạc kh p cắn 

Mandibulary: Thuộ  xƣơng hàm  ƣ i 

Maxillary: Thuộ  xƣơng hàm trên 

Occlusion: Kh p cắn 



 
 

Occlusal radiographs: Phim cắn 

Panoramic: Phim toàn cảnh 

Paralelling technique: Kỹ thuật song song 

Periapical radiographs: Phim cận chóp 

Platelet – Rich Plasma: Huyết tƣơng giàu tiểu cầu 

Platelet – Derived Growth Factor: Yếu tố tăng trƣởng chuyển hóa từ 

tiểu cầu 

Retrusion:  Lùi hàm ra sau 

Secondary bone graft: Ghép xƣơng th  sau 

Transforming Growth factor Beta-1: Yếu tố tăng trƣởng biến đổi Beta-1 

Transforming Growth factor Beta-2: Yếu tố tăng trƣởng biến đổi Beta-2 

Vascular Endothelial Growth Factor: Yếu tố tăng trƣởng màng nội mạch 
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ĐẶT VẤN ĐỀ  

Khe hở m i và v m miệng (KHM-VM) là  ị tật  ẩm sinh vùng hàm mặt 

thƣờng gặp ở Việt Nam và thế gi i. Trên thế gi i, tỷ lệ trẻ em m i sinh mắ  phải 

loại  i tật này  ao động từ 1/750 đến 1/1000,  tùy thuộ  vào địa lý và điều kiện 

kinh tế, xã hội tại vùng đó. Ở Việt Nam, tỷ lệ trẻ mắ   ệnh vào khoảng 1/1000 – 

2/1000 [1],[3].  

Khi mắ  phải  i tật  ẩm sinh là KHM-VM, ngƣời  ệnh  ó nh ng  iến 

đổi về  ấu tr   giải phẫu m i, mũi,  ung hàm và v m miệng làm ảnh hƣởng 

t i việ  h nh thành và mọ  răng hàm trên vùng khe hở,  ẫn đến thiếu và lạ  

 hỗ  ủa  á  răng nằm ở vị tr  khe hở [4]. Để điều trị  i tật  ẩm sinh KHM - 

VM và nh ng rối loạn  o KHM - VM g y ra  ho ngƣời  ệnh  ần s  phối hợp 

của  á   á  sĩ thuộ  nhiều chuyên ngành,  ũng nhƣ sử  ụng các kỹ thuật khác 

nhau,  an thiệp trong một thời gian  ài, trong đó phẫu thuật tạo h nh đóng k n 

khe hở là  iện pháp đầu tiên và  ơ  ản nhất [5],[6],[7]. 

Tuy nhiên, phẫu thuật tạo h nh m i - v m miệng  hỉ đóng k n khe hở 

m i và v m miệng  ằng tổ  hứ  mô mềm, vẫn   n khe hở xƣơng  ung hàm 

và thiếu khối lƣợng xƣơng hai  ên  ờ khe hở, trong nhiều trƣờng hợp còn 

đƣờng r  mũi - miệng. V  thế, nh ng rối loạn h nh thành và mọ  răng ở 

ph a  ên khe hở kh ng thay đổi, xƣơng hàm trên kém phát triển,  ánh mũi 

 ên khe hở vẫn sập xuống,  o  h n  ánh mũi kh ng đƣợ  đặt trên nền 

xƣơng đầy đủ [8],[9]. 

Từ năm 1908, Lexer đã tiến hành ghép xƣơng khe hở  ung hàm đồng thời 

v i việ  phẫu thuật tạo h nh m i và v m miệng [10]. Từ đó liên tụ  xuất hiện  á  

 áo  áo sử  ụng kỹ thuật ghép xƣơng sƣờn, xƣơng  hậu, đầu trên xƣơng mác, 

 ản ngoài hộp sọ để đóng khe hở  ung hàm vùng ổ răng ngay th  đầu  ùng v i 

việ  phẫu thuật tạo h nh m i và v m miệng  ho kết quả rất khả quan [11],[13]. 

Năm 1972, Boyne và Sands là nh ng ngƣời đầu tiên ghép xƣơng ổ răng thì 

hai  ho nh ng  ệnh nh n sau tạo h nh m i v m [14]. Tiếp theo một loạt  á  tá  

giả nhƣ Waite và Kersten (1980), Abyholm và  ộng s  (1982), Bergland, Semb 
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và  ộng s  (1986), Olekas J và Zaleckas L (2003)  ũng tiến hành  ùng xƣơng t  

thân ghép xƣơng ổ răng tạo  ung hàm sau phẫu thuật đóng k n khe hở m i v m 

và đóng đƣợ  đƣờng r  mũi miệng [15],[16],[17],[18]. Đóng k n khe hở  ung 

răng k  h th  h s  mọ  răng ở vùng khe hở, tạo nền xƣơng đầy đủ  ho điều trị 

 hỉnh nha và phụ  h nh  ho nh ng răng trên khe hở, tạo nền  ho  h n  ánh 

mũi  ên khe hở để gi p  huẩn  ị  ho phẫu thuật  hỉnh hình xƣơng mặt sau 

này nếu  ần [19],[20],[21]. Tuy nhiên, trong quá tr nh lành thƣơng, xƣơng 

ghép t  th n thƣờng tiêu nhiều nên kh ng đảm  ảo đƣợ  khối lƣợng xƣơng 

ghép nhƣ mong muốn để đáp ứng tiêu  h   ho  á  điều trị tiếp theo nhƣ: nắn 

 hỉnh răng,  ấy ghép implant phụ  hồi răng kh ng  ó trên vùng khe hở,  hỉnh 

h nh xƣơng mặt [21],[22]. Để giảm mứ  độ tiêu  ủa xƣơng ghép  ó thể sử 

 ụng vật liệu sinh họ  nhƣ xƣơng    đ ng kh , thủy tinh sinh họ  hoặ  

Hydroxyapatite kết hợp hoặ  thay thế xƣơng t  th n trong phẫu thuật hàm 

mặt. Nh ng ƣu điểm  ủa xƣơng sinh họ  là  ó thể ghép đƣợ  v i số lƣợng 

l n, mứ  độ tiêu  hậm hơn so v i xƣơng t  th n và giảm s   an thiệp phẫu 

thuật trên  ệnh nh n, tuy vậy, vẫn có hạn  hế nhƣ: nguy  ơ nhiễm trùng và 

đào thải mảnh ghép [23].  

Trong thập kỷ gần đ y  á  nhà l m sàng đã thử nghiệm kết hợp xƣơng 

sinh họ  v i  á  yếu tố tăng trƣởng đƣợ   hiết tá h từ chính  ơ thể  ủa  ệnh 

nhân. Sản phẩm  hiết tá h đƣợ  sử  ụng phổ  iến nhất trong  ấy ghép xƣơng 

vùng hàm mặt là huyết tƣơng giàu yếu tố tăng trƣởng hay huyết tƣơng giàu 

tiểu  ầu [24],[25],[26]. Tiểu  ầu giải phóng ra nhiều loại yếu tố tăng trƣởng, 

v i nh ng  hứ  năng khá  nhau, nhƣng đặ   iệt nhất vẫn là việ  th   đẩy quá 

tr nh lành thƣơng, sinh xƣơng m i và  hống viêm [27],[28],[29]. 

Ruiter và  ộng s  (2013) [30], Gholamreza Shirani và  ộng s  (2017) 

[31] đã  ó một số nghiên  ứu về hiệu quả  ủa ghép xƣơng khe hở  ung hàm 

 ằng xƣơng t  th n, phối hợp đơn lẻ v i huyết tƣơng giàu tiểu  ầu hoặ  phối 

hợp v i  á  xƣơng sinh họ   ho thấy mứ  độ tiêu xƣơng ghép trong quá tr nh 

lành thƣơng đều giảm, khối lƣợng xƣơng đạt đƣợ  đã đáp ứng kỳ vọng  ủa 

 á  nhà phẫu thuật khi  ó sử  ụng huyết tƣơng giàu tiểu  ầu. 
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Tại Việt Nam,  ũng đã  ó một số nghiên  ứu về ghép xƣơng khe hở cung 

hàm  ằng xƣơng t  th n [9],[32],[33]. Nhƣng  hƣa  ó nghiên  ứu nào đề  ập 

t i ghép xƣơng khe hở  ung hàm  ằng xƣơng t  th n, phối hợp v i vật liệu 

sinh họ   ùng v i huyết tƣơng giàu tiểu  ầu. Do vậy  h ng t i tiến hành đề tài 

nghiên  ứu “Đánh giá hiệu quả ghép xƣơng  ho  ệnh nh n  ó khe hở ở  ung 

hàm”, v i hai mụ  tiêu: 

 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng và x quang của bệnh nhân có khe hở 

cung hàm sau mổ tạo hình khe hở môi vòm miệng. 

2. Đánh giá hiệu quả ghép xương khe hở cung hàm bằng xương 

mào chậu tự thân kết hợp với huyết tương giàu tiểu cầu và xương 

nhân tạo.     
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. ĐẠI CƢƠNG GIẢI PHẪU VÙNG VÕM MIỆNG [34],[35],[36] 

1.1.1. Vòm miệng. 

V m miệng (VM) gồm hai phần: v m miệng  ứng và v m miệng mềm. 

V m miệng ngăn  á h  ởi khoang miệng ở  ƣ i và hố  mũi ở ph a trên. 

V m miệng  ứng  ó gi i hạn ph a trƣ   và hai  ên là  ung răng, gi i hạn ph a 

sau là v m miệng mềm và lƣ i gà. 

1.1.1.1. Vòm miệng mềm (màn hầu). 

V m miệng mềm là vá h   n  ơ  hế h từ trên xuống  ƣ i, từ trƣ   ra 

sau, ngăn  á h miệng v i hầu. Ở trƣ   trên, vá h này   nh v i  ờ sau xƣơng 

khẩu  ái, hai  ên liên tiếp v i thành hầu, ở  ƣ i lơ lửng và  ó lƣ i gà ở gi a. 

Cấu tạo  ủa màn hầu gồm   n màn hầu và  á   ơ: 

- Cơ khẩu  ái màn hầu: là  ơ đơn, đi từ gai mũi sau t i lƣ i gà. 

- Cơ  ăng màn hầu: đi từ xƣơng  ƣ m và v i nhĩ,  ám vào mó   ánh 

trong xƣơng  h n  ƣ m rồi tỏa ra vào   n màn hầu. 

- Cơ n ng màn hầu: đi từ xƣơng đá và mặt  ƣ i v i nhĩ đến tận hết ở 

màn hầu. 

- Cơ lƣ i màn hầu ( ơ trụ trƣ  ):   nh vào màn hầu, qua trụ trƣ   để tỏa 

vào lƣ i. 

- Cơ hầu màn hầu ( ơ trụ sau):  ơ này gồm  a  ó:  ó màn hầu,  ó v i 

nhĩ,  ó  h n  ƣ m. Ba  ó này  hụm lại thành một th n  ơ,  hạy vào trụ sau 

rồi  ám tận vào sụn giáp và  á   ơ ở hầu. 

1.1.1.2. Vòm miệng cứng. 

Hai phần  a trƣ    ủa VM  ứng đƣợ  tạo  ởi mảnh ngang  ủa mặt trong 

xƣơng hàm trên hai  ên. Hai mảnh ở hai  ên tiếp kh p v i nhau ở đƣờng gi a 

h nh thành một mái v m. Mặt  ƣ i  ủa v m gồ ghề, mặt trên lõm là máng 

mũi, hai máng mũi ngăn  á h nhau  ởi xƣơng lá m a. 

Một phần  a sau  ủa VM  ứng đƣợ  h nh thành  o mảnh ngang  ủa 

xƣơng khẩu  ái. Bờ trƣ    ủa mảnh này tiếp kh p v i  ờ sau mảnh ngang 
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xƣơng hàm trên,  ờ trong tiếp kh p v i  ờ trong  ủa mảnh ngang xƣơng khẩu 

 ái  ên kia,  ờ sau tạo thành vành  ƣ i  ủa lỗ mũi sau. 

Ph a sau VM  ứng hai  ên  ó lỗ ống khẩu  ái sau  ho  ó mạ h thần kinh 

khẩu  ái l n đi qua. Ph a trƣ   - gi a VM  ó lỗ ống răng  ửa (  n gọi là lỗ 

khẩu  ái trƣ  ) là nơi thoát ra  ủa động mạ h khẩu  ái trƣ   và   y thần kinh 

 ƣ m khẩu. Lỗ này  ũng là mố  để ph n định VM tiên phát và thứ phát trong 

thời kỳ h nh thành  ủa  ào thai. 

 

Hình 1.1: Hình giải phẫu của vòm miệng bình thường  (Netter, 2006) [36]. 

1.1.1.3. Mạch máu thần kinh vùng vòm miệng. 

ĐM mạ h khẩu  ái trƣ   và ĐM khẩu  ái l n, là  á  nhánh  ủa ĐM hàm 

trong  ấp máu nu i  ƣ ng v m miệng  ứng và niêm mạ  v m miệng. 

Cá  nhánh  ủa ĐM hầu lên thuộ  ĐM hàm trong và ĐM khẩu  ái lên 

thuộ  ĐM mặt,  ấp máu nu i  ƣ ng VM mềm. 

Hệ TM đổ vào đám rối hầu rồi từ đó đổ vào TM  ảnh trong. 

Bạ h mạ h đổ vào hạ h sau hầu và  huỗi hạ h  ảnh trong. 

 

Lỗ răng cửa 

Tiền hàm 

 

Xƣơng   

khẩu cái 

 

Cơ căng   

màn hầu 

 

Xƣơng hàm trên 

 

 

Móc bƣớm 

 

Cơ nâng màn hầu 
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TK  ảm giá   o  á    y khẩu  ái trƣ  , gi a, sau (nhánh  ủa   y hàm 

trên)  hi phối. TK vận động  o  á  nhánh  ủa   y hàm  ƣ i, nhánh   y VII, 

đám rối hầu (nhánh   y IX, X)  hi phối. 

1.1.2. Đặc điểm giải phẫu cần chú ý của xƣơng ổ răng hàm trên. 

1.1.2.1. Đặc điểm giải phẫu 

Xƣơng ổ răng hàm trên đƣợ  tạo thành  ởi  ờ  ƣ i xƣơng hàm trên, và 

tạo nên  ung hàm trên. Ph a trƣ   là m i trên. Che phủ mặt ngoài và mặt 

trong là l p niêm mạ  miệng, ở gi a  ó  hứa huyệt ổ răng. Quanh huyệt ổ 

răng là xƣơng ổ răng nối tiếp v i   y  hằng quanh răng, xƣơng  h n răng và 

 h n răng. 

 

 

Hình 1.2: Hình mô tả cấu trúc xương ổ răng (Carranza, 2008) [37]. 

Ở gi a, ph a trƣ    ó lỗ khẩu  ái trƣ  ,   n gọi là lỗ răng  ửa  hạy vào 

ống khẩu  ái,  ho ĐM khẩu  ái trƣ   và   y TK  ƣ m - khẩu cái đi qua. 

Liên quan  ủa xƣơng ổ răng hàm trên: Ở gi a - trên là hố  mũi,  ùng v i 

vá h ngăn mũi ph a trƣ    ám vào mấu tiền hàm. Ở mặt bên - trên là xoang 

hàm hai  ên và  h nh nó tạo thành đáy xoang hàm [34],[38]. 

Xƣơng ổ răng 

NM phía VM 

Dây chằng quanh răng 
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1.1.2.2. Cấu trúc giải phẫu khe hở cung hàm 

Khi xuất hiện khe hở  ung hàm là  ó s  gián đoạn  ủa  ấu tr   xƣơng và 

 iểu m  lợi  he phủ. S  thay đổi về h nh thái giải phẫu  ẫn t i s  thay đổi về 

cách sắp xếp  á  răng trên  ung hàm hoặ  s   ất thƣờng về vị tr  và số lƣợng 

 ủa mầm răng vĩnh viễn tại vùng khe hở. 

1.1.3. Liên quan giải phẫu của mũi, môi và vòm miệng. 

Gi i hạn ph a trên  ủa m i  h nh là nền mũi.  

Ch n  ánh mũi đƣợ  n ng đ   ởi  ung hàm,  ơ n ng  ánh mũi,  á   ơ 

v ng m i,  ơ n ng m i trên. 

Hố  mũi đƣợ  ngăn  á h v i khoang miệng  ởi v m miệng.  

Vá h ngăn mũi  ám vào đƣờng gi a  ủa v m miệng  ứng ở ph a sau và 

mấu tiền hàm ở ph a trƣ  . 

1.1.4. Mô học của xƣơng ổ răng. 

Xƣơng ổ răng là một phần  ủa xƣơng hàm trên, tạo nên cung hàm. 

Xƣơng ổ răng là khối xƣơng xốp,  ó  ấu tr   nhƣ “tổ ong”, xen kẽ là hệ mao 

mạ h  ầy đặ  [37]. 

1.2. PHÂN LOẠI KHE HỞ MÔI VÀ VÕM MIỆNG 

Khe hở m i và v m miệng đƣợ  ph n loại theo Kernahan và Starkn 

(1958). Cá h ph n loại này đƣợ  nhiều tá  giả  hấp nhận  ởi nó phù hợp v i 

 ào thai họ , lấy lỗ răng  ửa làm làm ranh gi i gi a v m miệng tiên phát và 

thứ phát.  

Theo đó mỗi  ạng khe hở lại đƣợ   hia thành 3 mứ  độ: 

1.2.1. Khe hở tiên phát 

Bao gồm khe hở m i và khe hở  ung hàm (trƣ   lỗ răng  ửa). 

1.2.1.1. Khe hở môi 

- Độ 1: Khuyết m i đỏ. 

- Độ 2: Khe hở m i t i 
1
/2  hiều  ao  a m i - mũi. 

- Độ 3: Khe hở m i t i sàn hố  mũi. 
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Hình 1.3: Hình ảnh minh họa khe hở môi toàn bộ một bên (Hupp, 1979) [5]. 

1.2.1.2. Khe hở cung hàm 

- Độ 1: Có vết hằn ở ph a trƣ    ung răng  ửa  ên. 

- Độ 2: Khe hở ở vùng ổ răng. 

- Độ 3: Khe hở toàn  ộ  ung hàm t i lỗ răng  ửa. 

1.2.2. Khe hở thứ phát. 

Là khe hở v m miệng  ắt đầu từ sau lỗ răng  ửa. 

1.2.2.1. Khe hở vòm miệng mềm 

- Độ 1: Khe hở lƣ i gà. 

- Độ 2: Khe hở từ lƣ i gà t i 
1
/3 gi a v m miệng mềm. 

- Độ 3: Khe hở toàn  ộ v m miệng mềm. 

1.2.2.2. Khe hở vòm miệng cứng 

- Độ 1: Khe hở từ lƣ i gà t i 
1
/3 sau v m miệng  ứng. 

- Độ 2: Khe hở từ lƣ i gà t i 
2
/3 sau v m miệng  ứng. 

- Độ 3: Khe hở t i lỗ răng  ửa. 

1.2.3. Khe hở phối hợp môi - vòm miệng tiên phát và thứ phát. 

- Loại 1: Kh ng th ng suốt: KHM và KHVM kh ng toàn  ộ. 

- Loại 2: Khe hở th ng suốt từ trƣ   ra sau: KHM và KHVM toàn  ộ. 

1.2.4. Khe hở môi và khe hở vòm miệng hai bên. 

Đƣợ   hia ra theo mứ  độ giống nhƣ trên. 

Để đơn giản hóa năm 1971, Kernahan đƣa ra sơ đồ  h  Y để m  tả ph n 

loại KHM VM. 
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Năm 1976, Millar   ổ sung vào sơ đồ  h  Y  ủa Kernahan để đƣa ra sơ đồ 

m  tả và ph n loại KHM - VM gọi là “Stripe  Y”  

 

  

Sơ đồ phân loại bổ sung KHM – VM của Millard 1976 

 

Sơ đồ ch  Y của Kernahan 

1-4: Khe hở môi 

2-5: Khe hở cung hàm 

3-6: Khe hở vòm miệng 

7: khe hở v m đến lỗ răng  ửa 

8: Khe hở vòm cứng 

9: Khe hở vòm mềm 
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1.3. CÁC BIẾN DẠNG VỀ CẤU TRÖC GIẢI PHẪU KHI MẮC DỊ TẬT 

KHE HỞ MÔI – VÕM MIỆNG 

1.3.1. Các biến dạng về cấu trúc giải phẫu khi mắc dị tật KHM - VM 

nói chung [34],[38],[39]. 

1.3.1.1. Các rối loạn về cấu trúc giải phẫu môi - mũi - vòm miệng. 

Rối loạn cấu trúc môi – mũi:  

- Môi trên không liên tục, bị ngắt quãng tại bên có khe hở, làm biến dạng 

nhân trung hoặc gờ nhân trung bên có khe hở, và biến dạng cung Cupidon. 

- Cá   ơ v ng m i kh ng liên tục tại vị trí khe hở, tại đ y  ơ v ng m i  ị 

kéo lên trên dọc theo hai bên bờ khe hở  o tá  động của  á   ơ n ng m i trên, 

 ơ g  má l n,  ơ g  má nhỏ,  ơ n ng  ánh mũi,  ơ n ng gó  miệng. 

- Nền mũi kh ng liên tục tách rời  h n  ánh mũi và vá h ngăn mũi. Vá h 

ngăn và  h n  ánh mũi  ị kéo sang hai  ên ngƣợc chiều nhau, vì vậy khe hở 

càng rộng  ánh mũi  àng sập. 

- Sụn vá h ngăn mũi (Vomer)  ám vào mảnh ngang của xƣơng hàm trên 

và xƣơng khẩu cái ở trên phía bên không bị khe hở làm vá h ngăn mũi thƣờng 

lệch  về  ên đó.  

Rối loạn  o thay đổi  ấu tr   v m miệng: 

a. Nh ng thay đổi về  ấu tr   xƣơng: 

        - Kém phát triển xƣơng hàm trên theo  hiều đứng,  hiều ngang và  hiều 

trƣ   – sau làm khối xƣơng mặt kém phát triển. Theo tá  giả Nguyễn Thị Thu 

Phƣơng [4] s  kém phát triển theo  hiều trƣ   sau  ủa xƣơng hàm trên  o 

nguyên nhân KHM - VM  hiếm tỷ lệ 34,6%. 

 

Hình 1.4: Hình ảnh phim cắt lớp 3D cho thấy tương quan của khe hở với cấu 

trúc và sự phát triển của xương hàm trên (Berkowitz, 2006) [39]. 
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- L   ép  o lƣ i tạo ra  ùng v i l   kéo  ủa  á   ơ trƣ   má làm  ho 

cung hàm  ên lành  ị đẩy ra trƣ  , trong khi đó  ung hàm  ên  ệnh  ị đẩy 

sang  ên  o áp l   từ ph a trong  ủa lƣ i và áp l   từ ph a ngoài má mất   n 

 ằng,  ẫn đến  hiều rộng  ủa  ung hàm trên  ệnh nh n KHM - VM l n hơn 

  nh thƣờng. Cá  nghiên  ứu  ủa Pruzansky (1964), Har ing và Mazaheri đã 

 hứng minh [40]. 

- Cung hàm bị đẩy rộng, mấu tiền hàm thƣờng bị đẩy ra trƣ c do không 

có l c ép của  ơ v ng m i và bị đẩy sang  ên  o tá  động của lƣ i. 

b, Nh ng thay đổi trong hệ thống  ơ: 

- Cơ n ng màn hầu: đi từ xƣơng đá và mặt  ƣ i v i nhĩ, thay v  đi t i 
1
/3 gi a VM mềm, nằm ngang, dính vào cân màn hầu, tiếp nối v i nhau theo 

hƣ ng ngang nhƣ ở nh ng trƣờng hợp   nh thƣờng thì lại đi  héo ra ph a 

trƣ   để bám vào bờ sau hai bên KHVM cứng. 

- Tƣơng t   ơ  ăng màn hầu và cân màn hầu  ũng đi từ sau ra trƣ c, tận 

hết bằng việc bám vào bờ sau xƣơng khẩu cái hai bên bờ khe hở [2],[5]. 

1.3.2. Các rối loạn còn lại sau khi trẻ đã đƣợc phẫu thuật tạo hình môi và 

vòm miệng. 

A uss và Pruzansky (1967) đã  hứng minh  hỉ sau phẫu thuật vài tháng 

nh ng khối xƣơng VM đã gần tƣơng xứng, khối xƣơng v m miệng l n hơn 

 hồng lên khối xƣơng VM nhỏ hơn ở đƣờng gi a,  á  xƣơng VM tiến sát v i 

nhau ở đƣờng gi a nhƣng kh ng   nh liền [41]. Nghiên  ứu  ủa Berkowitz 

(1985) cho thấy thay đổi này hoàn thiện  hỉ sau 3 tháng sau khi mổ tạo h nh 

m i và v m miệng [2],[39]. 

Trong KHM - VM toàn  ộ hai  ên mấu tiền hàm vẫn  i động v  kh ng 

  nh liền v i khối xƣơng hàm trên ở ph a sau. Cung hàm vùng khe hở vẫn 

kh ng đƣợ  tái tạo lại đ ng h nh thái giải phẫu  ả về khối lƣợng và  hất 

lƣợng. Nh ng yếu tố trên ảnh hƣởng t i s  phát triển  ủa xƣơng hàm trên 

theo  ả  hiều đứng và  hiều trƣ   - sau. 

Trong nhiều trƣờng hợp vẫn   n đƣờng r  mũi miệng. Thứ  ăn vẫn qua 

đƣờng rò thông lên mũi g y khó khăn trong ăn uống  ũng nhƣ  ẫn đến viêm 

tắ  mũi mãn t nh [39]. 
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Vá h ngăn mũi (vomer), tuy  ần t  điều  hỉnh về ph a đƣờng gi a nhƣng 

vẫn lệ h về ph a  ên lành. 

Sụn  ánh mũi  ên  ệnh vẫn kh ng đạt đƣợ  s    n xứng  ần thiết so v i 

 ên lành  o  h n  ánh mũi kh ng đƣợ  đặt trên nền xƣơng tƣơng xứng v i 

bên lành. 

Nh ng rối loạn về s  mọ  răng vẫn tồn tại. Lệ h lạ  kh p  ắn hầu nhƣ 

kh ng thay đổi. 

 

 

Hình 1.5: Hình ảnh phim cắt lớp 3D cho thấy sự không thay đổi về cấu trúc 

xương cung hàm sau phẫu thuật tạo hình môi và vòm miệng trên bệnh nhân 

KHM - VM toàn bộ (Berkowitz, 2006) [39]. 

1.3.3. Rối loạn về sự mọc răng và khớp cắn. 

Trong  ị tật  ẩm sinh KHM - VM toàn  ộ,  ệnh nh n  hịu nh ng  iến 

đổi l n về s  h nh thành và mọ  răng,  ao gồm kh ng  ó mầm răng,  hậm trễ 

hoặ  kh ng mọ  răng trên vùng khe hở và lệ h lạ  về vị tr  và h nh thể  ủa 

 á  răng  ửa gi a,  ửa  ên, răng nanh  ên  ó khe hở. 

        Đối v i răng  ửa  ên: Tỷ lệ  ẩm sinh  ủa s  thiếu răng  ửa  ên ở  ệnh 

nhân KHM - VM toàn  ộ khoảng từ 35 - 60%. Số   n lại  ó s  mọ  răng  ửa 

 ên th  tỷ lệ phần trăm về thay đổi vị tr  và xoay hƣ ng là rất  ao 

[12],[18],[40]. Theo tá  giả Vig K.W.L và  ộng s , trong nghiên  ứu  ủa 

m nh  ho thấy 36%  ệnh nh n KHM và  ung hàm kh ng  ó răng  ửa  ên, 

64%  ó răng  ửa  ên. Trong 64%  ó răng  ửa  ên  ó đến 90% răng  i lệ h 

hƣ ng vào ph a khe hở. Đặ   iệt v i KHM - VM toàn  ộ  ó t i 57% kh ng 

 ó răng  ửa  ên và 43%  ó răng  ửa  ên, trong đó 87% trƣờng hợp răng  ửa 

 ên lệ h hƣ ng vào khe hở [42]. 



13 
 

         Đối v i răng  ửa gi a: Tỷ lệ phần trăm kh ng  ó răng  ửa gi a là kh ng 

đáng kể, ngay  ả trong  á  trƣờng hợp mắ  KHM - VM toàn  ộ hai  ên. 

Nhƣng răng  ửa gi a  ên khe hở  ó đến 82% lệ h về ph a khe hở, kèm theo là 

xoay trụ  theo  hiều ngƣợ   hiều kim đồng hồ [9],[18],[40]. 

 

Hình 1.6: Hình ảnh thiếu răng nanh, răng cửa bên và xoay răng cửa giữa 

trên cung hàm ở bệnh nhân KHM - VM toàn bộ trái đã mổ tạo hình thì đầu. 

Do s  kém phát triển  ủa XHT theo  hiều đứng và theo  hiều trƣ   - sau ở 

 ệnh nh n KHM - VM toàn  ộ, khối xƣơng sọ mặt giảm phát triển tầng mặt trên, 

tầng mặt  ƣ i phát triển   nh thƣờng hoặ  phát triển hơn  ẫn đến t nh trạng kh p 

 ắn loại III ở  ệnh nh n KHM - VM toàn  ộ  hiếm tỷ lệ khá  ao [39],[40]. 

 

Hình 1.7: Hình ảnh bệnh nhân sau mổ tạo hình môi - vòm miệng, 

trước ghép xương ổ răng (Peterson, 2004) [19]. 



14 
 

1.4. CƠ CHẾ TÁI TẠO XƢƠNG VÀ LÀNH THƢƠNG 

1.4.1. Cơ chế của tái tạo xƣơng [43],[44],[45] 

S  tái tạo xƣơng  ó thể diễn ra thông qua 3 quá trình riêng biệt: 

1.4.1.1. Sự tạo xương: Là quá trình hình thành và phát triển của xƣơng,  iễn ra 

ngay cả khi không có các tế  ào trung m   hƣa  iệt hóa. Xƣơng ghép t  thân tạo 

điều kiện thuận lợi  ho  á  giai đoạn khác nhau của quá trình tái tạo xƣơng  o 

đó s  tái tạo xƣơng  iễn ra nhanh trong hầu hết  á  trƣờng hợp lâm sàng. 

1.4.1.2. Biệt hóa các tế bào sinh xương: là quá trình biến đổi của các tế bào 

trung m   hƣa  iệt hóa thành  á  nguyên  ào xƣơng hoặc nguyên bào sụn 

 ƣ i ảnh hƣởng của các yếu tố phát triển chỉ có ở xƣơng ngƣời còn sống. 

1.4.1.3. Tạo xương có hướng dẫn: là quá trình tạo một khung sinh học phù 

hợp cho s  phát triển của xƣơng m i đƣợc ghép. Việ  ghép xƣơng  ó hƣ ng 

dẫn  ho phép xƣơng đƣợc ghép gắn kết đƣợc v i các tổ chứ  xƣơng xung 

quanh hoặc tạo điều kiện cho các tế  ào trung m   hƣa  iệt hóa có thể phát 

triển trên toàn bộ bề mặt đƣợc ghép. Quá trình này không kích thích tạo 

xƣơng m i. 

1.4.2. Sinh lý lành thƣơng của mảnh ghép [43],[44],[45]. 

Bất cứ tá  động vật lý nào t i vùng phẫu thuật đều bắt đầu bằng phản 

ứng viêm. Qua nhiều năm nghiên  ứu có thể thấy phản ứng viêm đều xuất 

hiện sau khi  ó tá  động gây tổn thƣơng và đóng vai tr  sống   n đối v i quá 

trình sửa ch a. Nếu không có phản ứng viêm s  lành thƣơng sẽ không xảy ra. 

Cùng v i nó là s  sinh xƣơng m i và tiêu xƣơng,  h ng xảy ra đồng thời 

trong quá tr nh lành thƣơng và đ y là  hu tr nh lu n  huyển của xƣơng. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.8: Sơ đồ mô tả quá trình lành thương. 

TẠI CHỖ 

TB TẠO XƢƠNG NGUYÊN THỦY 

TẾ BÀO TẠO XƢƠNG  

HÌNH THÀNH XƢƠNG  

SINH XƢƠNG  

LÀNH THƢƠNG 

TUẦN HOÀN 

TẾ BÀO ĐƠN NHÂN 

TẾ BÀO HỦY XƢƠNG  

TIÊU XƢƠNG  

TÌNH TRẠNG  

BỆNH LÝ 

CHU TRÌNH 

LUÂN CHUYỂN 

CỦA XƢƠNG 

GẮN KẾT 
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1.4.2.1. Sinh lý tạo xương của mảnh ghép: 

Trong ghép xƣơng, xƣơng t   o đƣợc cấy ghép vào vùng ghép xƣơng, và 

nó đƣợc che phủ bởi nh ng vạt niêm mạ  màng xƣơng, trong điều kiện lý 

tƣởng tại đó s m xuất hiện s  phân bố mao mạch m i và s  phân bố mao 

mạch này hoàn thiện sau một thời gian. Nhờ hệ thống mao mạ h này xƣơng 

ghép đƣợ  nu i  ƣ ng, kèm theo là quá tr nh sinh xƣơng m i, dần dần xƣơng 

ghép hợp thành một khối v i xƣơng và tổ chứ  xung quanh vùng đƣợc ghép. 

