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ABSTRACT

Objective: To describe the clinical characteristics of the TMJ images of patients with 
temporomandibular disorders at the Hospital of Can Tho University of Medicine and Pharmacy in 
2021 - 2022.

Methods: Patients with temporomandibular disorders were diagnosed according to McNeil (1997) 
criteria. The patient has one of three symptoms: Pain in the masticatory system, temporomandibular 
joint, and/or perianal region, often aggravated by palpation or functional activity. Jaw deviation 
when opening mouth with or without joint crackling. Limited mouth opening (≤ 40 mm). Agree to 
participate in the study. Sampling method: Convenience sampling over 35 patients. 

Results: Temporomandibular dysfunction appeared more in the age group from 16 to 35 (mean 
28.54 ± 9.08). Women are more likely to get the disease than men, with a female/male ratio of 
4/ first. Temporomandibular disorders appear in many students, students, and intellectual workers 
due to the impact of psychological stress factors. Clinical signs according to McNeil criteria: Pain 
in the joint area when moving the jaw accounts for 100%, and Arthralgia accounted for 82.5%. 
Limited opening of the mouth accounted for 48.6%. Status of TDH joints on Cone Beam Computed 
Tomography (CBCT) film: Round shape is the majority, with a rate of 59.4%. The flat shape has 3/35 
patients (6.8%). The average size of the condyle in the T - S direction is 8.14mm; N - T dimension is 
18.27mm. The condyle position posteriorly accounted for the majority (65.7%).

Conclusion: The temporomandibular joint disorder seems to be significantly associated with 
depression, anxiety and stress, and the distribution of condylar position in the articular fossa has a 
different ratio between of the condyles in the study are round.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh khớp thái dương hàm trên phim cắt lớp chùm tia hình 
nón trên bệnh nhân có rối loạn thái dương hàm tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ năm 
2021 - 2022.

Phương pháp nghiên cứu: Bệnh nhân bị rối loạn thái dương hàm được chẩn đoán xác định theo tiêu 
chuẩn McNeil (1997). Bệnh nhân có một trong ba dấu 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. Há miệng hạn chế (≤ 40 mm). Đồng 
ý tham gia nghiên cứu. Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện trên 35 bệnh nhân

Kết quả: Tình trạng rối loạn thái dương hàm xuất hiện nhiều ở nhóm tuổi từ 16 - 35 (trung bình 
28,54 ± 9,08), nữ giới thường dễ mắc bệnh hơn nam giới với tỉ lệ nữ/nam là 4/1. Rối loạn thái dương 
hàm xuất hiện nhiều đối tượng học sinh, sinh viên, lao động trí óc do tác động của yếu tố tâm lý 
căng thẳng. Dấu chứng lâm sàng theo tiêu chuẩn McNeil:  Đau vùng khớp khi vận động hàm chiếm 
tỉ lệ 100% ,Tiếng kêu khớp chiếm tỉ lệ 82,5%. Há miệng hạn chế chiếm 48,6%. Tình trạng khớp thái  
dương hàm  trên phim Cone Beam Computed Tomography (CBCT): Hình thái lồi cầu dạng tròn 
chiếm đa số với tỉ lệ 59,4%, dạng phẳng có 3/35 bệnh nhân (6,8%). Kích thước lồi cầu trung bình 
theo chiều T - S là 8,14mm; chiều N - T là 18,27mm. Vị trí lồi cầu ra sau chiếm đa số (65,7%).

Kết luận: Rối loạn khớp thái dương hàm dường như có liên quan đáng kể với trầm cảm, lo lắng và 
căng thẳng, sự phân bố vị trí lồi cầu trong hõm khớp có tỉ lệ khác nhau giữa các vị trí. hầu hết lồi cầu  
trong nghiên cứu có dạng tròn.

