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chứng đối với người bệnh trên 70 tuổi, tuy nhiên 
vẫn chưa xác định được độ tuổi cắt thích hợp mà 
ở đó tử vong là chắc chắn, thậm chí ở nhiều 
nghiên cứu, sự sống sót và kết quả tốt còn có 
thể đạt được ở những người bệnh lớn tuổi bị 
CTSN.10 Ý thức của người bệnh trước phẫu thuật 
càng thấp thì tỷ lệ tử vong và sống thực vật càng 
cao, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Giãn đồng 
tử, liệt thần kinh khu trú và dấu hiệu xóa bể đáy 
trước phẫu thuật có kết quả sau phẫu thuật tồi tệ 
hơn đối với nhóm không có dấu hiệu này. Tại 
Mexico (2024) không tìm thấy yếu tố nào liên 
quan đến tỷ lệ tử vong, tuy nhiên khi phân tích tỷ 
lệ sống sót cho thấy những đối tượng mắc bệnh 
tiểu đường, bệnh tim hoặc người bệnh có nhiều 
bệnh đi kèm có tỷ lệ tử vong là 100%. Các yếu tố 
về tuổi, điểm GCS trước phẫu thuật, mức độ 
nghiêm trọng của chấn thương, phản xạ đồng tử, 
hình ảnh trên CLVT sọ não,tình trạng thiếu oxy, 
hạ huyết áp toàn thân có liên quan đáng kể đến 
khả năng sống sót ở tất cả các người bệnh CTSN.6 
 
V. KẾT LUẬN 

CTSN nặng gặp nhiều ở lứa tuổi trưởng 
thành, nam giới do TNGT. Loại tổn thương hay 
gặp trên phim chụp CLVT sọ não là tổn thương 
phối hợp. Điều trị phẫu thuật CTSN lấy máu tụ, 
cầm máu, giảm áp lực nội sọ là biện pháp tối ưu 
nhất hiện nay khi điều khi không đáp ứng với điều 
trị nội khoa. Tuy nhiên tỷ lệ tử vong và di chứng 
còn cao do tính chất nặng nề của tổn thương. 
Điều trị hồi sức và phục hồi chức năng góp phần 
cải thiện khả năng sống sót và chất lượng sống 
của người bệnh sau phẫu thuật CTSN nặng.  
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Mục tiêu: Đánh giá kết quả sử dụng T-scan hỗ 
trợ trong điều trị bệnh rối loạn khớp thái dương hàm 
dưới bằng máng nhai ổn định. Đối tượng và 
phương pháp: Sử dụng thiết kế can thiệp lâm sàng 
không đối chứng, chọn mẫu thuận tiện 36 bệnh nhân 
mắc bệnh rối loạn khớp thái dương hàm dưới (TMD) 
từ 18 tuổi trở lên được chẩn đoán theo tiêu chuẩn của 
McNeil từ tháng 5/2023 đến 10/2024 tại Khoa Răng 
hàm mặt Bệnh viện Đại Học Y Hà Nội và Viện đào tạo 
răng hàm mặt - Đại Học Y Hà Nội. Kết quả: 61,11% 
BN có tiếng kêu khớp trong đó 38,89% có tiếng kêu 
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một bên và 22,22% BN có tiếng kêu khớp hai bên. BN 
há miệng hạn chế có biên độ là 27,3 ± 2,6mm thấp 
hơn có ý nghĩa với nhóm há miệng bình thường có 
biên độ là 35,6 ± 4,1mm. Thời gian ăn khớp lồng múi 
tối đa khi cắn hai hàm trước điều trị là 1,10 ± 0,30 
giây và giảm có ý nghĩa sau điều trị 1 tháng là 0,80 ± 
0,20 giây. Thời gian nhả khớp lồng múi tối đa khi cắn 
hai hàm trước điều trị là 0,90 ± 0,15 giây và giảm hơn 
có ý nghĩa với sau điều trị 1 tháng là 0,70 ± 0,11 giây. 
Phân bố lực cắn theo nửa hàm tính trung bình ở các vị 
trí trước điều trị bên phải là 50,4 ± 9,9%; bên trái là 
46,3 ± 9,4%, sau điều trị bằng máng ổn định (SS) có 
hỗ trợ T-Scan bên phải là 50,7 ± 1,2% và bên trái là 
49,1 ± 1,5%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,001. Kết luận: Hệ thống T-scan hỗ trợ tốt đánh 
giá khớp cắn, điều chỉnh máng nhai nhằm điều trị hiệu 
quả rối loạn khớp thái dương hàm. Từ khóa: rối loạn 
thái dương hàm, máng nhai ổn định, T-scan 
 

