
vietnam medical journal n01 - SEPTEMBER - 2022 

 

284 
 

gồm 561 bệnh nhân XCB, cho kết quả 20% bệnh 
nhân có chức năng thận bất thường mà không 
có CBTKP và 5% bệnh nhân có tiền sử bị CBTKP. 
Một nghiên cứu theo dõi dọc với thời gian 7,7 
năm trên 461 bệnh nhân XCB, thấy mức lọc cầu 
thận giảm gặp ở 11% bệnh nhân XCB tổn 
thương xơ cứng da khu trú và  8,6% bệnh nhân 
XCB tổn thương xơ cứng da lan tỏa[9]. Như vậy, 
sự có mặt của tổn thương thận không phải 
CBTKP không thường gặp trong XCB và thường 
tiến triển chậm. Kháng thể ARN Polymerase III là 
loại tự kháng thể thường gặp nhất trên bệnh 
nhân XCB ở Bắc Mỹ có tổn thương da lan tỏa và 
liên quan đáng kể đến sự tiến triển của CBTKP. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, ở nhóm bệnh 
nhân XCB có tổn thương thận, tỷ lệ gặp tự kháng 
thể ARN- Polymerase III cao hơn rõ rệt so với 
nhóm bệnh nhân XCB không có tổn thương thận 
(chiếm 66,7% so với 9,4%, p< 0,05). Hai bệnh 
nhân có CBTKP trong nghiên cứu của chúng tôi 
đều có kết quả dương tính với kháng thể kháng 
ARN- Polymerase III. Nghiên cứu của Olivier M 
và cộng sự trên 319 bệnh nhân XCB, 29% bệnh 
nhân dương tính với kháng thể kháng ARN- 
polymerase III, tổn thương thận chiếm tỷ lệ 
14%, ngoài ra có 2,2% bệnh nhân dương tính 
với kháng thể kháng Scl-70 và 3,9% dương tính 
với kháng thể kháng Centromere. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Tổn thương thận gặp ở 18/82 bệnh nhân, 

chiếm tỷ lệ 22%, có 2 bệnh nhân có cơn bệnh 
thận kịch phát, chiếm 11,1 %. Biểu hiện hay 

gặp của tổn thương thận là tăng tăng huyết áp 

(61,1%), phù (33,3%), tiểu ít (33,3%), protein 
niệu (44,4%), hồng cầu niệu (38,9%).- 

- Nhóm bệnh nhân XCB có tổn thương thận gặp 
ở độ tuổi lớn hơn, các triệu chứng thiếu máu và 
tăng huyết áp cũng gặp nhiều hơn so với nhóm 
bệnh nhân không có tổn thương thận ( p< 0.05). 

- Ở nhóm có tổn thương thận, tỷ lệ bệnh 
nhân có mức độ dày da trung bình và nặng cao 
hơn rõ rệt so với nhóm có mức độ dày da nhẹ 
(66,7% so với 13%). 

- Tỷ lệ gặp tự kháng thể ARN- Polymerase III 
cao hơn rõ rệt ở nhóm bệnh nhân XCB có tổn 
thương thận, có ý nghĩa thống kê với p < 0.05. 
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nghiên cứu các đặc điểm lâm sàng rối loạn thái dương 
hàm là cần thiết và ưu tiên. Chúng tôi đã tiến hành 
nghiên cứu trên 80 bệnh nhân bị RLTDH đến điều trị 
tại Nha khoa O’care từ 2019 đến 2021. Kết quả cho 
thấy số bệnh nhân nữ gấp 3 lần nam, nhóm bệnh 
nhân dưới 30 tuổi gấp đôi nhóm trên 30 tuổi với tuổi 
trung bình là 27.2 tuổi. Đối với các đặc điểm về triệu 
chứng cơ năng, tỷ lệ tiếng kêu khớp, đau khớp và đau 
cơ chiếm tỷ lệ khá cao (86.3%, 56.3%, 43.8%), trong 
đó có 48% trường hợp đau nhiều (7-9đ) và 8.8% đau 
dữ dội (10đ) cho thấy đau là yếu tố thúc đẩy mạnh 
mẽ nhất để bệnh nhân đến với điều trị. Nhóm cơ bị 
đau nhiều nhất là cơ chân bướm ngoài dưới, cơ chân 
bướm trong, cơ thái dương và cơ cắn có tỷ lệ từ 
71.3% đến 81.3%. Ở khớp cho thấy chủ yếu là đau 
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dây chằng TDH và bao khớp (53.8% và 50.0%). Có 
đến 86.3% có tiếng kêu khớp cho thấy có thể có mối 
liên quan chặt chẻ giữa rối loạn nội khớp và rối loạn 
thái dương hàm. Rối loạn vận động hàm chủ yếu là há 
miệng hạn chế và há miệng lệch dù chiếm tỉ lệ không 
cao (46.3%) nhưng là dấu hiệu chỉ báo tiên lượng 
quan trọng trong chẩn đoán và điều trị  bệnh nhân bị 
rối loạn thái dương hàm. 
 