Từ khóa: Khớp thái dương hàm, lồi cầu, cắt lớp chùm tia hình nón.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Rối loạn thái dương hàm (RLTDH) hay còn gọi là hội 
chứng đau – rối loạn hệ thống nhai (SADAM) là một 
nhóm các rối loạn của khớp thái dương hàm, hệ thống 
các cơ nhai và các cấu trúc liên quan mà biểu hiện triệu 
chứng chính là đau, hạn chế há ngậm miệng và tiếng 
kêu khớp thái dương hàm. Ngoài ra bệnh nhân còn có 
thể mắc các triệu chứng khác đi kèm như ù tai, chóng 
mặt, hạn chế vận động hàm, tiếng kêu khớp, mỏi hàm…
Bệnh lý này tuy không nguy hiểm đến tính mạng nhưng 
ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống người bệnh.

Hiện nay có nhiều phương pháp để chẩn đoán rối loạn 
thái dương hàm, các chuyên gia dựa vào dấu chứng lâm 
sàng và cận lâm sàng như chụp MRI, ghi lồi cầu đồ, 
chụp phim cắt lớp điện toán….Tuy nhiên các phương 
tiện này chưa phổ biến ở nước ta. Với mong muốn cung 
cấp thêm các bằng chứng khoa học trong chẩn đoán, 
hình thái khớp thái dương hàm trên người bệnh chúng 
tôi thực hiện đề tài “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, 
hình ảnh cắt lớp chùm tia hình nón của bệnh nhân 
rối loạn thái dương hàm tại Bệnh viện Trường Đại 
học Y Dược Cần Thơ năm 2021 - 2022” với mục tiêu: 

Mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh khớp thái dương 
hàm trên phim cắt lớp chùm tia hình nón trên bệnh nhân 
có rối loạn thái dương hàm tại Bệnh viện Trường Đại 
học Y Dược Cần Thơ năm 2021 - 2022.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu

Bệnh nhân có tình trạng rối loạn thái dương hàm đến 
khám và điều trị tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược 
Cần Thơ năm 2021 -2022.

2.1.2. Tiêu chuẩn chọn mẫu

- Bệnh nhân bị rối loạn thái dương hàm được chẩn đoán 
xác định theo tiêu chuẩn McNeil (1997)[8]. Bệnh nhân 
có 1 trong 3 dấu 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. Há 
miệng hạn chế (≤ 40 mm). Đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ

- Đau vùng hàm mặt do biến chứng răng khôn. Bệnh 

nhân được chẩn đoán viêm đa khớp, chấn thương cấp 
tính, nhiễm trùng, khiếm khuyết do quá trình phát triển 
và khối u, đang xạ trị vùng đầu, mặt, cổ. Bệnh nhân 
đã đeo máng điều trị rối loạn thái dương hàm trước 
đây. Điều trị kết hợp bằng thuốc, mài chỉnh khớp cắn, 
laser….Bệnh nhân mất nâng đỡ răng sau, không mang 
được máng nhai.Bệnh nhân mới phẫu thuật chỉnh hình, 
đang mang mắc cài. Người chậm phát triển, nhận thức 
kém, khó khăn trong giao tiếp.

2.1.4. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

- Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu được thực hiện tại 
Khoa Răng Hàm Mặt, Bệnh viện Trường Đại học Y 
Dược Cần Thơ. Thời gian nghiên cứu: từ tháng 3/2021 
đến 3/2022.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang

2.2.2. Cỡ mẫu

N: cỡ mẫu.- Z (1- α/2) =1,96 là hệ số tin cậy với độ tin 
cậy 95%.  d: sai số cho phép (chọn d = 0,07). p: Tỉ lệ rối 
loạn thái dương hàm  theo nghiên cứu của   Schiffman 
E (2014)[9]. Nghiên cứu thực hiện trên 35 bệnh nhân..

2.2.3. Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện, bệnh nhân đến khám tại Bệnh 
viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ trong thời gian 
nghiên cứu.

2.2.4. Nội dung nghiên cứu

Hỏi bệnh, khám bệnh để tiến hành thu thập thông tin 
về tuổi, giới tính, nghề nghiệp, lí do đến khám, thời 
điểm khởi phát, đặc điểm lâm sàng hình ảnh khớp thái 
dương hàm trên phim CBCT, tiếng kêu khớp, biên độ 
vận động hàm… của bệnh nhân trước điều trị. Chụp 
phim CBCT khớp TDH cả hai bên phải và trái ở tư thế 
nghỉ sinh lý (vị trí hàm dưới lúc nghỉ ngơi, với độ hở 
của cạnh cắn răng cửa dưới so với cạnh cắn răng cửa 
trên là 2mm) để ghi nhận đặc điểm hình thái khớp thái 
dương hàm: hình dạng, kích thước lồi cầu, vị trí của lồi 
cầu trong tương quan với hõm khớp xương thái dương. 

