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TÓM TẮT 
  Đặt vấn đề: Rối loạn thái dương hàm là thuật ngữ chung chỉ tình trạng đau miệng mặt, là 

tình trạng đau không liên quan đến răng phổ biến nhất ở vùng hàm mặt. Chẩn đoán hình ảnh được 

coi là một phương pháp hỗ trợ hữu ích trong chẩn đoán rối loạn thái dương hàm đặc biệt là chụp 
cắt lớp điện toán chùm tia hình khối. Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát đặc điểm hình thái khớp thái 

dương hàm trên bệnh nhân rối loạn thái dương hàm. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: thiết 

kế nghiên cứu cắt ngang mô tả trên 32 bệnh nhân rối loạn thái dương hàm đến khám và điều trị tại 
Bệnh viện Răng Hàm Mặt thành phố Hồ Chí Minh từ 11/2021 đến 3/2022. Mỗi bệnh nhân nhân  

được khảo sát đặc điểm hình thái khớp thái dương hàm về hình dạng đầu lồi cầu và tương quan lồi 

cầu hõm khớp trước khi điều trị bằng phim cắt lớp điện toán chùm tia hình khối. Dữ kiện được xử 
lý bằng phần mềm SPSS. Kết quả: Lồi cầu được phân loại thành năm hình dạng. Trong phân loại 

này, lồi cầu dạng tam giác chiếm đa số. Tương quan lồi cầu hõm khớp được xác định bằng kích 

thước khoảng gian khớp. Theo chiều trước sau, khoảng gian khớp chia thành khoảng gian khớp 
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trước, khoảng gian khớp trên, khoảng gian khớp sau. Kết quả cho thấy khoảng gian khớp trước lớn 

nhất, nhỏ nhất là khoảng gian khớp sau. Kết luận: Hình dạng lồi cầu trên bệnh nhân rối loạn thái 

dương hàm chủ yếu là dạng tam giác. Về tương quan, lồi cầu thường nằm phía sau trong hõm khớp. 
  Từ khoá: Đặc điểm hình thái, lồi cầu, khoảng gian khớp. 

ABSTRACT 

MORPHOLOGY FEATURES OF TEMPOROMANDIBULAR  

IN TEMPOROMANDIBULAR DISORDER PATIENT 

Nguyen Thi Thao Van, Vo Huynh Trang, Nguyen Duc Minh 

Can Tho University of Medicine and Pharmacy 
  Background: Temporomandibular disorder is a general term for oropharyngeal pain, 

which is the most common non-dental pain in the maxillofacial region. Imaging diagnosis is 

considered a useful adjunct in the diagnosis of temporomandibular disorders, especially conebeam 

computed tomography. Objectives: Evaluate the morphology features of temporomadibular joint in 
the temporomandibular disorder patients. Materials and methods: Thirty-two patients with 

temporomadibular disorder who was examed and treated at Odonto-Maxillo-Facial Hospital at Ho 

Chi Minh city from Jan,2021 to May,2021. Each patient was assessed the morphology features of 
temporomadibular joint include condyle shape and condyle-temporal fossa relationship. The data 

was analyzed by SPSS software. Results: Condyle head classify five shapes. In this classification, most 

condyle shape is triangle. The condyle-temporal fossa relationship was identified the joint space 
include anterior joint space, superior joint space and posterior joint space. The result is the joint space 

decrease from anterior to posterior. Conclusions: In temporomandibular disorder patients, the most 

of condyle have triangle shape. The condyle is located at posterior in the temporal fossa. 

  Keywords: Morphology features, condyle, joint space. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

  Rối loạn thái dương hàm là thuật ngữ chung chỉ tình trạng đau miệng mặt, là tình 

trạng đau không liên quan đến răng phổ biến nhất ở vùng hàm mặt [1],[2]. Rối loạn thái 

dương hàm liên quan đến rối loạn của hệ thống khớp thái dương hàm, hệ thống nhai và các 

cấu trúc lân cận. Chẩn đoán hình ảnh được coi là một phương pháp hỗ trợ hữu ích trong 

chẩn đoán rối loạn thái dương hàm trong đó chụp cắt lớp vi tính chùm tia hình nón đã được 

sử dụng để cung cấp thêm thông tin bệnh lý của rối loạn thái dương hàm [3]. 