SUMMARY 
CLINICAL CHARACTERISTICS OF 

TEMPOROMANDIBULAR JOINT DISORDER 
PATIENTS 

Temporomandibular disorder (TMD) is a common 
and complicated disease that greatly affects quality of 
life. Clinical manifestations of TMD are diverse and 
create challenges in diagnosis and treatment. 
Determining the common as well as the prognostic 
indicating signs and symptoms in TMD is necessary 
and a priority. We conducted a study on 80 patients 
with TMD who were treated at O'care Dental Office 
from 2019 to 2021. The results show that the number 
of female patients is 3 times higher than that of male 
patients, and the group of patients under 30 years old 
is twice as high as the group above 30 years old with 
a mean age of 27.2 years. For the characteristics of 
functional symptoms, the rate of joint sounds, 
arthralgia and myalgia accounted for a rather high rate 
(86.3%, 56.3%, 43.8%), of which 48% of cases had 
severe pain (7- 9 points) and 8.8% unbearable pain 
(10 points) showed that pain was the strongest 
motivating factor for patients to come for treatment. 
The most painful muscle groups are the superior 
lateral pterygoid, medial pterygoid, temporal and 
masseter muscles with the rate from 71.3% to 81.3%. 
In the joints, pain was mainly shown in the TMJ 
ligament and capsule (53.8% and 50.0%). Up to 
86.3% have joint sounds, indicating that there may be 
a close relationship between intra-articular disorders 
and TMD. Jaw movement disorders are mainly limited 
opening and deviated opening, although the rate is 
not high (46.3%) but these are important prognostic 
indicators in the diagnosis and treatment of patients 
with TMD. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Rối loạn thái dương hàm (RLTDH) là một 

bệnh lý khá phổ biến trong dân số nói chung với 
tỷ lệ khá cao (từ 50% đến 75%) [1-3] ảnh 
hưởng nhiều đến chất lượng cuộc sống của bệnh 
nhân và gây khó khăn trong điều trị bệnh răng 
miệng. Rối loạn thái dương hàm là một bệnh lý 
phức tạp, có cơ chế bệnh sinh đa yếu tố [6] với 
biểu hiện lâm sàng đa dạng [7] từ đau khớp, 

tiếng kêu khớp đến mỏi cơ, đau cơ, rối loạn vận 
động hàm…tạo ra nhiều thách thức trong chẩn 
đoán và điều trị. Để có chẩn đoán đúng và điều 
trị có hiệu quả, ngoài việc cần phải có sự hỗ trợ 
của chẩn đoán hình ảnh (CBCT, MRI…), các 
phương tiện khảo sát chức năng khớp thái dương 
hàm (máng kiểm nghiến, lồi cầu đồ…) thì việc 
thăm khám nghiên cứu các đặc điểm lâm sàng là 
việc cần thiết và ưu tiên, nhất là những triệu 
chứng mang tính tiên lượng.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu là mẫu thuận tiện gồm 