Quá trình diễn tiến trong m  ghép xƣơng t  thân có thể chia làm bốn giai 

đoạn, trong giai đoạn s m và giai đoạn tăng sinh m  ghép xƣơng xốp và mô 

ghép xƣơng vỏ không có s  khác biệt, s  khác biệt gi a chúng chỉ thể hiện 

trong giai đoạn lành thƣơng và giai đoạn muộn [46],[48]. 

a. Giai đoạn sớm của mô ghép: 

Ngay sau khi phẫu thuật, quá tr nh đ ng máu  ắt đầu, quá trình này bao 

gồm cả  ơ  hế thể dịch và phản ứng tế bào. Phản ứng tế  ào  ơ  ản là s  

tƣơng tá   ủa tiểu cầu  ám   nh  ơ học v i nhau để kiểm soát chảy máu và 

cung cấp các thành phần cần thiết, khởi động quá tr nh đông máu nội sinh. 

Trong giờ đầu khi cụ  máu đ ng đƣợc hình thành sẽ làm mất nguồn nuôi 

mảnh ghép ngoại trừ các tế bào ở ngoài vi mảnh ghép đƣợ   inh  ƣ ng bằng 

thẩm thấu, càng vào trung tâm mảnh ghép s  nu i  ƣ ng càng kém dẫn đến 

hoại tử dần dần ở mảnh ghép. 

Sau khi quá tr nh đ ng máu kết thúc, nhiều loại tế bào xuất hiện. S m 

nhất là bạch cầu đa nh n và  ạch cầu đơn nh n trong máu. Sau khi xâm nhập 

vào vùng ghép bạch cầu đơn nh n hoạt hóa thành đại th c bào. Bạch cầu đa 

nhân xuất hiện trong vài giờ đầu sau phẫu thuật, tăng  ƣờng số lƣợng trong 1 

- 2 ngày sau đó số lƣợng tế bào giảm nhanh nếu không có nhiễm khuẩn. Bạch 

cầu đơn nh n xâm nhập vào miếng ghép nhanh chóng chuyển dạng thành đại 

th    ào, đạt sổ lƣợng cao nhất trong vòng 24 giờ. Đại th    ào đƣợc duy trì 

tại vùng ghép nhiều tuần đến vài tháng tại mô ghép. 

S  ngƣng kết tiểu cầu sẽ đem đến mô ghép các yếu tố k  h th  h tăng 

sinh tế bào, cùng v i đại th c bào kích thích hình thành các mạch tân tạo ở rìa 
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mô mềm kết hợp v i s  chuyển động của các tế bào dẫn t i hình thành tổ 

chức hạt là tiền đề cho s  xâm nhập mạch máu vào mảnh ghép. 

b. Giai đoạn tăng sinh: 

Xảy ra vào ngày thứ 4 sau khi ghép. Chủ yếu diễn ra ở mô mềm quanh 

mảnh ghép. Đại th c bào vẫn chiếm đa số, theo thời gian số lƣợng tế  ào xơ tại 

mô mềm tăng lên. Cá  tế  ào xơ ở mô mềm bị bám sát bởi các nhú biểu mô của 

mao mạ h. Đến cuối tuần đầu quanh mảnh ghép tập trung nhiều tế bào miễn 

dịch từ máu và các hủy cốt bào, mô sợi phần mềm đƣợc hình thành quanh mảnh 

ghép chứa mao mạch tân tạo, tế  ào xơ, đại th c bào và tế bào khổng lồ. 

c. Giai đoạn lành thương: 

Diễn ra trong tuần thứ hai sau phẫu thuật,  ó đặc điểm bởi s  tái tạo 

mạnh mẽ v i tăng  ƣờng sức bền của mô mềm, dẫn đến giảm thiểu số lƣợng 

đại th    ào đồng thời giảm các mạch máu tân tạo. Tình trạng này tạo thành 

sẹo xơ Collagen đặ  tƣơng đối ít mạch. 

Giai đoạn này đặ  trƣng  ởi quá trình viêm giảm mạnh số lƣợng mô sợi 

tăng lên  ùng  á  hủy cốt  ào. Cá  đại th c bào xâm nhập vào mảnh ghép qua 

các khoảng trống và ống Havers, tiêu hóa các tế bào hoại tử trong mảnh ghép. 

Quá tr nh lành thƣơng tại mô mềm hình thành kết dính mô mềm v i mảnh 

ghép  o đó một số vi mạ h đã  ó thể đƣợc tân tạo và xâm nhập mảnh ghép. 

d. Giai đoạn muộn của mô ghép: 

Sau khoảng 2 tuần quá trình khôi phục mạch máu, tố  độ sinh xƣơng 

m i, hủy xƣơng ghép  iễn ra nhanh hơn. Nh n  hung trong xƣơng xốp quá 

trình xảy ra nhanh hơn so v i xƣơng vỏ. 

S  xâm nhập mạ h máu: Trong xƣơng xốp  ƣ i s  hoạt động của đại 

th c bào tạo điều kiện các mạch máu xâm nhập vào các hốc trống của tủy 

xƣơng. Đối v i xƣơng vỏ quá trình này diễn ra chậm hơn  ọc theo các ống 

Havers. Mạch máu tân tạo mang các chất cần thiết cho s  khoáng hóa mô 

xƣơng ghép, ngoài ra   n mang đến một số tế bào trung m   hƣa  iệt hóa, 

 ƣ i tá  động của các yếu tố hóa học các tế bào này biệt hóa thành các tế bào 

đầu   ng xƣơng và sau đó là  á  tạo cốt bào và hủy cốt bào. 
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* Hủy xương, sinh xương và thay đổi tính chất của mô ghép: 

Quá tr nh sinh xƣơng trƣ c tiên diễn ra ở xƣơng xốp, trên  ơ sở hình 

thành các mạch máu tân tạo, cung cấp các yếu tố thiết yếu để kích thích sinh 

xƣơng và khoáng hóa. Cá  tạo cốt bào sản xuất ra các chất  ăn  ản xƣơng 

h nh thành  á  lá xƣơng lát lên vá h  ủa các hốc tủy xƣơng  ũ. Xƣơng ghép 

hoại tử tạo thành một khung đƣợc bao bọc kín bởi xƣơng m i, lúc này trên 

phim XQ miếng ghép tăng  ần độ đặc. Một vài tuần sau đến vài tháng  á  đại 

th c bào và các hủy cốt  ào tăng  ần hoạt tính tiếp cận tiêu hủy lõi xƣơng 

hoại tử. Do đó mật độ xƣơng trên phim XQ giảm dần. Trong các hốc trống 

xuất hiện tế bào tủy xƣơng m i. Toàn bộ mảnh ghép đƣợc thay thế sau vài 

tháng đến một năm. 

Trong m  ghép xƣơng vỏ quá trình thay thế bắt đầu bằng s  hủy xƣơng. 

Ngay sau tuần thứ 2 sau ghép hoạt tính hủy cốt  ào tăng lên, đạt đến c   đại sau 

6 tuần, cùng v i hoạt động của đại th c bào và các yếu tố sản sinh ra do các tế 

bào miễn dịch khác, s  hủy xƣơng  iễn ra dọc các ống Havers bắt đầu ở ngoại vi 

miếng ghép sau đó x m nhập vào vùng trung tâm. Hoạt tính của hủy cốt bào sau 

đó giảm dần đến khoảng hơn một năm sau th  trở về mứ    nh thƣờng, dần dần 

xƣơng m i đƣợc thay thế xƣơng ghép và lấp kín các khoảng do hủy cốt bào tạo 

thành. Xƣơng m i sẽ lấp kín bề mặt của xƣơng ghép làm  ho quá tr nh hủy 

xƣơng giảm đi thậm chí hầu nhƣ  hấm dứt. Nhƣ vậy có thể thấy s  khác biệt 

trong quá trình tạo xƣơng là xƣơng vỏ có thể h a đồng v i xƣơng  ung hàm mà 

không thể thay thế hết khác biệt hẳn v i xƣơng xốp. 

Nhìn chung quá tr nh tiêu xƣơng và tái tạo xƣơng là hai hoạt động chủ 

yếu tại vùng ghép và chúng diễn ra đồng thời. Tiêu xƣơng ở giai đoạn s m 

chủ yếu do các tế bào miễn dịch, các tế bào này ngoài việc tạo  á  điều kiện 

để lành thƣơng  ũng sản sinh ra các yếu tố gây tiêu xƣơng ghép. Quá tr nh tái 

tạo xƣơng  hủ yếu do các tế bào tạo cốt bào, tế  ào trung m   hƣa  iệt hóa, 

k  h th  h sinh xƣơng khoáng hóa xƣơng ghép từ các thành phần do mạch tân 

tạo mang đến [46],[48]. 
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1.5. HUYẾT TƢƠNG GIÀU TIỂU CẦU 

1.5.1. Tiểu cầu. 

Là tế  ào nhỏ nhất, h nh đĩa, kh ng  ó nh n,  ó hệ thống nguyên sinh 

 hất (NSC) khá phong ph , đƣợ  h nh thành từ NSC  ủa mẫu tiểu  ầu, thời 

gian từ nguyên mẫu tiểu  ầu t i tiểu  ầu khoảng 6 - 7 ngày, đời sống tiểu  ầu 

ngắn, khoảng 8 -14 ngày. Sau đó  ị tiêu hủy ở lá h và  á  tổ  hứ  liên võng 

khá ,  ảo quản đƣợ  5 ngày ở 22° , lắ  liên tụ . 

Tiểu  ầu làm nhiệm vụ  ầm máu nhờ  ó  hứ  năng   nh (a hesion), 

ngƣng tập (aggregation),  hế tiết (se retion) nhiều  hất g y hoạt mạ h: ADP, 

Serotonin, Histamin, Fibrinogen, Enzym, Hyparin, P-Throm oglo ulin, yếu 

tố 4 tiểu  ầu, đồng thời k  h th  h tế  ào nội mạ h tăng tổng hợp Acid 

ara hi roni , tạo thành Throm oxan A2 và k  h th  h nội mạ h sản xuất 

Prosta y lin. Hoạt động ph n  ào đƣợ  quan sát  ùng v i giải phóng  á  yếu 

tố tăng trƣởng tiểu  ầu PDGF là  á  yếu tố: TGF-B1, TGF-B2, EGF....  

1.5.2. Các thành phần huyết tƣơng. 

Là phần  ị h thể  ủa máu gồm nhiều  hất quan trọng  ho s  sống. Tỷ 

trọng 1,051 ± 0,005, pH 7,3 - 7,4 atm ở 37° , áp thẩm thấu 7,2 - 8,1. 

1.5.2.1. Nước: 

Ở ngƣời trƣởng thành, nƣ    hiếm khoảng 70% trọng lƣợng toàn  ơ thể, 

nƣ   phần l n nằm ngoài tế  ào ở  ị h kẽ và máu tuần hoàn,  uy tr    n  ằng 

nƣ   gi a, trong và ngoài tế  ào. 

1.5.2.2. Các chất khoáng: 

Natri, kali, clo, hydro, magie, calci, cá   hất kiềm khá , sắt... 

1.5.2.3. Protein: 

Albumin và globulin. Trong glo ulin  ó 4 thành phần nhỏ α1, α2, β và γ.  

Glo ulin  ó  á  glo ulin miễn  ị h (Immunoglo ulin = Ig) đó là IgA, 

IgG, IgM, IgD, IgE. 

Về chức năng có thể phân chia ra các nhóm sau đây: 

- Chứ  năng miễn  ị h:  ao gồm  á  Ig và  ổ thể tham gia vào quá tr nh 

 ảo vệ  ơ thể: tăng th    ào, phản ứng đặ  hiệu v i kháng nguyên và vi 

khuẩn virus. 
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- Duy tr  áp l   keo - độ nh t máu: Al umin. 

- Chứ  năng đ ng máu: gồm  á   hất đ ng máu và  á   hất kháng đ ng 

(AT III, protein C, protein S). 

- Vận  huyển: 

- Vận  huyển  hất  inh  ƣ ng đến tổ  hứ  và vận  huyển  á   hất  ã 

đào thải qua thận, phổi, mồ h i, tiêu hóa nhƣ: transferrin vận  huyển sắt, 

trans o alamin vận  huyển B12, haptoglo in vận  huyển huyết sắ  tố t   o. 

- Vận  huyển protein  ần thiết tổng hợp tế  ào và tổ  hứ . 

- Vận  huyển lipi , trigly eri ,  holesterol nhờ lipoprotein. 

1.5.2.4. Các nội tiết tố và cytokin: Lƣợng của chúng tuy rất nhỏ nhƣng  hức 

năng rất quan trọng trong mọi hoạt động của  ơ thể. 

1.5.2.5. Lipid: 

Tham gia điều h a nội m i,  inh  ƣ ng, tạo tổ  hứ . 

1.5.2.6. Đường: 

Dinh  ƣ ng tạo năng lƣợng. 

1.5.2.7. Các sinh tố: 

Tham gia tổng hợp  á   hất và  huyển hóa năng lƣợng. 

1.5.3. Huyết tƣơng giàu tiểu cầu 

1.5.3.1. Khái niệm 

Huyết tƣơng giàu tiểu  ầu là một  hế phẩm đƣợ   hiết xuất ra từ máu 

toàn phần. Chế phẩm này  ao gồm lƣợng huyết tƣơng nhỏ nhƣng  ó độ tập 

trung tiểu  ầu  ao. Huyết tƣơng giàu tiểu  ầu thƣờng đƣợ   á  nhà khoa họ  

viết tắt là PRP (Platelet – Rich Plasma). 

1.5.3.2. Độ tập trung của tiểu cầu trong huyết tương giàu tiểu cầu 

Số lƣợng tiểu  ầu   nh thƣờng là 150.000-400.000 tiểu  ầu/mm³ máu.  

Theo nghiên  ứu  ủa Ro ert E. Marx và  ộng s  (1998): trong máu toàn 

phần lƣợng tiểu  ầu trung bình là: 232.000/mm
3
, còn trong huyết tƣơng giàu 

tiểu  ầu là: 785.000/mm
3
. 

J. Camilo Rol an (2004): trong máu toàn phần lƣợng tiểu  ầu trung   nh 

là: 406.790/mm
3
, còn trong huyết tƣơng giàu tiểu  ầu là: 2.035.717/mm

3
 [26]. 
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Hình 1.9: Hình ảnh tiêu bản tiểu cầu: a) trong máu toàn phần; b) trong huyết 

tương giàu tiểu cầu (Roldan, 2004) [26]. 

1.5.3.3.  Các yếu tố sinh học trong huyết tương giàu tiểu cầu 

Năm 2009, Giuseppe Intini đã nghiên  ứu và đƣa ra  ảng ph n loại 

nh ng yếu tố sinh họ  đƣợ  giải phóng từ tiểu  ầu [50]. 

Bảng 1.1: Bảng phân loại các yếu tố sinh học của tiểu cầu  

TÊN YẾU TỐ CHỨC NĂNG CHUNG 

HOẠT ĐỘNG SINH HỌC 

TRONG QUÁ TRÌNH 

 SINH XƢƠNG 

ADP 

Tƣơng tá  v i thụ thể trong tiểu 

 ầu. 

Dẫn  ắt nh ng hoạt động tiếp theo 

 ủa tiểu  ầu. 

Tƣơng tá  v i thụ thể P2  ủa TB 

hủy xƣơng và sinh xƣơng. 

Tái tạo và phát triển xƣơng:  ẫn 

 ắt  á  hormone và yếu tố tăng 

trƣởng khá   ủa tiểu  ầu tham ra 

quá tr nh sinh xƣơng. 

 

ATP 

Vận  huyển năng lƣợng hóa họ  

cho TB vòng trong. 

Tƣơng tá  v i thụ thể P2  ủa TB 

hủy xƣơng và sinh xƣơng. 

Tái tạo và phát triển xƣơng:  ẫn 

 ắt  á  hormone và yếu tố tăng 

trƣởng khá   ủa tiểu  ầu tham 

gia quá tr nh sinh xƣơng. 

Angioprotein-2 

(Ang-2) 

Tham gia quá trình hình thành 

mạ h máu. 

Tái tạo và h nh thành mạ h máu. 

Peptide III 

(CATP III) 

Tham gia vào phản ứng viêm. Gây viêm. 

EGF 
Tăng sinh, tăng trƣởng và  iệt hóa 

tế  ào. 

Tăng sinh tế  ào sinh xƣơng và 

hủy xƣơng. 

Factor V 

Kh ng phải là Emzyme hoạt động, 

nhƣng tham gia vào s  h nh thành 

huyết khối. 

Đ ng máu. 

Factor XI Là yếu tố g y đ ng máu. Đ ng máu. 

a b 
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Factor XIII Là emzym tạo ra  á  sợi huyết. Đ ng máu. 

Fibrinogen 

Là glucoprotein hòa tan trong 

huyết tƣơng. Tập hợp thành  á  sợi 

huyết. 

Đ ng máu. 

bFGF 

(FGF2) 

Tạo ra h nh thái  á  mạ h máu. H nh thành mạ h máu. 

Làm tăng sinh và  iệt hóa tiền tế 

bào và tế  ào tạo xƣơng. 

Tái tạo xƣơng. 

Fibronectin 

Là glu oprotein ph n tử  ao. 

Cấu thành tế  ào màng, sợi huyết. 

Cần thiết  ho s  sống, ph n  hia 

tế  ào tạo xƣơng. 

Tái tạo xƣơng. 

Factor -1 

(IGF-1) 

Tăng sinh tế  ào. 

Ngăn  hặn tế  ào  hết. 

Tái tạo xƣơng. 

Osteocalcin Điều  hỉnh muối khoáng và  alci. Tái tạo xƣơng. 

P-Selectin 

(GMP-140) 

Có trong tế  ào nội mạ  và tiểu 

 ầu. 

Đ ng máu. 

PDECGF 

(Thymidine 

phosphorylase) 

Là một enzym  huyển hóa  ao 

ph n tử. 

H nh thành mạ h máu. 

PDGF 

Đƣợ  tổng hợp và tiết ra từ tế  ào 

khá  nhƣ: đại th    ào và TB nội 

mạ h. 

Ph n  hia tế  ào gố . 

H nh thành thành mạ h. 

Hoạt động nhƣ một đại th    ào. 

Sửa  h a xƣơng  ị thƣơng tổn. 

Tái tạo xƣơng. 

 

Serotomin Tu sửa các mô. Tham gia quá tr nh lành thƣơng. 

Factor-b1 

(TGF-b1) 

Là một protein đƣợ  tổng hợp và 

tiết ra từ tiểu  ầu, đại th    ào và 

 á  tế  ào khá . Là yếu tố tăng 

trƣởng tham gia sửa  h a và tái tạo 

xƣơng. 

Lành thƣơng. 

Tái tạo xƣơng. 

Thrombospondin-1 
Là protein đa  hứ  năng. Tái tạo và h nh thành mạ h máu. 

Tái tạo xƣơng. 

VEGF 
Là một protein quan trọng trong 

thành mạ h máu. 

Tái tạo và h nh thành mạ h máu. 

 

vWF Là một protein  ạng keo. Đ ng máu. 
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Trong đó nh ng yếu tố PDGF, TGF-B1, TGF-B2, EGF... là nh ng yếu tố 

tăng trƣởng quan trọng nhất tham gia quá tr nh lành thƣơng và sinh xƣơng m i.  

a. Yếu tố PDGF. 

PDGF là một trong số  á  yếu tố tăng trƣởng, hoặ  protein điều  hỉnh s  

tăng trƣởng và ph n  hia  ủa tế  ào. Đặ   iệt đóng vai tr  quan trọng trong 

việ  h nh thành mạ h máu. 

Trong giai đoạn đầu phát triển, PDGF th   đẩy s  gia tăng  ủa trung m  

 hƣa  iệt hoá và một số tế  ào gố . Trong giai đoạn trƣởng thành sau này, t n 

hiệu  ủa PDGF đƣợ   ho là liên quan đến tu sửa m ,  iệt hóa tế  ào, và quy 

định  ấu tr   và h nh thái  ủa tổ  hứ . Ngoài việ  th   đẩy s  tăng sinh trung 

m , PDGF tr   tiếp  hỉ đạo việ   huyển đổi, s   iệt hóa và quy định  hứ  

năng  ủa một loạt  á  loại tế  ào trung m   huyên  iệt và   ng tế  ào  i tr  

[9]. Yếu tố tăng trƣởng khá  trong gia đ nh này  ao gồm  á  yếu tố tăng 

trƣởng nội m  mạ h máu B và C (VEGF-B, VEGF-C) mà đang hoạt động 

trong thành mạ h máu và tăng trƣởng tế  ào nội m , và yếu tố tăng trƣởng 

nhau thai (PlGF)  ũng là hoạt động trong s  h nh thành mạ h [52]. 

b. Yếu tố TGF-β 

TGF-β là một loại protein điều khiển s  tăng sinh  iệt hóa tế  ào và  á  

 hứ  năng khá  trong hầu hết  á  tế  ào. Nó là một loại Cytokine đóng vai tr  

quan trọng trong khả năng miễn  ị h,  ệnh tim,  ệnh tiểu đƣờng, hội  hứng 

Marfan, hội  hứng Parkinson. TGF-β tồn tại  t nhất trong 3  ạng đó là TGF-

β1, TGF-β2, TGF-β3. 

c.Yếu tố FGF. 

FGF là một họ  á  yếu tố tăng trƣởng liên quan đến s  h nh thành mạ h 

máu,  h a lành vết thƣơng và phát triển ph i thai. Ở ngƣời  ó 22 loại FGF 

đƣợ  t m thấy và đƣợ  ký hiệu từ FGF1 đến FGF22, tất  ả đều  ó  ấu tr   

liên quan v i nhau. Cá   hứ  năng  ủa FGF trong quá tr nh phát triển  ao 

gồm  ảm ứng trung   ,  ảm ứng phát triển thần kinh và phát triển thần kinh, 

tổ  hứ  keratino yte, và quá tr nh  h a lành vết thƣơng. 
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Một trong nh ng  hứ  năng quan trọng  ủa FGF1 và FGF2 là việ  th   

đẩy phát triển tế  ào nội m  và tổ  hứ  sắp xếp  á  tế  ào nội m  vào  ấu tr   

ống. Do đó  h ng th   đẩy s  h nh thành mạ h, s  tăng trƣởng  á  mạ h máu 

m i từ mạ h máu  ó sẵn từ trƣ  . FGF1, FGF2 mạnh hơn so v i yếu tố tăng 

trƣởng nội m  mạ h máu (VEGF) và yếu tố tăng trƣởng  ó nguồn gố  từ tiểu 

 ầu (PDGF).  

d. Yếu tố IGF-1. 

IGF-1 là một hormone  ó  ấu tr   ph n tử tƣơng t  insulin. Nó đóng một 

vai tr  quan trọng trong s  tăng trƣởng ở trẻ em và tiếp tụ   ó tá   ụng đồng 

hóa ở ngƣời l n. 

e. Yếu tố VEGF. 

Yếu tố tăng trƣởng nội m  mạ h máu (VEGF) là một protein t n hiệu 

đƣợ  sản xuất  ởi  á  tế  ào k  h th  h s  h nh thành mạ h. Nó là một phần 

 ủa hệ thống kh i phụ  nguồn  ung  ấp oxy đến  á  m  khi máu lƣu th ng là 

kh ng đủ. Nồng độ VEGF  ó trong huyết thanh  ao trong  ệnh hen phế quản 

và thấp trong  ệnh tiểu đƣờng. Chứ  năng   nh thƣờng  ủa VEGF là để tạo ra 

 á  mạ h máu m i trong quá tr nh phát triển ph i thai,  á  mạ h máu m i sau 

khi  ị thƣơng, trong  ơ  ắp sau tập thể  ụ  [53]. 

g. Yếu tố EGF. 

Yếu tố tăng trƣởng  iểu    là một yếu tố tăng trƣởng k  h th  h s  tăng 

trƣởng tế  ào, tăng sinh, và s   iệt hóa  ằng  á h gắn vào EGFR thụ thể  ủa 

nó [54]. 

h. Yếu tố KGF. 

Yếu tố tăng trƣởng m  sừng hóa, giống nhƣ FGF7, là một yếu tố tăng 

trƣởng trong giai đoạn  iểu m  lành vết thƣơng. Trong giai đoạn này, tế  ào 

sừng đƣợ   ao phủ vết thƣơng và h nh thành  iểu m . 

i. Yếu tố CTGF. 

Yếu tố tăng trƣởng  á  m  liên kết là một protein  ó vai tr  quan trọng trong 

nhiều quá tr nh sinh họ ,  ao gồm  ả kết   nh tế  ào,  i  ƣ, tăng sinh mạ h, phát 

triển xƣơng, sửa  h a  á  vết thƣơng m , và đƣợ   á  nhà nghiên  ứu  ho là liên 

quan đến  ệnh xơ hóa và một số h nh thứ   ủa  ệnh ung thƣ [51],[52],[53],[54]. 
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1.6. XƢƠNG GHÉP 

Xƣơng ghép đƣợ  l a  họn phải  t hoặ  kh ng  ị tiêu sau ghép  o phản 

ứng t  miễn  ị h  ủa  ơ thể trong quá tr nh lành thƣơng. Dễ tạo h nh  ung 

hàm theo đ ng h nh thái giải phẫu trong khi phẫu thuật. Phụ  hồi đƣợ   ung 

hàm đủ về khối lƣợng và  hất lƣợng. Răng  ễ  àng mọ  ra ở vùng xƣơng 

ghép và k  h th  h tạo xƣơng ổ răng. Có đƣợ  nền xƣơng v ng  hắ  tạo tiền 

đề  ho  hỉnh nha và phụ  h nh răng giả sau này.  

Năm 2010, Deatherage chia ra 4 dạng vật liệu ghép [24]: 

- Xƣơng t  thân. 

- Xƣơng ghép đồng loại. 

- Xƣơng ghép khá  loài. 

- Vật liệu ghép nhân tạo. 

1.6.1. Xƣơng tự thân. 

Xƣơng t  thân có tƣơng th  h sinh học, dễ dàng dung nạp tại vùng đƣợc 

ghép và đƣợc tái hấp thu bởi vùng ghép xƣơng,  t hoặc không bị tiêu sau ghép 

và không gây phản ứng t  miễn dịch của  ơ thể [17],[19]. 

Trong tất cả các vật liệu  ùng để ghép xƣơng th  xƣơng t  thân luôn 

đƣợc coi là tiêu chuẩn vàng. Xƣơng t  thân có khả năng k  h th  h  ả  a  ơ 

chế: tạo xƣơng,  iệt hóa các tế  ào sinh xƣơng, tái tạo xƣơng  ó hƣ ng dẫn và 

cả ba quá trình này sẽ luôn nối tiếp nhau trong quá tr nh lành thƣơng. 

Xƣơng t  thân có thể lấy từ mào chậu, xƣơng trán hoặ  xƣơng sƣờn, 

ngoài ra có thể lấy từ vùng hàm mặt nhƣ vùng  ằm,  ành ngang xƣơng hàm 

 ƣ i, lồi củ xƣơng hàm trên, mỏm vẹt, các lồi xƣơng hoặ  xƣơng lấy đƣợc 

trong quá trình cắt đoạn xƣơng. 

Xƣơng ghép t  thân có thể là xƣơng xốp, xƣơng vỏ hoặc hỗn hợp 2 loại 

trên. Xƣơng xốp sẽ cung cấp 1 l n l n tế  ào sinh xƣơng, trong khi đó xƣơng 

vỏ tuy ít tế bào sống hơn nhƣng lại cung cấp Protein tạo dạng xƣơng (BMP) 

nhiều hơn, đ y  h nh là tá  nh n chủ yếu trong quá tr nh h nh thành xƣơng. 

Protein tạo dạng xƣơng  ó tá   ụng biệt hóa các tế bào trung mô thành 

nguyên  ào xƣơng, ngoài ra   n làm tăng sứ  đề kháng cho mảnh ghép, cản 

trở mô mềm phát triển vào phần ghép nhƣng đồng thời  ũng kéo  ài thời gian 

cho các mạch máu nuôi phát triển vào mảnh ghép. Trong khi ghép hỗn hợp 
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xƣơng xốp vào xƣơng vỏ cần phải tạo h nh xƣơng  ho phù hợp v i nền của 

vùng nhận và chú ý phần xƣơng xốp phải đƣợc áp vào phần nền vùng nhận. 

Tuy nhiên v i đặ  điểm sinh lý của s  liền xƣơng và sinh xƣơng nêu ở trên, 

khi sử dụng xƣơng xốp việc hình thành và phân bố hệ thống mao mạch m i 

diễn ra nhanh hơn nhiều so v i việc sử dụng xƣơng khối bao gồm cả vỏ 

xƣơng, v  vậy s  sinh xƣơng và liền xƣơng  ũng  iễn ra nhanh hơn [17],[19].     

1.6.1.1. Mảnh ghép xương sọ. 

- Năm 1983, Berkozitz cùng v i cộng s  gi i thiệu phƣơng pháp ghép 

xƣơng ổ răng  ằng xƣơng sọ. Do xƣơng sọ và xƣơng ổ răng có cùng cấu trúc 

 ho nên quá tr nh lành thƣơng, tạo xƣơng  iễn ra nhanh hơn. Tuy nhiên 

xƣơng sọ thƣờng đƣợc sử dụng cho nh ng khuyết hổng nhỏ vùng xƣơng ổ 

răng để cắm ghép implant [57]. 

 

Hình 1.10: Hình ảnh mô tả vị trí lấy xương ghép từ vỏ hộp sọ (Herford, 2011) [23]. 

1.6.1.2. Mảnh ghép có nguồn gốc từ miệng. 

 

Hình 1.11: Hình ảnh mô tả vị trí lấy xương ghép từ trong miệng         

(Herford, 2011) [23]. 
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Thƣờng  t đƣợc sử dụng  o lƣợng xƣơng kh ng đủ cho khe hở cung hàm 

trên bệnh nhân môi và vòm miệng. Việc sử dụng mảnh ghép từ miệng thƣờng ứng 

dụng đối v i các khuyết hổng nhỏ chủ yếu dùng trong cắm ghép implant [59]. 

1.6.1.3. Mảnh ghép xương chày. 

 

Hình 1.12: Hình ảnh mô tả vị trí lấy xương ghép từ đầu trên xương chày.  

Xƣơng  hày sử dụng  ho ghép xƣơng ổ răng đƣợc gi i thiệu bởi 

Ilankovan vào năm 1998. Việc sử dụng xƣơng  hày  ó nh ng ƣu điếm nhƣ 

việc lấy mảnh ghép đơn giản hơn, nhanh hơn xƣơng  hậu nhƣng khối 

lƣợng xƣơng lấy không nhiều. Đối v i bệnh nhân khe hở cung hàm hai bên 

lƣợng xƣơng sử dụng nhiều thì việc lấy xƣơng  hày  ộc lộ nhiều yếu điểm 

 ũng nhƣ phụ  h nh Implant sau ghép xƣơng nhiều khi khó th c hiện  o độ 

dày của vùng xƣơng ghép là kh ng đủ [32],[62]. 

1.6.1.4. Mảnh ghép xương mào chậu. 

Xƣơng ghép đƣợc lấy từ mào xƣơng  hậu, có hình cánh cung gần giống 

v i cung hàm. Cho phép phẫu thuật viên tái tạo cung hàm dễ  àng hơn và  t 

mất thời gian tạo h nh xƣơng ghép. Hơn thế n a, xƣơng mào  hậu cung cấp 

khối lƣợng xƣơng l n hơn  á  loại xƣơng kể trên, nên đáp ứng nhu cầu vùng 

nhận là khe hở rộng hay khe hở cung hàm hai bên. Vỏ xƣơng mào chậu không 

quá cứng, cộng v i mật độ xƣơng bên trong xốp,  o đó mảnh ghép đƣợc nuôi 

 ƣ ng tốt hơn [61],[62],[63]. 

Vị trí lấy xương 
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Hình 1.13: Hình ảnh mô tả vị trí lấy xương ghép từ xương mào chậu 

(Herford, 2011) [23]. 

Peterson đƣa ra bảng so sánh các loại xƣơng t  thân và chỉ định cho các 

trƣờng hợp sử dụng nhƣ sau [19]: 

Bảng 1.2: Bảng so sánh các loại xương tự thân của Peterson (2004) [19]. 

LOẠI ĐẶC ĐIỂM CHỈ ĐỊNH 

Xƣơng  hậu  Nhiều xƣơng xốp. Cho tất cả loại khe hở v i tỷ lệ thành 

công cao. 

Vỏ hộp sọ  Ít xƣơng xốp hơn. Sử dụng trong KH một bên, tỷ lệ 

thành   ng  t hơn. 

Xƣơng hàm  ƣ i  Không nhiều xƣơng xốp. Sử dụng cho trẻ l n, v i khe hở hẹp. 

Xƣơng sƣờn  Xƣơng xốp nghèo nàn. Không nên sử dụng. 