Hình dạng lồi cầu được khảo sát trên mặt phẳng đứng 
ngang, hình dạng lồi cầu được phân thành 5 dạng: bầu 
dục, phẳng, tam giác, tròn và dạng khác theo Yale và 
cộng sự (1963)[12].
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(Nguồn: “Assessment of optimal condylar position with 
limited cone-beam computed tomography”, 2009)[5].

Vị trí lồi cầu trong tương quan với hõm khớp xương 
thái dương.

Hình 2.4: Hình dạng lồi cầu

Hình 2.5: Kích thước lồi cầu

Hình 2.6: Khoảng gian khớp trên mặt phẳng đứng dọc

(Nguồn: “Assessment of optimal condylar position with 
limited cone-beam computed tomography”, 2009)[5] 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu

Đối tượng có biểu hiện rối loạn thái dương hàm ở nữ 
giới là 80%, nam giới là 20%.

Nhóm tuổi trên 25 tuổi chiếm 51,4%, nhóm từ 16 đến 
25 tuổi chiếm 48,6%, không có đối tượng trong nhóm 

nhỏ hơn 16 tuổi. Độ tuổi nhỏ nhất là 17 tuổi, độ tuổi 
lớn nhất là 55 tuổi, độ tuổi trung bình là 28,54 ± 9,08. 
Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu ở nam giới là 
26,29 ± 3,352, tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu 
ở nữ giới là 29,11 ± 9,983. Nhóm nghề nghiệp chiếm 
tỉ lệ cao nhất của đối tượng nghiên cứu là lao động trí 
óc (45,7%), kế đến là nhóm học sinh sinh viên (34,3%), 
nhóm lao động chân tay (20%), không có đối tượng 
thuộc nhóm hết tuổi lao động.

3.2. Đặc điểm lâm sàng - X quang của đối tượng 
nghiên cứu

(Nguồn: “Some observations on the classification of mandibular condyle types”, 1963) [12].

- Kích thước lồi cầu: 
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*Test Fisher

Nhận xét: Tỉ lệ biểu hiện các dấu chứng rối loạn thái dương hàm cao hơn ở thời điểm đến khám sau 6 tháng, sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê.

Bảng 3.1. Phân bố tỉ lệ dấu chứng lâm sàng theo thời điểm khởi phát

Dấu chứng lâm sàng
Thời điểm khởi phát

Tổng số p*

Trước 6 tháng Sau 6 tháng

Há miệng hạn chế
Số lượng 5 12 17

0,604
Tỉ lệ % 29,4 70,6 100

Tiếng kêu khớp
Số lượng 7 22 29

0,213
Tỉ lệ % 24,1 75,9 100

Đau/Mỏi hàm
Số lượng 12 23 35

0,604
Tỉ lệ % 34,2 65,8 100

Kẹt hàm
Số lượng 1 3 4

0,681
Tỉ lệ % 25,0 75,0 100

Cứng khớp sau khi ngủ
Số lượng 3 3 6

0,213
Tỉ lệ % 50,0 50,0 100

Bảng 3.2. Phân bố tỉ lệ tương quan vị trí lồi cầu - xương thái dương

Tương quan Tần số (n) Tỉ lệ (%)

Trung tâm 9 25,7%

Ra trước 3 8,6%

Lui sau 23 65,7%

Tổng 35 100%

Bảng 3.3. Kích thước trung bình lồi cầu xương hàm dưới

Kích thước Trung bình Độ lệch chuẩn Min Max

Trước - Sau 8,14 0,24 7,13 9,02

Ngoài - Trong 18,27 0,34 17,54 19,11

Nhận xét: Vị trí của lồi cầu hay gặp nhất trên đối tượng 
nghiên cứu là vị trí lui sau chiếm 65,7%, có 25,7% đối 

tượng có lồi cầu đúng vị trí và 8,6% đối tượng nghiên 
cứu có vị trí lồi cầu ra trước