80 bệnh nhân đến điều trị rối loạn thái dương 
hàm tại Trung tâm Nha khoa O’care Một Chăm 
Sóc từ năm 2019 đến 2021, đã loại trừ các yếu 
tố bệnh lý khác có liên quan như tai mũi họng, 
nội thần kinh, tâm thần hay chấn thương và có 
tiền sử phẫu thuật hàm mặt trước đó. Bệnh nhân 
được các chuyên gia về khớp cắn khám lâm sàng 
được chẩn đoán rối loạn thái dương hàm (theo 
Schiffman [10]) khi có một trong các dấu chứng 
hay triệu chứng RLTDH. Việc thăm khám nhằm 
khảo sát các đặc điểm RLTDH  bao gồm khám 
khớp TDH, khám hệ thống cơ nhai và khám khớp 
cắn (với các nghiệm pháp tải lực theo Dawson và 
Okeson, hay nghiệm pháp cây gỗ của Poulsen và 
Mahan). Khi khám khớp TDH chúng tôi khảo sát 
vị trí là đau ở mô sau đĩa, ở dây chằng TDH, ở lồi 
cầu hay ở bao khớp...; khám và phân loại tiếng 
kêu khớp (theo Mark Piper) là do lỏng đĩa, trật 
đĩa hay lỏng khớp, trật khớp hay là tiếng kêu lạo 
xạo khi tình trạng rối loạn nội khớp trở nên nặng 
hơn. Khám các cơ nhai, xác định nhóm cơ bị tổn 
thương từ cơ thái dương, cơ chân bướm ngoài, 
chân bướm trong, cơ cắn đến các cơ lân cận có 
liên quan như cơ nhị thân, có hàm móng, cơ ức 
đòn chủm, cơ vai móng, cơ gáy và cơ thang… 
Mức độ đau được đánh giá theo thang điểm VAS 
(visual analog scales) từ 0đ-10đ. Khám rối loạn 
vận động hàm đánh giá theo Okeson [9] 

Phân tích dữ liệu và đánh giá thống kê. 
Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm 
Microsoft Excel 2010, sử dụng kiểm định chi bình 
phương để phân tích thống kê. Mức ý nghĩa 
thống kê được đặt ở ngưỡng p<0.05. Các phép 
kiểm được thực hiện với phần mềm SPSS Ver. 25. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 
3.1 Đặc điểm mẫu nghiên cứu  
Bảng 1- Phân bố tuổi và giới của mẫu nghiên cứu  

Nhóm tuổi 
Nhóm < 30t Nhóm > 30t Chung Tuổi trung bình 
N % N % N %  

Nam 14 17.5 4 5 18 22.5 25.5 ± 8.6 
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Nữ 39 48.8 23 28.7 62 77.5 27.6 ± 8.9 
 p = 0.24  p* = 0.37 

Chung 53 66.3 27 33.7 80 100 27.2 ± 8.8 
p: Kiểm định χ2; p*: Kiểm định t độc lập 
- Trong 80 bệnh nhân, nữ (62) hơn gấp 3 lần 

nam (18). Tuổi trung bình là 27.2 (từ 11-57 
tuổi), không có sự khác biệt về tuổi trung bình 
giữa nam và nữ (p=0.37). Nhóm bệnh nhân dưới 
30 tuổi (66.3%), nhiều gấp đôi nhóm từ 30 tuổi 
trở lên (33.7%). Phân bố tỷ lệ nam nữ trong 
từng nhóm tuổi không có sự khác biệt thống kê 
(p=0.24). 

- Mẫu của chúng tôi tỷ lệ nữ cao hơn hẳn 
nam so với các nghiên cứu tương tự khác trong 
và ngoài nước [1] , [2], [8]. Tỉ lệ bệnh nhân nữ 

tìm đến điều trị cao có lẽ do ảnh hưởng của yếu 
tố estrogen [4] lên RLTDH hoặc là do ngưỡng 
đau của nữ thấp hơn nam [3]. Tuy nhiên tỷ lệ nữ 
/ nam của chúng tôi cao hơn các nghiên cứu 
khác là vấn đề cần lưu ý. Các nghiên cứu khác 
chủ yếu là nghiên cứu dịch tể và thời gian điều 
trị ngắn hạn, trong khi các bệnh nhân trong 
nghiên cứu của chúng tôi có thời gian điều trị 
trung bình là 1,5 năm. Thông thường bệnh nhân 
nữ quan tâm đến bệnh tật và kiên trì điều trị hơn 
nên khả năng làm cho tỷ lệ nữ / nam tăng cao.  