Đầu trên xƣơng  hày  Ít xƣơng xốp. Không nên sử dụng khi trẻ  hƣa hết 

tuổi l n. 

D a trên bảng so sánh các loại xƣơng ghép  ủa Peterson  ũng nhƣ nhiều 

nghiên cứu khác [14],[64],[65] chúng tôi l a chọn xƣơng  hậu là vật liệu 

ghép chính trong nghiên cứu này. 

1.6.2. Xƣơng đồng loại. 

Xƣơng đồng loại đƣợc lấy từ ngƣời khác, có thể là ngƣời thân họ hàng 

hoặ  ngƣời xa lạ, các tử thi và đƣợc xử lý qua một quá trình tuyệt đối vô trùng 

và lƣu tr  trong ng n hàng xƣơng. 

Vị trí lấy xương 
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Xƣơng đồng loại luôn gây ra phản ứng miễn dị h để loại trừ mảnh ghép. 

Để giảm phản ứng trên, tính miễn dịch của xƣơng ghép phải đƣợc loại trừ, có 

3 dạng chủ yếu: 

1.6.2.1. Xương đông khô (FDBAs): xƣơng đƣợc làm khô ở nhiệt độ thấp, 

kh ng  ó hơi nƣ c trong toàn bộ quá trình. Sản phẩm thƣơng mại là Regen 

Oss của Neobiotech- Korean. 

1.4.2.2.  Xương đông khô đã khử khoáng (DFDBAs): toàn bộ phần khoáng 

của xƣơng  ị loại bỏ, lƣu gi  lại toàn bộ phần collagen và Protein tạo dạng 

xƣơng. Trong trƣờng hợp này xƣơng vỏ hay đƣợc sử dụng vì chúng có tính 

kháng nguyên thấp và hàm lƣợng collagen l n. Tuy nhiên trong quá trình khử 

khuẩn bằng tia gamma tiếp sau lại loại bỏ gần hết các Protein tạo dạng xƣơng. 

Xƣơng đ ng kh  đã khử khoáng có thể kích thích tạo xƣơng th ng qua 

 ơ  hế biệt hóa các tế  ào sinh xƣơng. Ngoài ra xƣơng đ ng kh  đã khử 

khoáng cần k  h th  h sinh xƣơng th ng qua  ơ  hế tạo xƣơng  ó hƣ ng dẫn, 

chúng có tác dụng nhƣ một bộ khung  ho xƣơng vùng nhận trong quá trình 

tạo xƣơng. 

 

Hình 1.14. Hình ảnh xương đông khô đồng loại (Pan, 2018) [66]. 

Tuy vậy Rumel Hart và cộng s  trong một nghiên cứu đã kh ng t m thấy s  

khác biệt rõ ràng nào về hiệu quả gi a FDBAs và DFDBAs trong việ  th   đẩy 

quá trình lành xƣơng ở bệnh nhân khuyết hổng nha chu sau 6 tháng phẫu thuật. 
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1.6.2.3. Xương xốp đã xử lý tia xạ: đƣợc sử dụng từ rất s m, trong  ƣ c 

chuẩn bị  an đầu, xƣơng đƣợc chiếu xạ v i liều lƣợng từ 6 đến 8 triệu 

Rads. Ƣu điểm của việc sử dụng xƣơng ghép đồng loại là nguồn cung sẵn có, 

không cần phẫu thuật lấy xƣơng  o đó giảm thiểu thời gian gây mê và phẫu 

thuật. Nhƣợ  điểm của dạng vật liệu ghép này phụ thuộc vào tiền sử của 

xƣơng ghép,  hất lƣợng của xƣơng ghép, phụ thuộc vào tình trạng sức khỏe 

của ngƣời  ho. Để giảm thiểu nh ng nguy  ơ các bệnh nhiễm trùng liên quan 

đến xƣơng, ung thƣ,  á   ệnh thoái hóa xƣơng, viêm gan B và C,  á   ệnh lây 

truyền qua đƣờng tình dục, các bệnh về hệ thống miễn dịch và các vấn đề có 

thể dẫn đến nhiễm khuẩn chéo, Puros Allograft v i quy trình Tutoplast gần 

đ y đƣợc gi i thiệu. Quá trình xử lý vật liệu ghép gồm 5  ƣ c: 

- Khử Lipid. 

- Thẩm thấu ngƣợc. 

- Oxy hóa. 

- Khử hydrat hòa tan. 

- Sử dụng tia xạ. 

Giai đoạn khử Lipid, miếng ghép sẽ đƣợc ngâm trong aceton, sử dụng 

sóng siêu  m để rung. Quá trình này sẽ loại bỏ chất béo (cản trở quá trình lành 

thƣơng),  ất hoạt virus, đồng thời chuẩn bị miếng ghép  ho  á   ƣ c tiếp theo 

có thế hoạt động có hiệu quả. 

Giai đoạn thẩm thấu ngƣợc: Miếng ghép đƣợc tráng luân phiên qua nƣ c 

cất và nƣ c muối. Quá trình sẽ phá v  màng tế bào, bộc lộ tế bào chất. Các vi 

khuẩn sẽ bị tiêu diệt, các tế bào không thích hợp sẽ bị phá hủy, chủ yếu là các 

tế bào mang tính kháng nguyên, do đó nguy  ơ nhiễm virus của miếng ghép 

vì thế  ũng sẽ giảm. 

Giai đoạn oxy hóa: miếng ghép đƣợc rửa trong dung dịch oxy già, việc 

này sẽ phá hủy các Protein còn lại  ũng nhƣ  á  kháng nguyên và virus  o đó 

giảm thiểu tối đa nguy  ơ thải loại miếng ghép. 

Giai đoạn xạ: miếng ghép đƣợc rửa qua ít nhất 7 lần dung dịch aceton. Việc 

này sẽ loại bỏ toàn bộ nƣ c làm cho miếng ghép có thể lƣu gi  trong nhiệt độ 

  nh thƣờng, bảo quản mạng lƣ i  ollagen và độ bền  an đầu của nó. Sau đó 
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miếng ghép sẽ đƣợc chiếu xạ ở liều thấp (17,8 KGy gamma) làm bất hoạt toàn 

bộ các virus còn lại, đảm bảo s  vô khuẩn cho quá trình cắt và đóng gói. 

Tuy vậy ngày càng xuất hiện bằng chứng gây nghi ngờ về hiệu quả lâm 

sàng, khả năng sinh xƣơng và  iệt hóa xƣơng  ủa miếng ghép đồng loại sau 

quy trình xử lý trên [66],[67]. 

1.6.3. Xƣơng nhân tạo. 

Để tránh nh ng hạn chế khi sử dụng xƣơng đồng loại và xƣơng khá  

loài, các vật liệu tổng hợp có khả năng tƣơng th  h sinh họ  đã đƣợc sử dụng 

trong hai thập kỷ gần đ y. Ƣu điểm của dạng vật liệu này: sẵn có, vô trùng, dễ 

bảo quản, an toàn, loại trừ nguy  ơ l y nhiễm chéo. Các vật liệu này đều có 

tính giống nhƣ  ột xƣơng nhƣng khá  nhau về thành phần cấu tạo và bản chất 

vật lý,  h nh điều này sẽ xá  định loại vật liệu nào phù hợp cho từng ứng dụng 

lâm sàng. Có ba nhóm vật liệu nhân tạo: 

Hydroxyapatite tổng hợp (HA). 

Sứ thủy tinh. 

Hợp chất Polymer. 

1.6.3.1. Hydroxyapatite tổng hợp (HA) 

HA có công thức hóa học là Ca10(P04)6 (OH)2 là thành phần v   ơ t  

nhiên của xƣơng  hiếm 60 - 70% thành phần của xƣơng và 98% của men 

răng. HA  ó khả năng tƣơng th  h sinh học và kết dính tốt v i mô mềm và mô 

cứng, ứng dụng lâm sàng của HA phụ thuộ  vào đặc tính vật lý và hóa học 

của nó. Đặc tính vật lý bao gồm các trạng thái tồn tại: dạng tinh thể nhỏ, tinh 

thể l n hoặ  v  định hình, dạng tái hấp thụ đƣợc hoặc không hấp thụ đƣợc, 

dạng hạt hoặc dạng khối. Đặc tính hóa học phụ thuộc vào tỷ lệ gi a calcium 

và phosphor, độ pH của m i trƣờng xung quanh, s  trao đổi ion, các tạp chất 

khác. Mặt khác tính xốp sẽ xá  định khả năng thẩm thấu máu và s  phát triển 

mạch máu vào miếng ghép. Tuy vậy độ bền của vật liệu tỷ lệ nghịch v i độ 

xốp. Các khối ghép đặc, chắ   ó độ bền l n nhƣng lại dễ bị gãy v  hoặc di 

chuyển do l c trong quá trình liền thƣơng,  o vậy không phù hợp trong 

trƣờng hợp miếng ghép chịu l c. Dạng HA xốp  ó độ bền tƣơng t  xƣơng  ó 
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thể thao tác dễ  àng trong điều kiện la-bô nhƣng lại khó để thao tá  đẽo gọt 

trên lâm sàng. 

Nhƣợ  điểm l n nhất của HA là việc cắm Implant rất khó do vậy ứng 

dụng của HA nhƣ một vật liệu ghép hạn chế, thƣờng đƣợ   ùng để làm đầy 

các khuyết hổng xƣơng nhỏ. 

Để khắc phụ  nhƣợ  điểm trên, một loại vật liệu hồn hợp đƣợc phát 

triển: Hapset (lifecore Biomedical, Chaska, Minnesota) gồm 65% HA - 500 

và 35% Calicum sulffate bán ngậm nƣ c. Từ năm 1892, Dressman đã  áo  áo 

nh ng ứng dụng của  al ium sulfate trong điều trị khuyết hổng xƣơng ở 

ngƣời. Cal ium sulfate đóng vai tr  nhƣ một chất gắn chống lại s  phân mảnh 

của HA. Calcium Sulfate sẽ đƣợc hấp thu và tiêu trong khoảng 1 tháng, để lại 

bộ khung HA. Calcium Sulfate có 2 tác dụng chính trong miếng ghép: một là 

nó là rào cản ngăn m  mềm phát triển và miếng ghép trong 3 đến 4 tuần, hai 

là ghép  ho xƣơng ghép  ền v ng hơn, hạn chế mất xƣơng [68],[69],[70]. 

 

Hình 1.15: Hình ảnh xương nhân tạo Hydroxylapatite (Wahaj, 2016) [65]. 

1.6.3.2. Sứ. 

a. Tricalcium phosphate (TCP): TCP có hai dạng α và β, thay đổi nhiệt 

độ nung có thể sản xuất ra các dạng tinh thể khác nhau, nhiệt độ nung 900°C 

tạo ra β - TCP tăng nhiệt độ lên khoảng 1180°C cấu trúc sẽ thay đổi về dạng 

α. Dạng α đƣợc hấp thu rất chậm và vẫn có thể tìm thấy dấu vết trong xƣơng 

sau nhiều năm, trong khi đó  ạng β đƣợc hấp thụ hoàn toàn và dần đƣợc thay 

thế bởi xƣơng t  nhiên sau 8 - 12 tháng, ứng dụng lâm sàng của dạng α - TCP 
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không nhiều, mặc dù vẫn có vài sản phẩm thƣơng mại trên thị trƣờng nhƣ Beo 

Bass của Bro Vision (Đức). TCP tạo một khung định hƣ ng gi p xƣơng phát 

triển, β - TCP có tỷ lệ hấp thụ tƣơng t  nhƣ tỷ lệ tái cấu tr   xƣơng, v  vậy 

khi sử dụng chúng ta có thể kỳ vọng vào s  phục hồi xƣơng hoàn toàn ở vùng 

khuyết hổng và vì thế sản phẩm này đƣợc sử dụng nhiều trên lâm sàng. 

Tuy vậy tỷ lệ tái hấp thu của β - TCP khác biệt v i từng cá thể, ở 

nhiều trƣờng hợp dấu vết của các tinh thể TCP vẫn tìm thấy sau 24 tháng.  

Calcium Carbonate: 

Đƣợc sản xuất chủ yếu từ khoáng Aragonite (98% là CaCO3), loại 

khoáng này không bị biến đổi qua các quá trình ở La o,  ó độ xốp l n hơn 

45%. Calcium Carbonate có khả năng  ầm máu tốt và không dễ bị di chuyến 

ra khỏi vùng điều trị khi thao tác. Tuy nhiên loại vật liệu này rất giòn và dễ bị 

dịch chuyển  ƣ i áp l   trong quá tr nh lành thƣơng. Sản phẩm thƣơng mại 

có tên: Brocoral (Saurt, Gronnery, Pháp) [24],[25],[66]. 

1.6.3.3. Hợp chất Polymer. 

a. Loại tiêu đƣợc: Trong nhiều năm  á  sản phẩm đƣợc làm từ 

Polyactic và Polygly oli  đã đƣợc sử dụng nhƣ:  hỉ khâu, vít cố định, nẹp 

xƣơng... hầu hết các dạng Polymer đều có khối lƣợng phân tử l n, đ i hỏi quá 

trình phân hủy kéo  ài trên 3 năm, khoảng thời gian này rất cần thiết cho một 

số mụ  đ  h điều trị trên lâm sàng. Trong thời gian gần đ y, một dạng Co - 

Polymer tỷ trọng thấp của Polylactic acid và Poly glycolic có thời gian phân 

rã từ 3 - 8 tháng đã đƣợc sản xuất  ƣ i 3 thể khác nhau: Bột gel, xốp cho 

phép phối hợp để điều trị bất kỳ dạng khuyết hổng xƣơng nào. Dạng bột đƣợc 

chỉ định nhiều v i các khuyết hổng xƣơng vẫn   n đủ 3 thành, dạng xốp đƣợc 

dùng cho các khuyết hổng còn hai hoặc ba thành. Dạng gel dùng cho các 

khuyết hổng l n, ở sâu, ở đó  h ng sẽ đƣợ   ơm vào  ằng syringe. Loại vật 

liệu này dễ thao tác, tuy nhiên cần thiết phải sử dụng phối hợp v i màng 

hƣ ng dẫn tái tạo mô. Sản phẩm thƣơng mại: Fisio graft (Ghimaspa, 

Balognia, Italy). 
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b. Loại không tiêu. 

Vật liệu này là 1 hợp chất hóa học của Polymethyl methaerylate 

(PMMA) và Poly hydroxy ethylmethacrylate (PHEMA) v i một lƣợng nhỏ 

Barum Sulfate có tác dụng cản quang và có bề mặt là Calcium hydroxide có 

tác dụng nhƣ một mặt tiếp xúc v i vùng xƣơng ghép và tạo ra CaCO3 apatite 

nếu đƣợc tiếp xúc v i máu. PMMA là polyme tổng hợp đƣợc sử dụng rộng rãi 

nhiều năm qua trong lĩnh v c cấy ghép và dụng cụ y học bao gồm cả kính áp 

tròng, van tim nhân tạo, ghép xƣơng sọ, xƣơng trán, phục hình rang. Theo dõi 

quá tr nh lành thƣơng thì chỉ 10 - 12% thể tích ghép là loại vật liệu này, trong 

khi 88 - 90% còn lại là xƣơng tái tạo, xƣơng tái cấu trúc. 

Hầu hết các loại vật liệu ghép khi sử dụng đều đ i hỏi phải có màng 

hƣ ng dẫn tái tạo xƣơng, tuy nhiên v i loại vật liệu này chúng ta không cần 

sử dụng màng hƣ ng dẫn bởi bản thân vật liệu  ũng  ó tá   ụng nhƣ màng 

hƣ ng dẫn xƣơng. V i vật liệu không tiêu, khi tiếp xúc v i máu,  an đầu nó 

sẽ tạo l p xơ  ầy  ƣ i vạt niêm mạ  và tăng khả năng  hịu nén. Trên th c 

nghiệm cho thấy xƣơng tái tạo, dây chằng quanh răng,  ement tái tạo sẽ hình 

thành quanh loại vật liệu này và tỷ lệ tái tạo là 65%. Sản phẩm thƣơng mại: 

Bioplant HTR (USA) [24], [45],[66]. 

1.6.4. Xƣơng ghép khác loài. 

Xƣơng ghép khá  loài đƣợc lấy từ một loài khác, không phải  on ngƣời. 

Tiêu biểu của vật liệu này là xƣơng ghép  ó nguồn gốc từ xƣơng    đã đƣợc 

loại bỏ các thành phần h u  ơ. 

Xƣơng    khử h u  ơ là một loại vật liệu v   ơ  ó nguồn gốc từ xƣơng 

bò. Loại vật liệu này đƣợc khuyến cáo là nên dùng kết hợp v i xƣơng t  thân, 

kèm v i màng GTR. 
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Hình 1.16: Hình ảnh xương dị loại - Bio Oss làm từ xương bò (Pan, 2018) [66].  

Hiện nay, bệnh    điên (BSE) vẫn phổ biến nên ít quốc gia sử dụng 

xƣơng    làm vật liệu ghép. Bệnh    điên  ó nguyên nh n kh ng phải do vi 

khuẩn, virus, nấm mà là một bệnh có nguồn gốc từ protein tế bào. Các protein 

bị nhiễm bệnh này đƣợc tìm thấy chủ yếu trong lách và thần kinh trung 

ƣơng... Loại protein nhiễm bệnh này không bị loại bỏ bởi bất kỳ một quy trình 

nào, kể cả tia xạ, nhiệt, lạnh, tia c c tím, ion, ngâm formaldehyde... Bệnh có 

thể lây tr c tiếp qua dụng cụ phẫu thuật, điện c c tim, miếng ghép... Bác sỹ 

phẫu thuật, nha sỹ, bác sỹ giải phẫu bệnh đều đƣợ  xá  định là  ó nguy  ơ 

nhiễm bệnh [24],[45],[68]. 

1.7. SỰ TIÊU XƢƠNG SAU PHẪU THUẬT GHÉP XƢƠNG KHE HỞ 

CUNG HÀM 

 Kinderland là tá  giả đầu tiên đƣa ra ý tƣởng đánh giá mứ  độ tiêu 

xƣơng và kết quả thành   ng sau phẫu thuật, và phƣơng pháp  ủa  ng đã 

đƣợ  hầu hết  á  nghiên  ứu về sau áp  ụng. D a vào phần trăm thay đổi 

 hiều  ao  ủa xƣơng vùng ghép theo thời gian, ông tạo ra một thang điểm 

gồm 4 mứ  độ nhƣ sau:  

- Độ I: Tiêu xƣơng từ 0 -25% 

- Độ II: Tiêu xƣơng từ 25 - 50% 

- Độ III: Tiêu xƣơng từ 50 - 75% 

- Độ IV: Tiêu xƣơng từ 75 - 100% 
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 Tiêu xƣơng ở mứ  độ I và II đƣợ   oi nhƣ là phẫu thuật ghép xƣơng 

thành   ng. Tiêu xƣơng ở mứ  độ III và IV  ị  oi là phẫu thuật thất  ại. Tỷ lệ 

thành   ng  ủa ghép xƣơng trong y văn  ũng rất đa  ạng, v i nh ng trƣờng 

hợp ghép xƣơng trƣ   khi răng nanh mọ , tỷ lệ thành   ng vào khoảng 72% 

đến 90%, trong khi đó khi ghép xƣơng sau khi răng nanh mọ , tỷ lệ này vào 

khoảng 67% đến 85%. Kinderland và  ộng s  tiến hành ghép xƣơng cho 38 

 ệnh nh n tại thời điểm răng nanh đã mọ  và tỷ lệ thành   ng là 73%. Tỷ lệ 

thành   ng trong nghiên  ứu  ủa Newlan  là gần 90% v i 72  ệnh nh n. 

Filho  ũng đạt đƣợ  mứ  thành   ng 72% trong nghiên  ứu  ủa  ng v i 50 

 ệnh nh n, phẫu thuật tại thời điểm trƣ   khi răng nanh đã mọ . Trong nghiên 

 ứu  ủa Jia và Mar, phẫu thuật trƣ   thời điểm răng nanh mọ   ó tỷ lệ thành 

  ng là  ao hơn so v i khi phẫu thuật sau thời điểm răng nanh mọ . Tuy 

nhiên, số liệu kh ng th   s  rõ ràng để  hứng minh đƣợ  rằng phẫu thuật 

trƣ   hay sau khi răng nanh mọ  sẽ đem lại kết quả tốt hơn [112].  

 Năm 2003, Stefan S hlutze và  ộng s  khi tiến hành một nghiên  ứu 

v i thời gian theo  õi trong 3 năm, đã  hỉ ra kh ng  ó mối liên quan thật s  

gi a thời điểm phẫu thuật và tỷ lệ thành   ng. Tuy vậy, mứ  độ tiêu xƣơng ở 

nh ng  ệnh nh n  ó điều trị nong hàm  ƣờng nhƣ  ao hơn so v i nh ng  ệnh 

nh n đƣợ  đóng khoảng hở  ằng  hỉnh nha. Tá  giả  ho rằng khi khoảng hở, 

vùng ghép phải  hịu một l   tải nhất định trong một thời gian,  h nh l   này 

đã tá  động làm  ho quá tr nh  ồi đắp xƣơng đƣợ   iễn ra liên tụ  nên tỷ lệ 

tiêu xƣơng thấp. Bên  ạnh đó, tá  giả  ũng nhận thấy khi mà  h n răng nanh 

đã đƣợ  h nh thành từ 
1
/2 đến 

2
/3, tỷ lệ tiêu xƣơng  ũng thấp hơn [113]. 

1.8. X-QUANG TRONG CHẨN ĐOÁN VÀ NGHIÊN CỨU 

Hiện nay nhờ có s  phát triển của nhiều phƣơng pháp  hẩn đoán h nh 

ảnh hiện đại ứng dụng trong ngành RHM trong đó  ó kỹ thuật chụp cắt l p 

v i chùm tia hình nón thì việ  đánh giá t nh trạng khe hở và xƣơng ghép đƣợc 

thuận lợi và  ó độ  h nh xá   ao hơn nhiều so v i  á  phim XQ th ng thƣờng. 

Điều này  ó đƣợc là nhờ hình ảnh ba chiều trong không gian v i các l p cắt 

chi tiết  ó độ phân giải cao của CT Cone beam - điều mà các kỹ thuật hai 

chiều trƣ   đ y kh ng làm đƣợc [70],[71].   
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1.8.1. Khái niệm. 

Chụp cắt l p chùm tia hình nón (CT Cone beam) là hệ thống chụp XQ 

ngoài miệng đƣợc phát triển cuối nh ng năm 1990 để tạo ra hình ảnh 3 chiều của 

khung xƣơng v i ƣu điểm liều chiếu thấp hơn phƣơng pháp  hụp CT Scaner.  

   

Hình 1.17: Mô hình máy chụp cắt lớp chùm hình nón (Sukhovic, 2003) [72].          

1.8.2. Nguyên lý hoạt động. 

Máy chụp cắt l p chùm tia hình nón hoạt động d a trên nguyên lý của 

máy chụp cắt l p vi tính (Computer tomography Scanner - CT. Scanner), 

nhƣng khá  ở chỗ chùm tia X hình nón và máy chuyển động quay một vòng 

xung quanh đầu bệnh nhân cho ra d  liệu khoảng 250 - 300 ảnh 3 chiều và 

tỷ lệ trên hình ảnh v i trên th c tế của bệnh nhân là 1:1. D  liệu thu đƣợc in 

ra đĩa và  ó phần mềm chuyên dụng kèm theo trong đĩa in    liệu để đọc 

phim [70],[71].   

1.8.3.  Ƣu điểm và hạn chế. 

a. Ƣu điểm: 

- Độ phân giải cao, xem cả mô mềm, m  xƣơng và tái tạo 3 chiều (3D). 

- Liều hấp thu tia X đối v i bệnh nhân thấp 90% so v i chụp cắt l p 

thƣờng quy. 

- Chi phí chụp phim thấp. 

- Máy thiết kế gọn, chiếm ít diện tích. 

b. Hạn chế:  

- Chỉ cho hình ảnh vùng đầu mặt cổ. 
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- Không tiêm thuốc cản quang trong một số bệnh lý cần phải tiêm thuốc 

cản quang để đánh giá định tính tổn thƣơng. 

                 

Hình 1.18: Hình ảnh chụp cắt lớp chùm hình nón (Sukhovic, 2003) [72]. 
 

- Khó th c hiện v i nh ng bệnh nhân có tổn thƣơng vùng hàm mặt kèm 

theo các tổn thƣơng khá  nhƣ gãy xƣơng đ n,  hấn thƣơng đốt sống cổ hoặc 

chấn thƣơng  ụng, ng c. 

- Độ tƣơng phản mô mềm kém. Nguyên nhân chủ yếu là do nh ng 

khuyết điểm sẵn có của công nghệ cảm biến tấm phẳng và các tia thứ cấp tạo 

ra nh ng tín hiệu có hại làm giảm khả năng m  tả phần mềm. 

- S  tán xạ: một trong nh ng vấn đề gây ảnh hƣởng t i chất lƣợng hình 

ảnh của CTCB là hiện tƣợng tán xạ và độ cứng của tia gây ra từ các cấu trúc 

có tỷ trọng  ao nhƣ  hốt, chụp, mắc cài. Nếu nằm gần vùng cần đánh giá th  

nó làm giảm đáng kể giá trị chẩn đoán h nh ảnh [76],[77]. 

1.9. THỜI ĐIỂM GHÉP XƢƠNG 

Tuổi tối ƣu  ho việ  ghép xƣơng ổ răng sau khi phẫu thuật tạo h nh 

KHM - VM vẫn   n là đề tài   n đƣợ  tranh luận. V i lý lẽ, s  phát triển  ủa 

xƣơng hàm trên theo  hiều đứng  ọ  và  hiều ngang phần l n hoàn thành khi 

trẻ 8 tuổi,   n sau đó XHT phát triển theo  hiều đứng nhờ s  thêm vào  ủa 

xƣơng ổ răng. Cùng v i lý  o tuổi mọ  răng  ủa răng  ửa  ên thƣờng vào l   

trẻ 7 đến 8 tuổi, thời điểm trẻ 9 đến 11 tuổi  h n răng nanh vĩnh viễn h nh 
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thành  ài đƣợ  khoảng 
1
/4 đến

 1
/2 so v i l   nó đã hoàn thiện, tuổi mọ  răng 

nanh vào l   trẻ 11 đến 12 tuổi và  á  nhà phẫu thuật tạo h nh ủng hộ việ  

ghép xƣơng ổ răng th  sau trong thời kỳ răng hỗn hợp khi trẻ l n từ 7 đến 12 

tuổi. Tuy nhiên việ  phẫu thuật ghép xƣơng ổ răng vẫn đƣợ  tiến hành muộn 

hơn sau 12 tuổi v i mụ  đ  h hỗ trợ  ho  hỉnh nha và phụ  h nh răng giả 

[19],[78],[79]. 

            

Trước phẫu thuật ghép xương ổ răng          Sau phẫu thuật ghép xương ổ răng 

Hình 1.19: Hình ảnh minh họa trước - sau ghép cung hàm  

 (Peterson, 2004) [19]. 

1.10. LỊCH SỬ KỸ THUẬT GHÉP XƢƠNG Ổ RĂNG Ở BỆNH NHÂN  

SAU MỔ TẠO HÌNH  KHM - VM 

Từ năm 1908 Lexer đã thử ghép xƣơng ổ răng vùng khe hở  ung hàm,  ùng 

thời điểm tạo h nh m i. Nhƣng t i năm 1914, Dra hter m i đƣa ra  áo  áo 

đầu tiên về s  thành   ng trong ghép xƣơng ổ răng  ằng xƣơng t  th n ở đầu 

trên xƣơng  hày ở  ệnh nh n KHM - VM. Nhƣng năm 1959, Ritter là ngƣời 

đầu tiên đƣa ra  ảnh  áo về s  kém phát triển XHT tá  động  ởi ghép xƣơng 

ổ răng th  đầu. Pruzansky (1964) đã thẳng thắn phê phán việ  ghép xƣơng ổ 

răng th  đầu ở  ệnh nh n KHM - VM,   a trên nghiên  ứu  ủa m nh  ng nhận 

định rằng việ  ghép xƣơng ổ răng nên th   hiện sau khi đã phẫu thuật tạo 

h nh m i và v m miệng, và t i khi  ó răng hỗn hợp [40]. Từ đầu thập niên 70, 

một loạt  á   áo  áo  hỉ ra s  hạn  hế phát triển tầng gi a mặt  o ghép xƣơng 

ổ răng th  đầu, nhƣ: S hu  e và Trauner (1972), Nylen và  ộng s  (1974), 

S hmi  và  ộng s  (1974), … [10],[39],[48]. 



39 
 

Từ đó đến nay đã trên thế gi i đã  ó nhiều  áo  áo  ho thấy s  thành 

  ng và hiệu quả  ủa ghép xƣơng ổ răng ở  ệnh nh n sau mổ tạo h nh m i và 

v m miệng. Boyne và San s (1976) trong  áo  áo  ủa m nh nhận định rằng 

ghép xƣơng ổ răng nên tiến hành ở thời kỳ đầu răng hỗn hợp  ủa trẻ, khi trẻ ở 

độ tuổi từ 7 -11 tuổi, sau khi đã tạo h nh m i và v m miệng [17]. Báo  áo  ủa 

A yholm và  ộng s  (1982)  ho thấy ghép xƣơng ổ răng sau phẫu thuật tạo 

h nh m i và v m miệng ở thời kỳ đầu răng hỗn hợp  ủa trẻ, khi trẻ ở độ tuổi 

từ 7 -11 tuổi, đó là độ tuổi mọ  răng  ửa  ên và răng nanh, sẽ k  h th  h s  

h nh thành  h n răng và s  mọ   ủa nh ng răng này. Nhờ đó xƣơng ổ răng 

phát triển, v  vậy  uy tr  s  phát triển  hiều  ao xƣơng hàm trên [18]. 

Berglan , Sem  và  ộng s  (1986) trong nghiên  ứu  ủa m nh  ũng  ho kết 

quả rất tốt về s  mọ  răng  ửa  ên và răng nanh ra vùng xƣơng ghép. Cũng 

nhƣ hiệu quả  ủa ghép xƣơng đối v i  hỉnh nha [17]. Sau đó   n nhiều  áo 

 áo về ghép xƣơng ổ răng ở  ệnh nh n sau mổ tạo h nh m i và v m miệng,  ó 

thể nhắ  đến nhƣ: Collins và  ộng s  (1998) [20], Olekas J và Zaleckas L 

(2003) [82], Jia Y và  ộng s  (2006) [22].  

Tại Việt Nam từ năm 2009 đến 2012 liên tụ   ó công  ố ba nghiên  ứu 

vấn đề này: đó là Nguyễn Mạnh Hà (2009) “Đánh giá hiệu quả phẫu thuật 

ghép xƣơng ổ răng  ằng xƣơng mào  hậu ở  ệnh nh n sau mổ tạo h nh khe 

hở m i và v m miệng toàn  ộ” [9], Nguyễn H u Nam (2011), “Nghiên  ứu 

sử  ụng mảnh ghép xƣơng xốp từ đầu gần xƣơng  hày để điều trị khuyết 

xƣơng ổ răng trên  ệnh nh n khe hở m i v m miệng  ẩm sinh” [32], Võ Văn 

Nh n (2012), “Nghiên  ứu  ấy ghép implant ở  ệnh nh n đã  ấy ghép xƣơng 

hàm sau phẫu thuật tạo h nh khe hở m i và v m miệng toàn  ộ" [33]. Cũng 

trong thời gian này xuất hiện một số  áo  áo  hỉ ra mứ  độ tiêu xƣơng ghép 

khi sử  ụng  á  loại xƣơng t  th n để ghép xƣơng khe hở  ung hàm, nhƣ  áo 

 áo  ủa Alan S. Herfor  (2011) [23], Silva và  ộng s  (2013) [83], các nghiên 
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 ứu này  ho rằng mặ   ù hầu hết  á  nhà phẫu thuật đạt t i s  thành   ng 

nhất định khi ghép xƣơng t  th n đóng khe hở  ung hàm, nhƣng  o nguyên lý 

 ủa sinh xƣơng và lành thƣơng, phần l n xƣơng ghép tiêu nhiều, và khi lành 

thƣơng khối lƣợng xƣơng   n lại kh ng đủ để  i  huyển răng vào vùng 

xƣơng ghép hay  ấy ghép implant. Để đạt đƣợ  khối lƣợng xƣơng ghép tốt 

nhất  ó thể khi ghép xƣơng khe hở  ung hàm  á  nhà nghiên  ứu đã sử  ụng 

 á  yếu tố tăng trƣởng và vật liệu sinh họ  trong ghép xƣơng nói  hung và 

ghép xƣơng khe hở  ung hàm nói riêng nhằm tăng khối lƣợng xƣơng ghép  ó 

đƣợ  sau thời gian lành thƣơng. Điển h nh là  á  nghiên  ứu  ủa: Maria 

Nagata và  ộng s  (2008) [47], Giuseppe Intini (2009) [50], Altaf H (2013) 

[51] và   n rất nhiều  á  nghiên  ứu tƣơng t  khá . Tuy nhiên ở nƣ   ta  hƣa 

 ó nghiên  ứu nào về vấn đề này. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1 Đối tƣợng nghiên cứu. 