SUMMARY 

RESULTS OF TEMPOROMANDIBULAR 

DISORDER TREATMENT WITH STABLE 

OCCULT TREATMENT USING T-SCAN ASSISTED 
Objective: To evaluate the results of using T-

scan as an aid in the treatment of temporomandibular 
joint disorder with a stable occlusal splint. Subjects 
and methods: Using a non-controlled clinical 
intervention design, a convenient sample of 36 
patients with temporomandibular joint disorder (TMD) 
aged 18 years and older was selected, diagnosed 
according to McNeil criteria, from May 2023 to October 
2024 at the Department of Dentistry, Hanoi Medical 
University Hospital and the Institute of Dentistry - 
Hanoi Medical University. Results: 61.11% of patients 
had joint noise, of which 38.89% had unilateral noise 
and 22.22% had bilateral noise. Patients with limited 
mouth opening had an amplitude of 27.3 ± 2.6mm, 
which was significantly lower than the normal mouth 
opening group with an amplitude of 35.6 ± 4.1mm. 
The maximum intercuspation time when biting the two 
jaws before treatment was 1.10 ± 0.30 seconds and 
decreased significantly after 1 month of treatment to 
0.80 ± 0.20 seconds. The maximum intercuspation 
time when biting the two jaws before treatment was 
0.90 ± 0.15 seconds and decreased significantly after 
1 month of treatment to 0.70 ± 0.11 seconds. The 
average bite force distribution by half jaw in the pre-
treatment positions on the right side was 50.4 ± 
9.9%; on the left side was 46.3 ± 9.4%, after 
treatment with the stable splint (SS) with T-Scan 
support on the right side was 50.7 ± 1.2% and on the 
left side was 49.1 ± 1.5%, the difference was 
statistically significant with p<0.001. Conclusion: The 
T-scan system provides good support for evaluating 
the bite and adjusting the splint to effectively treat 
temporomandibular joint disorders. Keywords: 
temporomandibular disorder, stable splint, T-scan 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Rối loạn khớp thái dương hàm 

(Temporomandibular Disordere-TMD) là tình 
trạng bệnh lý của bộ máy nhai tác động trực tiếp 
lên cấu trúc giải phẫu của khớp thái dương hàm 

dưới, gây rối loạn và phá hủy các cấu trúc của 
bộ máy nhai, bao gồm răng, mô nha chu, cơ 
nhai và khớp thái dương hàm.[1] Trong các 
phương pháp điều trị TMD, máng nhai ổn định là 
phương pháp được các bác sĩ răng hàm mặt 
thường xuyên áp dụng. Máng nhai có tác dụng 
duy trì sự ổn định của răng, phân bố lực nhai 
hợp lý lên toàn bộ các răng trên cung hàm.[1, 2]  

Trong những năm gần đây, khớp cắn điện tử 
(T-scan) là phương pháp ghi lại khớp cắn để sử 
dụng thiết bị cảm biến điện tử. Được phát triển 
từ năm 1984 đến nay T-scan đang sử dụng là 
thế hệ thứ ba. Độ nhạy của T-scan, hình ảnh 
màu ba chiều, cùng video ghi lại hoạt động chức 
năng giúp chẩn đoán chính xác tình trạng khớp 
cắn, so sánh và đánh giá được kết quả trước và 
sau khi điều trị.[2, 3] 