3.2 Đặc điểm triệu chứng cơ năng 
 

Bảng 2- Đặc điểm triệu chứng cơ năng theo phái và nhóm tuổi 

 
Nam 

N(18) % 
Nữ  N(62)     

% 
Nhóm < 30t 

N(53)  % 
Nhóm > 30t 

N(27) % 
Chung  

N(80) % 
Tiếng kêu 

khớp 
18 100.0 51 82.3 45 84.9 24 88.9 69 86.3 

p = 0.70 p = 0.32  

Đau khớp 
10 55.6 35 56.5 29 54.7 16 59.3 45 56.3 

p = 0.95 p = 0.70  

Đau cơ 
7 38.9 28 45.2 25 47.2 10 37.0 35 43.8 

p = 0.64 p = 0.39   

Mỏi hàm 
5 27.8 28 45.2% 20 37.7 13 48.1 33 41.3 

p = 0.19 p = 0.37  

Đau cổ 
6 33.3 16 25.8 19 35.8 3 11.1 22 27.5 

p* = 0.56 p = 0.02  

Đau vai 
3 16.7 13 21.0 11 20.8 5 18.5 16 20.0 

p* = 1 p* = 0.81  

Đau gáy 
3 16.7 11 17.7 13 24.5 1 3.7 14 17.5 

p* = 1 p* = 0.03  

Đau đầu 
4 22.2 16 25.8 13 24.5 7 25.9 20 25.0 

p* = 1 p = 0.89  

Ù tai 
3 16.7 11 17.7 11 20.8 3 11.1 14 17.5 

p* = 1 p* = 0.36  
p: Kiểm định  χ2. p*: Kiểm định chính xác 

Fisher 
- Tỷ lệ có tiếng kêu khớp cao nhất (86.3%) 

kế đến là nhóm đau khớp (56.3%) và đau cơ 
(43.8%). Thấp nhất là nhóm cứng khớp (6.3%). 
Tỷ lệ mỏi hàm, đau cơ và đau đầu ở nữ luôn 
nhiều hơn nam. Chỉ có triệu chứng tiếng kêu 
khớp và đau cổ là nam nhiều hơn nữ. Tuy nhiên 
nhìn chung không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa nam và nữ cũng như giữa 2 nhóm 

tuổi, ngoại trừ yếu tố đau cổ và đau gáy gặp ở 
nhóm trẻ tuổi nhiều hơn một cách có ý nghĩa 
(p=0.02 và p=0.03) so với nhóm lớn tuổi. 

- Điều này cũng phù hợp với các nghiên cứu 
của Helkimo (1974) và Solberg (1979) khi cho 
rằng có một số đặc điểm lâm sàng rối loạn TDH 
phân bố đều theo giới, trong khi một số khác cho 
rằng ở nữ luôn lớn hơn nam (P.N.Hải và 
V.Đ.Tuyến) [2, 5]. 

3.3 Tình trạng đau cơ 
 

Bảng 3- Tỷ lệ % nhóm cơ đau theo phái và vị trí  
Nhóm cơ  

bị đau 
Trái (80) 
n     % 

Phải (80) 
n        % 

Chung 
(160) % 

Nam (18) 
 N        % 

Nữ (62) 
N     % 

Chung 
 (80) % 

Chân bướm  
ngoài dưới 

55 68.8 59 73.8 71.3 13 72.2 52 83.9 81.3 
p = 0.49  p* = 0.31  

Chân bướm  
ngoài trên 

12 15 11 13.8 14.4 4 22.2 14 22.6 22.5 
p = 0.82  p* = 1  

Chân bướm  56 70.0 37 46.3 58.1 16 88.9 41 66.1 71.3 
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trong p = 0.002  p = 0.06  

Thái dương 
60 75.0 55 68.8 71.9 14 77.8 48 77.4 77.5 

p = 0.38  p* = 1  

Cắn 
52 65 53 66.3 65.6 13 72.2 48 77.4 76.3 

p = 0.87  p* = 0.75  

Nhị thân 
33 41.3 40 50 45.6 10 55.6 34 54.8 55.00 

p = 0.27  p = 0.96  

Hàm móng 
15 18.8 12 15 16.9 5 27.8 14 22.6 23.8 

p = 0.53  p* = 0.75  

Ức đòn chủm 
16 20.0 22 27.5 23.8 6 33.3 21 33.9 33.8 

p = 0.27  p = 0.97  

Đốt sống C1 
18 22.5 20 25 23.8 6 33.3 16 25.8 27.5 

p = 0.71  p* = 0.56  

Vai móng 
8 10 12 15 12.5 3 16.7 13 21.0 20.0 

p = 0.34  p* = 1  

Gáy 
10 12.5 14 17.5 15.0 3 16.7 11 17.7 17.5 

p = 0.38  p = 1  

Thang 
17 21.3 18 22.5 21.9 2 11.1 17 27.4 23.8 

p = 0.85  p* = 0.21  
p: Kiểm định  χ2; p*: kiểm định Fisher 
- Cơ chân bướm ngoài dưới, cơ chân bướm 