Đối tƣợng nghiên  ứu là tất  ả nh ng  ệnh nh n  ó khe hở  ung răng,  i 

 hứng khe hở m i v m đã đƣợ  phẫu thuật tạo h nh m i và v m miệng toàn 

 ộ một hoặ   ả hai  ên, đến khám lại tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt - Trung 

ƣơng Hà Nội, có  hỉ định phẫu thuật tạo h nh ghép xƣơng khe hở  ung hàm. 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 

- Có khe hở  ung hàm,  i  hứng khe hở m i v m đã đƣợ  phẫu thuật tạo 

h nh m i và v m miệng toàn  ộ một hoặ   ả hai  ên  

- Độ tuổi: từ 8 tuổi trở lên.  

- Bệnh nh n đã đƣợ  điều trị  hỉnh nha trƣ   thời điểm    định phẫu 

thuật  t nhất là 06 tháng. 

- V i  ệnh nh n trên 18 tuổi  ản thân t  nguyện tham gia nghiên  ứu. 

Trƣờng hợp  ệnh nh n  ƣ i 18 tuổi phải đƣợ  s  đồng ý  ủa  ha mẹ hoặ  

ngƣời giám hộ  ủa  ệnh nh n. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Bệnh nh n đã đƣợ  mổ tạo h nh m i và v m miệng toàn  ộ, một  ên 

hoặ   ả hai  ên nhƣng kh ng thiếu xƣơng  ung hàm vùng ổ răng  ên khe hở. 

- Kh ng đủ điều kiện sứ  khỏe để phẫu thuật. 

- Kh ng đầy đủ hồ sơ  ệnh án. 
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2.2. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.l. Thiết kế nghiên cứu. 

Đ y là nghiên  ứu tiến  ứu,  an thiệp l m sàng theo  õi  ọ ,  ó đối  hứng. 

V i mụ  đ  h: 

 M  tả  á  tổn thƣơng khe hở  ung hàm và  á  yếu tố liên quan về l m 

sàng và XQ. 

 So sánh kết quả ghép xƣơng gi a hai nhóm nghiên  ứu:  

  Nhóm 1: sử  ụng xƣơng xốp và xƣơng khối t  th n lấy từ xƣơng 

mào  hậu, phối hợp v i huyết tƣơng giàu tiểu  ầu và xƣơng sinh họ  là 

xƣơng Bio-Oss, Geistli h Pharma, Mỹ 

  Nhóm 2 (là nhóm  hứng): sử  ụng xƣơng xốp và xƣơng khối t  th n 

lấy từ xƣơng mào  hậu đơn thuần. 

Theo m  h nh đánh giá trƣ   - sau phẫu thuật ghép xƣơng khe hở 

 ung hàm ở  ệnh nh n sau phẫu thuật tạo hình KHM - VM toàn  ộ một  ên 

hoặ  hai  ên. 

2.2.2. Cỡ mẫu. 

T nh    mẫu theo   ng thứ : 

 
2

21

2

22111)2/1(

21
)(

)1()1()1(2

pp

ppppZppZ
nn






 
 

- n1   = C  mẫu  ho nhóm đối  hứng  

            ( Kh ng kết hợp xƣơng sinh họ ) 

- n2   = C  mẫu  ho nhóm nghiên  ứu 

( Có kết hợp xƣơng sinh họ ) 

- 
)2/1( Z  = Hệ số tin  ậy (95%) 

- 
)1( Z

 
= L   mẫu (80%) 

- p1  = Tỷ lệ  ệnh nh n  ó tiêu xƣơng trong nhóm không sử  ụng 

xƣơng sinh họ  (ƣ   lƣợng khoảng 75%) 
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- p2  = Tỷ lệ  ệnh nh n  ó tiêu xƣơng trong nhóm  ó sử  ụng xƣơng 

sinh họ  (ƣ   lƣợng khoảng 50%) 

P = (P1 + P2)/2 

2.2.3. Địa điểm và thời gian nghiên cứu. 

 Nghiên  ứu đƣợ  tiến hành tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt - Trung ƣơng 

Hà Nội.  

Thời gian từ tháng 9 năm 2013 đến tháng 9 năm 2017. 

2.2.4.  Chọn mẫu. 

Bệnh viện Răng Hàm Mặt - Trung ƣơng Hà Nội là tuyến  uối điều trị 

 á   ệnh lý về răng miệng nên số lƣợng  ệnh nh n đến khám và điều trị 

tƣơng đối đ ng. Để lấy ngẫu nhiên  á  trƣờng hợp  ó khe hở  ung đ ng 

tiêu  h  l a  họn  ệnh nh n đã nêu ở trên, chúng tôi sử  ụng phƣơng pháp 

 họn mẫu thuận tiện và l a  họn 60  ệnh nh n. Ph n  ổ ngẫu nhiên vào hai 

nhóm  ho nghiên  ứu này.  

2.2.5. Các bƣớc tiến hành nghiên cứu. 

2.2.5.1. Phương pháp thu thập thông tin 

+ Về đặc trƣng cá nhân: 

- Tuổi. 

- Gi i. 

- Địa  hỉ. 

- Ngƣời liên hệ ( ha, mẹ hoặ  ngƣời  hăm só  thay thế). 

+ Dấu hiệu cơ năng: 

- Sặ  khi ăn uống (Để phát hiện triệu  hứng  ơ năng  ủa  iến  hứng r  

miệng - mũi sau phẫu thuật tạo h nh KHM - VM). 
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+ Tiền sử: 

- Thời gian đƣợ  phẫu thuật m i, v m miệng th  đầu. 

- Bệnh toàn th n kèm theo. 

2.2.5.2. Khám lâm sàng 

+ Toàn th n: xá  định xem  ệnh nh n  ó  ệnh toàn th n ảnh hƣởng đến 

s  an toàn  ủa ngƣời  ệnh khi tiến hành g y mê nội kh  quản hay kết quả 

ghép xƣơng hay kh ng.  

+ Tại  hỗ: 

- Đánh giá mứ  độ thiếu xƣơng vùng ổ răng  ên  ó khe hở và mứ  độ 

 iến  ạng  ung hàm trên. 

- Xá  định  ó   n lỗ r  miệng mũi hay kh ng. 

- Ghi nhận s  h nh thành và mọ  răng  ủa răng nanh  ên  ờ khe hở.  

- T nh trạng viêm nhiễm  ủa niêm mạ  hai  ên  ờ khe hở và toàn miệng. 

- Đánh giá s  mất   n xứng và  iến  ạng m i mũi. 

2.2.5.3. X - quang. 

- Phim Panorama (Panorami  ra iography) đƣợ  sử  ụng tại thời điểm  an 

đầu trƣ   phẫu thuật để đánh giá s  h nh thành răng, s  mọ  răng và  ũng nhƣ 

tƣơng quan  ủa mầm răng  hƣa mọ  v i  h n răng đã mọ  hai  ên  ờ khe hở 

trƣ   - sau phẫu thuật. 

- Phim CT- Cone eam đƣợ  sử  ụng để đánh giá  ấu tr   xƣơng hai  ên  ờ 

khe hở  ao gồm độ rộng và  hiều  ao  ủa khe hở xƣơng  ung hàm, trƣ   và sau 

phẫu thuật ghép xƣơng, cũng nhƣ theo  õi s  mọ  răng  ủa  á  răng  hƣa mọ  

vào vùng ghép xƣơng sau phẫu thuật tại  á  thời điểm 7 ngày, 3 tháng, 6 

tháng và 1 năm. 
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* Phƣơng pháp đo  hiều  ao khe hở xƣơng  ung hàm (H) trƣ   phẫu thuật: 

 

 

 

Trong đó:  

- H là  hiều  ao trung   nh  ần đo  ủa khe hở xƣơng  ung hàm. 

- h1 là  hiều  ao xƣơng  ung hàm tại  ờ khe hở  ên lành, t nh từ mào xƣơng 

cung hàm t i gi i hạn  uối  ùng ph a nền mũi. 

- h2 là  hiều  ao xƣơng  ung hàm tại  ờ khe hở  ên khe hở, t nh từ mào 

xƣơng  ung hàm t i gi i hạn  uối  ùng ph a nền mũi (hình 2.1). 

 

           Hình 2.1: Hình ảnh mô tả vị trí đo chiều cao và rộng của khe hở. 

* Phƣơng pháp đo  hiều rộng khe hở xƣơng  ung hàm (W) trƣ   

phẫu thuật: 

 

 

 

H = --------------------- 

                   2 
         

h1 + h2 

             (w1 + w2) 

W = --------------------- 

2 
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Trong đó:  

- W là  hiều rộng trung   nh  ần đo  ủa khe hở xƣơng  ung hàm. 

- w1 là  hiều rộng xƣơng  ung hàm đƣợ  t nh từ mào xƣơng cung hàm 

trên  ờ khe hở  ên lành t i mào xƣơng  ung hàm trên  ờ khe hở  ên  ệnh. 

- w2 là  hiều rộng xƣơng  ung hàm đƣợ  đo tại  ờ khe  ên lành t i  ờ 

khe hở hở  ên  ệnh, ở gi i hạn  uối  ùng  ủa xƣơng  ung hàm ph a nền mũi 

(hình 2.1). 

2.3 QUY TRÌNH KỸ THUẬT  

2.3.1 Quy trình kỹ thuật ghép xƣơng khe hở cung hàm. 

2.3.1.1 Chuẩn bị trước phẫu thuật. 

- Vệ sinh răng miệng,  h a  á  răng  ệnh lý trong miệng. 

- Ngày trƣ   phẫu thuật đƣợ  thăm khám lại và đƣợ   huẩn  ị  ho trƣ   

 uộ  mổ mê nhƣ thƣờng lệ. 

2.3.1.2 Dụng cụ phẫu thuật. 

- Máy khoan  ắt xƣơng (Stryker, Mỹ). 

- Dụng  ụ nghiền xƣơng xốp  ơ họ  (Bone haveresting kit, 

OsungUSA, Mỹ). 

- Bộ nẹp vis mini (GBR system, Jeil Me i al, Hàn Quố ). 

- Bộ phẫu thuật tạo h nh xƣơng (Basi  Dental Surgery Kit, 

OsungUSA, Mỹ). 

- Máy quay ly t m và  ộ  ụng  ụ lấy máu quay ly t m để  hia tá h PRP 

(New-PRP pro Kit – C ng ty TNHH Geneworl , TP HCM, Việt Nam). 

- Xƣơng sinh họ  (Bio-Oss, Geistli h Pharma, Mỹ). 

2.3.1.3 Vô cảm. 

G y mê toàn th n  ùng v i việ  đặt ống nội kh  quản qua mũi. 

2.3.1.4 Ghép xương cung hàm. 

Ch ng t i sử  ụng quy tr nh kỹ thuật ghép xƣơng khe hở  ung hàm 

 huẩn theo Peter E.L (2004) [19], gồm  á   ƣ  : 
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+   Bước 1: Gây tê tại chỗ để cầm máu: 

 

Hình 2.2: Sơ đồ đường rạch tạo vạt nhìn từ phía ngách tiền đình   

(AO guideline) [80]. 

Sử  ụng  ơm tiêm nha khoa, g y tê tại  hỗ  ằng Li o aine 2%  ó 

Adrenaline 1:100.000, tiêm thuố  tê vào m  mềm (kh ng tiêm  ƣ i màng 

xƣơng)  ọ  theo ngá h tiền đ nh tƣơng ứng v i  hiều rộng  ủa vạt niêm mạ  

đã thiết kế. 

+   Bước 2: Đường rạch tạo vạt: 

 

Hình 2.3: Sơ đồ đường rạch tạo vạt nhìn từ phía ngách tiền đình  

cho khe hở một bên (AO guideline) [80]. 
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      Hình 2.4: Sơ đồ đường rạch tạo vạt khe hở cung hàm hai bên   

(AO guideline) [80]. 

Đƣờng rạ h tạo vạt  ắt đầu từ ngá h tiền đ nh hai  ên  ờ khe hở, đi 

xuống t i gi a sống hàm, đi sang hai  ên t i sát  ổ răng hai  ên khe hở (mặt 

 ên), tiếp tụ  đi theo đƣờng viền t i lợi  ủa  á  răng hai  ên khe hở ở ph a 

mặt ngoài, đƣờng rạ h này đƣợ  kéo  ài qua răng 4 hoặ  5 rồi hƣ ng lên ph a 

ngá h tiền đ nh v i mụ  đ  h giảm  ăng đối v i  ên khe hở. Ph a  ên đối  iện 
( ên lành) đƣờng rạ h theo đƣờng viền t i lợi qua  á  răng  ửa gi a,  ửa  ên 

t i răng nanh rồi hƣ ng lên ngá h tiền đ nh.  

 

           Hình 2.5: Sơ đồ đường rạch tạo vạt nhìn từ phía vòm miệng (Peterson, 

2004)  [19]. 

Sau đó từ đƣờng rạ h trên sống hàm sát  ổ răng (mặt  ên)  ủa hai răng ở 

hai  ên  ờ khe hở, rạ h tiếp theo đƣờng viền t i lợi ph a mặt trong v m miệng, 

qua  á  răng hai  ên khe hở tận  ùng tƣơng ứng v i đƣờng rạ h ph a tiền đ nh. 
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         Hình 2.6: Sơ đồ đường rạch hai bên bờ khe hở (AO guideline) [80]. 

+  Bước 3: Bóc tách tạo vạt niêm mạc – màng xương: 

Bó  tá h sát xƣơng tạo vạt niêm mạ   ao gồm  ả màng xƣơng ( ốt mạ ) 

 ắt đầu từ hai  ên  ờ khe hở ph a mặt ngoài, đi sang hai  ên theo đƣờng viền 

 ổ răng ph a trƣ  , rồi đi lên về ph a ngá h tiền đ nh tạo vạt niêm mạ  màng 

xƣơng ph a ngá h tiền đ nh (lƣu ý khi  ó  tá h vạt niêm mạ  màng xƣơng này 

tránh g y tổn thƣơng th ng vùng ghép xƣơng v i hố  mũi).  

 

     Hình 2.7: Sơ đồ bóc tách vạt niêm mạc tiền đình (AO guideline) [80]. 

Sau đó tiếp tụ   ó  tá h vạt niêm mạ  màng xƣơng ph a v m miệng,  ắt 

đầu từ đƣờng viền  ổ răng trên sống hàm hai  ên  ờ khe hở, đi theo đƣờng 

viền  ổ răng sang hai  ên ph a trong, rồi đi xuống  ƣ i vùng v m miệng  ứng 

ph a trƣ   (lƣu ý khi  ó  tá h vạt niêm mạ  màng xƣơng này tránh g y tổn 

thƣơng ĐM khẩu  ái trƣ   và TK  ƣ m khẩu đi ra ở lỗ khẩu  ái trƣ  ). 
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     Hình 2.8: Hình ảnh bóc tách vạt niêm mạc màng xương phía 

vòm miệng (Peterson, 2004) [19]. 

+   Bước 4: Khâu tạo vạt nền chứa xương ghép: 

Kh u đóng phụ  hồi vạt niêm mạ  màng xƣơng ph a v m miệng để tạo 

nền  hứa xƣơng ghép. Kỹ thuật kh u đƣợ  th   hiện  ằng mũi kh u đơn, v i 

 hỉ kh u là vi ryl 3.0 hoặ  4.0. Việ  kh u này phải k n và đủ khỏe để  hứa 

xƣơng ghép. 

 

Hình 2.9: Hình ảnh sau khâu đóng vạt niêm mạc màng xương 

phía vòm miệng (Peterson, 2004) [19]. 

+ Bước 5: Ghép xương: Xƣơng ghép là xƣơng xốp (Can ellous  one) đã 

lấy, đƣợ  làm nhỏ đồng đều, đƣa lên đặt vào vùng khe hở ổ răng và nằm trên 

vạt niêm mạ  màng xƣơng ph a v m miệng đã kh u k n. Xƣơng ghép phải đủ 

để phủ k n khe hở, đủ  ày tƣơng đƣơng v i  hiều  ày trƣ   sau  ủa xƣơng ổ 

răng hai  ên  ờ khe hở và phủ một l p mỏng lên mặt trƣ  , sau hai  ên  ờ 

khe hở. L p xƣơng ghép phải đƣợ  nén  hặt kh ng  ó khoảng rỗng. Sau đó sử 

 ụng xƣơng ghép là xƣơng khối mỏng,  ao gồm  ả xƣơng vỏ (Corti al  one) 
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đặt vào mặt ngoài vùng xƣơng xốp đã ghép. Khối xƣơng này phải  ó k  h 

thƣ   vừa đủ so v i  hiều  ao sống hàm và  he phủ đƣợ   hiều rộng khe hở 

 ùng một phần xƣơng ổ răng hai  ên  ờ khe hở. Cuối  ùng  ố định khối 

xƣơng ghép này  ằng v t hay nẹp v t (mụ  đ  h ép  hặt xƣơng xốp  ên trong 

và  ố định xƣơng vỏ). 

 

Hình 2.10: Hình ảnh ghép xương (AO guideline) [80]. 

+ Bước 6: Giảm căng vạt niêm mạc màng xương phía tiền đình: 

Dùng  ao rạ h đứt màng xƣơng  ủa vạt niêm mạ  màng xƣơng ph a tiền 

đ nh. Đƣờng rạ h ngang nằm ở phần niêm mạ   i động. Song song v i ngá h 

tiền đ nh. Chạy từ vị tr   ờ khe hở t i đƣờng rạ h  hế h trên, ở ph a xa. 

 

Hình 2.11: Giảm căng vạt niêm mạc màng xương phía tiền đình  

 (AO guideline) [80]. 
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+   Bước 7: Khâu phục hồi vết mổ: Kh u đóng vết mổ đƣợ   ắt đầu từ 

vùng sống hàm nơi  ó khe hở. Đóng k n l p niêm mạ  màng xƣơng mặt ngoài 

hai  ên  ờ khe hở từ sống hàm hƣ ng lên ph a ngá h tiền đ nh. Tiếp tụ  v i 

nh ng mũi kh u trên sống hàm, để đóng k n l p niêm mạ  màng xƣơng ph a 

v m miệng v i l p niêm mạ  màng xƣơng ph a ngá h tiền đ nh. Sau đó kh u 

phụ  hồi đƣờng viền t i lợi  ủa  á  răng liên tiếp ở hai  ên khe hở (Nh ng 

mũi kh u này  ũng gi p đóng k n hai vạt niêm mạ  màng xƣơng ph a v m 

miệng và ngá h tiền đ nh). Cuối  ùng là kh u đóng niêm mạ  ở đƣờng rạ h 

giảm  ăng, ph a ngá h tiền đ nh hai  ên khe hở. Thứ t  này  ho phép giảm 

 ăng trong việ  kéo vạt niêm mạ  màng xƣơng từ sau ra trƣ  , và v  vậy vùng 

xƣơng ghép đƣợ   he phủ và đóng k n hoàn toàn. 
 

 

Hình 2.12: Hình trong và sau khi khâu phục hồi (AO guideline) [80]. 

 

2.3.1.5 Kỹ thuật lấy xương ghép. 

Trong nghiên  ứu này  h ng t i l a  họn xƣơng ghép là xƣơng mào 

 hậu. Ch ng t i sử  ụng kỹ thuật lấy xƣơng mào  hậu  ủa Mi hael (2002) 

[48], gồm  á   ƣ  : 

+ Bước 1: Rạ h toàn  ộ  hiều  ày  a, đƣờng rạ h  h nh gi a,  ao nhất 

trên mào  hậu. Cá h gai  hậu trƣ   trên 1,5 – 2cm. (h nh vẽ). 

+ Bước 2: Bó  tá h  ơ  ộ  lộ màng xƣơng vùng mào  ủa xƣơng  hậu. 

+ Bước 3: Rạ h màng xƣơng,  ó  tá h màng xƣơng  a ph a: trong, 

trƣ  , sau  ộ  lộ mào xƣơng  hậu. 
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Hình 2.13: Đường rạch vào mào chậu (Michael, 2002) [48]. 

 + Bước 4: Dùng lƣ i  ắt xƣơng,  ắt ngang mào xƣơng  hậu theo  a 

ph a: trong, trƣ  , sau. Tiếp theo tá h mở mào xƣơng  hậu theo hƣ ng từ 

trong ra ngoài (nhƣ mở nắp h m để mào  hậu kh ng  ị tá h rời nhờ màng 

xƣơng ph a ngoài). Nhờ đó xƣơng xốp trong mào xƣơng  hậu đƣợ   ộ  lộ. 

 

 

Hình 2.14: Hình mô tả lấy xương xốp mào chậu (Michael, 2002) [48]. 

+ Bước 5: Dùng mũi khoan lấy xƣơng, hoặ  đụ  nhỏ lấy xƣơng xốp 

trong mào  hậu. Dùng mũi  ắt xƣơng hoặ  đụ  để lấy mảnh xƣơng khối  ao 

gồm  ả vỏ xƣơng ở mặt trong mào  hậu. 

Xƣơng đã lấy đƣợ   ảo quản trong  ố  inox nhỏ,  ó nƣ   muối sinh lý 

vừa đủ để gi  ẩm. 
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+ Bước 6: Đậy nắp mào  hậu, đặt  ẫn lƣu, kh u phụ  hồi phần mềm. 

Kỹ thuật ghép xương hai mảnh (sandwich technique) 

Tiến hành  á   ƣ   kỹ thuật nhƣ quy tr nh kỹ thuật  huẩn (ở trên) đến 

hết  ƣ   3. Lấy hai mảnh xƣơng ghép, là xƣơng khối,  ao gồm  ả xƣơng vỏ. 

Sao  ho k  h thƣ   khối xƣơng  ằng  hiều  ao  ung hàm, và  ằng  hiều 

ngang  hỗ rộng nhất khe hở  ung hàm. V i  hiều  ày tối thiểu  ằng  hiều  ày 

xƣơng vỏ, tối đa kh ng quá 3mm. 

 

 

Hình 2.15: Sơ đồ mô tả kỹ thuật hai mảnh xương ép (Nhan, 2018) [81]. 

Ghép xƣơng: Đặt mảnh xƣơng khối thứ nhất vào vùng khe hở ph a v m 

miệng. V i mặt xƣơng vỏ nằm trên vạt niêm mạ  v m miệng (vạt nền), mặt  ó 

xƣơng xốp hƣ ng về ph a khe hở. Đặt mảnh xƣơng khối thứ hai vào vùng khe 

hở ph a ngá h tiền đ nh. V i mặt xƣơng vỏ hƣ ng ra ngoài (ph a m i).  

Cố định hai mảnh ghép  ằng vis xuyên ép. Bổ sung xƣơng xốp đã đƣợ  

làm nhỏ đồng đều vào vùng khe hở, gi a hai mảnh xƣơng khối. Sao  ho khe 

hở đƣợ  lấp đầy xƣơng xốp và lèn  hặt kh ng để lại khoảng trống. 

Sau đó tiến hành kh u phụ  hồi vết mổ theo quy tr nh trên [33], [81]. 
 

Khối xương ghép 

Phía ngách tiền đình 

Khối xương ghép 

Phía vòm miệng 

Vis xuyên ép 
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Hình 2.16: Hình ảnh lâm sàng kỹ thuật hai mảnh xương ép (Nhan, 2018) [81]. 

 

2.3.2 Kỹ thuật ghép xƣơng có sử dụng huyết tƣơng giàu tiểu cầu. 

2.3.2.1 Kỹ thuật tách huyết tương giàu tiểu cầu  

Chúng tôi sử dụng kỹ thuật tách huyết tƣơng giàu tiểu cầu của Weibrich 

G (2004) [55] để chuẩn bị huyết tƣơng trộn v i xƣơng t  th n và xƣơng sinh 

họ  để trám ổ khuyết xƣơng  ung hàm. 

Chuẩn bị dụng cụ 

  Máy quay ly tâm máu: có tốc độ quay từ 1000 đến 10000 vòng/ phút. 

 

   

Hình 2.17: Máy quay ly tâm máu.  
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Bộ dụng cụ lấy máu: 

+ Dây ga-rô. 

+ Kim, dây lấy máu. 

+ Ống nghiệm vô khuẩn:  

- Ống nghiệm có chứa chất chống đ ng máu Citrate Phosphate 

Dextrose (CPD). 

- Ống nghiệm để tách huyết tƣơng giàu tiểu cầu ly tâm lần hai. 

- Ống nghiệm chứa plasma. 

- Ống nghiệm chứa huyết tƣơng nghèo tiểu cầu. 

- Ống nghiệm chứa huyết tƣơng giàu tiểu cầu có Calcium Chloride kích 

hoạt để làm đ ng huyết tƣơng. 

    

Hình 2.18: Bộ dụng cụ lấy máu và quay ly tâm. 

Thời gian lấy máu 

Trƣ c khi gây mê, hoặc sau gây mê trong thời gian phẫu thuật. 

Chuẩn bị bệnh nhân 

Bệnh nhân nằm trên bàn phẫu thuật. 

Các bước kỹ thuật 

+ Bước 1: Lấy máu toàn phần từ tĩnh mạch. 

+ Bước 2: Cho chất chống đ ng máu Citrate Phosphate Dextrose (CPD) 

vào khối lƣợng máu toàn phần vừa đƣợc lấy, v i tỷ lệ 1ml CPD/5 - 10ml máu.  
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+ Bước 3: Quay ly tâm lần thứ nhất:  

- Máu toàn phần đƣợc lấy, sau khi trộn CPD, đƣợc đƣa vào máy quay ly tâm. 

- Tùy theo khối lƣợng máu, quay ly tâm v i tốc độ từ 2000 đến 5000 

vòng/ phút.  

- Thời gian quay ly tâm từ 15 đến 30 phút.  

Kết quả  ó đƣợc các thành phần của máu đƣợc tách ra theo thứ t : dƣ i 

cùng phần màu đỏ chủ yếu là hồng cầu, tiếp theo là l p màu trắng đó là thành 

phần máu trắng chủ yếu là bạch cầu, bên trên l p này là huyết tƣơng màu 

vàng rơm đó là huyết tƣơng giàu yếu tố tăng trƣởng (có mật độ tiểu cầu 

nhiều) và cuối cùng là huyết tƣơng nghèo tiểu cầu màu vàng nhạt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

MÁU TOÀN PHẦN         SAU KHI LY TÂM                            HT giàu YTTT 

Ly tâm 

2000 đến 5000 

RPM 

Thời gian 

Từ 10 đến 30 

phút 

Lớp TB máu trắng    

Lớp huyết tương 

giàu yếu tố 

tăng trưởng 

Lớp TB máu đỏ 
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Sơ đồ mô tả phương pháp ly tâm chia tách PRP 

 

 

 

 

 

 

 

 

+ Bước 4: Lấy loại bỏ huyết tƣơng nghèo tiểu cầu. Rồi lấy ra huyết tƣơng 

giàu yếu tố tăng trƣởng cho vào ống nghiệm khác để quay ly tâm lần hai. 

+ Bước 5: Quay ly tâm lần hai V i tốc độ từ 1500 đến 2500 vòng/ phút 

trong 10-15 phút. Kết quả cho l p huyết tƣơng nghèo tiểu cầu màu vàng nhạt 

nằm ở 1/3 trên ống nghiệm. L p huyết tƣơng giàu tiểu cầu v i độ tập trung 

tiểu cầu cao ở 2/3 dƣ i ống nghiệm. 

+ Bước 6: Lấy ra phần huyết tƣơng giàu tiểu cầu. 

Sau đó huyết tƣơng giàu tiểu cầu đƣợc trộn v i vật liệu ghép, cùng v i 

Calcium Chloride v i tỷ lệ 1ml/ 6ml PRP, để trong khoảng 5-10 phút. 

 

Hình 2.19: Huyết tương giàu tiểu cầu sau khi liên kết 

 bằng Calcium Chloride.  

Ly tâm 

1500 đến 2500 RPM 

Thời gian 

Từ 10 đến 30 phút 
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Chuẩn bị xương ghép:  

Lấy mảnh xƣơng ghép, là xƣơng khối,  ao gồm  ả xƣơng vỏ. Sao  ho 

k  h thƣ   khối xƣơng  ằng  hiều  ao  ung hàm. Chiều ngang đảm  ảo đủ  ù 

nh ng thiếu hụt xƣơng  ung hàm trên vùng khe hở. Th ng thƣờng khối 

xƣơng này tối thiểu phải phủ k n khe hở và t i đƣợ   h n  ánh mũi  ên khe 

hở, v i  hiều  ầy tối thiểu  ằng  hiều  ầy xƣơng vỏ, tối đa kh ng quá 3mm. 

Tiếp tụ  lấy lƣợng xƣơng xốp vừa đủ  ho vùng khe hở. 

        Trộn huyết tƣơng giàu tiểu  ầu, v i xƣơng xốp và vật liệu ghép nh n tạo. 

Tiến hành  á   ƣ   kỹ thuật ghép xƣơng nhƣ quy tr nh kỹ thuật  huẩn  

 

Hình 2.20: Hình ảnh ghép xương. 

2.3.3. Chăm sóc sau phẫu thuật. 

 - Toàn th n: Sử  ụng  á  thuố  kháng sinh,  hống viêm. 

 - Tại  hỗ: Vệ sinh trong miệng  ằng  á h s   miệng nƣ   muối sinh lý 

hoặ   á  loại  ung  ị h vệ sinh răng miệng khá  sau mỗi khi ăn. 

V i vết mổ tại vùng lấy xƣơng ghép: thay  ăng, làm sạ h vết mổ hàng 

ngày  ằng Beta ine… 

2.4 THEO DÕI KẾT QUẢ HẬU PHẪU VÀ CÁC TIÊU CHÍ ĐÁNH GIÁ 

Bệnh nh n đƣợ  theo đõi về l m sàng giai đoạn sau phẫu thuật t i khi  ắt 

 hỉ ra viện (7 đến l0 ngày). Đƣợ  khám l m sàng, đƣợ   hụp CT - Conebeam 

xƣơng hàm trên để đánh giá vào thời điểm sau phẫu thuật 3 tháng, 6 tháng và 

sau l năm.  
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         D a vào tiêu  h  đánh giá kết quả ghép xƣơng tạo h nh khuyết  ung hàm 

trên  á   ệnh nh n  ó khe hở m i v m  ủa Lygi akis (2013) [84] và Sem  G 

(2014) [85], chúng tôi x y   ng  á   ảng tiêu  h  đánh giá kết quả sau ghép 

xƣơng  ung hàm sau phẫu 1 tuần, 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng.  

2.4.1 Sau phẫu thuật một tuần. 

Bảng 2.1: Bảng tiêu chí đánh giá kết quả sau một tuần 

Kết quả : 

Tiêu chí 

TỐT XẤU 

Sốt Không Có 

Chảy máu sau phẫu thuật Không Có 

Sƣng nề ít Nhiều 

R   ị h Không Có 

Liền thƣơng vết mổ Liền thƣơng Kh ng liền thƣơng 
 

2.4.2 Sau phẫu thuật 3 tháng. 

+ Tiêu chí đánh giá kết quả phẫu thuật: 

Bảng 2.2: Bảng tiêu chí đánh giá kết quả sau 3 tháng 

Kết quả : 

Tiêu chí 

TỐT XẤU 

Liền thƣơng vết mổ Liền thƣơng Kh ng liền thƣơng 

R   ị h Không Có 

Đánh giá  ằng X-quang Liền xƣơng Viêm xƣơng 

Phụ  hồi h nh thái giải phẫu 

cung hàm 

Phụ  hồi Kh ng phụ  hồi 
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+ Tiêu chí đánh giá hiệu quả phẫu thuật: 

- Đƣờng r  miệng mũi đƣợ  đóng k n. 

- S  mọ  răng  ủa răng nanh  hƣa mọ  vào vùng xƣơng ghép:  ao gồm 

mầm răng trên vùng khe hở hoặ  ở hai  ên  ờ khe hở đã  i  huyển vào vùng 

xƣơng ghép hoặ  đã mọ  trên sống hàm. Bằng khám l m sàng và X- quang. 

Đƣợ  t nh  ằng s  thay đổi khoảng  á h từ r a  ắn răng t i sống hàm. 

- Tiêu xƣơng ghép: đƣợ  đánh giá  ởi phép đo  hiều  ao xƣơng  ung 

hàm vùng đƣợ  ghép xƣơng, ở vị tr  nhất định,  ằng CT – Cone  eam. Tại 

thời điểm sau phẫu thuật 3 tháng. Trong đó: 

+ Vị tr  đo  hiều  ao: đƣợ  xá  định tại đƣờng gi a khe hở  ung hàm 

(nơi đã đƣợ  ghép xƣơng), t nh từ mặt  ên  á  răng liền kề, v i  hiều  ao 

đƣợ  đo từ  ờ xƣơng  ung hàm ph a nền mũi t i  ờ sống hàm ph a  ƣ i. 

+ Mứ  độ tiêu xƣơng đƣợ  t nh  ằng  á h so sánh gi a  hiều  ao (H) đo 

đƣợ  trƣ   phẫu thuật ( hiều  ao  ần  ù), v i  hiều  ao đo đƣợ  tại thời điểm 

3 tháng sau phẫu thuật. 