Ở Việt Nam, hiện chưa có nghiên cứu nào 
đánh giá được kết quả của T-scan trong việc hỗ 
trợ phương pháp sử dụng máng nhai để điều trị 
tình trạng rối loạn khớp thái dương hàm dưới 
(TMD). Chính vì vậy, chúng tôi đã thực hiện đề tài 
này với mục tiêu sau: Đánh giá kết quả sử dụng 
T-scan hỗ trợ trong điều trị bệnh rối loạn khớp 
thái dương hàm dưới bằng máng nhai ổn định. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Địa điểm và thời gian nghiên cứu. 

Nghiên cứu được thực hiện tại Khoa Răng hàm 
mặt, Bệnh viện Đại Học Y Hà Nội và Viện đào tạo 
Răng Hàm Mặt, Đại Học Y Hà Nội từ tháng 
5/2023 đến 10/2024. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 
 Tiêu chuẩn lựa chọn: - BN mắc bệnh rối 

loạn khớp thái dương hàm dưới (TMD) từ 18 tuổi 
trở lên được chẩn đoán theo tiêu chuẩn của 
McNeil2: Có một trong 3 triệu chứng sau đây: 

 Đau ở hệ thống cơ nhai, khớp thái dương 
hàm và/hoặc vùng quanh tai, thường tăng thêm 
khi sờ nắn hoặc hoạt động chức năng. 

 Lệch hàm khi há miệng có hoặc không 
kèm theo tiếng kêu khớp. 

 Hạn chế há miệng (≤ 4mm). 
- Không có tổn thương nội khớp quá nặng 

và phù hợp với chỉ định điều trị bằng máng cố 
định (SS). 

- Không có các bệnh lý toàn thân hoặc bệnh 
toàn thân đã kiểm soát ổn định. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu. 
 Tiêu chuẩn loại trừ: - BN được chẩn 

đoán viêm đa khớp, chấn thương cấp tính, 
nhiễm trùng, khiếm khuyết do quá trình phát 
triển và khối u nang lớn vùng hàm mặt. 

- BN đã đeo máng điều trị rối loạn khớp thái 
dương hàm dưới (TMD) hoặc trải qua phương 
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pháp điều trị khác trước đây. 
2.3. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu can thiệp 

lâm sàng không đối chứng. 
Phương pháp chọn mẫu: Mẫu thuận tiện 

có chủ đích toàn số bệnh nhân được chẩn đoán 
TMD theo tiêu chuẩn của McNeil2 đến khám và 
điều trị thoả mãn tiêu chuẩn lựa chọnv và loại 
trừ thu được 36 bệnh nhân. 

Các bước tiến hành nghiên cứu 

 
Sơ đồ 1. Sơ đồ nghiên cứu 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong 36 đối tượng, có 29 đối tượng nghiên 

cứu là nữ chiếm tỉ lệ 80,6% và 7 đối tượng 
nghiên cứu là nam chiếm tỉ lệ 19,7%. Tỷ lệ 
nam/nữ là ¼. Độ tuổi trung bình tham gia 
nghiên cứu là 33,1±16,0 tuổi, nhỏ nhất là 18 
tuổi, lớn nhất là 69 tuổi. 