trong, cơ thái dương và cơ cắn có tỷ lệ cao từ 
71.3% đến 81.3%. Kế đến là nhóm cơ nhị thân 
(55%). Các nhóm cơ khác có tỷ lệ đau ít hơn (từ 
15.5% đến 33.8%). Đặc biệt nhóm cơ chân 
bướm ngoài trên chiếm tỷ lệ thấp hơn nhiều so 
với cơ chân bướm ngoài dưới (22.5% << 81.3).  
Không có sự khác biệt giữa nam và nữ, cũng như 
giữa bên (P) và bên (T), ngoại trừ nhóm cơ chân 
bướm trong (T) cao hơn (P) với p < 0.002. 

- Cơ chân bướm ngoài dưới chiếm tỷ lệ cao 

nhất (81.3%) có lẽ là do cơ chế hoạt động đối 
vận với các cơ nhai còn lại như cơ thái dương, cơ 
cắn, cơ chân bướm trong khi vận động chức 
năng. Trong rối loạn vận động cơ nhai, đặc biệt 
trong các trường hợp đồng co cơ bảo vệ, cơ 
chân bướm ngoài dưới sẽ bị tăng trương lực cơ 
trong cả pha há hàm và nâng hàm [4, 8] vì vậy 
tỷ lệ đau cao. Ngược lại với cơ chân bướm ngoài 
dưới, cơ chân bướm ngoài trên lại có tỷ lệ đau 
thấp (22.5%), có thể là do việc khám sờ nắn cơ 
này trên lâm sàng khó nên không chính xác [9]. 

3.4 Mức độ đau 
 

Bảng 4- Phân bố mức độ đau theo phái và nhóm tuổi 

Mức độ đau 
Nam 

N     % 
Nữ 

N        % 
Nhóm < 30t 

N        % 
Nhóm > 30t 

N     % 
Chung  

N         % 
Không đau 

(0đ) 
0 0 3 4.8 2 3.8 1 3.7 3 3.8 

p* = 1 p* = 1  
Nhẹ 

(1-3đ) 
6 33.3 11 17.7 12 22.6 5 18.5 17 21.3 

p* = 0.19 p* = 0.67   
Trbình 
(4-6đ) 

5 27.8 9 14.5 11 20.8 3 11.1 14 17.5 
p* = 0.29 p* = 0.36   

Nhiều 
(7-9đ) 

6 33.3 33 53.2 23 43.4 16 59.3 39 48.8 
p = 0.14 p = 0.18   

Dữ dội 
(10đ) 

1 5.6 6 9.7 5 9.4 2 7.4 7 8.75 
p* = 1 p* = 1   

p: Kiểm định  χ2. p*: Kiểm định chính xác Fisher 
- Có đến 48.8% bệnh nhân có mức độ đau 

nhiều (từ 7-9 đ) và 8.75% đau dữ dội (10đ). So 
sánh giữa nam và nữ, ở mức từ đau nhiều đến đau 
dữ dội, nữ luôn nhiều hơn nam (62.9% > 38.9%). 
Vì vậy tỷ lệ đau từ trung bình trở xuống nam nhiều 
hơn nữ (61.1% > 37.1%). So sánh giữa 2 nhóm 
tuổi, nhóm trên 30 tuổi có tỷ lệ đau từ nhiều đến 
dữ dội (66.7%) cao hơn so với nhóm dưới 30 tuổi 

(52.8%). Tuy nhiên tất cả các sự khác biệt đều 
không có ý nghĩa thống kê (p > 0.05). 

- Mức độ đau trên mỗi bệnh nhân được tính 
theo vị trí đau có điểm số cao nhất, theo đó mức 
độ đau từ nhiều trở lên chiếm đến 57.5%. Điều 
đó cho thấy đau là một trong những yếu tố hàng 
đầu thúc đẩy bệnh nhân đến khám và theo đuổi 
việc điều trị đến cùng. 