-  So sánh mứ  độ tiêu xƣơng gi a phƣơng thứ  ghép xƣơng mào  hậu 

đơn thuần v i ghép xƣơng mào  hậu phối hợp + PRP + xƣơng sinh họ .  

2.4.3 Đánh giá hiệu quả sau phẫu thuật 6 tháng và 12 tháng. 

- S  mọ  răng  ủa răng nanh  hƣa mọ  trên vùng xƣơng ghép:  ao gồm 

mầm răng trên vùng khe hở hoặ  ở hai  ên  ờ khe hở đã  i  huyển vào vùng 

xƣơng ghép và răng đã mọ  trên sống hàm. Bằng khám l m sàng và X- 

quang. Đƣợ  t nh  ằng khoảng  á h từ r a  ắn t i sống hàm. 

- S  tiêu xƣơng ghép: Đƣợ  đánh giá  ởi phép đo  hiều  ao xƣơng  ung 

hàm vùng đƣợ  ghép xƣơng ở vị tr  nhất định  ằng CTCB tại thời điểm sau 

phẫu thuật 6, 12 tháng. Trong đó: 
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+ Vị tr  đo  hiều  ao: đƣợ  xá  định tại đƣờng gi a khe hở  ung hàm 

(nơi đã đƣợ  ghép xƣơng), t nh từ mặt  ên  á  răng liền kề, v i  hiều  ao 

đƣợ  đo từ  ờ xƣơng  ung hàm ph a nền mũi t i  ờ sống hàm ph a  ƣ i. 

+ Mứ  độ tiêu xƣơng đƣợ  t nh  ằng  á h so sánh gi a  hiều  ao (H) đo 

đƣợ  trƣ   phẫu thuật ( hiều  ao  ần  ù),  hiều  ao đo đƣợ  tại thời điểm 3 

tháng v i  hiều  ao xƣơng ghép đo đƣợ  tại thời điểm 6 tháng, 12 tháng sau 

phẫu thuật. 

-  So sánh mứ  độ tiêu xƣơng gi a phƣơng thứ  ghép xƣơng mào  hậu 

đơn thuần v i ghép xƣơng mào  hậu phối hợp + PRP + xƣơng sinh họ .  

2.5 CÁC CHỈ SỐ NGHIÊN CỨU THEO MỤC TIÊU 

2.5.1 Các đặc điểm cá nhân,  lâm sàng và x-quang. 

Bảng 2.3: Đặc điểm cá nhân lâm sàng và x- quang của bệnh nhân 

Tuổi 8 -12 >12 

Giới Nam N  

Địa chỉ  

Loại khe hở Một bên Hai bên 

Vị trí khe hở Phải Trái 

Đƣờng rò miệng – mũi Có Không 

Răng nanh: 

- Mầm răng 

- S  mọ  răng  

 

Có 

Đã mọc 

 

Không 

Chƣa mọc 
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2.2.5.1. Các thông số đánh giá kết quả và hiệu quả điều trị. 

Bảng 2.4: Các biến số cần thu thập sau phẫu thuật 

 

BIẾN SỐ THU THẬP 

SAU PHẪU THUẬT 

1 tuần 3 tháng 6 tháng 1 năm 

Sốt x    

Chảy máu sau phẫu thuật x    

Sƣng nề x    

R   ị h x x   

Liền thƣơng vết mổ x x   

Phụ  hồi h nh thái giải phẫu  ung hàm  x x x 

Đƣờng r  miệng-mũi  x x  

S  mọ  răng nanh  x x x 

Đánh giá liền thƣơng  ằng X-quang  x x x 

Chiều  ao xƣơng  ung hàm  x x x 

  
(X: đánh dấu biến số cần thu thập tại từng thời điểm khác nhau sau phẫu thuật) 

2.5.2 Xử lý sai số và phân tích số liệu. 

Sau khi thu thập  á  số liệu, làm sạ h số liệu   a trên  iểu mẫu  ệnh án 

thống nhất v i  ác thông tin chính xác và rõ ràng, ch ng t i nhập số liệu vào 

phần mềm  huyên  ụng SPSS 16.0 và  á  phép toán họ  th ng thƣờng để xử 

lý. Trong đó: 

- Test thống kê đƣợ  sử  ụng để xá  định s  khá   iệt gi a  á  

nhóm tuổi, gi i,   n đƣờng r  miệng mũi hay kh ng,  hỉ số đo đƣợ  trƣ   

và sau mổ... 
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- Cá   iến số nghiên  ứu đƣợ  tr nh  ày theo số lƣợng tỷ lệ % và giá trị 

trung bình. 

- Kết quả nghiên  ứu tr nh  ày  ƣ i  ạng  ảng đơn,  ảng đ i và  á  

 iểu đồ th  h hợp.  

2.6 ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

- Đề  ƣơng nghiên  ứu đƣợ  Hội đồng  hấm đề  ƣơng nghiên  ứu sinh 

 ủa Trƣờng Đại họ  Y Hà Nội th ng qua nhằm đảm  ảo t nh khoa họ  trong 

nghiên  ứu. 

- Đề  ƣơng nghiên  ứu đƣợ  Hội đồng Khoa họ   ủa Bệnh viện Răng 

Hàm Mặt Trung Ƣơng Hà Nội đồng ý  ho th   hiện nghiên  ứu tại Bệnh viện.  

- Nh ng  an thiệp này đƣợ  th ng  áo, giải th  h  ho ngƣời  ệnh hoặ  

ngƣời nhà hiểu rõ và đồng ý tham gia trong quá tr nh nghiên  ứu. 

 - Nh ng ngƣời kh ng tham gia nghiên  ứu kh ng  ị ph n  iệt đối xử 

trong điều trị. 

- Tất  ả  á  số liệu thu thập và kết quả đảm  ảo trung th  .  
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Sau khi tiến hành nghiên cứu và th c hiện ghép xƣơng  ung hàm  ho 60 

bệnh nhân có khe hở cung hàm bẩm sinh đã đƣợc tạo hình môi vòm miệng thì 

đầu tại khoa Phẫu thuật Bệnh lý và Tạo Hình Hàm mặt - Bệnh viện Răng 

Hàm Mặt Trung ƣơng Hà Nội và d a trên phân nhóm bệnh nhân: Nhóm 1 

ghép xƣơng  ó sử dụng xƣơng mào  hậu, phối hợp v i huyết tƣơng giàu tiểu 

cầu và xƣơng sinh học. Nhóm 2 ghép xƣơng chỉ sử dụng xƣơng mào  hậu. 

Ch ng t i thu đƣợc nh ng kết quả nhƣ sau: 

3.1. ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

3.1.1 Tuổi. 

Bảng 3.1: Phân loại tuổi theo nhóm (n=60)  

Nhóm NC 

Nhóm tuổi 

Nhóm 1 Nhóm 2 Tổng p 

n n n 

8-12 tuổi 12 (40%) 10 (33,3%) 22 (36,7%) 0,592 

Trên 12 tuổi 18 (60%) 20 (66,7%) 38 (63,3%) 0,359 

Tổng số BN: 30 30 60  

(p>0,05, test khi bình phương) 

Nhận xét: Không có s  khác biệt về nhóm tuổi gi a hai nhóm nghiên cứu.  
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3.1.2 Giới. 

Bảng 3.2: Phân loại giới theo nhóm (n=60)   

Nhóm NC 

Giới 

Nhóm 1 Nhóm 2 Tổng 

p 

n n n 

Nam 10 (33,3%) 16 (53,3%) 26 (43,3%) 
0,118 

N  20 (66,7%) 14 (46,7%) 34 (56,7%) 

Tổng số BN 30 30 60  

(p>0,05, test khi bình phương) 

Nhận xét: Không có s  khác biệt về gi i gi a hai nhóm nghiên cứu. 

3.1.3 Số lƣợng khe hở. 

Bảng 3.3: Số lượng khe hở theo nhóm (n=60) 

Nhóm NC 

Loại khe hở 

Nhóm 1 Nhóm 2 Tổng 

p 

n n n 

Một bên 25 (83,3%) 23 (76,7%) 48 (80%) 
0,519 

Hai bên 5 (16,7%) 7 (23,3%) 12 (20%) 

Tổng số BN 30 30 60  

Tổng số khe hở 35 37 72 

(p>0,05, test khi bình phương) 

Nhận xét: Không có s  khác biệt về số khe hở gi a hai nhóm nghiên cứu.  
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3.1.4 Phân loại theo vị trí. 

 

Bảng 3.4: Phân loại khe hở theo vị trí (n=60) 

Nhóm NC 

Loại khe hở 

Nhóm 1 Nhóm 2 Tổng 

p 

n n n 

Phải 18 (51,4%) 14 (37,8%) 32 (44,4%) 
0,246 

Trái 17 (48,6%) 23 (62,2%) 40 (55,6%) 

Tổng số khe hở 35 37 72  

(p>0,05, test khi bình phương) 

Nhận xét: Không có s  khác biệt về loại khe hở phân loại theo phải trái gi a 

hai nhóm nghiên cứu. 

3.1.5 Lỗ thông miệng-mũi. 

Bảng 3.5: Sự tồn tại của đường thông miệng-mũi (n=60) 

                         Nhóm NC 

Đƣờng thông  

miệng mũi 

Nhóm 1 Nhóm 2 Tổng 

p 

n n n 

Không có  24 (80%) 25 (83,3%) 49 (81,6%) 
0,536 

Có  6 (20%) 5 (16,7%) 11 (18,4%) 

Tổng số BN 30 30 60  

(p>0,05, test khi bình phương) 

Nhận xét: Không có s  khác biệt về loại khe hở gi a hai nhóm nghiên cứu. 
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Biểu đồ 3.1: Phân bố bệnh nhân theo đường thông miệng-mũi  

theo nhóm bệnh nhân 

3.1.6 Sự hình thành và mọc răng. 

Bảng 3.6: Hình thành và mọc răng nanh trên vùng khe hở (n=72) 

                         Nhóm NC 

Hình thành  

và mọc răng nanh  

Nhóm 1 Nhóm 2 Tổng 

p 

n n n 

Không có  2 (5,7%) 3 (8,1%) 5 (7%) 

0,336 Có ( hƣa mọc) 16 (45,7%) 18 (48,6%) 34 (47,2%) 

Có (đã mọc) 17 (48,6%) 16 (43,3%) 33 (45,8%) 

Tổng 35* 37* 72  

(p>0,05, test khi bình phương) 

(* Kết quả tổng số khe hở của mỗi nhóm theo bảng: 3.5 và 3.6) 

Nhận xét: Khác biệt kh ng  ó ý nghĩa thống kê gi a hai nhóm nghiên cứu. 
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Bảng 3.7: Hình thành và mọc răng nanh trên khe hở theo nhóm tuổi (n=72) 

Nhóm tuổi 

Hình thành  

và mọc răng nanh  

8-12 >12 Tổng p 

n % n % n % 

 

 

Nhóm 1 

 

Không có  1 2,85 1 2,85 2* 5,7 0,238 

Có ( hƣa mọc) 12 34,28 4 11,42 16* 45,7 

Có (đã mọc) 0 0 17 48,6 17* 48,6 

Tổng 35 100  

 

Nhóm 2 

Không có  1 2,70 2 5,40 3* 8,1 0,296 

Có ( hƣa mọc) 11 29,72 7 18,91 18* 48,6 

Có (đã mọc) 0 0 16 27,02 16* 43,2 

Tổng 37 100  

(p>0,05, test khi bình phương) 

Nhận xét: Khác biệt kh ng  ó ý nghĩa thống kê gi a hai nhóm nghiên cứu. 

3.1.7 Kích thƣớc khe hở. 

Bảng 3.8. Kích thước khe hở trước phẫu thuật (n=72) 

NHÓM NC 
ĐỘ RỘNG TB KHE HỞ 

(mm) 

CHIỀU CAO TB KHE HỞ 

(mm) 

NHÓM 1(n=35) 8,70± 2,68 11,31±1,71 

NHÓM 2(n=37) 9,93±2,87 11,31±1,81 

P 0,064 0,988 

(p>0,05, test khi   nh phƣơng) 

Nhận xét: Không có s  khác biệt gi a hai nhóm và kh ng  ó ý nghĩa thống kê. 
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3.2. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

3.2.1 Kết quả gần sau phẫu thuật. 

 Ch ng t i đánh giá kết quả gần sau phẫu thuật trùng v i ngày  ắt  hỉ ra 

viện  ủa  ệnh nh n. Nơi nhận  ó 72 khe hở và nơi lấy xƣơng mào  hậu  ó 60 

vị tr . 

Bảng 3.9: Kết quả theo dõi bệnh nhân sau 7 ngày (n = 60) 

Nhóm NC 

Kết quả 

Nhóm 1 Nhóm 2 Tổng p 

n n n 

Tốt  28 (93,3%) 25 (83,3%) 53 (88,3%) 0,228 

Xấu  2 (6,7%) 5 (16,7%) 7 (11,7%) 

Tổng  30 30 60  

(p>0,05, test χ bình phương) 

Nhận xét: 

Sau 7 ngày can thiệp tỉ lệ tốt ở nhóm 1 (93,3%)  ao hơn nhóm 2 

(83,3%), tuy nhiên s  khác biệt này  hƣa  ó ý nghĩa thống kê, nguyên nhân 

có thể do c  mẫu  hƣa đủ l n. 
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Biểu đồ 3.2: Biểu đồ so sánh kết quả ghép xương sau 7 ngày 

 

Bảng 3.10:Biến chứng sớm sau phẫu thuật tại vùng ghép 

LOẠI BIẾN CHỨNG Nhóm 1  

(n=30) 

Nhóm 2 

(n=30) 

Tổng số 

P 

n % n % n % 

Chảy máu vết mổ 1 3,33 8 26,66 9 15,00 

0,056 Đau 12 40,00 19 63,33 27 45,00 

Nhiễm trùng vết mổ 2 6,66 5 16,66 7 11,66 

(n = 60) 

Nhận xét: Các biến chứng xuất hiện ở nhóm 1 có tỷ lệ thấp hơn ở nhóm 2. 

Tuy nhiên kh ng  ó ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

  

0%

20%

40%

60%

80%

100%

NHÓM 1 NHÓM 2

93,3% 
83,3% 

6,7% 
17% 

Xấu 

Tốt 



72 
 

Bảng 3.11: Biến chứng sớm sau phẫu thuật tại vùng cho xương mào chậu 

LOẠI BIẾN CHỨNG Nhóm 1  

(n=30) 

Nhóm 2 

(n=30) 

Tổng số 

P 

n % n % n % 

Chảy máu vết mổ 4 13,33 3 10,00 7 11,66 

0,365 Đau khi vận động 29 96% 27 90% 56 93,33 

Nhiễm trùng vết mổ 3 10,00 3 10,00 6 10,00 

(n = 60) 

(p>0,05, test khi   nh phƣơng) 

Nhận xét: Kết quả gần gi a hai nhóm là tƣơng đƣơng nhau (p>0,05)  

3.2.2 Kết quả 3 tháng sau ghép xƣơng. 

3.2.2.1 Chiều cao xương ghép. 

Bảng 3.12: Kết quả chiều cao xương ghép sau 3 tháng (n=72) 

NHÓM NC 

CHIỀU CAO TB XƢƠNG 

GHÉP 

(mm) 

TỶ LỆ TIÊU XƢƠNG 

GHÉP 

(%) 

NHÓM 1 

(n=35) 

9,88±1,76 12,54±9,45 

NHÓM 2 

(n=37) 

8,59±2,21 23,68±16,54 

p 0,008 0,0001* 

(p<0,05, Mann – Whitney test). 

* Sử dụng test phi tham số so sánh hai giá trị trung bình Mann-Whitney test 

do sự phân bố của biến là không thuận tiện. 

Nhận xét sau 3 tháng can thiệp: 
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Chiều  ao mào xƣơng ổ răng ở nhóm 1 l n hơn nhóm 2. Tỷ lệ tiêu 

xƣơng ở nhóm 1  ũng thấp hơn nhóm 2 ở thời điểm sau 3 tháng can thiệp so 

v i trƣ c phẫu thuật. p<0,05 s  khác biệt này là  ó ý nghĩa thống kê. 

3.2.2.2 Mọc răng nanh. 

 Trong nghiên cứu này chúng tôi chỉ quan sát và đánh giá s  xuất hiện 

răng nanh sau phẫu thuật ghép xƣơng  ủa hai nhóm trong độ tuổi từ 8 đến 12 

tuổi, nhóm 1 có 12 bệnh nhân và nhóm hai có 11 bệnh nhân. 

Bảng 3.13: Kết quả mọc răng nanh sau 3 tháng (n=23) 

                         Nhóm NC 

Hình thành  

và mọc răng nanh  

Nhóm 1 Nhóm 2 Tổng p 

n n n 

Răng đã mọc  1 (8,3%) 3 (27,3%) 4 (17,4%) 0,438 

Răng  hƣa mọc 11 (91,7%) 8 (72,7%) 19 (82,6%) 

Tổng 12* 11* 23  

(p>0,05, test khi bình phương) 

(* Kết quả của bảng 3.12) 

Nhận xét: Khác biệt kh ng  ó ý nghĩa thống kê gi a hai nhóm nghiên cứu. 

3.2.2.3 Đường thông miệng mũi. 

Trong 30 bệnh nhân nhóm 1 có 6 bệnh nh n   n đƣờng thông miệng-

mũi sau phẫu thuật tạo hình KHM-VM th  đầu. Ở nhóm 2 có 5 bệnh nhân 

(bảng 3.5). Tổng số bệnh nh n   n đƣờng thông miệng-mũi trƣ c phẫu thuật 

ghép xƣơng khe hở cung hàm là 11. Tuy nhiên mỗi nhóm  ó 01 trƣờng hợp 

đã đóng đƣờng thông miệng-mũi  ằng vạt lƣ i trƣ   khi ghép xƣơng khe hở 

cung hàm. 

 



74 
 

Bảng 3.14: Kết quả đóng đường thông miệng-mũi sau 3 tháng phẫu thuật: 

                         Nhóm NC 

Đóng đƣờng  

thông miệng-mũi  

Nhóm 1 Nhóm 2 Tổng 

p 
n n n 

Kín  5 4 9 
0,468 

Thông miệng-mũi 0 0 0 

Tổng 5 4 9  

(p>0,05, test khi bình phương) 

Nhận xét: Khác biệt kh ng  ó ý nghĩa thống kê gi a hai nhóm nghiên cứu. 

 

3.2.2.4 Nơi lấy xương ghép. 

Bảng 3.15: Kết quả nơi lấy xương sau 3 tháng (n=60) 

NƠI LẤY 

XƢƠNG GHÉP 

Sẹo mổ Tê bì Đau khi 

vận 

động 

Viêm 

xƣơng Mềm 

mại 

Quá 

phát 

Sẹo 

dãn 

Bệnh nhân 

(n) 

25 19 16 19 3 1 

Tỷ lệ 

(%) 

41,66 31,66 26,66 31,66 5,00 1,66 

 

Nhận xét: Bn có biểu hiện tê bì  sau mổ tại vết mổ lấy xƣơng mào  hậu 

chiếm tỷ lệ cao nhất: 63,33%.  Viêm xƣơng mào  hậu sau 3 tháng phẫu thuật 

chỉ  ó 01 trƣờng hợp. 
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3.2.3 Kết quả 6 tháng sau ghép xƣơng. 

3.2.3.1 Chiều cao xương ghép. 

Bảng 3.16: Kết quả chiều cao xương ghép sau 6 tháng (n=72) 

NHÓM NC 

CHIỀU CAO 

TB XG 

TỶ LỆ TIÊU XG 

(So v i khi can thiệp) 

TỶ LỆ TIÊU XG 

(So v i thời điểm 3 

tháng) 

NHÓM 1 

(n=35) 

9,07±2,57 20,17±19,04 9,80±18,46 

NHÓM 2 

(n=37) 

7,72±3,33 30,68±31,49 13,18±2,701 

p 0,011* 0,001* 0,041* 

(p<0,05, Mann – Whitney test). 

Nhận xét sau 6 tháng can thiệp: 

Chiều  ao mào xƣơng ổ răng ở nhóm 1 l n hơn nhóm 2 và tỉ lệ tiêu 

xƣơng ở nhóm 1 thấp hơn nhóm 2 ở thời điểm sau 6 tháng can thiệp so v i 

trƣ c phẫu thuật và so v i thời điểm 3 tháng. p<0,05 s  khác biệt này là có ý 

nghĩa thống kê. 

3.2.3.2 Mọc răng nanh. 

Bảng 3.17: Kết quả mọc răng nanh sau 6 tháng 

                         Nhóm NC 

Hình thành  

và mọc răng nanh  

Nhóm 1 Nhóm 2 Tổng 

p n n n 

Răng đã mọc  6 (50%) 6 (54,54%) 12 (52,17%) 
0,536 

Răng  hƣa mọc 6 (50%) 5 (54,54%) 11 (47,83%) 

Tổng 12* 11* 23  

(p>0,05, test khi bình phương) 

(* Kết quả của bảng 3.15) 

Nhận xét: Khác biệt kh ng  ó ý nghĩa thống kê gi a hai nhóm nghiên cứu. 
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3.2.3.3 Nơi lấy xương ghép. 

Bảng 3.18: Kết quả nơi lấy xương sau 6 tháng (n=60) 

NƠI LẤY 

XƢƠNG GHÉP 

Sẹo mổ Tê bì Đau khi 

vận 

động 

Viêm 

xƣơng Mềm 

mại 

Quá 

phát 

Sẹo 

dãn 

Bệnh nhân 

(n) 

35 9 16 12 9 0 

Tỷ lệ 

(%) 

58,33 15,00 26,66 20,00 15,00 0 

 

 Nhận xét: Số BN có sẹo mềm mại tăng lên 58,33%, tê bì tại vùng phẫu 

thuật lấy xƣơng mào  hậu  ũng giảm   n 20,00%  và đặc biệt đau khi vận 

động chỉ còn 15%. 

3.2.4 Kết quả 1 năm sau ghép xƣơng. 

3.2.4.1 Chiều cao xương ghép. 

Bảng 3.19: Kết quả chiều cao xương ghép sau 1 năm (n=72) 

NHÓM NC 

CHIỀU CAO 

TB XG 

 

TỶ LỆ TIÊU XG 

(So v i khi can 

thiệp) 

TỶ LỆ TIÊU XG 

(So v i thời điểm 6 

tháng) 

NHÓM 1 

(n=35) 

7,60±2,15 32,67±17,84 15,35±10,95 

NHÓM 2 

(n=37) 

6,52±3,39 41,86±29,61 21,22±29,71 

p 0,039 0,043 0,042 

(p<0,05, Mann – Whitney test) 

Nhận xét sau một năm  an thiệp: 

Chiều  ao mào xƣơng ổ răng ở nhóm 1 l n hơn nhóm 2 và tỉ lệ tiêu xƣơng 

ở nhóm 1 thấp hơn nhóm 2 ở thời điểm sau một năm so v i trƣ c phẫu thuật và 

so v i thời điểm 6 tháng. p<0,05 s  khác biệt này  ó ý nghĩa thống kê. 
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3.2.4.2 Mọc răng nanh. 

Bảng 3.20: Kết quả mọc răng nanh sau 1 năm. 

                         Nhóm 

NC 

Hình thành  

và mọc răng nanh  

Nhóm 1 Nhóm 2 Tổng 

p 

n n n 

Răng đã mọc  10 (83,33%) 8 (72,72%) 18 (78,26%) 
0,198 

Răng  hƣa mọc 2 (16,66%) 3 (27,28%) 5 (21,74%) 

Tổng 12* 11* 23  

(p>0,05, test khi bình phương) 

(* Kết quả của bảng 3.17) 

Nhận xét: Khác biệt kh ng  ó ý nghĩa thống kê gi a hai nhóm nghiên cứu. 

3.2.4.3 Thay đổi chiều cao xương ghép. 

Nhóm 1 

Bảng 3.21: Sự thay đổi chiều cao cung hàm theo thời gian của nhóm 1 (n=35) 

CHIỀU CAO 

MÀO XƢƠNG Ổ 

RĂNG 

X ±SD Median Min Max  

Ban đầu  11,31±1,71 11,2 7,7 14,2  

3 tháng  9,88±1,76 10,1 5,6 13,3 p03=0,0001 

6 tháng  9,07±2,57 9,6 1,9 12,9 p06=0,0001 

p36=0,001 

1 năm  7,60±2,15 8,2 1,7 9,9 p012=0,0001 

p312=0,0001 

p612=0,0001 

(p<0,05, t-test ghép cặp) 
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Nhận xét: Chiều cao cung hàm ở nhóm 1 sau ghép xƣơng giảm dần theo thời 

gian nghiên cứu. p<0,05 s  khác biệt theo thời gian là  ó ý nghĩa thống kê. 

 

Biểu đồ 3.3: Sự thay đổi chiều cao xương cung hàm sau ghép theo thời gian 

của nhóm 1. 

Nhóm 2 

Bảng 3.22: Sự thay đổi chiều cao cung hàm theo thời gian của nhóm 2 (n=37) 

CHIỀU CAO 

MÀO XƢƠNG 

Ổ RĂNG 

X ±SD Median Min Max  

Ban đầu  11,31±1,81 11,0 7,5 16,8  

3 tháng  8,59±2,21 8,5 3,5 14,4 p03=0,0001 

6 tháng  7,72±3,33 8,1 2,4 15,0 p06=0,0001 

p36=0,012 

1 năm  6,52±3,39 7,1 0 13,0 p012=0,0001 

p312=0,0001 

p612=0,0001 

(p<0,05, t-test ghép cặp) 

Nhận xét: Chiều cao xƣơng  ung hàm ở nhóm 2 sau ghép xƣơng giảm dần 

theo thời gian nghiên cứu, s  khác biệt theo thời gian là  ó ý nghĩa thống kê. 
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Biểu đồ 3.4: Sự thay đổi chiều cao cung hàm sau ghép theo thời gian của 

nhóm 2. 

 

3.2.4.4 Nơi lấy xương ghép. 

Bảng 3.23: Kết quả nơi lấy xương sau 12 tháng (n=60) 

 

 Nhận xét: Số BN tê bì tại vùng phẫu thuật lấy xƣơng mào  hậu  ũng 

giảm còn 3,33%  và đặc biệt đau khi vận động không còn bệnh nhân nào. 
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Thời gian 

8,59±2,21 

7,72±3,33 

 6,52±3,39 

 

NƠI LẤY 

XƢƠNG GHÉP 

Sẹo mổ Tê bì Đau khi 

vận 

động 

Viêm 

xƣơng Mềm 

mại 

Quá 

phát 

Sẹo 

dãn 

Bệnh nhân 

(n) 

39 9 12 1 0 0 

Tỷ lệ 

(%) 

65,00 15,00 20,00 1,66 0 0 
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. TỔN THƢƠNG KHE HỞ CUNG HÀM VÀ CÁC YẾU TỐ LIÊN 

QUAN  

4.1.1. Tuổi - giới. 

Trong quá trình nghiên cứu, chúng tôi không tìm thấy tài liệu nào đề cập 

t i việc hạn chế tuổi của bệnh nh n ghép xƣơng khe hở cung hàm. Hầu hết 

các tác giả đƣa ra l a chọn và kết luận tuổi ghép xƣơng khe hở cung hàm tốt 

nhất là 8-12 tuổi [9],[57],[79],[83],[84],[86]. Lý  o đƣợ  đƣa ra: đ y là thời 

điểm mọ  răng  ủa răng cửa  ên và răng nanh (là nh ng răng nằm trên vùng 

khe hở). Trên bệnh nhân mắc dị tật KHM-VM ở độ tuổi nay chỉ  ó  ƣ i 30% 

có mầm răng  ửa  ên nhƣng t i trên 90%  á  răng này kh ng thể mọc ra, 

trong đó đối v i răng nanh  ó 93,87%  ó mầm răng nanh nhƣng  ó 60,21% 

đến 71.26% (theo các nghiên cứu khác nhau)  á  răng  hƣa thể mọc 

[9],[14],[19],[54]. Việ  ghép xƣơng khe hở cung hàm nhằm tạo nền xƣơng 

đầy đủ  ho  á  răng này mọ  ra. Hơn thế n a d a vào nghiên cứu của 

Berkowitz năm 2006 về s  phát triển xƣơng mặt [39], tác giả Theologie 

(2013) và Bin Feng (2017) còn khẳng định tại thời điểm này s  phát triển tầng 

gi a mặt theo chiều ngang hoàn toàn kết thúc, chỉ còn là s  phát triển của 

xƣơng hàm theo chiều đứng-dọc, tuy nhiên quá trình này rất chậm, tá  động 

của việ  ghép xƣơng kh ng làm thay đổi tầng gi a mặt. Ở chiều ngƣợc lại 

việ  ghép xƣơng tại thời điểm này thuận lợi và dễ thành công vì không có 

nhiều thay đổi k  h thƣ   xƣơng hàm [84],[87]. 

D a theo các nghiên cứu trên, trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng 

phƣơng pháp  họn mẫu thuận tiện và l a chọn 60 bệnh nhân. Phân bổ ngẫu 
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nhiên vào hai nhóm nghiên cứu. V i độ tuổi từ 8 tuổi đến 46 tuổi, (có 01 

trƣờng hợp 46 tuổi, còn lại là từ 8 đến 25 tuổi) v i tuổi trung bình là 12,6 ± 

3,6. Đƣợc chia thành hai nhóm tuổi theo mỗi nhóm nghiên cứu (Bảng 3.1): 

- Nhóm bệnh nhân có độ tuổi từ 8 – 12 tuổi: ở nhóm này ngoài việc 

nghiên cứu theo mụ  tiêu nhƣ ở nhóm tuổi khá ,   n để đánh giá kết quả mọc 

răng nanh sau ghép xƣơng. 

- Nhóm bệnh nhân có độ tuổi trên 12 tuổi: đƣợc l a chọn để ghép xƣơng 

ổ răng vùng khe hở v i ba lý do: 

+ Tái tạo cung hàm bên khe hở. 

+ Hỗ trợ cho chỉnh nha. 

+ Chuẩn bị nền xƣơng  ho  ấy ghép implant ở nh ng bệnh nhân thiếu 

mầm răng. 

Theologie (2013) trong nghiên cứu của m nh  ũng  hia làm hai nhóm 

tuổi tƣơng t : v i 65 bệnh nhân, tuổi từ 8- 16 tuổi, trung bình 11,6 [84]. 

Gholamreza và cộng s  (2017) khi so sánh việc sử dụng xƣơng  hậu v i 

xƣơng đ ng kh   ó phối hợp v i PRP  ũng có l a chọn bệnh nhân tuổi từ 8 

đến 27 tuổi, trung bình tuổi là: 15 ± 5.7 [31]. Cũng nhƣ nghiên  ứu của 

Gholamreza s  phân bố về tuổi gi a hai nhóm nghiên cứu của chúng tôi 

không có s  khác biệt. Kết quả phẫu thuật  ó liên quan đến độ tuổi phẫu thuật 

hay kh ng? Điều này kh ng đƣợ  đặt ra trong nghiên cứu này, nhƣng theo 

Alexandre Meireles trong nghiên cứu của m nh vào năm 2014 đƣa ra kết luận 

rằng: tuổi tác liên quan t i kết quả phẫu thuật, tỷ lệ bệnh nhân phải phẫu thuật 

ghép xƣơng lại ở độ tuổi trên 23 là cao hơn ở lứa tuổi nhỏ hơn [87]. 

Trong tổng số 60 bệnh nhân tham gia nghiên cứu này có 26 nam chiếm 

tỷ lệ 43,3, còn lại là 34 n , chiếm tỷ lệ 56,7%. Số bệnh nh n này đƣợc chia 

làm hai nhóm nghiên cứu: 
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- Nhóm 1: có 10 nam và 20 n  (tƣơng ứng v i tỷ lệ: 33,3% và 66,7%). 

- Nhóm 2: có 16 nam và 14 n  (tƣơng ứng v i tỷ lệ: 53,3% và 46,7%). 

Tỷ lệ nam - n  trong nghiên cứu này tƣơng đồng v i báo cáo của Olekas 

và cộng s  (2003): nam chiếm 53% và n  chiếm 47% [82]. Nhƣng khi so 

sánh gi a hai nhóm nghiên cứu thì lại có s  khác biệt: trong khi nhóm 2 có tỷ 

lệ nam – n  khá tƣơng đồng, thì nhóm 1 có tỷ lệ n  cao gấp đ i nam gi i. 

Vậy s  khác biệt về gi i có ảnh hƣởng t i kết quả nghiên cứu không? Chúng 

tôi thấy rằng, s  khác biệt về gi i trong nghiên cứu này chỉ  ó ý nghĩa tham 

khảo mà kh ng  ó ý nghĩa thống kê và không ảnh hƣởng t i kết quả nghiên 

cứu. Akira Matsuo (2011)  ũng cho rằng gi i tính không ảnh hƣởng t i kết 

quả ghép xƣơng [88]. Yu-Fang (2015) lại cho rằng bệnh nhân n  có niêm mạc 

màng xƣơng vùng khe hở ít hơn so v i bệnh nhân nam do vậy kết quả phẫu 

thuật phụ thuộc vào kỹ năng và kỹ thuật tạo vạt niêm mạ  màng xƣơng  ủa 

phẫu thuật viên[89]. 