Bảng 1. Phân bố tỷ lệ tiếng kêu khớp 
khi thăm khám  

Tiếng kêu khớp Số lượng Tỉ lệ 
Một bên 14 38,89% 

Phải 8 22,22% 
Trái 6 16,67% 

Hai bên 8 22,22% 
Không có 14 38,89% 

Tổng 36 100% 
Nhận xét: Trong 36 đối tượng nghiên cứu, 

có 22 đối tượng có tiếng kêu khớp (61,11%), 
tiếng kêu khớp một bên chiếm 38,89%; 8 đối 
tượng có tiếng kêu khớp hai bên chiếm 22,22%; 
14 đối tượng không có tiếng kêu khớp chiếm tỉ lệ 
38,89% 

Bảng 2. Biên độ há miệng (mm)  

Biên độ há miệng n X ± SD 
Min-
max 

p 

Há miệng hạn chế 12 27,3±2,6 23-30 
p< 

0,01 
Há miệng bình thường 24 35,6±4,1 30-45 

Chung 36 32,8±3,6 23-45 
Nhận xét:  Trong 36 đối tượng nghiên cứu, 

các đối tượng há miệng hạn chế có biên độ là 
27,3 ± 2,6mm và các đối tượng há miệng bình 
thường có biên độ là 35,6 ± 4,1mm. Sự khác 
biệt về biên độ há miệng giữa hai nhóm là có ý 
nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Bảng 3. Thời gian ăn khớp từ lồng múi 
tối đa thời điểm trước và sau điều trị 1 
tháng (giây) 
Thời điểm Trước Sau điều trị 95% p 

theo dõi điều trị 1 tháng CI 
X±SD 1,10±0,30 0,80±0,20 

0,17-
0,34 

p< 
0,001 

Trung vị 1,05 0,80 
Min 0,60 0,60 
Max 1,80 1,20 
Nhận xét: - Thời gian ăn khớp lồng múi tối 

đa khi cắn hai hàm trước điều trị là 1,10 ± 0,30 
giây; giá trị trung vị là 1,05 giây; khoảng thời 
gian là 0,60-1,80 giây. 

 - Thời gian ăn khớp lồng múi tối đa khi cắn 
hai hàm trên bệnh nhân TMD sau điều trị 1 
tháng là 0,80 ± 0,20 giây; giá trị trung vị là 0,80 
giây; khoảng thời gian là 0,60 - 1,20 giây.  

- Thời gian ăn khớp lồng múi tối đa trước khi 
điều trị lớn hơn so với thời gian ăn khớp sau điều 
trị 1 tháng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,001.  

Bảng 4. Thời gian nhả khớp từ lồng múi 
tối đa thời điểm trước và sau điều trị 1 tháng  
Thời điểm 
theo dõi 

Trước 
điều trị 

Sau điều 
trị 1 tháng 

95%CI p 

X±SD 0,90±0,15 0,70±0,11 
0,16-
0,25 

< 
0,001 

Trung vị 0,90 0,70 
Min 0,60 0,50 
Max 1,20 1,00 
Nhận xét: - Thời gian nhả khớp lồng múi tối 

đa khi cắn hai hàm trước điều trị là 0,90 ± 0,15 
giây; giá trị trung vị là 0,90 giây; khoảng thời 
gian là 0,60-1,20 giây. 

- Thời gian ăn khớp lồng múi tối đa khi cắn 
hai hàm trên bệnh nhân TMD sau điều trị 1 
tháng là 0,70 ± 0,11 giây; giá trị trung vị là 0,70 
giây; khoảng thời gian là 0,60-1,00 giây.  

- Thời gian nhả khớp lồng múi tối đa trước 
khi điều trị lớn hơn so với thời gian nhả khớp sau 
điều trị 1 tháng, sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê với p<0,001.  

Bảng 5. Phân bố lực cắn theo nửa hàm 
phải, trái, trước và sau điều trị 1 tháng (%) 

Bên 
theo dõi 

Trước 
điều trị 

Sau điều 
trị 1 tháng 

95% CI p 

Phải 50,4±9,9 50,7±1,2 2,2-3,5 0,855 
Trái 46,3±9,4 49,1±1,5 3,3-6,2 0,104 
Nhận xét: - Theo kết quả nghiên cứu, phân 

bố lực cắn theo nửa hàm tính trung bình ở các vị 
trí trước điều trị bên phải là 50,4 ± 9,9%; bên 
trái là 46,3 ± 9,4%. 

