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ABSTRACT
Objective: To describe the clinical and anatomical characteristics of a group of patients with total 
edentulousness who received total removable dentures at the Department of Prosthetics, National 
Hospital of Odonto-Stomatology, Hanoi.

Subjects and methods: A descriptive study was conducted on 34 patients with total 
edentulousness in both jaws, treated during the period 2023-2025. General characteristics and 
anatomical features related to prosthetics were recorded at the time before treatment.

Results: The average age of the study group was 68.1 ± 15.9; the gender distribution was even. 
The degree of alveolar bone resorption was mainly moderate. The lower jaw had more unfavorable 
characteristics compared to the upper jaw in terms of alveolar ridge morphology and arch shape.

Conclusion: Patients with total edentulousness were mainly elderly, with many anatomical and 
functional factors unfavorable for prosthetics, especially in the lower jaw.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng và hình thái giải phẫu của nhóm người bệnh mất răng toàn bộ được 
phục hình hàm tháo lắp toàn bộ tại Khoa Phục hình, Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả được thực hiện trên 34 người bệnh mất răng toàn bộ 
hai hàm, điều trị trong giai đoạn 2023-2025. Các đặc điểm chung và đặc điểm giải phẫu liên quan 
đến phục hình được ghi nhận tại thời điểm trước điều trị.

Kết quả: Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 68,1 ± 15,9; phân bố giới tính đồng đều. Mức độ 
tiêu xương sống hàm chủ yếu ở mức độ trung bình. Hàm dưới có nhiều đặc điểm bất lợi hơn so với 
hàm trên về hình thái sống hàm và hình dáng cung hàm.

Kết luận: Người bệnh mất răng toàn bộ chủ yếu là người cao tuổi, có nhiều yếu tố giải phẫu và chức 
năng bất lợi cho phục hình, đặc biệt ở hàm dưới.

Từ khóa: Mất răng toàn bộ, hàm tháo lắp toàn bộ, đặc điểm lâm sàng.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Theo Tổ chức Y tế Thế giới, tình trạng mất răng toàn bộ là 
hậu quả thường gặp của sâu răng và bệnh nha chu, gây 
ảnh hưởng nghiêm trọng đến chức năng ăn nhai, phát âm, 
thẩm mỹ và chất lượng cuộc sống của người bệnh, đặc 
biệt ở nhóm người cao tuổi [1]. Riêng tại quận Cầu Giấy 
(cũ) ở Hà Nội, tỷ lệ mất răng ở người cao tuổi (≥ 60 tuổi) là 
88,13%; tỷ lệ sử dụng phục hình tháo lắp là 40,79% [2].
Một nghiên cứu tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 
(2020) trên những người bệnh cao tuổi đến khám và điều 
trị cho kết quả: tỷ lệ mất răng chung là 85,6%; 22,4% mất 
răng hàm trên; 26,2% mất răng hàm dưới; 51,4% mất răng 
cả hai hàm [3]. Nhu cầu điều trị phục hình chủ yếu là phục 
hình nhiều đơn vị. Tỷ lệ người cao tuổi yêu cầu điều trị 
phục hình là 71,0% [3]. Như vậy, nhu cầu phục hình tháo 
lắp là rất cao để đảm bảo chức năng ăn nhai và thẩm mỹ.
Trong thực hành lâm sàng, phục hình hàm tháo lắp toàn 
bộ vẫn là phương pháp điều trị phổ biến, nhất là tại các 
cơ sở chuyên khoa tuyến trung ương. Hiệu quả của phục 
hình hàm tháo lắp toàn bộ phụ thuộc chặt chẽ vào các đặc 
điểm nhân khẩu học và đặc điểm giải phẫu, lâm sàng ban 
đầu như mức độ tiêu xương sống hàm, hình thái sống hàm, 
hình dáng cung hàm, mô mềm và các yếu tố chức năng.
Tuy nhiên, tại Việt Nam hiện nay còn thiếu các nghiên cứu 
mô tả một cách hệ thống các đặc điểm này ở nhóm người 
bệnh mất răng toàn bộ. Vì vậy, nghiên cứu này được thực 
hiện nhằm mô tả đặc điểm nhân khẩu học và đặc điểm 
giải phẫu, lâm sàng ban đầu của người bệnh mất răng 