3.3 Đặc điểm đau khớp  
Bảng 5- Phân loại mô khớp bị đau theo phái và nhóm tuổi 
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Phân loại 
 đau khớp 

Trái (80) 
n     % 

Phải (80) 
n        % 

Chung 
(160) % 

Nam (18) 
 N        % 

Nữ (62) 
N     % 

Chung 
 (80) % 

Mô sau đĩa 
20 25.0 9 11.3 18.1 3 16.7 22 35.5 31.3 

p = 0.024  p = 0.13  

D.chằng TDH 
39 48.8 36 45.0 46.9 7 38.9 36 58.1 53.8 

p = 0.64  p = 0.15  

Lồi cầu 
19 23.8 19 23.8 23.8 6 33.3 23 37.1 36.3 

p = 1  p = 0.77  

Bao khớp 
25 31.3 27 33.8 32.5 9 50 31 50.0 50.0 

p = 0.74  p = 1  
p: Kiểm định  χ2 
- Tỷ lệ bị đau nhiều nhất là dây chằng TDH 

(53.8%), kế đến là bao khớp (50%),  lồi cầu và 
mô sau đĩa có tỷ lệ đau thấp hơn (36.3% và 
31.3%). Không có sự khác biệt giữa nam và nữ 
cũng như giữa bên (P) và bên (T), ngoại trừ đau 
mô sau đĩa bên (T) (25%) cao hơn bên (P) 
(11.3%) với p = 0.024. 

- Đau dây chằng TDH có liên quan đến tình 
trạng bị giãn dây chằng làm cho lồi cầu lui sau 

và chèn ép và gây đau mô sau đĩa [9]. Tỷ lệ đau 
ở mô sau đĩa (31.3%) thấp hơn tỷ lệ đau dây 
chằng TDH (53.8%) có thể là phải giãn dây 
chằng TDH đến một mức nào đó thì mới đủ khả 
năng gây đau mô sau đĩa. Tỷ lệ đau bao khớp 
(50%), phù hợp với tỷ lệ lỏng khớp do giãn bao 
khớp (66.3%) (Bảng 7), điều này có thể được 
giải thích là phải bị lỏng khớp đến một mức nào 
đó thì mới cảm thấy đau. 

3.4 Đặc điểm tiếng kêu khớp  
 

Bảng 6- Đặc điểm tiếng kêu khớp theo phái và vị trí 
Loại tiếng 

kêu 
Trái (80) 
n         % 

Phải (80) 
n         % 

Chung 
(160) % 

Nam (18) 
 N         % 

Nữ (62) 
N     % 

Chung 
(80) % 

Lỏng đĩa 
7 8.8 6 7.5 8.13 2 11.1 9 14.5 13.8 

p = 0.77  p* = 1  

Trật đĩa 
31 38.8 35 43.8 41.3 16 88.9 29 46.8 56.3 

p = 0.52  p = 0.002  

Lạo xạo 
6 7.5 4 5.0 6.3 0 0.0 6 9.7 7.5 

p = 0.51  p* = 0.33  

Lỏng khớp 
42 52.5 42 52.5 52.5 13 72.2 40 64.5 66.3 

p = 1  p = 0.54  
Tổng có 
tiếng kêu 

59 73.8 59 73.8 73.8 18 100.0 51 82.3 86.3 
p = 1  p* = 0.06  

p: Kiểm định  χ2; p*: Kiểm định chính xác Fisher  
- Có đến 86.3% trường hợp có tiếng kêu 

khớp. Trong đó tiếng kêu do lỏng khớp chiếm tỷ 
lệ cao nhất (66.3%), kế đến là do trật đĩa 
(56.3%), lỏng đĩa (13.8%) và thấp nhất là tiếng 
kêu lạo xạo (7.5%). Không có sự khác biệt giữa 
bên (P) và bên (T) cũng như giữa nam và nữ, 
ngoại trừ tiếng kêu trật đĩa nữ nhiều hơn nam 

với p = 0.002. 
- Tỷ lệ tiếng kêu khớp (82.5%) của chúng tôi 

cao hơn so với các nghiên cứu khác [4, 9] (từ 
61% đến 74.6%). Điều này là do mẫu nghiên 
cứu của chúng tôi tập trung vào việc phục hồi vị 
trí lồi cầu tối ưu liên quan nhiều đến rối loạn nội 
khớp và tình trạng trật đĩa. 