  Trên thế giới, nhiều nghiên cứu đã cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 

hình dạng lồi cầu, tương quan vị trí lồi cầu hõm khớp giữa người bình thường và người có 

rối loạn thái dương hàm. Koyama và cộng sự (2007), Alves (2013) khảo sát hình dạng lồi 

cầu trên bệnh nhân rối loạn thái dương hàm ghi nhận có sự gia tăng hình dạng lồi cầu biến 

dạng và bị ăn mòn [4],[5]. Ren (1995), Jaime Gateno (2004) ghi nhận ở người rối loạn thái 

dương hàm, lồi cầu ở vị trí phía sau trong hõm khớp sọ người bình thường và tỉ số lồi cầu 

di lệch theo hướng ra sau lớn hơn 2,4 lần mức độ di lệch lên trên [6],[7]. Nghiên cứu này 

được thực hiện nhằm mục đích khảo sát đặc điểm hình thái khớp thái dương hàm trên bệnh 

nhân có rối loạn thái dương hàm. 
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 2.1. Đối tượng nghiên cứu 

  Hồ sơ bệnh án của người rối loạn thái dương hàm có phim cắt lớp điện toán được 

khảo sát tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt thành phố Hồ Chí Minh, trong thời gian 11/2021-

03/2022. Phim cắt lớp điện toán được sử dụng để đo các thông số của khớp thái dương hàm. 

Hình ảnh thể hiện trên phim rõ ràng có thể đo đạc được. 

  - Tiêu chuẩn chọn mẫu: Hồ sơ bệnh án phải khai thác đủ dữ liệu lâm sàng nhằm 

chẩn đoán xác định bệnh nhân có rối loạn thái dương hàm theo tiêu chuẩn DC/TMD và 

phim cắt lớp điện toán thoả mãn một số tiêu chí sau: 

  Tiêu chuẩn chọn hồ sơ bệnh án 

  + Hồ sơ bệnh án của bệnh nhân có rối loạn thái dương hàm theo tiêu chuẩn chẩn 

đoán DC/TMD [8]. 

  + Hình ảnh rõ ràng, chi tiết, có thể xác định rõ các chi tiết trên phim. 

  Tiêu chuẩn chọn phim cắt lớp điện toán 

  + Vùng khảo sát: Từ vùng trán đến bờ dưới xương hàm dưới. 

  + Có thể xác định rõ các chi tiết trên phim cắt lớp điện toán. 

  + Độ dày hai lát cắt là 1mm. 

 2.2. Phương pháp nghiên cứu 

  - Thiết kế nghiên cứu: Cắt ngang mô tả. 

  - Phương pháp tiến hành: 
  Chọn bệnh nhân với chẩn đoán rối loạn thái dương hàm theo tiêu chuẩn DC/TMD 

đến khám và điều trị tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt Thành phố Hồ Chí Minh.  

  Hình dạng đầu lồi cầu được khảo sát trên mặt phẳng đứng ngang, khoảng gian khớp 

trên mặt phẳng đứng dọc trên phim cắt lớp điện toán.  

  - Mô tả biến số:  

  Hình dạng lồi cầu được phân loại theo tác giả Yale và cộng sự (1966) được xác định 

trên phim cắt lớp điện toán trên mặt phẳng đứng ngang: dạng phẳng, dạng lồi, dạng tam 

giác, dạng tròn và các dạng khác [9]. 

 
Hình 1. Hình dạng lồi cầu 

(A): phẳng, (B): bầu dục, (C): tam giác, (D): tròn(Error! Reference source not found.) 
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  Kích thước khoảng gian khớp được xác định trên hình lát cắt có vị trí lồi cầu nằm 

cao nhất trong hõm khớp trên mặt phẳng đứng dọc theo phương pháp của Kazumi Ikeda 

(2009) [10]. 