toàn bộ được phục hình hàm tháo lắp toàn bộ tại Khoa 
Phục hình, Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội 
giai đoạn 2023-2025, làm cơ sở cho lập kế hoạch điều trị 
và tiên lượng kết quả phục hình.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu được thực hiện trên 34 người bệnh mất răng 
toàn bộ hai hàm, đến khám và điều trị tại Khoa Phục hình, 
Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội trong thời 
gian từ tháng 1 năm 2023 đến tháng 12 năm 2025.
- Tiêu chuẩn lựa chọn: người bệnh mất răng toàn bộ hai 
hàm, có chỉ định phục hình tháo lắp toàn bộ, đồng ý tham 
gia nghiên cứu và hợp tác trong quá trình thăm khám.
- Tiêu chuẩn loại trừ: người bệnh có bệnh lý toàn thân nặng 
ảnh hưởng đến khả năng mang hàm giả, người bệnh có rối 
loạn thần kinh-cơ ảnh hưởng đến chức năng nhai, người 
bệnh không hợp tác hoặc không đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.2. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả cắt ngang, tiến hành tại thời điểm trước 
điều trị nhằm đánh giá các đặc điểm ban đầu của người 
bệnh mất răng toàn bộ.

2.3. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu
Nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn mẫu thuận tiện, 
lấy toàn bộ người bệnh đạt tiêu chuẩn lựa chọn trong 
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thời gian nghiên cứu. Cỡ mẫu thực tế thu thập được là 
34 người bệnh, đáp ứng đầy đủ tiêu chuẩn lựa chọn trong 
thời gian nghiên cứu.

2.4. Các biến số và tiêu chí nghiên cứu

Các biến số được thu thập tại thời điểm trước phục hình, 
bao gồm: đặc điểm nhân khẩu học (tuổi, giới); đặc điểm 
giải phẫu, lâm sàng ban đầu; mức độ tiêu xương sống 
hàm; hình thái sống hàm; hình dáng cung hàm; đặc điểm 
vòm miệng; sự hiện diện của lồi rắn khẩu cái; vị trí điểm 
bám phanh môi, má và lưỡi; trương lực cơ môi, cơ nhai; 
đặc điểm nước bọt (lượng và độ nhớt); và đặc điểm lưỡi.

2.5. Phương pháp thu thập số liệu

Người bệnh được khám lâm sàng trực tiếp bởi một bác sĩ 
chuyên khoa phục hình răng theo một quy trình thống nhất. 
Các đặc điểm nhân khẩu học và giải phẫu, lâm sàng được 
ghi nhận vào phiếu thu thập số liệu thiết kế sẵn nhằm đảm 
bảo tính đồng nhất và giảm sai số trong kết quả nghiên cứu.

2.6. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 26.0. 
Các biến định lượng được trình bày dưới dạng trung bình ± 
độ lệch chuẩn (X– ± SD). Các biến định tính được trình bày 
dưới dạng tần suất và tỷ lệ %. Mức ý nghĩa thống kê được 
xác định khi p < 0,05.

2.7. Đạo đức nghiên cứu     	

Đề cương nghiên cứu được Hội đồng Đạo đức của Bệnh 
viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội thông qua theo 
Quyết định số 1127/QĐ-BVRHMTWHN ngày 26/10/2023.

Tất cả người bệnh đều được giải thích rõ mục tiêu nghiên 
cứu và tự nguyện tham gia, các thông tin cá nhân được bảo 
mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu khoa học.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Phân bố tuổi và giới của đối tượng nghiên cứu 

(n = 34)

Chỉ số Nam Nữ Chung p

Tuổi 66,8 ± 17,7 69,4 ± 14,3 68,1 ± 15,9 0,7

Giới 17 (50,0%) 17 (50,0%) 34 (100%) 1,0

Bảng 1 cho thấy người bệnh mất răng toàn bộ được điều 
trị tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội chủ yếu 
là người cao tuổi, với tuổi trung bình 68,1 ± 15,9 và phân 
bố giới tính đồng đều.