Nhận xét: Kích thước theo chiều trước - sau trung bình 
lồi cầu của đối tượng nghiên cứu là 8,14mm, kích thước 

theo chiều ngoài - trong trung bình lồi cầu của đối tượng 
nghiên cứu là 18,27mm. Số liệu có phân phối chuẩn.
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Bảng 3.4.  Phân bố tỉ lệ các dạng hình thái lồi cầu xương hàm dưới

Hình thái lồi cầu Tần số (n) Tỉ lệ (%)

Lồi 8 32

Phẳng 3 8,6

Tròn 24 59,4

Tổng 35 100

Nhận xét: Hình thái lồi cầu hay gặp nhất là dạng hình 
tròn chiếm tỉ lệ 59,4%, dạng lồi chiếm 25,7%, dạng 
phẳng chiếm 8,6%, không ghi nhận dạng khác.

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ nữ giới có rối loạn 
thái dương hàm là 80%, cao gấp 4 lần nam giới. Kết quả 
này của chúng tôi cũng tương tự các nghiên cứu trước 
đây. Các nghiên cứu trên thế giới cũng chỉ ra sự vượt 
trội của nữ so với nam trong tỉ lệ mắc bệnh, với tỉ lệ nữ 
cao gấp 2 đến 9 lần so với nam giới [4]. Trên phân tích 
đa biến của tác giả Kumar Chandan Srivastava, các đối 
tượng nữ được tìm thấy có nguy cơ cao hơn đáng kể (P 
= 0,004) (1, 94 lần) đối với biểu hiện triệu chứng của 
rối loạn thái dương hàm 6. Chúng tôi cũng đồng quan 
điểm với tác giả Scrivani, nữ giới có ngưỡng đau thấp 
hơn so với nam giới, và hơn nữa những yếu tố tác động 
gây đau trong rối loạn thái dương hàm được làm tăng 
lên trong giai đoạn giảm lượng estrogen ở chu kì kinh 
nguyệt của phụ nữ [6]. Như vậy, căn cứ trên kết quả 
nghiên cứu này, cũng như các tác giả khác trong và 
ngoài nước cho thấy tỉ lệ mắc rối loạn thái dương hàm 
ở nữ cao hơn ở nam, mức độ cao hơn có thể phụ thuộc 
vào cở mẫu cũng như các thời điểm, địa điểm nghiên 
cứu khác nhau. Độ tuổi trung bình của đối tượng trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 28,54 ± 9,08. Trong đó 
không có đối tượng nào dưới 16 tuổi, nhóm từ 16 - 25 
tuổi chiếm 48,6%, còn lại là trên 25 tuổi. Có thể thấy 
rằng độ tuổi mắc bệnh phân bố chủ yếu ở giai đoạn từ 
16 - 25 tuổi. Kết quả này cũng tương đồng với nghiên 
cứu của các tác giả trên thế giới như Scrivani (2008), 
Komine (2004) [7,10]. Các tác giả này cũng giải thích 
có lẽ do lứa tuổi từ 16 - 25 là thời điểm răng cối lớn 
thứ 3 mọc, khớp cắn có nhiều thay đổi là những yếu tố 
thuận lợi cho sự xuất hiện loạn năng bộ máy nhai.

4.2. Các dấu chứng lâm sàng của rối loạn thái dương 
hàm theo tiêu chuẩn McNeil

Đối với dấu chứng đau, chúng tôi ghi nhận 100% bệnh 
nhân đều có biểu hiện đau. Đa số các bệnh nhân trong 
nghiên cứu của chúng tôi có biểu hiện đau thuộc nhóm 
đến khám sau 6 tháng kể từ khi có triệu chứng và đau 
ở mức không chịu được chiếm 91,4%, tuy nhiên sự 
khác biệt về tỉ lệ này so với nhóm đến khám trước 6 
tháng cũng chưa ghi nhận có ý nghĩa thống kê. Kết quả 
này của chúng tôi phù hợp với tác giả Kumar Chandan 
Srivastava và cs (2021)[6] thì tỉ lệ đau là dấu chứng 
thường gặp nhất với tỉ lệ 70,32 %.Tỉ lệ biểu hiện đau 
trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với các 
nghiên cứu khác vì lí do tiêu chuẩn chọn mẫu của 
chúng tôi phải có một trong các dấu chứng chuẩn đoán 
rối loạn thái dương hàm, và cũng phù hợp với kết quả 
mô tả lí do đến khám của bệnh nhân. 