4.1.2. Loại khe hở.  

Trong khi tham khảo tài liệu, phần l n các tác giả phân loại khe hở để 

tìm ra tổng số khe hở trong nghiên cứu của mình. Hầu hết các tác giả sử dụng 

kết quả tổng số khe hở tìm đƣợ  để nghiên cứu s  hình thành và mọ   á  răng 

trên vùng khe hở, hiệu quả của phẫu thuật trong đóng đƣờng thông miệng – 

mũi và kết quả đạt đƣợc cho việc tái tạo h nh thái  ũng nhƣ khối lƣợng xƣơng 

hàm, nhƣ  á  nghiên  ứu của Olekas J and Zaleckas L(2003) [83], Nguyễn 

Mạnh Hà (2009) [9], Theologie (2013) [85] Bin Feng (2017) [87]. Việc phân 

loại khe hở bên phải,  ên trái rõ ràng kh ng  ó ý nghĩa trong đánh giá hiệu 

quả của ghép xƣơng. Tuy nhiên, phân loại khe hở một bên hay hai bên lại rất 

có ý nghĩa nghiên  ứu. Bởi các bệnh nhân v i khe hở hai bên có thể có biểu 

hiện lâm sàng nặng hơn so v i một bên. Cụ thể đối v i bệnh nhân có khe hở 
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cung hàm hai bên thiếu mô niêm mạ  và m  xƣơng nhiều hơn  ệnh nhân có 

khe hở một bên. Dẫn đến khi th c hiện phẫu thuật ghép xƣơng khe hở cung 

hàm việc tạo hình các vạt niêm mạc nền chứa xƣơng ghép  ũng nhƣ vạt niêm 

mạc che phủ khó khăn hơn. Khối lƣợng xƣơng ghép  ũng  ần nhiều hơn. V  

vậy can thiệp phẫu thuật l n hơn, điều này có ảnh hƣởng t i kết quả điều trị. 

Nhƣng khi t m kiếm trong y văn, nhóm nghiên  ứu chúng tôi lại không thấy 

có nhiều tài liệu so sánh kết quả phẫu thuật gi a khe hở cung hàm một bên 

v i khe hở  ung hàm hai  ên. Năm 2013, Kyung S và  ộng s  trong nghiên 

cứu của mình về ghép xƣơng khe hở cung hàm hai bên có kết luận rằng: cùng 

kỹ thuật, vật liệu ghép việ  ghép xƣơng khe hở cung hàm một bên hoặc hai 

bên không có kết quả khác biệt [91]. 

V i 60 bệnh nh n đƣợ   hia đều làm hai nhóm: 

- Nhóm 1: Có 25 trƣờng hợp có khe hở cung hàm một  ên, 5 trƣờng hợp 

có khe hở cung hàm hai bên (chiếm 16,7% của nhóm 1), tạo ra nhóm nghiên 

cứu 1 có 35 khe hở. 

- Nhóm 2: Có 23 trƣờng hợp có khe hở cung hàm một  ên, 7 trƣờng hợp 

có khe hở cung hàm hai bên (chiếm 23,3% của nhóm 2), tạo ra nhóm nghiên 

cứu 2 có 37 khe hở. 

V i tỷ lệ bệnh nhân có khe hở  ung hàm hai  ên  t hơn nhiều so v i khe 

hở cung hàm một bên, trong nghiên cứu này chúng tôi không nghiên cứu s  

khác biệt gi a ghép xƣơng khe hở cung hai bên v i khe hở cung hàm một 

bên. Kết quả l a chọn bệnh nhân cho tỉ lệ khe hở cung hàm hai bên và một 

bên không quá chênh lệch gi a hai nhóm,  ho phép  h ng t i đƣa vào nghiên 

cứu đánh giá  hiệu quả của phẫu thuật ghép xƣơng khe hở cung hàm v i giá 

trị của nghiên cứu đƣợ  đảm bảo. 
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4.1.3. Đƣờng thông miệng – mũi. 

Đƣờng thông miệng – mũi hay còn gọi là lỗ thủng miệng mũi là biến 

chứng thƣờng gặp sau phẫu thuật tạo hình vòm miệng ở bệnh nhân mắc dị tật 

bẩm sinh khe hở môi – vòm miệng toàn bộ. Theo báo cáo của Ying.B và cộng 

s  (2015) tỷ lệ mắc biến chứng này là 8,9% [91], nhƣng  áo  áo  ủa Nawfal 

F, Hicham (2014) tỷ lệ này lại  ao hơn rất nhiều: 34% trên tổng số bệnh nhân 

đến khám sau phẫu thuật tạo hình vòm miệng từ 6 tháng đến 2 năm [92]. Ở 

Việt Nam theo Nguyễn Việt Thành trong nghiên cứu năm 2016, độ tuổi  ƣ i 

6 tuổi chiếm tỷ lệ rất nhỏ, chỉ có 2,77%, tỷ lệ bệnh này gặp nhiều nhất ở lứa 

tuổi từ 6 - 12 tuổi v i 55,55% [93]. Đƣờng thông miệng – mũi  ó h nh thái 

lâm sàng khác nhau: có thể là khe rất nhỏ ngay  ƣ i khe hở cung hàm, nhƣng 

 ũng  ó thể là nh ng đƣờng th ng  ó k  h thƣ c từ 0,5cm đến l n hơn 1,5cm 

nằm ở 1/3 trƣ c vòm miệng. Hầu hết đƣờng thông miệng – mũi  ó k  h thƣ c 

 ƣ i 1,5  m đều đƣợ  đóng k n cùng lúc bằng kỹ thuật ghép xƣơng khe hở 

cung hàm. Nh ng đƣờng th ng  ó k  h thƣ c l n hơn 1,5 cm phải tạo hình 

đóng k n trƣ c, sau 6 tháng m i tiến hành ghép xƣơng  ung hàm. Kỹ thuật sử 

dụng vạt lƣ i để tạo h nh  á  đƣờng thông miệng - mũi  ó k  h thƣ c l n này 

thƣờng đƣợc các nhà phẫu thuật l a chọn. 

 

Hình 4.1: Hình ảnh kết quả đóng lỗ thủng miệng-mũi bằng vạt lưỡi. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có s  khác biệt nhiều về tỷ lệ 

đƣờng thông miệng - mũi gi a hai nhóm nghiên cứu. Ở nhóm 1 chiếm 20% 

và nhóm 2 là 16,7%. Cả hai nhóm có kết quả tƣơng đồng v i kết quả của 

Nguyễn Mạnh Hà (2009) v i tỷ lệ 15,2% [9], của M. Paris (2015) v i tỷ lệ 

20% [94]. 

Khá đặc biệt trong nghiên cứu này  ó 2 trƣờng hợp  hia đều cho mỗi 

nhóm có lỗ thủng vòm miệng l n hơn 1,5  m phải tạo h nh đóng đƣờng thông 

miệng - mũi  ằng vạt lƣ i 6 tháng trƣ   khi ghép xƣơng cung hàm. Kỹ thuật 

này giuýp cho phẫu thuật viên bổ xung khối lƣợng l n mô mềm vào vùng 

chuẩn bị ghép xƣơng,  huẩn bị  ho th  ghép xƣơng  ung hàm tiếp theo có kết 

quả tốt.  

Kết quả sau phẫu thuật 3 tháng tất cả  á  trƣờng hợp  ó đƣờng thông 

miệng - mũi đã đƣợ  đóng k n,  hiếm tỷ lệ 100% (Bảng 3.5), mà không có s  

khác biệt gi a hai nhóm nghiên cứu. J. Olekas ghi nhận chỉ  ó 1 trƣờng hợp 

có thông trở lại của đƣờng rò miệng - mũi, trong tổng số 76 bệnh nhân mà tác 

giả ghép xƣơng từ năm 1994 đến năm 2002, tuy nhiên tác giả không cho biết 

bao nhiêu bệnh nhân còn rò miệng – mũi trƣ c khi ông tiến hành phẫu thuật 

ghép xƣơng ổ răng [82]. Còn nghiên cứu của Gholamreza Shirani (2017) thì 

cho thấy tất cả đƣờng thông miệng - mũi đều đƣợ  đóng k n khi khám lại ở 

tháng thứ 6 [31]. Nhƣ vậy hiệu quả của việ  đóng k n đƣờng thông miệng - 

mũi  ó k  h thƣ c không quá l n bằng ghép xƣơng khe hở cung hàm là không 

bàn cãi, dù cho sử dụng vật liệu ghép nào đi  hăng n a. 

4.1.4. Sự hình thành và mọc răng nanh. 

Theo Brattsthom và McWilliam (1989) s  phát triển của xƣơng hàm trên 

ph a trƣ c, theo chiều đứng dọc và chiều ngang phần l n đƣợc hoàn thiện khi 

trẻ 8 tuổi. Sau độ tuổi đó chỉ là s  phát triển của xƣơng hàm trên theo k  h 
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thƣ c thẳng đứng. Điều này xảy ra bởi s  thêm vào của xƣơng ổ răng. Mà s  

mọ  răng là yếu tố kích thích hình thành và phát triển xƣơng ổ răng. Sau 8 

tuổi đó là tuổi hình thành và mọc  á  răng trên vùng khe hở, đó là răng  ửa 

 ên và răng nanh. Trƣ   đó Berkowitz hay Bjork và Skieller  ũng đã đề cập 

t i vấn đề này [95].  Trong khi đó tỷ lệ kh ng  ó răng  ửa bên ở bệnh nhân 

khe hở môi - vòm miệng là rất cao từ 52% đến 68% tùy theo từng nghiên cứu 

[9], [19]. Chính vì vậy s  mọ  răng nanh đƣợc nhiều tác giả quan tâm.  

Theo bảng 3.6 của nghiên cứu này tính chung cho cả hai nhóm nghiên 

cứu: khe hở không có mầm răng nanh  hiếm tỷ lệ 7,0%, có mầm răng nhƣng 

 hƣa mọc: 47,2% và răng đã mọc chiếm tỷ lệ 45,8%.  

Jia Y. L và cộng s  tại Đại học Bắc Kinh – Trung Quố  đã ghi nhận 

trong nghiên cứu của mình [22]:  

- Ở nhóm bệnh nhân có khe hở môi và vòm miệng một bên tỷ lệ răng 

nanh  hƣa mọ  là 40% và răng đã mọc là 60%. 

- Nhóm khe hở môi và vòm miệng hai bên có tỷ lệ răng nanh  hƣa mọc 

là 39,29% và răng đã mọc là 60,71%. 

Nhƣng tá  giả kh ng đề cập t i tỷ lệ răng nanh không có mầm răng, do 

đó  h ng ta  ó thể thể thấy s  khác biệt nhỏ về tỷ lệ răng  hƣa mọ  và đã mọc 

gi a hai nghiên cứu. 

 Để so sánh hiệu quả mọ  răng gi a hai nhóm, trong nghiên cứu chúng 

tôi s  hình thành và mọ  răng nanh đƣợc phân loại trƣ c phẫu thuật và theo 

dõi s  mọ  răng sau phẫu thuật.  

Bảng 3.6 và 3.7 cho thấy: nhóm 1 có 45,7% có mầm răng  hƣa mọc 

trong đó 34,28% ở độ tuổi 8-12 tuổi, chỉ có 11,42% có mầm răng  hƣa mọc ở 

độ tuổi > 12 tuổi. Tƣơng ứng ở nhóm 2: 18,91% có mầm răng  hƣa mọc ở độ 
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tuổi > 12 tuổi và 29,72% ở độ tuổi 8-12 tuổi. V i lý do độ tuổi từ 8 – 12 tuổi 

là tuổi mọ  răng  á  răng trên vùng khe hở, chúng tôi tiến hành nghiên cứu, 

so sánh s  mọ  răng nanh gi a hai nhóm nghiên cứu ở nhóm tuổi này. 

V i phƣơng thức nghiên cứu tr c quan kết hợp theo dõi bằng phim 

panoramic, kết quả nghiên cứu về việc mọ  răng nanh ở lứa tuổi 8 – 12 tuổi 

của hai nhóm sau khi ghép xƣơng khe hở  ung hàm đƣợc thể hiện ở các bảng 

(3.13; 3.17;  & 3.20) theo thứ t  thời gian nhƣ sau: 

- Sau 3 tháng: nhóm 1 có 8,3%, trong khi đó nhóm 2  ó 27,3% răng 

mọc ra - vào vùng ghép xƣơng. Chúng tôi cho rằng do có vật liệu ghép bao 

gồm xƣơng nh n tạo là vật liệu hƣ ng dẫn sinh xƣơng,  hậm tiêu nên cản 

trở quá trình mọ  răng ở nhóm nghiên cứu thứ 1. Trong khi đó  o nhóm 2 

chỉ  ó xƣơng t  th n là xƣơng mào  hậu nên răng mọc ra - vào vùng xƣơng 

ghép dễ  àng hơn v  vậy ở thời điểm này nhóm 2 có tỷ lệ răng mọc ra 

nhiều hơn nhóm 1. 

- Sau 6 tháng: nhóm 1 tỷ lệ mọc răng nanh là 50% và nhóm 2 có tỷ lệ 

54,54% 

- Sau một năm: nhóm một có tỷ lệ mọ  răng nanh là 83,33% và nhóm 2 

là: 72,72%.  

 

Biểu đồ 4.1: Biểu đồ so sánh sự mọc răng nanh giữa hai nhóm nghiên cứu. 
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S  chậm trễ của việc mọ  răng nanh so v i tuổi mọ  răng ở bên khe hở 

đƣợc giải thích do thiếu khối lƣợng và chất lƣợng xƣơng trên vùng khe hở. Vì 

vậy sau ghép xƣơng 6 tháng, quá trình tái tạo xƣơng vùng khe hở đã hoàn tất 

nên việc mọ  răng nanh trên vùng khe hở là tƣơng đồng do nh ng trƣờng hợp 

này đã đến tuổi mọ  răng nanh và khối lƣợng xƣơng vùng khe hở đầy đủ tạo 

điều kiện tốt cho việc mọ  răng. Nhƣng tại thời điểm 1 năm th  lại có s  khác 

biệt của s  mọ  răng nanh trên vùng khe hở. Nhóm 1 là nhóm ghép xƣơng  ó 

kết hợp xƣơng mào  hậu + PRP + xƣơng sinh học có s  mọ  răng nanh v i tỷ 

lệ  ao hơn. Điều này có thể giải thích bởi nhờ kết quả tái tạo xƣơng ở nhóm 1 

có khối lƣợng xƣơng đầy đủ so v i nhóm 2 đáp ứng đƣợ  điều kiện cần của 

quá trình mọ  răng. Caroline trong nghiên cứu của m nh vào năm 2016  ho kết 

quả mọ  răng nanh sau 6 tháng ghép xƣơng mào  hậu là 51,4% trên tỷ lệ 69% 

trong tổng số bệnh nhân tham gia nghiên cứu đạt khối lƣợng xƣơng ghép từ 

75% - 90% [96]. Tuy nhiên năm 2015, Srinivas và  ộng s  không thấy s  khác 

biệt trong quá trình mọ  răng nanh trên vùng khe hở khi so sánh gi a hai nhóm 

nghiên cứu sử dụng vật liệu ghép t  thân và vật liệu ghép đồng loài có kết hợp 

v i t  thân. Tác giả nhận thấy cứ mỗi tháng răng  i  huyển ra sống hàm một 

khoảng cách là: 0.02 - 0.18 mm [97]. Flavie và cộng s  thì thấy không có tác 

động nào đến việc mọ  răng nanh khi ghép xƣơng trƣ c 10 tuổi [98]. 

 

 

Hình 4.2: Ảnh mô tả răng nanh mọc ra cùng ghép xương sau 3 tháng. 
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Các nghiên cứu tại các thời điểm và phƣơng pháp khá  nhau nhƣng đều 

thể hiện kết quả: ghép xƣơng  ung hàm là điều kiện tiên quyết để tạo điều 

kiện  ho răng nanh  ên khe hở mọc ra. Tuy nhiên vật liệu ghép  ũng tá  động 

đến kết quả tái tạo xƣơng và thời gian mọ  răng. 

4.1.5. Vật liệu ghép. 

Trong tổng quan của nghiên cứu này đã tập hợp rất đầy đủ nh ng kiến 

thức về vật liệu ghép. Tuy vậy vật liệu ghép tá  động rất nhiều t i kết quả tái 

tạo xƣơng  ung hàm  ên khe hở về khối lƣợng và chất lƣợng,  ó đầy đủ để 

tiếp tục chỉnh nha, cấy ghép implant hay không,  ũng nhƣ hiệu quả mọ  răng 

sau khi ghép xƣơng. Vì vậy chúng tôi muốn bàn kỹ hơn n a về việc l a chọn 

vật liệu để đạt đƣợc hiệu quả ghép xƣơng tốt nhất.  

Peterson (2004) đƣa ra  ảng phân loại và đặc tính của xƣơng ghép t  

thân (bảng 1.2), theo đó  o có đặ  t nh xƣơng xốp, cung cấp đƣợc khối lƣợng 

l n xƣơng ghép theo nhu  ầu, xƣơng  hậu đƣợc l a chọn sử dụng cho ghép 

xƣơng  ung hàm nhiều nhất. Xƣơng  hậu  ũng là xƣơng ghép  á  răng  ễ 

mọc ra nhất. Nhƣng chính nó lại là xƣơng  ó mứ  độ tiêu xƣơng sau ghép 

nhiều nhất [19]. Alan S. Herford trong nghiên cứu công bố năm 2011  ho 

thấy nhóm bệnh nh n ghép xƣơng mào  hậu đơn thuần chỉ có 25% số bệnh 

nh n đạt đƣợc > 75% khối lƣợng xƣơng ghép so v i l   ghép  an đầu sau 1 

năm nghiên  ứu (50% số bệnh nh n đạt đƣợc khối lƣợng từ 50% đến <75%) 

[23]. M i nhất vào đầu năm 2018, C. Wu sau khi thống kê rất nhiều các 

nghiên cứu  ũng  ó kết luận có mứ  độ tiêu xƣơng ghép là 50% – 80% khi 

ghép xƣơng khe hở cung hàm bằng xƣơng mào  hậu [66]. Đối v i vỏ hộp sọ 

Kihwan Han và cộng s  (2017) cho rằng việc lấy xƣơng ghép ở vỏ hộp sọ 

hoàn toàn an toàn. Xƣơng vỏ hộp sọ xốp dễ dàng cho việc mọ  răng, nghiên 

cứu cho biết đã  ó 32 răng nanh mọc ra trên tổng số 49 bệnh nhân tham gia 

nghiên cứu. Nhƣng tá  giả  ũng nhận định rằng vỏ hộp sọ mỏng cung cấp 

lƣợng xƣơng ghép hạn chế [99]. 
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Hình 4.3: Hình ảnh phẫu thuật lấy xương vỏ hộp sọ [99]. 

Cá  xƣơng t  thân còn lại không nh ng cung cấp khối lƣợng xƣơng hạn 

chế, mà mật độ xƣơng  ứng khó khăn  ho  á  răng trên vùng ghép mọc ra. 

Joseph Deatherage trong nghiên cứu của m nh năm 2010 đƣa ra  á   ảng 

phân loại vật liệu ghép  ũng nhƣ đặc tính của các loại vật liệu nay [24]:  

Bảng 4.1: Bảng phân loại đặc tính vật liệu ghép [24] 

ĐẶC TÍNH VẬT LIỆU 

Tạo xƣơng và sinh xƣơng m i Xƣơng t  thân. 

Xƣơng  ung nạp Xƣơng đồng loại: xƣơng đ ng kh , 

xƣơng đ ng kh  đã khử khoáng. 

Vật liệu hƣ ng dẫn Bio-Oss, Calcium phosphates, Calcium 

sulfate, Collagen, Glass ionomers, 

Hydroxyapatite tổng hợp, NiTi. 
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Bảng 4.2: Bảng phân loại vật liệu ghép [24] 

NGUỒN GỐC VẬT LIỆU VẬT LIỆU 

Vật liệu nguồn gố  đồng loại Tử thi, xƣơng đồng loại đ ng kh , 

xƣơng đ ng kh  khử khoáng. 

Vật liệu có nguồn gốc từ sứ calcium sulfate, calcium phosphates, 

thủy tinh sinh học, và hydroxyapatite. 

Vật liệu có nguồn gốc từ yếu tố 

tăng trƣởng 

platelet-rich plasma, BMP, và nh ng 

loại dễ dung nạp protein khác. 

Vật liệu có nguồn gốc từ tế bào Xƣơng t  thân, tế  ào xƣơng nu i  ấy 

và tế bào gốc. 

 

D a trên bảng phân loại trên của Joseph Deatherage, bảng phân loại vật 

liệu ghép xƣơng t  thân của Peterson  ũng nhƣ một loại các nghiên cứu khác 

về vật liệu ghép xƣơng  ho  ệnh nhân có khe hở cung hàm [19], [24], [29], 

[61], [68], [70] trong nghiên cứu này chúng tôi chọn vật liệu ghép xƣơng t  

th n là xƣơng mào chậu và vật liệu hƣ ng dẫn. Hai loại vật liệu này đƣợc kết 

hợp cùng v i loại vật liệu sinh học có các yếu tố tăng trƣởng đó là huyết tƣơng 

giàu tiểu cầu. 

 



92 
 

                      

Hình 4.4: Sơ đồ mô tả phối hợp vật liệu ghép. 

 

Nh n vào sơ đồ này chúng ta thấy việc l a chọn vật liệu ghép hƣ ng 

t i cung cấp tất cả các yếu tố cần thiết cho quá trình sinh xƣơng, lành 

thƣơng và tái tạo xƣơng sinh lý, đó là:  hống viêm, tăng  ƣờng hệ mạch 

máu, hƣ ng dẫn sinh xƣơng, h nh thành xƣơng m i, giảm tiêu xƣơng trong 

quá tr nh lành thƣơng… 

Vấn đề cuối cùng về việc phối hợp vật liệu ghép theo tỷ lệ nhƣ thế nào? 

Rất nhiều các nghiên cứu kết hợp gi a xƣơng t  thân v i vật liệu ghép đồng 

loài, hay dị loại hoặc nhân tạo nhƣ  á   áo  áo  ủa:  Alireza (2009) [27], 

Eriko (2011)[28], Emre (2012)[68], Silva Filho (2013)[83], Chandan Gupta 

(2013) [29], Masashi (2016)[69], Gholamreza (2017)[31], Lydia (2017)[67] 

nhƣng kh ng thấy  áo  áo nào đề cập t i tỷ lệ kết hợp gi a các vật liệu ghép 

nói chung hay gi a vật liêu ghép là xƣơng xốp t  thân v i các vật loại khác. 

Bằng kinh nghiệm lâm sàng chúng tôi th c hiện nghiên cứu này khi phối hợp 

gi a xƣơng xốp mào chậu và xƣơng nh n tạo để ghép xƣơng ở nhóm 2 (trƣ c 

khi ghép khối xƣơng vỏ phía mặt ngoài) chúng tôi kết hợp v i tỷ lệ: khối 

lƣợng xƣơng nh n tạo phải nhỏ hơn hoặc bằng khối lƣợng xƣơng xốp t  thân. 

XƢƠNG MÀO 
CHẬU 

(Sinh xƣơng) 

HUYẾT 
TƢƠNG 

GIÀU TIỂU 
CẦU 

(Yếu tố tăng 
trƣởng) 

XƢƠNG 
NHÂN TẠO 

(Hƣớng dẫn) 
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Lý  o xƣơng nh n tạo là vật liệu hƣ ng dẫn sinh xƣơng (tạo khung), chậm 

hoặc không tiêu nếu sử dụng tỷ lệ này cao hơn khối lƣợng xƣơng xốp t  thân 

sẽ cản trở quá tr nh sinh xƣơng m i, khó khăn  ho mọ  răng ra vùng khe hở 

hay cản trở việc tích hợp xƣơng khi  ấy ghép implant sau phẫu thuật. 

4.1.6. Kỹ thuật ghép xƣơng. 

Th c hiện đ ng quy tr nh ghép xƣơng khe hở cung hàm (theo mục 2.3.1 

 hƣơng 2) là vấn đề không có gì phải bàn luận, nhƣng trong từng  ƣ c phẫu 

thuật vẫn  ó đ i điều cần lƣu ý: 

 Chúng tôi thấy rằng điểm yếu nhất của vạt niêm mạc nền phía vòm 

miệng nơi sẽ chứa đ ng xƣơng ghép đó là vị trí tiếp giáp v i nền hố  mũi. 

Niêm mạc vị trí này rất mỏng, khi bóc tách vạt dễ tạo thành lỗ thủng thông 

thƣơng vùng ghép xƣơng v i hố  mũi. Trong quá tr nh lành thƣơng sau ghép 

xƣơng chỉ một tá  động nhỏ nhƣ sang  hấn hay viêm nhiễm niêm mạc tại vị 

trí này có thể toác ra, dẫn t i s  th ng thƣơng gi a vùng xƣơng ghép v i hốc 

mũi. Để giải quyết điểm yếu này có tác giả đễ xuất sử dụng màng membrane 

để che chắn lỗ thủng này [80]. 

 

 

Hình 4.5: Mô tả sử dụng membrane để che chắn giữa vùng xương ghép  

với hốc mũi [80]. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi gặp trƣờng hợp này chúng tôi sử 

dụng màng fibrin tách ra từ máu toàn phần (cùng thời điểm ly tâm tách PRP) 

và vạt NM màng xƣơng (đƣợc lấy ra từ vạt NM che phủ mặt ngoài xƣơng 

cung hàm) để đóng k n vị tr  th ng thƣơng v i hố  mũi, theo thứ t  màng 

fi rin đƣợc khâu cố định che lỗ thủng trƣ  , sau đó vạt NM đƣợ  kh u đóng 

lỗ thủng ở phía trên. Sử dụng cách thức này cho kết quả rất tốt sau phẫu thuật 

ghép xƣơng, kh ng  ó trƣờng hợp nào phải mổ lại v  viêm xƣơng  o đƣờng 

thông này. 

 

Hình 4.6: Hình ảnh sử dụng màng fibrin và vạt NM để đóng lỗ thủng giữa 

vùng xương ghép với hốc mũi. 

 

 Đối v i vạt NM che phủ mặt ngoài xƣơng  ung hàm ở vùng ghép xƣơng:  

- Đƣờng rạch chéo giảm  ăng từ cuối đƣờng rạch quanh cổ răng, hƣ ng 

lên trên ngách tiền đ nh phải đi qua ranh gi i NM lợi dính và NM lợi  i động 

t i vùng tiếp giáp v i NM má. 

- Đƣờng rạch giảm  ăng  hạy ngang vạt NM này phải nằm trên phần 

NM  i động, tại vị trí sâu nhất của ngách tiền đ nh. Bắt đầu từ điểm cao nhất 

của đƣờng rạch hai bên bờ khe hở đi hết chiều ngang của vạt. 
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Hình 4.7: Hình ảnh mô tả đường rạch giảm căng vạt NM màng xương. 

 Đối v i cách thức sử dụng xƣơng ghép: trong việc sử dụng xƣơng 

ghép đa số các tác giả  ùng xƣơng xốp hoặ  xƣơng xốp kết hợp v i các loại 

vật liệu khác ghép lên vùng nền trƣ   sau đó sử dụng khối xƣơng vỏ cố định 

vào mặt ngoài vùng ghép [9], [17], [20], [29], [31], [66], [68], [84], [88]. Qua 

nghiên cứu chúng tôi nhận thấy rằng cách thức này phù hợp v i tất cả các loại 

khe hở cung hàm, dù là rộng hay hẹp, dù là cung hàm mất cân xứng nhiều hay 

 t. Võ Văn Nh n và  ộng s  (2018) có công bố việ  ghép xƣơng khe hở cung 

hàm bằng hai mảnh xƣơng khối đặt đối xứng nhau theo chiều trong – ngoài 

trên tạp chí khe hở sọ mặt quốc tế [81]. Chúng tôi cho rằng kỹ thuật này 

không thể th c hiện khi khe hở cung hàm hẹp có hai bờ khe hở sát nhau hoặc 

độ rộng khe hở  ƣ i 0,3mm. Cũng nhƣ rất khó khăn khi th c hiện trên bệnh 

nhân có khe hở mất cân xứng nhiều gi a hai bên bờ khe hở.  

 

Hình 4.8: Hình ảnh khe hở cung hàm hẹp và mất cân xứng. 

Trong khi tìm tài liệu tham khảo chúng tôi chỉ t m đƣợc hai nghiên cứu 

về cách thức sử dụng xƣơng khối này, đó là Mikoya và  ộng s  năm 2010 

[102] và Võ Văn Nhân và cộng s  năm 2018 [81]. 
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4.2. BIẾN CHỨNG TẠI VÙNG GHÉP VÀ LẤY XƢƠNG MÀO CHẬU 

4.2.1. Biến chứng tại vùng ghép. 

       Có ba biến chứng s m thƣờng gặp tại vùng ghép xƣơng đƣợc nhiều tác 

giả đề cập t i, đó là  hảy máu, đau và nhiễm trùng. Nghiên cứu này chúng tôi 

thấy biến chứng chảy máu và đau xảy ra s m ngay 24 giờ đầu sau phẫu thuật. 

Trong khi đó  iến chứng nhiễm trùng vết mổ xuất hiện muộn hơn thƣờng từ 

ngày thứ 5 sau phẫu thuật. Biến chứng chảy máu thƣờng là không ồ ạt, chỉ rỉ 

ra từ vùng ghép. Đọng lại trong miệng nhiều có thể gây ngạt khí ở bệnh nhân 

nhỏ tuổi khi hít vào. Bệnh nhân bị chảy máu đƣợ   ơm rửa sạch vết mổ và 

 ăng ép  ầm máu và theo dõi. Nếu tiếp tục chảy sẽ đƣợ  đƣa trở lại phòng mổ 

để cầm máu. Đối v i nhiễm trùng vết mổ bệnh nhân bị sƣng nề vùng ghép 

nhiều, từ sau phẫu thuật 24 giờ liên tục ở  á  ngày sau đó, kèm theo là đau, có 

giả mạc bám trên bề mặt vết mổ, đến ngày thứ 5 xuất hiện dịch mủ ở mép vết 

mổ. Bệnh nh n đƣợ  điều trị bằng dẫn lƣu mủ,  ơm rửa ngày 2 -3 lần, kết hợp 

v i việ  thay đổi kháng sinh và tăng  ƣờng thuốc kháng viêm toàn thân. 

 

Biểu đồ 4.2: Biểu đồ so sánh biến chứng sớm tại vùng ghép 

giữa hai nhóm. 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

Nhóm 1 Nhóm 2

Chảy máu 

Đau

Nhiễm trùng 



97 
 

       Chúng tôi nhận thấy có s  khác biệt khi so sánh biến chứng tại vùng 

ghép, các chỉ số chảy máu, đau và nhiễm trùng ở nhóm 1 đều thấp hơn nhóm 

2 một  á h rõ ràng. Đặ biệt là các chỉ số chảy máu và nhiễm trùng, chảy máu 

ở nhóm 1 chỉ bằng 12,5% so v i nhóm 2, nhiễm trùng ở nhóm 1 bằng 40% so 

v i nhóm 2. Điều này rất  ó ý nghĩa, nó khẳng định các yếu tố tăng trƣởng 

của PRP đã ảnh hƣởng tốt đến quá trình phẫu thuật v i các chứ  năng  ầm 

máu, chống viêm và quá tr nh lành thƣơng. 

4.2.2. Biến chứng tại vùng lấy xƣơng mào chậu. 

Cũng nhƣ  ất kỳ các can thiệp phẫu thuật nào, việc lấy xƣơng mào  hậu 

để ghép xƣơng khe hở  ung hàm đều có thể gặp phải các biến chứng. Trong y 

văn thế gi i  ũng nhƣ  á  nghiên  ứu trƣ   đã liệt kê ra các biến chứng 

thƣờng gặp nhƣ:  hảy máu sau phẫu thuật, nhiễm trùng bề mặt vết mổ, đau 

kéo dài khi vận động, hạn chế vận động, tê bì tại chỗ, viêm xƣơng và sẹo 

lồi.... Nh ng biến chứng hiếm gặp nhƣ: v  xƣơng  hậu, thoát vị ổ bụng, gẫy 

cổ xƣơng đùi ... [96], [101],[114]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi không gặp phải bất kỳ nh ng biến 

chứng hiếm gặp nào, nhƣng  ũng gặp phải các biến chứng thƣờng gặp. Các 

biến chứng này phân bổ đều ở cả hai nhóm nghiên cứu. Việc phân loại các 

biến chứng s m sau phẫu thuật tại vùng  ho xƣơng mào chậu nhƣ  ảng 3.11 

chỉ có giá trị thống kê không có giá trị so sánh gi a hai nhóm nghiên cứu. 