Hình 2. Khoảng gian khớp trên mặt phẳng đứng dọc [10] 

  - Phân tích và xử lý số liệu: Số liệu nghiên cứu được trình bày và ghi nhận trong 

bảng tổng hợp biến số. Kết quả được nhập liệu và xử lý bằng phần mềm SPSS for Windows. 

Thống kê mô tả nhằm xác định giá trị trung bình, độ lệch chuẩn cho mỗi biến số nghiên cứu. 

  - Y đức: Đề tài nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng Y đức Đại học Y Dược Cần 

Thơ ngày 15 tháng 7 năm 2021, số 447/PCT-HĐĐĐ chấp thuận các vấn đề về đạo đức 

nghiên cứu y sinh học. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

  Mẫu nghiên cứu được chọn theo phương pháp thuận tiện, liên tiếp trong thời gian  

từ 11/2021 đến tháng 3/2022. Cỡ mẫu bước đầu trong nghiên cứu này gồm 32 bệnh nhân 

với 64 khớp thái dương được chẩn đoán rối loạn thái dương hàm theo tiêu chuẩn DC/TMD.  

3.1. Hình dạng đầu lồi cầu trên mặt phẳng đứng ngang 

Bảng 1. Hình dạng đầu lồi cầu trên bệnh nhân rối loạn thái dương hàm 

  Số lượng (%) 
Tổng 

  Phải Trái 

 

Phẳng (a) 05 (15,63%) 06 (18,74%) 11 (17,19%) 

Lồi (b) 04 (12,50%) 04 (12,50%) 08 (12,50%) 

Tam giác (c) 17 (53,12%) 16 (50,00%) 33 (51,56%) 

Tròn (d) 04 (12,50%) 03 (09,38%) 07 (10,93%) 

Dạng khác 02 (06,25%) 03 (09,38%) 05 (07,82%) 

Tổng 32 (50%) 32 (50%) 64 (100%) 

  Nhận xét: Lồi cầu có hình dạng tam giác chiếm tỉ lệ cao nhất 51,56%, tiếp theo hình 

dạng phẳng 17,19% và lồi 12,50%. Khảo sát theo vị trí, đầu lồi cầu bên phải và trái dạng 

tam giác chiếm đa số, các dạng khác chiếm tỉ lệ thấp hơn. Trong 64 đầu lồi cầu được khảo 

sát, có sự xuất hiện của 4 dạng cơ bản theo phân loại của Yale và đặc biệt trong nghiên cứu 

này, đầu lồi cầu có hình dạng ăn mòn và gai xương, khuyết hổng cũng được ghi nhận và 4 

bệnh nhân có hình dạng đầu lồi cầu hai bên có không giống nhau.  

l1 
l2 
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 3.2. Khoảng gian khớp 

Bảng 2. Kích thước khoảng gian khớp trên bệnh nhân rối loạn thái dương hàm 

Biến số  
Trung bình 

 ĐLC(mm) 

Khoảng gian khớp 

trên mặt phẳng đứng 

dọc 

AS: Khoảng GK.Sau/mp.ĐD 1,46  0,32 

SS: Khoảng GK.Trên/mp.ĐD 2,41  0,38 

PS: Khoảng GK.Trước/mp.ĐD 3,02  0,51 

  Nhận xét: Trên phim cắt lớp điện loại chùm tia hình khối, khảo sát trên mặt phẳng 

đứng dọc ở vị trí lồng múi tối đa, khoảng gian khớp thay đổi tăng dần từ sau ra trước. 

Khoảng gian khớp trước có giá trị trung bình 1,46  0,32mm, khoảng gian khớp trên có giá 

trị trung bình 2,41  0,38mm, khoảng gian khớp sau có giá trị trung bình 3,02 0,51mm. 