Bảng 2. Phân bố mức độ tiêu xương sống hàm (n = 34)

Mức độ tiêu xương Hàm trên Hàm dưới p

Loại I 12 (35,3%) 11 (32,4%) -

Loại II 16 (47,1%) 18 (52,9%) 0,882

Loại III 6 (17,7%) 5 (14,7%) -

Bảng 2 cho thấy mức tiêu xương sống hàm, phân bố tiêu 
xương tương tự giữa hàm trên và hàm dưới (loại I, loại II, 
loại III). Tuy nhiên, không có sự khác biệt mang ý nghĩa 
thống kê với p = 0,882.

Bảng 3. Phân bố hình thái sống hàm của đối tượng 
nghiên cứu (n = 34)

Hình thái sống hàm Hàm trên Hàm dưới

Hình đồi 20 (58,8%) 8 (23,5%)

Hình nấm 11 (32,3%) 8 (23,5%)

Sắc cạnh 1 (2,9%) 10 (24,4%)

Phẳng 2 (5,8%) 5 (14,7%)

Sống hàm âm 0 3 (8,8%)

Bảng 3 cho thấy hình thái sống hàm: hàm trên chủ yếu 
hình đồi (58,8%); hàm dưới có tỷ lệ sắc cạnh, phẳng, âm 
cao hơn (lần lượt là 24,4%; 14,7%; 8,8%).

Bảng 4. Phân bố hình dáng cung hàm của người bệnh 
nghiên cứu (n = 34)

Hình dáng cung hàm Hàm trên Hàm dưới

Chữ U 13 (38,2%) 2 (5,9%)

Parabol 12 (35,3%) 12 (35,3%)

Biến dạng 9 (26,5%) 20 (58,8%)

Bảng 4 cho thấy phân bố hình dáng cung hàm như sau: ở 
hàm trên hình dáng chữ U chiếm 38,2%; ở hàm dưới hình 
dáng cung hàm biến dạng chiếm 58,8%; hình dáng cung 
hàm chữ U rất thấp cho cả 2 hàm (cùng chiếm 5,9%).
Bảng 5. Phân bố đặc điểm vòm miệng, mô mềm và yếu tố 

chức năng (n = 34)

Hình dáng cung hàm Số lượng Tỷ lệ (%)

Vòm miệng

Nông 7 20,6

Trung bình 22 64,7

Sâu 5 14,7

Lồi rắn khẩu cái
Có 19 55,9

Không 15 44,1

Điểm bám phanh 
môi-má-lưỡi

Sát đỉnh sống hàm 19 55,9

Trung bình 15 44,1

Nước bọt
Lượng ít 9 26,5

Bình thường 25 73,5

Độ nhớt nước bọt
Đặc 12 35,3

Loãng 22 64,7

Lưỡi
To 9 26,5

Bình thường 25 73,5

Tại vòm miệng, mức chủ yếu là trung bình (64,7%), thuận 
lợi cho bám dính hàm trên; 20,6% sống hàm nông có thể 
giảm lực bám dính, chú ý làm đủ đường hoàn tất ở phía 
sau của hàm trên.
Lồi rắn khẩu cái chiếm 55,9%, khi thiết kế nền hàm có thể 
sẽ phải mài chỉnh trên nền hàm, tránh loét tỳ.
Điểm bám phanh môi-má-lưỡi: có 55,9% bám sát đỉnh - 
dễ cản trở bờ nền, tăng nguy cơ bật hàm khi vận động. 
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Phải lấy dấu chức năng lần 2 để lấy rõ được điểm bám này.
Trương lực cơ môi, cơ nhai: đa số ở mức trung bình 
(73,5%); tăng 14,7% (dễ bật hàm); giảm 11,8%.
Lượng nước bọt ở mức vừa chiếm 73,5%; ít 26,5% (bất lợi cho 
dính hàm giả); độ nhớt đặc dính chiếm 35,3% so với loãng 
64,7% - làm giảm dính bất lợi cho sự bám dính hàm giả.
Lưỡi to chiếm 26,5%, là yếu tố bất lợi quan trọng với hàm 
dưới; nên mở rộng biên giới nền hàm ở mặt lưỡi.