Đối với dấu chứng tiếng kêu khớp, chúng tôi ghi nhận 
tỉ lệ là 82,9%. Kết quả này của chúng tôi tương tự với 
nghiên cứu của Phan Anh Chi (2021) cũng cho kết quả 
tiếng kêu khớp chiếm cao nhất (85%) [1], thấp hơn so 
với tỉ lệ bệnh nhân có tiếng kêu khớp trước và sau điều 
trị lần lượt là 94,4%. Nghiên cứu của Vikram Ahuja 
(2018) cho thấy tiếng kêu ở khớp là dấu chứng thường 
thấy nhất chiếm 24,9%. Khi vận động hàm dưới, phức 
hợp dĩa khớp - lồi cầu có thể bị phá vỡ, gây ra các dấu 
chứng như tiếng kêu, kẹt hàm, hạn chế vận động. Tỉ lệ 
tiếng kêu có sự khác nhau giữa các nghiên cứu có thể 
do sai số trong quá trình thăm khám và cho chon mẫu. 
Cùng đối tượng nghiên cứu với chúng tôi là bệnh nhân 
đã được chẩn đoán rối loạn khớp thái dương hàm nên tỉ 
lệ xuất hiện tiếng kêu sẽ cao hơn so với các nghiên cứu 
khảo sát mô tả khác [11]. Kumar Chandan Srivastava và 
cs (2021) cũng mô tả tỉ lệ hạn chế há miệng ở đối tượng 
học sinh, sinh viên cao hơn đáng kể so với các nhóm 
khác (OR = 1,45; P = 0,008) [6]. Tỉ lệ hạn chế há miệng 
trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn các nghiên cứu 
trước có thể xuất phát từ lí do đối tượng chọn mẫu là đối 
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tượng đã được chẩn đoán rối loạn thái dương hàm. Bên 
cạnh đó, một số bệnh nhân có thể không quen đưa hàm 
ra trước và sang bên mặc dù đã được luyện tập trước khi 
khám, đây cũng là điểm hạn chế của việc xác định rối 
loạn thái dương hàm. 

4.3. Đặc điểm cận lâm sàng của rối loạn thái dương 
hàm trên đối tượng nghiên cứu

Về tương quan vị trí lồi cầu – xương thái dương, kết 
quả chúng tôi ghi nhận tỉ lệ đối tượng có lồi cầu vị trí lui 
sau chiếm 65,7%, có 25,7% đối tượng có lồi cầu đúng 
vị trí và 8,6% đối tượng nghiên cứu có vị trí lồi cầu 
ra trước. Tác giả Phan Anh Chi nghiên cứu năm 2019 
trên 40 sinh viên cho kết quả tại vị trí lồng múi tối đa, 
sự phân bố vị trí lồi cầu trong hõm khớp có tỉ lệ khác 
nhau giữa các vị trí. Trong đó, tỉ lệ lồi cầu ở vị trí trung 
tâm trong hõm khớp là 51,2%, ở vị trí lui sau là 36,3% 
và ở vị trí ra trước là 12,5% trên đối tượng không có 
triệu chứng[1]. Ý nghĩa lâm sàng của vị lồi cầu trong 
hõm khớp vẫn còn đang gây tranh cãi. Dường như ở 
bệnh nhân rối loạn thái dương hàm, lồi cầu có nhiều 
khả năng ở vị trí lui sau. Tuy nhiên, một số nhà nghiên 
cứu cho rằng không có mối liên quan giữa vị trí lồi cầu 
với kết quả lâm sàng hoặc X quang. Ikeda đã cho rằng 
sự di lệch dĩa khớp có thể là nguyên nhân gây ra thay 
đổi vị trí lồi cầu trong hõm khớp thể hiện qua sự thay 
đổi khoảng gian khớp tùy theo hướng và mức độ di lệch 
của đĩa khớp. Như vậy, đối với đối tượng có biểu hiện 
triệu chứng rối loạn thái dương hàm, đa số có vị trí lồi 
cầu lui sau có thể do sự di lệch đĩa khớp[5].