IV. BÀN LUẬN 

  Lồi cầu là một trong hai mỏm tận của xương hàm dưới. Trong quá trình tăng trưởng 

và phát triển, lồi cầu đóng vai trò hết sức quan trọng, tham gia vào việc định hình dáng 

xương hàm dưới. Khi thực hiện chức năng, lồi cầu luôn có sự thay đổi nhằm thích nghi với 

các hoạt động chức năng cũng như hoạt động cận chức năng. Khi sự thích nghi vượt quá 

giới hạn bình thường của lồi cầu nói riêng và hệ thống khớp thái dương nói chung, thường 

sẽ dẫn đến bệnh lý tại khớp và và đây là một nguyên nhân dẫn đến rối loạn thái dương hàm. 

  Dựa trên phân loại hình thái lồi cầu trên mặt phẳng đứng ngang theo Yale và cộng 

sự (1966), nghiên cứu của chúng tôi khảo sát gồm có 5 dạng: Dạng phẳng, dạng lồi, dạng 

tam giác, dạng tròn và dạng khác [9]. Nghiên cứu trên người có rối loạn thái dương hàm 

bước đầu ghi nhận đầu lồi cầu có dạng tam giác chiếm ưu thế với tỉ lệ cao nhất 51,56%, tiếp 

theo là dạng phẳng 17,19% và dạng lồi 12,50%. Khảo sát theo vị trí, bên phải và bên trái, 

nghiên cứu ghi nhận dầu lồi cầu dạng tam giác chiếm tỉ lệ cao nhất và thấp nhất là các dạng 

khác. Trong 32 bệnh nhân được khảo sát, nghiên cứu ghi nhận 4 bệnh nhân có hình thái lồi cầu 

khác nhau ở hai bên, 28 bệnh nhân còn lại có sự tương đồng về mặt hình thái lồi cầu bên phải 

và bên trái. Có 5 lồi cầu ghi nhận có dạng ăn mòn vời bề mặt không đồng nhất và lồi lõm. 

  Koyama và cộng sự (2007) quan sát 102 khớp thái dương hàm rối loạn về sự thay 

đổi hình thái lồi cầu trong suốt thời gian điều trị. Nghiên cứu ghi nhận có sự gia tăng tỉ lệ 

hình thái lồi cầu dạng biến dạng và ăn mòn [4]. Alves (2013) khảo sát 38 khớp trên bệnh 

nhân rối loạn khớp thái dương hàm ghi nhận tỉ lệ lồi cầu có hình thái bình thường 28.94%, 

các hình thái khác ghi nhận là hoại tử đầu lồi cầu, dạng phẳng, dạng ăn mòn, gai xương [5]. 

Nhiều nghiên cứu cũng cho thấy lồi cầu thay đổi hình dạng thích nghi với các can thiệp trên 

khớp như phẫu thuật chỉnh hàm…[11]. Mathew (2011) ghi nhận tình trạng thay đổi hình dạng 

lồi cầu trên bệnh nhân rối loạn thái dương hàm có liên quan đến tuổi [12]. Khảo sát trên 190 

khớp, Farias (2015) nghiên cứu trên người Brazil cho thấy trên người có khớp bất thường, 

dạng lồi cao nhất với tỉ lệ 34,7%, dạng tam giác 28,9%, và dạng tròn thấp nhất 9,5% [13]. 

  Về khoảng gian khớp trên phim cắt lớp điện toán, khảo sát trên mặt phẳng đứng dọc, 

nghiên cứu này ghi nhận khoảng gian khớp trước là lớn nhất với giá trị trung bình 

3,02±0,51mm và giảm dần theo thứ tự khoảng gian khớp trên 2,41±0,38mm và khoảng gian 

khớp sau là nhỏ nhất 1,46±0,32mm. Điều này cho thấy ở tư thế lồng múi tối đa, trên bệnh 
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nhân rối loạn thái dương hàm, lồi cầu có khuynh hướng nằm ở phía sau trong tương quan 

với hõm khớp theo chiều trước sau.  