3.5 Đặc điểm rối loạn vận động hàm 
 

Bảng 7- Các dạng rối loạn vận động hàm theo phái 
Rối loạn vận động  

(RLVĐ) 
Nam (18)  

  N            % 
Nữ (62) 

N            % 
p 

Chung (80) 
N         % 

Há miệng hạn chế 1 5.6 14 22.6 0.17* 15 18.8 
Há miệng lệch 4 22.2 10 16.1 0.51* 14 17.5 

Hạn chế vận động sang bên 1 5.6 12 19.4 0.28* 13 16.3 
Há miệng zic-zac 2 11.1 5 8.1 0.65* 7 8.8 

Hạn chế vận động ra trước 2 11.1 5 8.1 0.65* 7 8.8 
Số bệnh nhân có RLVĐ 7 38.9 30 48.4 0.31 37 46.3 

Nghiến răng 2 11.1 6 9.7 0.86* 8 10.0 
p:Kiểm định χ2; p*:Kiểm định chính xác Fisher   
- Tỷ lệ há miệng hạn chế, há miệng lệch và 

hạn chế vận động sang bên tương đồng nhau 

(16.3% - 18.8%). Hạn chế vận động ra trước và 
há miệng ziczac cùng chiếm tỷ lệ thấp 8.8% và 
không có trường hợp nào bị rối loạn vận động 
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nặng. Ngoài ra khi hỏi bệnh chúng tôi ghi nhận 
có 10% bị nghiến răng, tỷ lệ này thấp có thể là 
do bệnh nhân tự khai báo không chính xác. So 
sánh giữa nam và nữ không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p>0.05). 

- Có 46.3% bệnh nhân bị rối loạn vận động, 
tỷ lệ này khá tương đồng với nghiên cứu của 
N.T.K.Anh (2013) và P.N.Hải (2005) [2] (44.6% 
và 58.4%), đặc biệt các tỷ lệ về há miệng lệch, 
hạn chế vận động. Còn các tỷ lệ chi tiết trong 
nghiên cứu của P.N.Hải (2005) đều cao hơn hẳn 
so với nghiên cứu của chúng tôi, có lẽ là do tiêu 
chí về giới hạn của P.N.Hải nhỏ hơn 1mm so với 
tiêu chí của chúng tôi. 
 

V. KẾT LUẬN 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi trên 80 bệnh 

nhân TLTDH cho thấy số bệnh nhân nữ gấp 3 lần 
nam, nhóm bệnh nhân dưới 30 tuổi gấp đôi nhóm 
trên 30 tuổi với tuổi trung bình là 27.2 tuổi. Đối 
với các đặc điểm về triệu chứng cơ năng, tỷ lệ 
tiếng kêu khớp, đau khớp và đau cơ chiếm tỷ lệ 
khá cao (86.3%, 56.3%, 43.8%), trong đó có 
48% trường hợp đau nhiều (7-9đ) và 8.8% đau 
dữ dội (10đ) cho thấy đau là yếu tố thúc đẩy 
mạnh mẽ nhất để bệnh nhân đến với điều trị. 
Nhóm cơ bị đau nhiều nhất là cơ chân bướm 
ngoài dưới, cơ chân bướm trong, cơ thái dương và 
cơ cắn có tỷ lệ cao từ 71.3% đến 81.3%. Ở khớp 
cho thấy chủ yếu là đau dây chằng TDH và bao 
khớp (53.8% và 50.0%). Có đến 86.3% có tiếng 
kêu khớp cho thấy mối liên quan giữa rối loạn nội 
khớp và rối loạn thái dương hàm. 

Có đến 46.3% bệnh nhân bị rối loạn vận 
động hàm, chủ yếu là há miệng hạn chế, há 

miệng lệch và giới hạn vận động sang bên (từ 
16.3% đến 18.8%). 
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Mục tiêu nghiên cứu nhằm xác định tỷ lệ, mức độ 
nguy cơ stress hậu covid-19 và xác định một số yếu tố 
liên quan đến stress ở nhân viên y tế trung tâm y tế 
thị xã Vĩnh Châu, tỉnh Sóc Trăng năm 2021. Nghiên 
cứu được thực hiện theo phương pháp mô tả cắt 
ngang. Kết quả cho thấy tỷ lệ nguy cơ stress ở nhân 
viên y tế là 4,6%, trong đó nguy cơ stress ở mức độ 
vừa 3,1%, nặng 1,2% và rất nặng chỉ chiếm 0,3%. 
Nguy cơ stress ở nhân viên y tế có mối liên quan có ý 
nghĩa thống kê với các yếu tố nhóm tuổi dưới 31 tuổi 
có tỷ lệ nguy cơ stress cao hơn gấp 0,25 lần so từ 31 
tuổi trở lên với (p=0,005), KTC 95% từ 0,09 đến 0,71; 