4. BÀN LUẬN

4.1. Sự phân bố giới tính theo tuổi
Mẫu nghiên cứu có phân bố giới tính hoàn toàn cân bằng 
(nam 50%, nữ 50%; p = 1,0), do đó nguy cơ nhiễu do giới 
ở thời điểm ban đầu là thấp. Tuổi trung bình chung 68,1 ± 
15,9 năm; giữa hai giới không khác biệt có ý nghĩa (nam 
66,8 ± 17,7 so với nữ 69,4 ± 14,3; p = 0,7) khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê. Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ tuổi 
của người bệnh từ 39-90 tuổi là do lựa chọn mẫu trên nhóm 
người bệnh có nhu cầu làm hàm giả toàn bộ đến khám và 
điều trị tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội, 
trong khi đó nghiên cứu của Lê Thị Thu Hải và cộng sự (n = 
107), nữ chiếm ưu thế ở mọi nhóm tuổi (60-64 tuổi: 61,8%; 
65-74 tuổi: 63,3%; ≥ 75 tuổi: 58,3%) [3]. Trái lại, mẫu lâm 
sàng của chúng tôi (n = 34) có phân bố giới cân bằng 50-50, 
tuổi trung bình 68,1 ± 15,9, không khác biệt tuổi giữa hai giới 
(p = 0,7). Khác biệt này nhiều khả năng do khung chọn mẫu 
(cộng đồng người cao tuổi so với đoàn hệ điều trị tại bệnh 
viện) và phân bố tuổi rộng hơn trong đoàn hệ lâm sàng.

4.2. Đặc điểm hình thái sống hàm và dạng cung hàm
Đặc điểm hình thái sống hàm và dạng cung hàm của người 
bệnh mất răng hoàn toàn trong nghiên cứu của chúng tôi 
và nghiên cứu trước đó của Nguyễn Thị Thanh Vân và cộng 
sự [6] về sống hàm dưới cho thấy 98,4% sống hàm dưới có 
dạng lồi, không ghi nhận trường hợp sống hàm âm. Trong 
nhóm sống hàm lồi, dạng tam giác chiếm tỷ lệ cao nhất 
(64,9-71,1%), phản ánh mô hình tiêu xương điển hình, 
trong đó chiều cao sống nhỏ hơn chiều rộng đáy (98,8%). 
Kết quả của Mai Hồng Mỹ Uyên và cộng sự về hàm trên [4]: 
sống hàm lồi chiếm nhiều nhất (96,43%), không có sống 
hàm lõm. Sống hàm phẳng thường thấy ở 1/3 sau cung 
hàm, trong dạng lồi có 3 dạng: vuông, parabole và tam 
giác, dạng tam giác chiếm nhiều nhất ở các mốc đo (50-
69%), ngoại trừ tại 1/3 trước trái thì dạng parabol chiếm 
đa số (53%). Kết quả này phù hợp với đánh giá của Taddei 
C và cộng sự [8] cho rằng xương hàm dưới tiêu nhiều và 
tập trung theo hướng xuống dưới - vào trong sau khi mất 
răng. Trong khi đó, nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỷ 
lệ sống hàm lồi/hình đồi thấp hơn đáng kể (58,8% ở hàm 
trên và 23,5% ở hàm dưới), đồng thời xuất hiện các dạng 
sống sắc cạnh (24,4%) và sống âm (8,8%) chủ yếu ở hàm 
dưới. Những biến dạng này phản ánh mức độ tiêu xương 
nặng và phức tạp hơn, phù hợp với đặc điểm giải phẫu và 
cơ học sống hàm dưới vốn dễ bị biến đổi do lực nhai và 
cấu trúc xương xốp. Khác biệt có ý nghĩa thống kê được ghi 
nhận giữa các dạng hình thái sống hàm (p = 0,002), khẳng 
định sự khác nhau về cấu trúc giữa hai cung hàm.
Hàm trên chủ yếu có sống hàm dạng đồi, thuận lợi cho nâng 
đỡ và lưu giữ hàm giả, trong khi hàm dưới có tỷ lệ cao các 