Biến chứng đầu tiên chúng tôi muốn đề cập t i đó là  hảy máu vết mổ 

vùng ghép xƣơng sau phẫu thuật ngày đầu v i tỷ lệ 11,66% ( ó 7 trƣờng hợp 

chảy máu trên tổng số 60 bệnh nhân). Tỷ lệ này tƣơng đồng v i kết quả 

nghiên cứu của Hama a Mahran năm 2018 [114] có 10,69% bệnh nhân chảy 

máu s m tại vết mổ vùng lấy xƣơng mào  hậu. Nh ng trƣờng hợp này chủ 

yếu nằm trong nhóm bệnh nhân ở thời kỳ đầu của nghiên cứu này, qua quá 
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trình xử trí và theo dõi, chúng tôi nhận ra rằng chảy máu chủ yếu từ trong bề 

mặt xƣơng xốp của mào chậu. Để không xảy ra loại biến chứng này phụ thuộc 

vào kỹ năng  ủa phẫu thuật viên và cách thức l a chọn vật liệu cầm máu. 

Việc giảm tỷ lệ chảy máu sau phẫu thuật lấy xƣơng ghép hoàn toàn là  ó thể. 

Th c tế lâm sàng cho thấy, ở giai đoạn sau của nghiên cứu khi chúng tôi 

kh ng  ùng sáp xƣơng để cầm máu mà chuyển sang sử dụng surgi el để cầm 

máu thì số trƣờng hợp chảy máu sau phẫu thuật gần nhƣ kh ng   n. Emily 

Liu  ũng đƣa ra l a chọn tƣơng t  trong báo cáo của mình [115] đó là sử 

dụng surgi el để cầm máu bề mặt xƣơng  hậu vùng đã lấy xƣơng ghép, trƣ c  

khi kh u đóng vết mổ. Để xử tr   á  trƣờng hợp chảy máu sau phẫu thuật này 

đã  ó 2 trƣờng hợp chúng tôi phải cho vào phòng mổ để cầm máu lại, số còn 

lại chỉ cần  ăng ép trong 24 giờ.  

Đối v i nhiễm trùng bề mặt vết mổ theo Nandagopal Vura [116] trong 

40 trƣờng hợp mà tác giả đã theo  õi  hỉ  ó 1 trƣờng hợp có nhiễm trùng vết 

mổ chiếm tỷ lệ 2,5% thấp hơn nhiều so v i tỷ lệ 10% mà chúng tôi ghi nhận 

đƣợc. Phải  hăng s  khác biệt này do có s  khá  m i trƣờng, điều kiện sinh 

hoạt hay vấn đề kháng thuốc kháng sinh ở mỗi vùng địa lý. Khi gặp nhiễm 

trùng vết mổ chúng tôi tiến hành ngay việ   hăm só  tại chỗ vết mổ: dẫn lƣu 

dịch mủ, thay  ăng ngày hai đến ba lần. Đối v i toàn thân l a chọn, thay đổi 

kháng sinh phù hợp,  ũng nhƣ tăng  ƣờng các loại thuốc kháng viêm và nâng 

cao thể trạng. Kết quả là chỉ có một trƣờng hợp diễn biến thành viêm xƣơng 

t i tận tháng thứ 3 sau phẫu thuật. (bảng 3.15) 

Một trong biến chứng (triệu chứng) gây khó chịu cho bệnh nhân n a mà 

chúng tôi muốn đề cập đến là đau tại vùng vết mổ. Silva Filho  ũng nhƣ 

Alexn re Bor a [83], [87] đều cho rằng tất cả bệnh nhân sau khi lấy xƣơng ghép 

vùng mào chậu đều đau và hạn chế vận động trong nh ng ngày đầu, tuy nhiên 

triệu chứng đau sẽ hết tối thiểu sau 5 ngày và tối đa sau 7 ngày. Báo cáo của 
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Emily Liu (2017) [115] cho thấy có 30% bệnh nh n đau sau 7 ngày lấy xƣơng 

ghép. Mahran (2018) [114] thì có kết quả thấp hơn v i tỷ lệ chỉ là 11%. 

Biểu đồ  ƣ i đ y m  tả biến chứng đau trong nghiên  ứu của chúng tôi: 

 

Biểu đồ 4.3: Biểu đồ mô tả biến chứng đau. 

 

Trong 60 trƣờng hợp chỉ  ó 4 trƣờng hợp hết đau sau 3 ngày. Tỷ lệ 

bệnh nh n   n đau giảm nhiều sau 7 ngày chỉ   n 13 trƣờng hợp chiếm tỷ 

lệ 21%, tuy nhiên vẫn  ó 3 trƣờng hợp đau kéo  ài sau 30 ngày. Cá  trƣờng 

hợp này nằm trong số bệnh nhân có nhiễm trùng hay tê    kéo  ài. Để giảm 

đau  ho  ệnh nhân 100% bệnh nh n đƣợc cho dùng thuốc giảm đau trong 3 

ngày đầu sau phẫu thuật, sau đó triệu chứng đau này sẽ mất dần theo quá 

tr nh lành thƣơng. 

Việc vận động của bệnh nhân sau phẫu thuật lấy xƣơng mào  hậu trong 

nghiên cứu của chúng tôi  ũng đƣợc thể hiện theo biểu đồ  ƣ i đ y: 
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Biểu đồ 4.4: Biểu đồ mô tả khả năng vận động sau lấy xương ghép. 

Tuy nhiên trong 60 bệnh nhân mà chúng tôi nghiên cứu  ó 5 trƣờng hợp 

vận động khó khăn sau 30 ngày. Nh ng bệnh nhân này chỉ vận động bình 

thƣờng nhƣ đi lại, chạy, nhảy và  hơi đƣợc thể thao sau 3 tháng. Hamada 

Mahran năm 2018  áo  áo  ó 33% số bệnh nh n kh ng đi lại   nh thƣờng sau 

hai tuần, nhƣng  ó 100% vận động   nh thƣờng sau 1 tháng [114].  

Ch ng ta đều biết khi phẫu thuật lấy xƣơng mào  hậu nếu làm tổn 

thƣơng nhánh    ngoài   y thần kinh hạ bì thì sẽ xuất hiện dấu hiệu tê bì bề 

mặt vùng mào chậu. Đ y là loại biến chứng thƣờng gặp, nh ng loại tổn 

thƣơng này sẽ t  mất đi theo thời gian. Dƣ i đ y là  iểu đồ mô tả biến 

chứng tê bì sau lấy xƣơng mào chậu  trong nghiên cứu này (theo bảng 3.15, 

3.18 & 3.23): 
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Biểu đồ 4.5: Biểu đồ mô tả biến chứng tê bì sau lấy xương mào chậu. 

Mahran (2018)[114] công bố chỉ có 2 trên 18 bệnh nhân trong nhóm 

nghiên cứu của ông mắc biến chứng tê bì sau 03 tháng v i tỷ lệ chỉ 11,11%. 

Tỷ lệ này khá thấp so v i kết quả của chúng tôi, v i 19 trƣờng hợp trên tổng 

số 60 bệnh nhân, chiếm tỷ lệ 31,66%. Tuy nhiên công bố khác của 

Nandagopal (2013) [116] biến chứng tê bì chiếm tỷ lệ này lại không nhỏ 

29,86%. Nhƣng tất cả các nghiên cứu đều cho thấy sau 01 năm  iến chứng 

này đều không còn. 

Biến chứng th ng thƣờng cuối cùng tại vùng lấy xƣơng mào  hậu mà 

 h ng t i đề cập đến đó là sẹo. Các nghiên cứu thƣờng đề cập t i biến chứng 

sẹo quá phát. Khi bị sẹo quá phát bệnh nh n thƣờng khó chịu vì ngứa tại chỗ 

vết mổ. Bề mặt sẹo đỏ, cứng và gồ lên. Nghiên cứu của chúng tôi theo dõi sẹo 

v i hai biến chứng hay gặp đó là sẹo quá phát và sẹo dãn. Sẹo dãn không gây 

khó chịu nhiều cho bệnh nhân. Sẹo mềm mại, bằng phẳng so v i bề mặt da, 

mầu tƣơng đồng v i mầu da. Tuy nhiên càng ngày càng dãn rộng, ảnh hƣởng 

t i thẩm mỹ. 
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Biểu đồ 4.6: Biểu đồ mô tả kết quả sẹo vùng lấy xương mào chậu. 

Theo biểu đồ  mô tả kết quả sẹo vùng lấy xƣơng mào  hậu ta có thể thấy 

sau 3 tháng chỉ có 25 (41,66%) trƣờng hợp có sẹo mềm mại nhƣ mong muốn. 

Trong khi đó  iến chứng sẹo quá phát và sẹo dãn lần lƣợt là: 19 (31,66%) và 

12 (26,66%). Sau một năm  á   iến chứng sẹo quá phát giảm chỉ còn 15% và 

sẹo dãn là 20%. Mahran H và cộng s  [114] thấy có 16% bệnh nhân có sẹo 

quá phát trong nghiên cứu đƣợ   áo  áo năm 2018. Nandagopal [116] công 

bố có 10% bệnh nhân có biến chứng sẹo dãn. Chúng tôi nhận thấy rằng hầu 

hết bệnh nhân có nhiễm trùng vết mổ tuần đầu đều mắc biến chứng sẹo quá 

phát và dãn. Trong số 9 bệnh nhân bị sẹo quá phát có 77,78%  bệnh nhân có 

 ơ địa sẹo lồi. 

Xƣơng mào  hậu là xƣơng t  thân cung cấp khối lƣợng xƣơng ghép 

nhiều hơn  ả so v i các loại xƣơng t  thân khác, có thể lấy t i 50cm3 [8], 

[14], [22], [116]. Tỷ lệ các tai biến đều liên quan t i khối lƣợng xƣơng ghép 

đƣợc lấy, khối lƣợng càng l n tai biến càng dễ xảy ra, ngoài ra nh ng tai biến 

này còn phụ thuộc vào kỹ năng  ủa phẫu thuật viên, m i trƣờng, điều kiện y 

tế của mỗi  ơ sở phẫu thuật và ý thứ   hăm só   ản thân của ngƣời bệnh. 
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4.3. MỨC ĐỘ TIÊU XƢƠNG GHÉP KHI SỬ DỤNG KỸ THUẬT 

GHÉP XƢƠNG KHE HỞ CUNG HÀM BẰNG XƢƠNG MÀO CHẬU, 

KẾT HỢP PRP VÀ XƢƠNG SINH HỌC 

4.3.1. Hình thái khe hở xƣơng cung hàm trƣớc phẫu thuật. 

Cùng v i s  xuất hiện của khe hở cung hàm là s  tá  động của l   lƣ i 

vào vùng khe hở, kèm theo s  mất cân bằng về l c kéo của  á   ơ  ám ph a 

ngoài xƣơng  ung hàm hai  ên khe hở th  xƣơng  ung hàm  ên lành thƣờng 

phát triển theo hƣ ng ra (trƣ c theo chiều trƣ c - sau) và xoay ra ngoài (theo 

hƣ ng  ùng  ên). C n xƣơng  ung hàm  ên khe hở thì phát triển hƣ ng sang 

 ên lành và ra sau. Điều này làm xƣơng  ung hàm hai  ên  ờ khe hở mất đối 

xứng theo chiều trƣ c sau. Mặc dù sau phẫu thuật tạo hình môi, nhờ phục hồi 

liên tụ   ơ v ng m i và trƣơng l c của nó, cùng s  phát triển chung của  ơ 

thể theo tuổi s  mất cân xứng này dần đƣợc cải thiện nhƣng kh ng đáng kể. 

Thêm vào đó là s  lạc chỗ và xoay trục của  á  răng hai  ên  ờ khe hở gây 

khó khăn  ho quá tr nh ghép xƣơng khe hở cung hàm và ảnh hƣởng t i kết 

quả ghép xƣơng.  

 

Hình 4.9: Hình mô tả hướng phát triển của xương cung hàm trên bệnh nhân 

có KHCH [40]. 

Yu-Fang Liao và cộng s  (2015) cho rằng kết quả ghép xƣơng khe hở 

cung hàm liên quan t i chỉnh nha hay không trƣ c và sau phẫu thuật [89]. 
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Tƣơng t  nghiên cứu của Chun-Shin Chang năm 2016  ho thấy khối lƣợng 

xƣơng ghép đạt đƣợc ở nhóm bệnh nhân chỉnh nha trƣ c phẫu thuật  ao hơn 

nhóm ghép xƣơng khe hở cung hàm không chỉnh nha trƣ c phẫu thuật  

(0.81 ± 0.26 cm3 so v i 0.59 ± 0.22 cm3) [103]. Tƣơng t , nhận thứ  đƣợc 

điều này nghiên cứu của  h ng t i đƣa ra tiêu  h  l a chọn bệnh nhân của cả 

hai nhóm là: bệnh nhân tham gia nghiên cứu phải đƣợ  điều trị chỉnh nha tối 

thiểu trƣ c 6 tháng so v i thời điểm d  kiến phẫu thuật ghép xƣơng khe hở 

 ung hàm. Điều này nhằm đồng nhất (không có s  khác biệt) về cấu trúc khe 

hở cung hàm của hai nhóm nghiên cứu. 

Trong nghiên cứu này khe hở  ung hàm đo đƣợ  trƣ c phẫu thuật của 

hai nhóm nghiên cứu theo thứ t : nhóm 1 có chiều cao: 11,31 ± 1,71 và độ 

rộng: 8,70 ± 2,68, trong khi đó nhóm 2  ó kết quả v i chiều cao: 11,31 ± 1,81  

và độ rộng: 9,93 ± 2,87 (p>0,05) số liệu này cho thấy chiều  ao và độ rộng 

xƣơng  ung hàm ở nhóm 2  ao hơn kh ng đáng kể so v i nhóm 1 (gần nhƣ 

không có s  khác biệt), điều này là đ ng  ởi độ tuổi > 12 tuổi của nhóm 2 cao 

hơn nhóm 1 (66.7% so v i 60%). S  không khác biệt này sẽ cho phép chúng 

tôi nghiên cứu mứ  độ tiêu xƣơng ghép sau phẫu thuật có kết quả tin cậy. 

Caroline Dissaux (2016) khi nghiên cứu kết quả ghép xƣơng khe hở cung hàm 

ở lứa tuổi từ 5 đến 10 cho thấy chiều  ao trung   nh xƣơng  ung hàm  ần 

ghép là 11,0 ± 1,5 và độ rộng là 7,1 ± 1,3 khác biệt về chỉ số này so v i 

nghiên cứu của chúng tôi là không nhiều, s  khác biệt chủ yếu là do lứa tuổi 

khác nhau. Cùng v i s  phát triển của CT - Cone beam và các phần mềm 

CAD - CAM các nghiên cứu về khe hở cung hàm trong thời gian gần đ y đều 

hƣ ng t i việc tính thể tích vùng khe hở [104]. Vậy câu hỏi đặt ra là chỉ theo 

dõi chiều  ao xƣơng ghép vùng khe hở  ó đánh giá đƣợc mứ  độ tiêu xƣơng 

ghép hay không? D a theo  á h t nh điểm của Berglan  và Kin erlan   ƣ i 

đ y [79], [105], [106], [107]: 
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Bảng 4.3: Bảng tính điểm chiều cao xương ghép của Bergland 

THANG ĐIỂM CHIỀU CAO XƢƠNG GHÉP 

I Đƣợc gần nhƣ  hiều cao cần bù 

II Chỉ đƣợc ¾ chiều cao cần bù 

III Dƣ i ¾ chiều cao cần bù 

IV Chỉ còn cầu xƣơng 

 

Bảng 4.4: Bảng tính điểm chiều cao xương ghép của Kinderland 

THANG ĐIỂM CHIỀU CAO XƢƠNG GHÉP 

1 > 75% 

2 50% - 75% 

3 < 50% 

4 Kh ng   n xƣơng 

 

Chúng tôi cho rằng việc ghi nhận chiều  ao xƣơng ghép vẫn còn nguyên 

giá trị để đánh giá mứ  độ tiêu xƣơng ghép trong nghiên  ứu của mình. 

4.3.2. Kết quả và mức độ tiêu xƣơng ghép khi sử dụng kỹ thuật ghép 

xƣơng khe hở cung hàm bằng xƣơng mào chậu, kết hợp PRP và xƣơng 

sinh học. 

A. KẾT QUẢ SAU 1 TUẦN 

Trong nghiên cứu này, sau 7 ngày can thiệp tỉ lệ có kết quả tốt ở nhóm 1 

(93,3%)  ao hơn nhóm 2 (83,3%), tuy nhiên s  khác biệt này  hƣa  ó ý nghĩa 

thống kê (p>0,05) có thể c  mẫu  hƣa đủ l n. Tuy rằng kết quả phẫu thuật 

trong 7 ngày đầu liên quan đến nhiều yếu tố, đặc biệt là kỹ năng  ủa phẫu 

thuật viên. Nhƣng nghiên  ứu này th c hiện tại một  ơ sở phẫu thuật, cùng 

một nhóm phẫu thuật viên, v i kết quả có s  khác biệt lên t i 10% đã thể hiện 

rõ hiệu quả của s  có mặt của PRP trong vật liệu ghép - một trong nhân tố 

quan trọng tham gia vào hoạt động chống viêm của quá tr nh lành thƣơng. 
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Theo Mooren khi có mặt của PRP trong thành phần xƣơng ghép, ở giai đoạn 

s m 1 tuần sau phẫu thuật th   hƣa  ó s  sinh xƣơng tại vị trí tiếp giáp gi a 

xƣơng ghép và vùng nhận, lúc này chỉ  ó lƣợng nhỏ tổ chức sợi quanh vùng 

ghép và chỉ có hiện tƣợng tiêu viêm tại  h nh xƣơng ghép và tiếp giáp gi a 

xƣơng ghép và vùng nhận [25]. Chandan Gupta và cộng s  năm 2013 [29] khi 

nghiên cứu ghép xƣơng khe hở cung hàm trên hai nhóm nghiên cứu: sử dụng 

PRP và không có PRP kết hợp v i xƣơng t  thân cho thấy: đến 90% bệnh 

nhân có sử dụng PRP lành thƣơng s m so v i 70% ở nhóm không có PRP. 

Trong khi đó Eriko Marukawa (2012) th   ó đo đƣợc sau 1 tuần mật độ xƣơng 

vùng ghép ở nhóm có sử dụng PRP thấp hơn nhóm kh ng kết hợp v i PRP, 

tuy nhiên tác giả không giải th  h đƣợc nguyên do của s  khác biệt này. 

Ch ng t i hoàn toàn đồng ý v i Mooren [25] giai đoạn một tuần sau ghép 

xƣơng kết quả đáng lƣu ý nhất đó là s  tham gia tiêu viêm của PRP tại vùng 

ghép làm  ho quá tr nh sinh xƣơng và lành thƣơng tiếp theo diễn ra nhanh 

hơn và hiệu quả hơn. 

B. KẾT QUẢ SAU 3 THÁNG 

Cũng theo Mooren ở tuần lễ thứ 2 bắt đầu xuất hiện nhiều tế bào viêm, 

 ũng nhƣ  ấu hiệu tiêu xƣơng vừa phải ở  h nh xƣơng ghép. Kèm v i nó là s  

có mặt của tế bào hủy xƣơng. Một vài khoảng trống trong mảnh xƣơng ghép 

đƣợc quan sát thấy. S  h nh thành xƣơng m i bắt đầu đƣợc quan sát thấy tại tiếp 

giáp gi a xƣơng ghép và xƣơng nhận, tuy nhiên không thấy nhiều tế  ào xƣơng.  

Vào tuần thứ 6 sau ghép xƣơng: kh ng   n  ấu hiệu viêm tại vùng 

ghép. Cũng   n  t  ấu hiệu của xƣơng ghép đƣợc nhận dạng. Khối lƣợng 

xƣơng ghép tại thời điểm này giảm đi rất nhiều so v i tuần lễ đầu tiên sau 

ghép xƣơng. 

Vào tuần thứ 12 sau ghép xƣơng: kh ng còn dấu hiệu viêm tại vùng ghép. 

Chỉ còn thấy rất ít dấu hiệu của xƣơng ghép  an đầu, nhƣng kh ng thể xá  định 

đƣợc ranh gi i gi a xƣơng ghép và xƣơng m i. Nh ng lát cắt qua vùng ghép 
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không thấy nh ng hốc rỗng. Việ  tiêu xƣơng ghép giai đoạn từ tuần thứ 6 t i 

tuần thứ 12  t hơn nhiều so v i giai đoạn từ tuần thứ 2 đến tuần thứ 6 [25]. 

Theo Sameh khi bàn về vật liệu  ho ghép xƣơng khe hở  ung hàm  ó đề 

cập t i PRP, một vật liệu sinh học t  thân, mang theo nhiều tá  nh n tăng 

trƣởng,  ó tá  động rất s m t i quá tr nh lành thƣơng tại vùng ghép xƣơng, đó 

là chống viêm, tái tạo mao mạ h, đến giai đoạn tiếp theo là kích thích sinh 

xƣơng m i và hạn chế tiêu xƣơng [108]. Và kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

rất phù hợp v i lập luận này của cả Mooren hay Sameh. Ở thời điểm 3 tháng 

sau phẫu thuật ở nhóm 1 chiều  ao xƣơng ghép đo đƣợc 9,88±1,76 so v i 

chiều  ao  an đầu 11,31±1,71 v i tỷ lệ tiêu xƣơng ghép đƣợc ghi nhận là 

12,54±9,45%. Còn ở nhóm thứ 2 chiều  ao xƣơng ghép đo đƣợc 8,59±2,21so 

v i chiều  ao  an đầu 11,31±1,81 v i tỷ lệ tiêu xƣơng ghép đƣợc ghi nhận là 

23,68±16,54%. Nhƣ vậy nhóm 2 là nhóm chỉ sử dụng xƣơng ghép mào  hậu 

đơn thuần có mứ  tiêu xƣơng ghép gấp hai lần nhóm 1 sử dụng vật liệu ghép 

là xƣơng mào  hậu + PRP + xƣơng sinh họ . Hơn thế n a kết quả đó  ó đƣợc 

không chỉ nhờ vào các yếu tố tăng trƣởng của PRP mà còn do s  xuất hiện 

của xƣơng nh n tạo trong vật liệu ghép ở nhóm nghiên cứu thứ nhất. Theo 

Florence [109] vật liệu ghép tổng hợp (nhân tạo) dù có nguồn gốc phi sinh 

học, mặ   ù  ơ  hế tạo xƣơng bằng vật liệu tổng hợp  hƣa đƣợc hiểu rõ 

nhƣng v i thông số hóa lý đã đƣợ  xá  định, v i một số thành phần tƣơng 

đƣơng v i thành phần v   ơ  ủa xƣơng  ùng  ấu trúc bề mặt nano của nó, các 

nghiên cứu đều cho rằng vật liệu này có tác dụng tạo khung xƣơng, hƣ ng 

dẫn và k  h th  h sinh xƣơng, giảm thiểu các hố  trong xƣơng và giảm khối 

lƣợng xƣơng  ị tiêu trong quá tr nh lành thƣơng [109]. 

C. KẾT QUẢ SAU 6 THÁNG 

Việ  sinh xƣơng và h nh thành xƣơng m i trong quá tr nh lành thƣơng 

sau ghép xƣơng hoàn tất ở tháng thứ tƣ sau ghép. Từ lúc này chỉ còn hiện 

tƣợng tiêu xƣơng ghép, s  tiêu xƣơng này  ũng giảm dần theo thời gian [45]. 
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Nghiên cứu của  h ng t i  ũng phản ánh rõ điều này. Tại thời điểm 6 tháng 

sau phẫu thuật ở nhóm 1 chiều  ao xƣơng ghép đo đƣợc 9,07 ± 2,57 so v i 

thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật tỷ lệ tiêu xƣơng ghép đƣợc ghi nhận là 9,80 

± 18,46%. Còn ở nhóm thứ 2 chiều  ao xƣơng ghép đo đƣợc 7,72 ± 3,33 so 

v i thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật tỷ lệ tiêu xƣơng ghép đƣợc ghi nhận là 

13,18±2,70%. Kết quả này cho thấy mứ  độ tiêu xƣơng ghép đã giảm đi rất 

nhiều trong giai đoạn này. S  khác biệt về mứ  độ tiêu xƣơng gi a hai nhóm 

là kh ng đáng kể. Chúng tôi cho rằng giai đoạn lành thƣơng này  hỉ còn có s  

tá  động của vật liệu ghép nhân tạo, nhƣng  h ng  ũng đã bị xƣơng hóa phần 

l n khối lƣợng ghép nên tác dụng tạo khung và giảm tiêu xƣơng  ũng mất đi 

đáng kể. Masashi khi sử dụng hy roxyapatite ghép xƣơng khe hở cung hàm 

cho thấy kết quả tại thời điểm 6 tháng cho khối lƣợng xƣơng ghép tốt hơn so 

v i nhóm bệnh nhân chỉ  ùng xƣơng mào  hậu t  thân. Tuy nhiên tác giả 

không cho biết tỷ lệ khác biệt nhƣ thế nào [69]. M i đ y Hatem Hussien năm 

2018 công bố nghiên cứu sử dụng xƣơng t  thân + collagen có chứa 

Hy roxyapatite  ƣ i dạng xốp + PRP để ghép xƣơng khe hở cung hàm, kết 

quả cho thấy ở tháng thứ 6 sau ghép xƣơng ở nhóm nghiên cứu này đã  ó 

90% xếp loại I và 10% xếp loại IV theo thang điểm của Bergland so v i nhóm 

chứng chỉ có kết quả 40% loại I và 40% loại IV [110]. 

D. KẾT QUẢ SAU 1 NĂM 

Còn tại thời điểm 1 năm sau phẫu thuật ở nhóm 1 chiều  ao xƣơng ghép 

đo đƣợc 7,60 ± 2,15 so v i thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật tỷ lệ tiêu xƣơng 

ghép đƣợc ghi nhận là 15,35 ± 10,95%. Còn ở nhóm thứ 2 chiều  ao xƣơng 

ghép đo đƣợc 6,52 ± 3,39 so v i thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật tỷ lệ tiêu 

xƣơng ghép đƣợc ghi nhận là 21,22 ± 29,71%. Giai đoạn này là giai đoạn ổn 

định không còn hoạt động tái tạo nào tại vùng xƣơng ghép, nhƣng kết quả 

nghiên cứu cho thấy s  tiêu xƣơng ghép vẫn diễn ra, v i mứ  độ đáng kể, 

nhƣng vẫn có s  khác biệt về tiêu xƣơng gi a 2 nhóm nghiên cứu. Khác biệt 
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này  ó đƣợc chính là nhờ vật liệu ghép tổng hợp (nhân tạo) do tính chất chậm 

tiêu của nó. Kết quả sau 1 năm ghép xƣơng mứ  độ tiêu xƣơng ghép, so v i 

chiều  ao xƣơng  ần ghép ở nhóm 1 chiếm tỷ lệ là 32,67 ± 17,84% và nhóm 2 

là 41,86 ± 29,61. Nhƣ vậy chiều  ao xƣơng đạt đƣợc trung bình ở nhóm 1 là 

68% (3/4 chiều cao cần  ù) đạt đƣợc xếp loại xƣơng ghép loại II theo thang 

điểm của Berglan , trong khi đó nhóm 2  hỉ đạt 58% ( ƣ i ¾ chiều cao cần 

bù) chỉ đƣợc xếp loại III theo  á h t nh điểm này [79],[105], [106], [107]. 

D a theo thang điểm của Bergland, tác giả Hatem Hussien sử dụng xƣơng t  

thân +  collagen có chứa Hy roxyapatite  ƣ i dạng xốp + PRP để ghép xƣơng 

khe hở  ung hàm đƣa ra kết quả ghép xƣơng ở thời điểm 12 tháng trong từng 

nhóm nhƣ sau: 

- Nhóm nghiên cứu kết quả xƣơng loại I chiếm tỷ lệ: 70%, loại II: 20% 

và loại IV là: 10%. 

- Nhóm chứng có kết quả theo thứ t : xƣơng loại I chiếm tỷ lệ: 40%, loại 

II: 20% và loại IV là: 40%. 

Dù rằng hai cách tiếp cận khác nhau chúng tôi thấy kết quả nay tƣơng 

đồng v i nghiên cứu của chúng tôi. 

Quan sát biểu đồ thay đổi chiều  ao xƣơng ghép theo thời gian (Biểu đồ 

3.8) chúng ta có thể nhận thấy s  tiêu xƣơng ghép  iễn ra nhiều nhất ở thời 

điểm 3 tháng sau phẫu thuật. Cũng nhƣ có s  khác biệt nhiều nhất gi a 2 

nhóm nghiên cứu. Điều này đƣợc giải thích bởi sinh lý lành thƣơng  ủa mảnh 

ghép,  ũng nhƣ tá   ụng khi phối hợp các vật liệu ghép khác nhau. Theo 

nghiên cứu của Maximillian có bốn nhân tố quan trọng để tái tạo xƣơng, đó 

là: hƣ ng dẫn sinh xƣơng (tạo khung), yếu tố tăng trƣởng, tế  ào xƣơng và 

chống viêm. Tác giả  ũng  ho  iết tế bào viêm có trong nhóm chứng  ao hơn 

rất nhiều so v i nhóm có kết hợp v i PRP và carbonated hydroxyapatite. S  

có mặt của tế bào viêm v i mật độ cao diễn ra liên tục từ tuần lễ thứ 2 đến thứ 

4 sau phẫu thuật và dẫn t i việ  tiêu xƣơng nhiều nhất ở thời điểm từ tuần thứ 
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2 đến tuần thứ 6 sau phẫu thuật [111]. Kết luận của Maximillian giải thích cho 

kết quả khi sử dụng xƣơng mào  hậu + PRP + vật liệu ghép tổng hợp cho kết 

quả tái tạo xƣơng tốt hơn trong nghiên  ứu của chúng tôi. Thời gian sau đó s  

tiêu xƣơng ghép ở mỗi nhóm diễn tƣơng đối chậm và ổn định dần. Theo 

chúng tôi s  tiêu xƣơng này tại thời điểm 06 tháng trở đi  hủ yếu ở nh ng 

bệnh nhân không có s  mọ  răng ở vùng ghép. Bởi trong số 60 bệnh nhân 

trong nghiên cứu này,  h ng t i đã tiến hành cấy ghép implant vào vùng ghép 

ở tháng thứ 6 cho 05 bệnh nhân, 3 ở nhóm nghiên cứu và 2 ở nhóm chứng. 

Tất cả  á  trƣờng hợp này có khối lƣợng xƣơng kh ng thay đổi thậm chí còn 

tăng lên ở hai trƣờng hợp sau cấy ghép 06 tháng. 

 

Biểu đồ 4.7:  So sánh việc phẫu thuật lần hai giữa hai nhóm nghiên cứu. 

Cuối cùng là s  khác biệt về tỷ lệ thất bại sau phẫu thuật gi a hai nhóm 

nghiên cứu là đáng kể. Nhóm nghiên cứu chỉ có 2 bệnh nhân phải phẫu thuật 

lần hai, chiếm tỷ lệ 6,6%. Trong khi nhóm chứng có 5 bệnh nhân phải phẫu 

thuật lần hai, chiếm tỷ lệ 16,6%. Đ y  ũng là  ằng chứng có trọng lƣợng để 

cho thấy hiệu quả của PRP và vật liệu tổng hợp khi phối hợp v i xƣơng t  

th n  ho ghép xƣơng khe hở cung hàm. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên  ứu kỹ thuật ghép xƣơng khe hở  ung hàm  ằng xƣơng mào 

 hậu, kết hợp v i huyết tƣơng giàu tiểu  ầu và xƣơng sinh họ   h ng t i r t 

ra đƣợ   á  kết luận sau:  

1. Các tổn thƣơng khe hở xƣơng cung hàm và các yếu tố liên quan. 

 Khe hở  ung hàm là một phần thƣơng tổn  ủa  ệnh nh n mắ   ị tật 

 ẩm sinh khe hở m i và v m miệng toàn  ộ. Khe hở xƣơng  ung hàm là tổn 

thƣơng mất s  liên tụ   ủa  ấu tr   xƣơng  ung hàm trên, tại vị tr   ó khe hở 

m i và v m miệng toàn  ộ. Cho  ù  ệnh nh n mắ   ị tật  ẩm sinh này đã 

đƣợ  phẫu thuật tạo h nh m i và v m miệng hay  hƣa.  

 K  h thƣ    ủa khe hở  ung hàm v i hai  hỉ số  hiều  ao và độ rộng. 

Chiều  ao khe hở phụ thuộ   hiều  ao xƣơng  ung hàm hai  ên  ờ khe, là  hỉ số 

thay đổi v i  iên độ hẹp,  ó k  h thƣ   trung   nh: ở nhóm nghiên  ứu 1 là 

11,31±1,71 và nhóm 2 là 11,31 ±1,81. Trong khi đó độ rộng khe hở  ung hàm là 

 hỉ số  ó s  thay đổi v i  iên độ l n hơn,  ụ thể trong nghiên  ứu này k  h thƣ   

trung   nh  ủa độ rộng là: ở nhóm 1 là 8,70±2,68 và nhóm 2 là 9,93 ±2,87 

 V i độ tuổi trung   nh từ 12,6+3,6 nghiên  ứu  ủa  h ng t i ghi nhận 

đƣợ   ó 45,8% trên tổng số khe hở đã  ó răng nanh mọ  ra  ên  ờ khe hở, 

47,2% là số khe hở  ó mầm răng nanh nhƣng  hƣa mọ  ra và 7% không có 

mầm răng  ẩm sinh. 