- Phân bố lực cắn theo nửa hàm sau điều trị 
bằng máng ổn định (SS) có hỗ trợ T-Scan bên 
phải là 50,7 ± 1,2% và bên trái là 49,1 ± 1,5%. 

- Sự khác biệt mỗi bên ở hai thời điểm trước 
và sau điều trị không có ý nghĩa thống kê với 
p>0,05. 
 
IV. BÀN LUẬN 
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4.1. Phân bố theo đặc điểm tiếng kêu 
khớp. Đặc điểm triệu chứng tiếng kêu khớp 
trong nghiên cứu này được thăm khám lâm sàng 
rất cẩn thẩn, thăm khám từng bên và so sánh 
giữa hai bên trên cùng bệnh nhân mắc bệnh rối 
loạn khớp thái dương hàm dưới (TMD). Kết quả 
cho thấy trong số 36 bệnh nhân tham gia điều trị 
có 22 đối tượng có tiếng kêu khớp (61,1%): 
Tiếng kêu khớp 1 bên là 38,89%; tiếng kêu khớp 
2 bên là 22,22% và không có tiếng kêu khớp là 
38,89%. Kết quả tương đồng với nghiên cứu của 
Lê Nguyên Lâm (2023)[4], Phạm Thu Trang 
(2023)[5]. Tiếng kêu trong rối loạn khớp thái 
dương hàm dưới (TMD) xuất hiện khi lồi cầu 
trượt ra trước hoặc ra sau so với mỏm khớp 
xương thái dương gây ra tiếng lục cục, nếu có 
những thoái hoá tổn thương nội khớp thì tiếng 
kêu thường nghe được là tiếng lạo xạo do các 
đầu thoái xoá lồi cầu cọ sát vào hõm khớp trong 
khi di chuyển xoay hoặc trượt. Theo nghiên cứu 
của Emma Beecroft (2019)[6] và Sousa 
(2020)[7] nhận thấy tiếng kêu khớp một bên 
thường được tìm thấy khi tổn thương nội khớp 
lệch bên, khi đó nghe thấy tiếng lục cục bên 
khoẻ mạnh hoặc tiếng lạo xạo bên tổn thương 
dạng thoái hoá khớp. 

4.2. Phân bố theo đặc điểm biên độ há 
miệng. Theo kết quả nghiên cứu, biên độ há 
miệng ở nhóm không hạn chế há miệng (35,6 ± 
4,1mm) lớn hơn so với nhóm hạn chế há miệng 
(27,3 ± 2,6mm), sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê cho thấy ở bệnh nhân rối loạn khớp thái 
dương hàm có hạn chế há miệng rõ rệt, tuy 
nhiên không phải tất cả mọi bệnh nhân đều có 
hạn chế há miệng. Theo nghiên cứu của Lê 
Nguyên Lâm (2023)[4] biên độ há miệng ở nhóm 
tham gia điều trị TMD là 39,54 ± 4,59mm lớn 
hơn so với biên độ nhóm điều trị trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 32,8 ± 3,6mm. Nghiên cứu 
của Emma Beecroft (2019) [6]chỉ ra rằng hầu hết 
các rối loạn khớp thái khớp hàm dưới (TMD) đều 
gây nên tình trạng hạn chế há miệng trong thời 
gian đầu hoặc đợt viêm cấp của khớp, mặc dù 
vậy khớp có tính thích nghi rất nhanh chóng, đặc 
biệt ở nhóm trẻ tuổi từ 18-39 tuổi thì hạn chế há 
miệng khó phát hiện ở giai đoạn sớm. Đối với 
bệnh nhân có tình trạng hạn chế há miệng rõ rệt 
thì biên độ há miệng là một trong những tiêu 
chuẩn đánh giá mức độ cải thiện của phương 
pháp điều trị.  