dạng sống hàm sắc cạnh, phẳng và sống hàm âm. Điều này 
phù hợp với quy luật tiêu xương sinh lý: hàm trên tiêu xương 
theo hướng hướng tâm, còn hàm dưới tiêu theo hướng ly 
tâm, làm giảm diện tỳ và tăng tính di động của nền hàm 
dưới, phù hợp với đánh giá của Bergman B và cộng sự [10].
Về hình dạng cung hàm, nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 
cung hàm chữ U (38,2%) và parabol (35,3%) là phổ biến, 
trong khi biến dạng cung hàm chiếm 58,8% ở hàm dưới, gây 
thách thức lớn cho việc đạt được lưu giữ và ổn định hàm 
giả. Điều này phù hợp với nghiên cứu của Mai Hồng Mỹ Uyên 
và cộng sự, trong đó chiều rộng cung hàm lớn nhất nằm ở 
vùng 1/4 sau (88%) và 80% trường hợp có chiều rộng lớn 
hơn chiều trước-sau, cho thấy vùng sau là vùng nâng đỡ 
chính quan trọng nhất trong thiết kế nền hàm và phân bố 
lực nhai [4]. Dạng sống hàm lồi vẫn chiếm ưu thế, tuy nhiên 
tiêu xương hàm dưới thường phức tạp hơn và có xu hướng 
hình thành sống sắc cạnh hoặc sống âm. Những trường hợp 
biến dạng sống hàm cần được xem xét lựa chọn giải pháp 
phục hình phù hợp như tiểu phẫu mô mềm, tạo hình xương 
hoặc hàm giả trên implant để cải thiện độ lưu giữ và ổn định.

4.3. Mức độ tiêu xương và hình thái sống hàm
Trong nghiên cứu của chúng tôi, mức độ tiêu xương loại II 
chiếm tỷ lệ cao nhất (47,1% ở hàm trên và 52,9% ở hàm 
dưới), trong khi tiêu xương loại III chiếm tỷ lệ thấp nhất 
(17,7% và 14,7%). Về hình thái sống hàm, hình đồi chiếm 
tỷ lệ chủ yếu (58,8%), tiếp theo là hình nấm (32,3%), còn 
sắc cạnh và sống âm chiếm tỷ lệ thấp hơn (2,9% và 8,8%). 
Ngược lại, trong nghiên cứu của Nguyễn Phú Hòa, sống 
hàm chủ yếu ở dạng bầu dục (71,4%), còn dạng tam giác chỉ 
chiếm 11% và biến dạng chiếm 17,6% [5]. Sự khác biệt này 
cho thấy nhóm người bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi 
có tỷ lệ biến dạng cung hàm và sống hàm phức tạp cao hơn, 
phản ánh tình trạng tiêu xương nghiêm trọng và lâu năm 
hơn, đặc biệt ở hàm dưới (biến dạng 58,8% so với 17,6% 
của Nguyễn Phú Hòa [5]). Điều này có ý nghĩa lâm sàng 
quan trọng: các trường hợp gặp phải biến dạng sống hàm, 
sắc cạnh hoặc sống âm thường khó lưu giữ hàm giả, dễ gây 
đau do tập trung lực và yêu cầu xử lý mô nền kỹ thuật hơn.
Về mức độ tiêu xương sống hàm, phần lớn người bệnh 
thuộc nhóm tiêu xương trung bình. Điều này tương đồng 
với nhận định của Carlsson G.E (1998), cho rằng sau mất 
răng lâu năm, tiêu xương ổ răng tiến triển dần và ảnh hưởng 
trực tiếp đến khả năng lưu giữ và ổn định của hàm giả. Tuy 
mức độ tiêu xương không khác biệt rõ giữa hai hàm, nhưng 
hình thái sống hàm lại cho thấy sự khác biệt đáng kể [9].