  Hiện nay vẫn còn nhiều tranh cãi về vị trí tương đối giữa lồi cầu và hõm khớp. Nhiều 

nghiên cứu được thực hiện trên người bình thường không rối loạn thái dương hàm cho thấy 

vị trí thường gặp của lồi cầu nằm ở trung tâm hõm khớp [7]. Tuy nhiên, vị trí tương đối này 

còn phụ thuộc vào chủng tộc, dạng sai hình xương và sai hình răng [14]. Vị trí của lồi cầu 

trong hõm khớp có mối liên quan mật thiết đến hạng của khớp cắn, tình trạng bất thường 

hàm mặt [15]. Tuy nhiên, đối với bệnh nhân có rối loạn thái dương hàm, hầu hết các nghiên 

cứu ghi nhận lồi cầu di lệch về phía sau trong hõm khớp. Ren (1995) ghi nhận đối với bệnh 

nhân rối loạn thái dương hàm có kèm theo tình trạng di lệch đĩa khớp có hoặc không có hồi 

phục, lồi cầu di chuyển ra sau trong hõm khớp [7]. Jaime Gateno (2004) nghiên cứu trên 

nhóm bệnh nhân có dời đĩa ra trước, vị trí lồi cầu trên thường di chuyển ra sau và lên trên 

hõm khớp [6]. 

V. KẾT LUẬN 

  Hình dạng đầu lồi cầu ở người rối loạn thái dương hàm với dạng tam giác chiếm tỉ 

lệ cao nhất, đặc biệt trong nghiên cứu này có ghi nhận sự xuất hiện của lồi cầu dạng ăn mòn. 

Trên mặt phẳng đứng dọc trên phim cắt lớp điện toán, khoảng gian khớp trước có kích thước 

lớn nhất và giảm dần đến khoảng gian khớp trên và nhỏ nhất ở khoảng gian khớp sau. Hạn 

chế của nghiên cứu này là cỡ mẫu chưa đủ lớn do điều kiện khách quan (đại dịch Covid), 

do đó để số liệu có giá trị, mang tính khách quan và đại diện hơn cần  bổ sung mẫu và nghiên 

cứu thêm.  
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TÓM TẮT 
  Đặt vấn đề: Dù đã được sử dụng trong y học cổ truyền để điều trị bỏng; ở Việt Nam chưa 
có một nghiên cứu thực nghiệm nào về tác dụng điều trị bỏng của cây Thuốc bỏng. Mục tiêu nghiên 

cứu: 1). Khảo sát mô hình gây bỏng bằng hơi nước ở chuột nhắt trắng; 2). Đánh giá độc 

tính tại chỗ và hiệu quả điều trị tại chỗ của cao xoa lá Thuốc bỏng trên mô hình gây bỏng 

thực nghiệm. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Mô hình gây bỏng bằng hơi nước dùng bàn 

ủi cầm tay phun hơi nước, thực hiện trên chuột nhắt trắng với thời gian tiếp xúc: 1 giây, 3 giây và 
7 giây. Đánh giá độc tính tại chỗ dựa trên mức độ kích ứng trên 3 thỏ được bôi cao xoa lá Thuốc 

bỏng sau 1, 24, 48 và 72 giờ. Tác dụng làm lành tổn thương bỏng được nghiên cứu trên 5 lô gồm 

30 chuột nhắt trắng, với thứ tự điều trị lần lượt: chứng sinh học, giả dược, sulfadiazin bạc, cao xoa 
lá Thuốc bỏng liều thấp và liều cao. Các lô chuột được đánh giá tổn thương tại chỗ sau 4, 9, 14 

ngày. Kết quả: Gây bỏng bằng hơi nước với thời gian 3 giây là phù hợp để thử nghiệm tác dụng của 

cao xoa. Hầu như không có dấu hiệu kích ứng trên da lành của thỏ. Cao xoa lá Thuốc bỏng ở cả 

liều thấp và liều cao đều cho hiệu quả tốt trong lành tổn thương bỏng tại chỗ (p<0,05). Dù không 