4.3. Thời gian ăn khớp tại vị trí lồng 
múi tối đa. Thời gian ăn khớp tại vị trí lồng múi 
tối đa trước điều trị là 1,10 ± 0,30 giây và sau 
điều trị một tháng là 0,80 ± 0,20 giây, thời gian 

ăn khớp trước điều trị lớn hơn sau điều trị một 
tháng có ý nghĩa thống kê. Như vậy sau điều trị 
thì bệnh nhân có để tái lập lại khớp cắn lồng múi 
tối đa nhanh hơn. Nghiên cứu của chúng tôi 
trước điều trị có kết quả tương đồng với nghiên 
cứu của Diana Elena Vlădutu (2023)[3], thời gian 
ăn khớp tại vị trí lồng múi tối đa trước điều trị là 
1,030 ± 0,671 giây trên bệnh nhân có tật nghiến 
răng khi chưa điều trị, và sau khi điều trị bằng 
mang ổn định (SS) là 0,769 ± 0,546 giây; điều 
này cho thấy điều trị có hiệu quả rõ rệt trên lâm 
sàng. Theo Kerstein và cộng sự (2017)[8] thì 
thời gian ăn khớp tại vị trí lồng múi tối đa là 
khoảng thời gian được tính từ lúc có tiếp xúc 
răng đầu tiên tới khi các răng bắt đầu tiếp xúc 
hoàn toàn, khi đối tượng đóng hàm từ vị trí hở 
hoàn toàn đến lúc bắt đầu sự lồng múi ổn định. 
Nếu thời gian càng ngắn thì hành trình hàm dưới 
đóng vào vị trí lồng múi tối đa càng nhanh. Thời 
gian ăn khớp đại diện cho mức độ tiếp xúc đồng 
thời và cân bằng giữa hai bên hàm khi cắn, có 
được sự tiếp xúc đồng thời cân bằng tại vị trí 
lồng múi tối đa được xem là mong muốn của 
một khớp cắn lành mạnh, đòi hỏi của thiết kế 
khớp cắn tối ưu đặc biệt trong điều trị rối loạn 
khớp thái dương hàm (TMD), đối với khớp cắn lý 
tưởng thì thời gian ăn khớp vào vị trí lồng múi tối 
đa là 0,2 giây. Theo nghiên cứu của Dobromira 
Shopova (2021)[2] cho rằng thời gian ăn khớp 
đối với bệnh nhân bị rối loạn khớp thái dương 
hàm (TMD) là dưới 0,9 giây là có thể chấp nhận 
được khi xác lập vị trí lồng múi tối đa, thời gian 
này vẫn đảm bảo được chức năng của lồi cầu 
xoay và trượt trong hõm khớp, điều này phù hợp 
với kết quả nghiên cứu của chúng tôi. 

4.4. Thời gian nhả khớp tại vị trí lồng 
múi tối đa. Thời gian nhả khớp tại vị trí lồng 
múi tối đa trên 36 bệnh nhân bị rối loạn khớp 
thái dương hàm (TMD) trước điều trị là 0,90 ± 
0,15 giây và sau điều trị một tháng là 0,70 ± 
0,11 giây; như vậy thời gian nhả khớp trước điều 
trị lớn hơn so với sau điều trị một tháng có ý 
nghĩa thống kê. So sánh với nghiên cứu của 
Diana Elena Vlădutu (2023) [3] có kết quả thời 
gian nhả khớp trên bệnh nhân có tật nghiến răng 
tham gia điều trị bằng máng ổn định (SS) là 
0,785 ± 0,444 giây và trước điều trị là 0,105 ± 
0,323 giây, như vậy tương đồng với kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi. Thời gian nhả khớp 
đảm bảo khớp thái dương hàm hoạt động khi há 
miệng, lồi cầu đi ra trước và xuống dưới trong 
hõm khớp, với những cản trở cắn tại mặt phẳng 
nhai hoặc nội tại khớp, căng cứng thần kinh cơ 
nhai thì thời gian nhả khớp từ vị trí lồng múi tối 
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đa luôn luôn lớn hơn.  Theo Kerstein và cộng sự 
(2017)[8] thì thời gian nhả khớp tại vị trí lồng 
múi tối đa lý tưởng là 0,2 giây và tương đồng với 
thời gian ăn khớp, mặc dù vậy đối với những 
bệnh nhân có rối loạn khớp thái dương hàm thì 
kết quả nghiên cứu này cho thấy có hiệu quả khi 
so sánh trước và sau điều trị đối với thời gian 
nhả khớp lồng múi tối đa. Gợi ý cho rằng kết quả 
điều trị bằng máng ổn định (SS) và đo bằng T-
Scan có cơ sở để thấy hoạt động há ngậm tương 
ứng với sự xoay trượt lồi cầu được cải thiện hơn. 