4.4. Hình dáng cung hàm
Trong nghiên cứu của chúng tôi, cung hàm chữ U chiếm 
38,2%, parabol 35,3% và biến dạng cao nhất ở hàm dưới 
(58,8%). Trong khi đó Lê Hồ Phương Trang báo cáo hàm 
dạng tam giác chiếm tỷ lệ đa số cả hai hàm [7]. Sự khác 
biệt rõ rệt này cho thấy đối tượng trong nghiên cứu của 
chúng tôi có đặc điểm giải phẫu bất lợi hơn, liên quan đến 
thời gian mất răng dài hơn, điều kiện mô mềm-cơ-nước 
bọt kém thuận lợi, thói quen chức năng không ổn định.

4.5. Các yếu tố mô mềm, chức năng
Trong nghiên cứu của chúng tôi: vòm miệng trung bình đến 
sâu chiếm 79,4%; lồi rắn xuất hiện cao (55,9%); phanh môi-
má-lưỡi bám sát đỉnh sống 55,9%; trương lực cơ nhai, cơ 

48

C. T. Q. Huong et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, Special Issue 2, 45-49



môi trung bình (73,5%); nước bọt loãng 64,7%, đặc 35,3%; 
lưỡi to 26,5%. Trong khi nghiên cứu của Nguyễn Phú Hòa 
ghi nhận: vòm miệng sâu 80,4%, tương tự về xu hướng; lồi 
rắn chỉ chiếm 4,4%, thấp hơn rất nhiều so với 55,9%; nước 
bọt đặc chiếm 65,1%, cao hơn nghiên cứu của chúng tôi. 
Điều này cho thấy sự khác biệt lớn giữa hai nhóm người 
bệnh. Tỷ lệ lồi rắn cao và phanh bám sát đỉnh sống trong 
nghiên cứu của chúng tôi gây khó khăn đáng kể khi thiết kế 
biên giới nền hàm và phân bố lực, trong khi nước bọt loãng 
và lưỡi to ảnh hưởng mạnh đến lưu giữ và ổn định hàm dưới.
So sánh với nghiên cứu của Nguyễn Phú Hòa [5], nhóm 
người bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi có mức độ biến 
đổi giải phẫu phức tạp hơn, tỷ lệ biến dạng cung hàm và 
biến đổi mô mềm cao hơn, phụ thuộc nhiều vào kỹ thuật 
lấy dấu chính xác, tạo hình mô và điều chỉnh chức năng cơ.
Những khác biệt này giải thích tại sao các trường hợp mất 
răng toàn bộ lâu năm thường gặp khó khăn lớn trong phục 
hình, đặc biệt là hàm dưới.

5. KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu trên 34 người bệnh mất răng toàn bộ 
được phục hình hàm tháo lắp toàn bộ tại Khoa Phục hình, 
Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội giai đoạn 
2023-2025, chúng tôi rút ra các kết luận sau:
- Người bệnh mất răng toàn bộ chủ yếu là người cao tuổi, 
với phân bố giới tính đồng đều.
- Mức độ tiêu xương sống hàm chủ yếu ở mức trung bình, 
hình thái sống hàm và hình dáng cung hàm ở hàm dưới 
bất lợi hơn rõ rệt so với hàm trên.
- Các yếu tố giải phẫu và chức năng bất lợi như điểm bám 
phanh sát đỉnh sống hàm, lồi rắn khẩu cái, nước bọt ít và 
lưỡi to gặp với tỷ lệ đáng kể, đặc biệt ảnh hưởng đến phục 
hình hàm dưới.
- Đánh giá toàn diện các đặc điểm lâm sàng và giải phẫu 
ban đầu là cơ sở quan trọng để lập kế hoạch điều trị và 
nâng cao hiệu quả phục hình hàm tháo lắp toàn bộ.
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