Về kích thước chúng tôi ghi nhận kích thước trung bình 
chiều trước sau là 18,27 ± 0,34, chiều trong ngoài là 
8,14 ± 0,24. Kết quả này khá tương đồng với nghiên 
cứu của Nguyễn Văn Lân năm 2018 với chiều trước 
sau là 8,2 ± 1,1 và chiều trong ngoài là 18,9 ± 2,0 [2]. 
Tác giả Alhammadi (2014) cũng nhận thấy kích thước 
trung bình lồi cầu có sự khác biệt ở nam giới đều lớn 
hơn nữ giới theo từng bên phải, trái theo cả chiều T - S 
lẫn chiều N - T (p < 0,01)[3] .Về hình dạng lồi cầu, y 
văn ghi nhận lồi cầu giữ vai trò quan trọng, là trung tâm 
tăng trưởng chính của xương hàm dưới. Lồi cầu trải 
qua quá trình tái tạo để đáp ứng với các kích thích liên 
tục từ thời thơ ấu đến tuổi trưởng thành. Về phân loại 
hình dạng lồi cầu, đa số các tác giả khảo sát trên hai mặt 
phẳng: mặt phẳng đứng ngang và mặt phẳng đứng dọc. 
Trên mặt phẳng đứng ngang thì phân loại theo Yale và 
cộng sự - những người tiên phong trong nghiên cứu hình 
thái lồi cầu, phân loại hình dạng lồi cầu thành năm loại: 
phẳng, lồi, tam giác, tròn, loại khác [12]. Trong nghiên 

cứu này, chúng tôi ghi nhận hình dạng lồi cầu chủ yếu 
là dạng tròn (65,7%), dạng lồi (25,7%) và dạng phẳng 
(8,6%). Theo tác giả Nguyễn Văn Lân đã mô tả hình 
dạng lồi cầu theo mặt phẳng đứng ngang và nhận thấy 
hầu hết lồi cầu người Việt Nam có dạng tròn 43,7%, 
kế đến là dạng lồi 26,1% tiếp theo là dạng phẳng và 
19,7% [2]. Hình dạng lồi cầu điều chỉnh, thay đổi tùy 
thuộc vào hệ thống nhai, bao gồm cả những hậu quả từ 
mòn răng và mất răng. Như vậy kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi cũng phù hợp với một số tác giả trước đây, 
tuy nhiên cần các nghiên cứu sâu hơn để làm rõ mối 
liên quan giữa phân bố tỉ lệ các hình dạng lồi cầu với 
tình trạng rối loạn thái dương hàm.

5. KẾT LUẬN

Tình trạng rối loạn thái dương hàm xuất hiện nhiều ở 
nhóm tuổi từ 16 - 35 (trung bình 28,54 ± 9,08), nữ giới 
thường dễ mắc bệnh hơn nam giới với tỉ lệ nữ/nam là 
4/1. Rối loạn thái dương hàm xuất hiện nhiều đối tượng 
học sinh, sinh viên, lao động trí óc do tác động của 
yếu tố tâm lý căng thẳng. Dấu chứng lâm sàng theo 
tiêu chuẩn McNeil: Đau vùng khớp khi vận động hàm 
chiếm tỉ lệ 100%; tiếng kêu khớp chiếm tỉ lệ 82,5%. 
Há miệng hạn chế chiếm 48,6%. Tình trạng khớp TDH 
trên phim CBCT: Hình thái lồi cầu dạng tròn chiếm 
đa số với tỉ lệ 59,4%, dạng phẳng có 3/35 bệnh nhân 
(6,8%) Kích thước lồi cầu trung bình theo chiều T - S là 
8,14mm; chiều N - T là 18,27mm. Vị trí lồi cầu ra sau 
chiếm đa số (65,7%).	
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