 Đƣờng r  miệng mũi là  iến  hứng để lại sau phẫu thuật tạo h nh v m 

miệng  hiếm tỷ lệ 18,4% trong tổng số  ệnh nh n tham gia nghiên  ứu. 

 Tuổi ghép xƣơng khe hở  ung hàm đƣợ  ƣu tiên l a  họn là từ 8 -12 

tuổi. Ở độ tuổi này, việ  ghép xƣơng sẽ kh ng  ản trở s  phát triển xƣơng 

hàm trên và còn giúp  ho răng nanh bên khe hở  hƣa mọ  sẽ mọ  ra đ ng thời 

điểm và vị tr . 
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2. Hiệu quả ghép xƣơng khe hở cung hàm bằng xƣơng mào chậu tự thân 

kết hợp với huyết tƣơng giàu tiểu cầu và xƣơng nhân tạo.  

 Ghép xƣơng khe hở  ung hàm  ằng xƣơng mào  hậu t  th n kết hợp 

v i huyết tƣơng giàu tiểu  ầu và xƣơng nh n tạo là kỹ thuật an toàn, v i kết 

quả  ao ngay sau phẫu thuật (sau 7 ngày: 88,3%  ó kết quả tốt),  t  iến  hứng 

(đặ   iệt  hảy máu sau phẫu thuật (3,33%) nhiễm trùng (6,67%)). 

 Ghép xƣơng khe hở  ung hàm  ằng xƣơng mào  hậu t  th n kết hợp 

v i huyết tƣơng giàu tiểu  ầu và xƣơng nh n tạo xƣơng khe hở  ung hàm ở 

 ệnh nh n sau phẫu thuật tạo h nh m i và v m miệng toàn  ộ là kỹ thuật tham 

gia vào điều trị đóng k n đƣờng r  miệng – mũi v i kết quả thành   ng rất 

 ao: 100% số  ệnh nh n kh ng   n tồn tại đƣờng r  sau phẫu thuật 3 tháng. 

 Ghép xƣơng khe hở  ung hàm  ằng xƣơng mào  hậu t  th n kết hợp 

v i huyết tƣơng giàu tiểu  ầu và xƣơng nh n tạo phụ  hồi khối lƣợng xƣơng 

 ung hàm vùng khe hở tốt hơn, nên việ  mọ  răng nanh trên vùng khe hở  ó 

tỷ lệ đ ng thời điểm mọ  răng  ao hơn. 

 Chiết tá h PRP  ó thể tiến hành trong ph ng mổ  ùng thời điểm phẫu 

thuật. PRP là một  hế phẩm gi p liên kết gi a xƣơng t  th n và xƣơng nh n 

tạo. S  phối hợp gi a PRP và vật liệu ghép  ễ sử  ụng và an toàn trong kỹ 

thuật ghép xƣơng khe hở  ung hàm. 

 Ghép xƣơng khe hở  ung hàm  ằng xƣơng mào  hậu t  th n kết 

hợp v i huyết tƣơng giàu tiểu  ầu và xƣơng nh n tạo   ho kết quả giảm mứ  

độ tiêu xƣơng ghép ngay giai đoạn đầu 3 tháng sau ghép xƣơng (tỷ lệ tiêu 

xƣơng ghép sau 3 tháng ở nhóm 1: 12,54 ± 9,45, trong khi đó nhóm 2 là: 

23,68 ± 16,54). Từ thời điểm 6 tháng đến một năm theo  õi  ệnh nh n: mứ  

độ tiêu xƣơng giảm  ần trong  ả hai nhóm nghiên  ứu, nhƣng nhóm nghiên 

 ứu vẫn  ó mứ  độ tiêu xƣơng ghép  t hơn nhóm  hứng (Sau 1 năm so v i 6 

tháng trƣ   đó: nhóm 1  ó tỷ lệ tiêu xƣơng ghép là 1 là 15,35 ± 10,95 và 

nhóm 2 là 21,22 ± 29,71). Khối lƣợng xƣơng đạt đƣợ  sau một năm đáp ứng 

đƣợ  nh ng yêu  ầu  ho nh ng điều trị khá  tiếp theo trong quá tr nh điều trị 

 ho  ệnh nh n mắ   ị tật khe hở m i – v m miệng. 
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KIẾN NGHỊ 

   Qua nghiên  ứu  h ng t i  ó một số đề xuất sau: 

1. Cần  ó  á  nghiên  ứu tiếp theo sử  ụng tế  ào gố  trong tái tạo 

xƣơng  ung hàm ở  ệnh nh n  ó khe hở xƣơng  ung hàm. 

2. Cần  ó nh ng nghiên  ứu tiếp theo để đánh giá tá  động  ủa ghép 

xƣơng khe hở  ung hàm t i s  phát triển  ủa xƣơng hàm trên, trong mối 

tƣơng quan v i s  phát triển  ủa tầng gi a và tầng  ƣ i mặt. 

3. Hiện nay tỷ lệ  ệnh nh n đƣợ  ghép xƣơng khe hở  ung hàm so v i  ệnh 

nh n đã đƣợ  phẫu thuật tạo h nh m i và v m miệng là rất nhỏ. Vậy  ần  ó h nh 

thứ  tuyên truyền và tƣ vấn s u rộng t i ngƣời  ệnh và gia đ nh ngƣời  ệnh. 
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MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

Bệnh nhân nam, 12 tuổi, chẩn đoán: Khe hở cung hàm bên phải. Sử 

dụng vật liệu ghép hỗn hợp. 

 

 

Ảnh 1.1: Ảnh mặt thẳng bệnh nhân trước phẫu thuật 

     

Ảnh 1.2: Ảnh mặt nghiêng bệnh nhân trước phẫu thuật 



 
 

 

Ảnh 1.3: Ảnh trong miệng bệnh nhân trước phẫu thuật 

 

 

Ảnh 1.4: CTCB của bệnh nhân trước phẫu thuật 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ảnh 1.5: Ảnh trong miệng bệnh nhân sau phẫu thuật 6 tháng 

Ảnh 1.6: CTCB của bệnh nhân sau phẫu thuật 6 tháng 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ảnh 1.7: Ảnh trong miệng bệnh nhân sau phẫu thuật 12 tháng 

Ảnh 1.8: CTCB của bệnh nhân sau phẫu thuật 12 tháng 



 
 

 

Ảnh 1.9: CTCB của bệnh nhân sau phẫu thuật 6 tháng 

 

Ảnh 1.10: CTCB của bệnh nhân sau phẫu thuật 12 tháng 



 
 

Bệnh nhân n , 17 tuổi. Chẩn đoán: Khe hở cung hàm bên phải. Sử 

dụng vật liệu ghép hỗn hợp. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ảnh 2.1: Đường vẽ thiết kế vạt lợi bên phải 

Ảnh 2.2: Đường vẽ thiết kế vạt lợi bên trái 



 
 

 

 

 

 

 

Ảnh 2.3: Hình ảnh sau khi bóc tách vạt 

Ảnh 2.4: Hình ảnh sau khi khâu vạt nền 



 
 

 

Ảnh 2.5: Hình vẽ thiết kế đường rạch gai chậu 

 

 

Ảnh 2.6: Mảnh xương vỏ lấy từ xương chậu 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ảnh 2.7: Hỗn hợp xương xốp, xương sinh học và PRP 

Ảnh 2.8: Hỗn hợp xương xốp, xương sinh học và PRP sau khi đông 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ảnh 2.9: Ghép hỗn hợp xương ghép vào khe hở 

Ảnh 2.10: Dùng xương vỏ cố định khối ghép 



 
 

 

Ảnh 2.11: Hình ảnh sau khâu đóng vạt 

 

 

Ảnh 2.12: CTCB sau 3 tháng 



 
 

 

Ảnh 2.13: CTCB sau 6 tháng 

 

  

Ảnh 2.14: CTCB sau 12 tháng 



 
 

Bệnh nhân nam, 18 tuổi, chẩn đoán: Khe hở cung hàm bên trái. Sử 

dụng xƣơng mào  hậu. 

     

Ảnh 3.1: Ảnh ngoài mặt 

 

 

Ảnh 3.2: Ảnh trong miệng 

 



 
 

 

Ảnh 3.3: Khâu đóng vạt nền 

 

           

 

Ảnh 3.4: Ghép và cố định xương ghép 

 

 



 
 

 

Ảnh 3.5: Khâu đóng vùng phẫu thuật 

 

Ảnh 3.7: Cắm trụ implant 

 

Ảnh 3.8: Phục hình cuối cùng 



 
 

Bệnh nhân n , 11 tuổi, chẩn đoán: Khe hở cung hàm bên trái. Vùng 

khe hở kh ng  ó đủ xƣơng để răng 23 mọc xuống. Phẫu thuật ghép xƣơng sử 

dụng xƣơng hỗn hợp. 

                

 

Ảnh 4.1: Ảnh nhìn thẳng mặt bệnh nhân 

                                      

 

Ảnh 4.2: Ảnh bên trái  mặt bệnh nhân 

 

 



 
 

                    

Ảnh 4.3: Ảnh cung răng trước phẫu thuật (không có răng 22 và răng 23 chưa mọc 

 

 

 

 

 

 

Ảnh 4.4: Ảnh trong miệng bệnh nhân trước phẫu thuật 



 
 

 

Ảnh 4.5: Cung răng bệnh nhân sau ghép xương 4 tháng 

 

 

Ảnh 4.6: Cung răng bệnh nhân sau ghép xương 3 tháng, nhìn trong miệng 

 

 

 



 
 

    

Ảnh 4.7: Cung răng bệnh nhân sau ghép xương 6 tháng 

 

 

Ảnh 4.8: Cung răng bệnh nhân sau ghép xương 6 tháng, nhìn trong miệng 

 



 
 

PHỤ LỤC HÌNH 

Phụ lục 1: Sơ đồ phân loại KHM - VM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ phân loại bổ xung KHM – VM của Millard 1976 

  

Sơ đồ chữ Y của Kernahan 

1 - 4: Khe hở môi 

2 - 5: Khe hở cung hàm 

3 - 6: Khe hở vòm miệng 

7: Khe hở vòm miệng đến lỗ răng  ửa 

8: Khe hở vòm miệng vùng vòm miệng cứng 

9: Khe hở vòm miệng mềm 



 
 

Phụ lục 2: Các mốc giải phẫu trên phim Panoramic. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Các mốc giải phẫu trên phim toàn cảnh 

 

 

 

 



 
 

CÁC MỐC GIẢI PHẪU TRÊN PHIM TOÀN CẢNH 

 

1. Xoang hàm 25. Khuyết sigma 

2. Hố  h n  ƣ m hàm  26. Hõm khuyết sigma 

3. Xƣơng  h n  ƣ m 27. Mỏm trâm 

4. Gai bƣ m 28. Cột sống cổ 

5. Cung xƣơng g  má 29. Gờ chéo ngoài 

6. Lồi kh p xƣơng thái  ƣơng  30. Ống răng  ƣ i 

7. Đƣờng kh p g  má thái  ƣơng  31. Lỗ ống răng  ƣ i 

8. Mỏm gò má  32. Gai Spix 

9. Lỗ ống tai ngoài  33. Lỗ cằm 

10. Mỏm  hũm  34. Hố tuyến  ƣ i hàm 

11. Hố sọ gi a  35. Gờ chéo trong 

12. Bờ viền ngoài ổ mắt  36. Hố cằm 

13. Bờ  ƣ i ổ mắt  37. Gờ cằm 

14. Lỗ  ƣ i ổ mắt 38. Gai cằm 

15. Ống  ƣ i ổ mắt 39. Xƣơng móng 

16. Hố  mũi  40. Lƣ i 

17. Vá h ngăn mũi  41. Vòm miệng mềm 

18. Gai mũi trƣ c 42. Lƣ i gà 

19. Xƣơng  uốn  ƣ i 43. Thành sau họng 

20. Lỗ răng  ửa  44. Dái tai 

21. Vòm miệng cứng  45. Khoang lƣ i hầu 

22. Lồi củ xƣơng hàm trên 46. Khoang mũi hầu 

23. Lồi cầu 47. Khoang vòm miệng lƣ i 

24. Mỏm vẹt 

  



 
 

Phụ lục 3: Nguyên lý hoạt động của máy chụp cắt lớp 

chùm tia hình nón 

 

 

 

 

       Các lát cắt hình quạt và chùm tia hình nón của CT-Cone Beam 



 
 

 

         Nguyên lý tái tạo hình ảnh của cắt lớp vi tính CT Cone Beam  

 

 

Các trường quan sát của máy chụp cắt lớp chùm tia hình nón  



 
 

PHIẾU CUNG CẤP THÔNG TIN 

 CHO ĐỐI TƢỢNG THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

 

I. THÔNG TIN CHUNG: 

Tên nghiên cứu: ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ GHÉP XƢƠNG CHO BỆNH 

NHÂN CÓ KHE HỞ CUNG HÀM. 

Chủ nhiệm đề tài: GS. Lê Văn Sơn 

Địa điểm triển khai: Khoa Phẫu thuật và Tạo Hình Hàm mặt- BVRHMTWHN 

Mã số đối tƣợng nghiên cứu:  

II. GIỚI THIỆU 

Xin chào anh/chị/bạn, tôi xin cảm ơn anh/ hị/bạn đã  ành thời gian cho cuộc 

phỏng vấn này.  

Tên tôi là : NGUYỄN TẤN VĂN 

Tôi là phẫu thuật viên đang   ng tá  tại: BỆNH VIỆN RĂNG HÀM MẶT TRUNG 

ƢƠNG HÀ NỘI 

T i đang th c hiện nghiên cứu: ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ GHÉP XƢƠNG 

CHO BỆNH NHÂN CÓ KHE HỞ CUNG HÀM v i các mục tiêu nghiên cứu : 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng và Xquang của bệnh nhân có khe hở cung hàm 

sau mổ tạo hình khe hở môi vòm miệng. 

2. Đánh giá hiệu quả ghép xương khe hở cung hàm bằng xương mào chậu tự thân 

kết hợp với huyết tương giàu tiểu cầu và xương nhân tạo.     

T i đã đƣợ  đào tạo kỹ lƣ ng về quy trình triển khai nghiên cứu, đảm bảo tuân 

thủ khía cạnh đạo đức trong nghiên cứu và th c hành lâm sàng tốt. 



 
 

T i đang trao đổi thông tin về nghiên cứu này v i anh/chị/bạn để mời anh 

chị/bạn HOẶC ngƣời đƣợc giám hộ bởi anh/chị tham gia vào nghiên cứu này cùng 

v i chúng tôi. 

Anh/chị bạn đƣợc mời tham gia nghiên cứu vì anh/chị bạn HOẶC ngƣời đƣợc 

giám hộ bởi anh/chị có đầy đủ các tiêu chuẩn l a chọn bệnh nhân nghiên cứu 

của chúng tôi 

Tiêu chuẩn l a chọn bệnh nhân: 

- Bao gồm các bệnh nhân không phân biệt về gi i tính. Tuổi từ 8 tuổi trở 

lên, đã đƣợc mổ tạo hình môi và vòm miệng toàn bộ, một bên hoặc cả hai 

bên. Còn khe hở hoặc thiếu xƣơng  ung hàm vùng ổ răng  ên khe hở, nh ng 

bệnh nhân còn hoặ  kh ng đƣờng rò miệng - mũi.  

- Bệnh nh n đã đƣợ  điều trị chỉnh nha trƣ c thời điểm d  định phẫu 

thuật ít nhất là 06 tháng. 

- Gia đ nh hoặc bản thân t  nguyện hợp tác tham gia nghiên cứu này.  

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Chúng tôi loại trừ nh ng bệnh nh n đã đƣợc mổ tạo hình môi và vòm 

miệng toàn bộ, một bên hoặc cả hai  ên nhƣng kh ng thiếu xƣơng  ung hàm 

vùng ổ răng  ên khe hở. 

- Bệnh nh n  hƣa đƣợ  điều trị chỉnh nha. 

- Nh ng bệnh nh n kh ng đủ điều kiện sức khỏe để phẫu thuật. 

- Nh ng bệnh nh n kh ng đầy đủ hồ sơ  ệnh án. 

Nh ng bệnh nh n đủ tiêu chuẩn nhƣng kh ng t  nguyện tham gia nghiên 

cứu này. 



 
 

Anh chị có quyền tham gia hoặc không tham gia vào nghiên cứu, 

anh/chị/bạn có thể dừng tham gia nghiên cứu bất cứ khi nào anh chị mong 

muốn. Việc không tham gia hoặc dừng tham gia nghiên cứu của anh/chị/bạn 

không làm ảnh hƣởng đến việc chăm sóc và điều trị bệnh của anh/chị/bạn và 

những quyền lợi khác hiện đang đƣợc hƣởng.  

Tôi sẽ cung cấp t i anh/chị/bạn đầy đủ thông tin về nghiên cứu này. Trong quá 

trình tôi cung cấp thông tin, nếu có câu hỏi gì anh/chị/bạn có thể yêu cầu tôi giải 

đáp ngay để đảm bảo anh/chị/bạn hiểu rõ về nghiên cứu.  

III. THÔNG TIN NGHIÊN CỨU 

1. Tại sao nghiên cứu này cần đƣợc thực hiện? 

Khe hở m i và v m miệng là  ị tật  ẩm sinh vùng hàm mặt thƣờng gặp 

ở Việt Nam và thế gi i. Ở nƣ   ngoài, tỷ lệ trẻ em m i sinh mắ  phải loại  i 

tật này  ao động từ 
1
/750 - 

1
/1000 tùy thuộ  vùng địa lý và điều kiện kinh tế, xã 

hội tại vùng đó. Ở Việt Nam, tỷ lệ này vào khoảng 
1
/1000 - 

2
/1000.  

Khi mắ  phải  i tật  ẩm sinh là KHM-VM, ngƣời  ệnh  ó nh ng  iến 

đổi về giải phẫu m i, mũi,  ung hàm trên và v m miệng,  ẫn đến kém phát 

triển tầng gi a mặt và theo đó mất   n xứng gi a tầng mặt gi a và tầng mặt 

 ƣ i. Nh ng thay đổi này ảnh hƣởng t i việ  h nh thành và mọ  răng hàm 

trên vùng khe hở,  ẫn đến thiếu và lạ   hỗ  ủa  á  răng nằm ở vị tr  khe hở. 

Theo đó sẽ ảnh hƣởng t i  á   iến đổi kh p  ắn, kh p nhai và  hứ  năng nhƣ: 

ăn – nhai, phát âm... 

Để điều trị  i tật  ẩm sinh KHM - VM và nh ng rối loạn  o KHM - VM 

g y ra  ho ngƣời  ệnh  ần s  phối hợp  ủa  á   á  sĩ thuộ  nhiều  huyên ngành, 

 ũng nhƣ sử  ụng  á  kỹ thuật  an thiệp trong một thời gian  ài. Trong đó phẫu 

thuật tạo h nh đóng k n khe hở là  iện pháp đầu tiên và  ơ  ản nhất. 



 
 

Từ nhiều thập kỷ qua các tác giả trên thế gi i và trong nƣ   đã nghiên 

cứu, áp dụng nhiều phƣơng pháp phẫu thuật tạo hình KHM - VM. Tuy nhiên 

 á  phƣơng pháp này  hỉ đáp ứng đƣợc việ  đóng k n khe hở bằng tổ chức mô 

mềm. Sau phẫu thuật vẫn còn khe hở xƣơng  ung hàm và thiếu khối lƣợng 

xƣơng hai  ên  ờ khe hở, nhiều trƣờng hợp vẫn   n đƣờng r  mũi - miệng. Vì 

thế, nh ng rối loạn hình thành và mọ  răng ở phía bên khe hở kh ng thay đổi, 

xƣơng hàm trên kém phát triển,  ánh mũi  ên khe hở vẫn sập xuống, do chân 

 ánh mũi kh ng đƣợ  đặt trên nền xƣơng đầy đủ. Để khắc phục tồn tại này, 

các nhà phẫu thuật hàm mặt và tạo h nh đã s m chú ý t i phần khuyết mô 

cứng của khe hở. 

Từ đó  á  nhà phẫu thuật tạo hình hàm mặt đã tiến hành ghép xƣơng ổ 

rang cho bệnh nhân có khe hở cung hàm nhằm cải thiện về mặt chứ  năng và 

thầm mỹ của bệnh nhân. Tuy nhiên trong quá trình theo dõi sau phẫu thuật 

vẫn còn nh ng điểm hạn chế ,nên chúng tôi th c hiện nghiên cứu này nhằm 

đánh giá một  á h kĩ lƣ ng hơn vấn đề này. 

2. Tôi HOẶC con/cháu/ ngƣời đƣợc giám hộ bởi tôi cần làm gì nếu đồng ý 

tham gia vào nghiên cứu này? 

Nếu đồng ý tham gia vào nghiên cứu này, chúng tôi sẽ yêu cầu anh/chị/bạn 

th c hiện nh ng hoạt động sau: 

- Làm đầy đủ hồ sơ theo mẫu hồ sơ nghiên  ứu. 

- Tuân thủ quá tr nh thăm khám và điều trị của  á  sĩ. 

- Cung cấp các thông tin cần cho quá trình nghiên cứu. 

3. Có bao nhiêu ngƣời sẽ tham gia vào nghiên cứu này giống tôi HOẶC 

con/cháu/ngƣời đƣợc giám hộ bởi tôi? 

Chúng tôi l a chọn đƣợc 60 bệnh nhân tham gia nghiên cứu này. 



 
 

4. Những rủi ro/bất lợi tôi HOẶC con/cháu/ ngƣời đƣợc giám hộ bởi tôi có thể 

gặp phải khi tham gia nghiên cứu là gì? 

Nghiên cứu này đƣợc th c hiện d a trên các quy trình kỹ thuật áp dụng tại 

nhiều nƣ c trên thế gi i và đã đƣợc chứng minh là an toàn. Nh ng rủi ro hoặc bất 

lợi sẽ chủ yếu liên quan đến nh ng biến chứng hậu phẫu nhƣ đau vùng phẫu thuật, 

chảy máu. Đ y là nh ng vấn đề có thể gặp ở tất cả các bệnh nhân chứ không riêng 

gì nhóm bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

5. Nếu gặp rủi ro/bất lợi trực tiếp đến sức khoẻ, tôi HOẶC con/cháu/ ngƣời 

đƣợc giám hộ bởi tôi sẽ đƣợc chăm sóc nhƣ thế nào?  

Tất cả các rủi ro có thể xảy ra sẽ đƣợc nhóm nghiên cứu xử lý. 

 

6. Những lợi ích mà tôi HOẶC con/cháu/bố/mẹ của tôi có thể đƣợc hƣởng khi 

tham gia nghiên cứu là gì?  

Bệnh nhân khi tham gia nghiên cứu sẽ đƣợc hỗ trợ việ  thăm khám định kỳ 3 

tháng một lần. Trong mỗi lần hẹn, bệnh nhân sẽ đƣợ  thăm khám l m sàng và  hụp 

phim kiểm tra kết quả phẫu thuật 

7. Nếu tôi không tham gia vào nghiên cứu này, bệnh của tôi có đƣợc điều trị 

bằng một phƣơng pháp khác không?  

Nếu không tham gia vào nghiên cứu, bệnh nhân vẫn sẽ đƣợ  điều trị theo 

phƣơng pháp tiêu  huẩn đƣợc th c hiện thƣờng quy tại khoa. Không có s  khác biệt 

trong quy tr nh  hăm só  hậu phẫu đối v i bệnh nhân tham gia hoặc không tham gia 

nghiên cứu. 

8. Biện pháp bảo mật thông tin/hồ sơ liên quan đến cá nhân tôi HOẶC ngƣời 

đƣợc giám hộ bởi tôi?  

Tất cả các thông tin, hồ sơ  ệnh án liên quan sẽ đƣợ  lƣu gi  trong 10 năm, và 

chỉ có thể đƣợc tiếp cận bởi  ơ quan  ó thẩm quyền. 



 
 

9. Cá nhân/tổ chức nào có thể kiểm tra hồ sơ của cá nhân tôi HOẶC ngƣời 

đƣợc giám hộ bởi tôi?  

Cá   ơ quan th c thi pháp luật có thẩm quyền kiểm tra các hồ sơ y tế liên quan 

đến bệnh viện 

10. Trong trƣờng hợp có câu hỏi thêm về nghiên cứu này tôi cần liên lạc với ai? 

- Về nghiên cứu: Nghiên cứu viên chính NGUYỄN TẤN VĂN, Bệnh viện 

RHMTWHN) 

- Trong trƣờng hợp có vấn đề, biến chứng  liên quan đến nghiên cứu: 

NGUYỄN TẤN VĂN, Bệnh viện RHMTWHN 

- Về quyền của đối tƣợng nghiên cứu: NGUYỄN TẤN VĂN,  Bệnh viện 

RHMTWHN 

Xin trân trọng cảm ơn anh/ hị đã tham gia  uộ  trao đổi! 

Ngày……..tháng………năm……. Ngày……..tháng………năm……. 

Ngƣời cung cấp thông tin 

(Ký và ghi rõ Họ và tên) 

Ngƣời đƣợc cung cấp thông tin 

(Ký và ghi rõ Họ và tên) 

 

  



 
 

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

ĐỘC LẬP - TỰ DO - HẠNH PHÚC 

                                                          Hà Nội, ngày     tháng    năm 

 

PHIẾU ĐỒNG Ý THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Tên đề tài: Đánh giá hiệu quả ghép xƣơng cho bệnh nhân có khe hở 

cung hàm. 

Tên nghiên cứu sinh: Nguyễn Tấn Văn 

Cơ quan   ng tá : Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung Ƣơng Hà Nội 

Mụ  đ  h  ủa nghiên cứu: Đánh giá hiệu quả ghép xƣơng  ho  ệnh nhân 

có khe hở cung hàm. 

Qui trình nghiên cứu: Hỏi bệnh, khám, đánh giá trƣ c và sau khi phẫu thuật 

điều trị khe hở cung hàm 1 tuần, 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng sau phẫu thuật. 

Quyền lợi khi tham gia:  

1. Đƣợ   ung  ấp th ng tin đầy đủ về nội  ung nghiên  ứu, lợi   h và 

nghĩa vụ  ủa ngƣời tham gia nghiên  ứu, nh ng nguy  ơ, tai  iến  ó thể xảy 

ra trong quá tr nh nghiên  ứu.  

2. Việc tham gia nghiên cứu là hoàn toàn t  nguyện, kh ng  ị ép  uộ  và 

 ó quyền t  ý r t khỏi nghiên  ứu ở  ất kỳ thời điểm nào mà kh ng  ị ph n 

 iệt đối xử. 

3. Đƣợ   ảo vệ,  hăm só  trong suốt quá tr nh nghiên  ứu, kh ng phải 

trả  hi ph  trong quá tr nh tham gia nghiên  ứu. 

5. Cá  th ng tin    mật, riêng tƣ  ủa ngƣởi tham gia nghiên cứu đƣợ  đảm 

bảo,  á  số liệu và kết quả nghiên  ứu  hỉ phụ  vụ  ho mụ  đ  h khoa họ . 



 
 

6. Trong thời gian tham gia nghiên cứu, nếu có xảy ra tai biến do nghiên 

cứu đối v i ngƣời t nh nguyện tham gia nghiên  ứu, nhóm nghiên  ứu sẽ hoàn 

toàn chịu trách nhiệm xử lý. 

Sau khi đã đƣợc nhóm nghiên cứu giải th  h  á  nguy  ơ  ó thể xảy ra, 

t i đồng ý tham gia. Việc tham gia nghiên cứu này là hoàn toàn t  nguyện.  

 Ngày     tháng     năm 

      

 

 

                                         Ngƣời tình nguyện tham gia ký và ghi rõ họ tên 

  



 
 

BẢN CAM KẾT THỰC HIỆN ĐÖNG NGUYÊN TẮC  

VỀ ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU  

 

Kính gửi:  Hội đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y sinh học 

 Trƣờng Đại học Y Hà Nội 

 

Họ tên Nghiên cứu viên chính:   NGUYỄN TẤN VĂN                      

Đơn vị công tác: BỆNH VIỆN RĂNG HÀM MẶT TRUNG ƢƠNG 

Tên đề tài: ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ GHÉP XƢƠNG CHO BỆNH NHÂN CÓ 

KHE HỞ CUNG HÀM. 

Tôi xin cam kết th c hiện theo đ ng  á  nguyên tắ  đạo đứ  đã đƣợc thể hiện 

trong đề  ƣơng nghiên  ứu. 

 

Hà Nội, ngày     tháng        năm       

NGƢỜI CAM KẾT 

(Ký và ghi rõ Họ và tên) 

 

 

 

 



 
 

      BỆNH ÁN ĐỀ TÀI NGHIÊN CỨU 

PHẪU THUẬT GHÉP XƢƠNG KHE HỞ CUNG HÀM 

Mã số bệnh án:... 

Mã số nghiên cứu:..... 

 

BỆNH ÁN 

 

Họ và tên bệnh nhân:.......................................... Nam, n ; Tuổi........................ 

Địa chỉ: ................................................................................................................  

Chẩn đoán: ...........................................................................................................  

Họ và tên cha, mẹ (hoặ  ngƣời nu i  ƣ ng):...................................................... 

Địa chỉ: ................................................................................................................  

 

Ngày vào viện: ....................................................................................................  

Ngày phẫu thuật: .................................................................................................  

Ngày ra viện: .......................................................................................................  

I. Tiền sử: 

- Gia đ nh: ............................................................................................................  

- Bản thân: ...........................................................................................................  

Bệnh tim mạch:      Có    Không  

Bệnh viêm nhiễm đƣờng hô hấp: Có    Không  

Rối loạn yếu tố đ ng máu:  Có    Không  

Suy thận:     Có    Không  

Lupus  an đỏ:    Có    Không  

HIV:      Có    Không  

II. Toàn thân 

III. Tại chỗ 

A. Triệu chứng lâm sàng: 

1. Dấu hiệu  ơ năng: 

Ăn, uống sặc   Có    Không  



 
 

2. Triệu chứng th c thể: 

Sập  ánh mũi  ên  ệnh  Có    Không  

Lép XOR bên bệnh  Có    Không  

Lỗ    mũi miệng   Có    Không  

Tình trạng kh p cắn loại III (theo Angle): 

     Có    Không  

Tình trạng viêm nhiễm niêm mạc miệng: 

Có    Không  

Cá  răng  ệnh lý trong miệng  hƣa điều trị 

17 16 15 14 13 12 11 

55 54 53 53 51 

21 22 23 24 25 26 27 

61 62 63 64 65 

47 46 45 44 43 42 41 

85 84 83 82 81 

31 32 33 34 35 36 37 

71 72 73 74 75 

 

B. X-quang 

1. S  hình thành và mọ  răng ở vùng khe hở cung hàm: 

- Cá  răng kh ng  ó mầm răng: 

13 12 11 21 22 23 

- Cá  răng  hƣa mọc: 

13 12 11 ( 21 22 23 

2. Chiều  ao xƣơng  ung hàm hai  ên  ờ khe hở: 

- Bờ khe hở bên lành (ph a đƣờng gi a): 

- Bờ khe hở bến bệnh (phía xa): 

- Chiều cao trung bình (H): 

IV. Điều trị: 

1. Chiều  ao xƣơng  ung hàm hai  ên  ờ khe hở đo đƣợ  trong khi phẫu thuật 

- Bờ khe hở  ên lành (ph a đƣờng gi a): 

- Bờ khe hở  ên  ệnh (ph a xa): 

- Chiều  ao trung bình (H): 



 
 

2. Cá h thứ  sử  ụng vật liệu ghép trong phẫu thuật: 

- Xƣơng mào  hậu:      Khác:    

- Chỉ sử  ụng xƣơng xốp     Xƣơng khối:   

-Hydroxyapatite(HA):   Tricalcium phosphate (TCP):  

- Thủy tinh sinh họ :    Calcium Carbonate:    

-Hợp  hất Polymer:      Bio-Oss:  

- Mesh Titan:        PRP:    

2, Thuố : 

3, Chăm só  tại  hỗ: 

4, Chế độ ăn 

V. Đánh giá kết quả sau điều trị. 

a. Kết quả sau phẫu thuật 7 ngày :  1. Tốt   2. Xấu 

Ghi chi tiết khi đánh giá kết quả xấu trên lâm sàng: 

b. Kết quả sau 3 tháng : 

+ 1. Tốt   2. Xấu 

Ghi chi tiết khi đánh giá kết quả xấu trên lâm sàng: 

+ D  mũi – miệng đóng k n: 1 Đóng k n  2. Không 

+ Chiều  ao xƣơng ghép (H1): 

+ Tỷ lệ phần trăm so v i H: 

c. Kết quả sau 6 tháng: 

+ Chiều  ao xƣơng ghép (H2): 

+ Tỷ lệ phần trăm so v i H: 

Phẫu thuật tháo nẹp:  Không   Có   

d, Kết quả sau 12 tháng 

+ Chiều  ao xƣơng ghép (H3): 

+ Tỷ lệ phần trăm so v i H: 

 

                               