4.5. Phân bố lực cắn tại lồng múi tối đa. 
Theo kết quả nghiên cứu cho thấy, lực cắn tại vị 
trí lồng múi tối đa trên bệnh nhân có rối loạn 
khớp thái dương hàm (TMD) ở bên phải trước 
điều trị là 50,4 ± 9,9% và sau điều trị một tháng 
là 50,7 ± 1,2%; ở bên trái trước điều trị là 46,3 
± 9,4% và sau điều trị một tháng là 49,1 ± 
1,5%. Sự khác biệt cùng một bên hàm ở thời 
điểm trước và sau điều trị một tháng không có ý 
nghĩa thống kê với p>0,05. Nghiên cứu của 
Diana Elena Vlădutu và cộng sự (2023) [3] cho 
thấy khi nghiên cứu điều trị bằng máng ổn định 
(SS) cho hai nhóm bao gồm có tật nghiến răng 
và không có tật nghiến răng cũng cho kết quả 
tương đồng, lực cắn cùng bên ở hai thời điểm 
trước và sau điều trị không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê. Bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi đều tuân thủ nghiêm ngặt theo chỉ 
định sử dụng máng cố định thư giãn (SS), do 
vậy không có tình trạng đau do viêm cấp cấu 
trúc trong hệ thống nhai nói chung hoặc tổn 
thương nội khớp cấp tính, có thể đó là lý do tỉ lệ 
phân bố lực cắn giữa hai thời điểm trước và sau 
điều trị khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 
Nghiên cứu của Dobromira Shopova (2021) [2]  
cũng cho thấy kết quả tương tự khi nhận thấy 

phân bố lực cắn cùng bên giữa hai thời điểm 
trước và sau điều trị không khác biệt.  
 

V. KẾT LUẬN 
Hệ thống T-scan hỗ trợ tốt đánh giá khớp 

cắn, điều chỉnh máng nhai nhằm điều trị hiệu 

quả rối loạn khớp thái dương hàm.  
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phát có đau cột sống tại bệnh viện Bạch Mai. Đối 
tượng nghiên cứu: Nghiên cứu trên 75 bệnh nhân 
được chẩn đoán loãng xương nguyên phát theo tiêu 
chuẩn WHO 1994 có đau cột sống với thang điểm đau 
VAS ≥ 3 điểm, có gãy ít nhất 1 thân đốt sống trên 
Xquang đang điều trị tại trung tâm Cơ Xương Khớp và 
khoa Khám bệnh, bệnh viện Bạch Mai từ tháng 8/2022 
tháng đến tháng 11 năm 2023. Phương pháp 
nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. Kết quả: Đa số bệnh 
nhân là nữ (92%), tuổi >70 chiếm 64%, đa số bệnh 
nhân có hạn chế vận động cột sống (90,7%) và biến 
dạng cột sống (77,3%). Đặc điểm Xquang cột sống: 


