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thiệp cắt 2 vòi tử cung, lấy khối viêm, rửa ổ bụng 
và đặt dẫn lưu ổ bụng sau mổ. 

* Thời gian hậu phẫu: Qua nghiên cứu 65 
bệnh nhân, chúng tôi ghi nhận thời gian hậu 
phẫu trung bình 8,6 ± 2,3 ngày, nhanh nhất là 3 
ngày và lâu nhất là 15 ngày. Trong đó nhóm thời 
gian hậu phẫu 6 - 10 ngày với 47 trường hợp 
chiếm tỷ lệ cao nhất là 72,3%, nhóm điều trị dưới 
6 ngày với 8 trường hợp chiếm tỷ lệ 12,3%, 
nhóm > 10 ngày có 10 trường hợp chiếm 15,4%. 
Theo tác giả Nguyễn Lê Minh[2] có thời gian hậu 
phẫu trung bình là 5,8 ± 3,0 ngày, nhóm thời gian 
hậu phẫu dưới 6 ngày chiếm tỷ lệ cao nhất 
48,5%, nhóm 6 - 10 ngày cùng chiếm tỷ lệ 
47,4%. Thời gian hậu phẫu trong nghiên cứu của 
chúng tôi kéo dài hơn bởi lẽ đối tượng nghiên 
cứu của tác giả là phẫu thuật nội soi. Trong khi 
đó của chúng tôi thì 77,0% bệnh nhân phẫu thuật 
mổ mở, dính và rửa ổ bụng 100,0%, 80,0% các 
trường hợp phải đặt dẫn lưu. Vì vậy, thời gian 
sau mổ chủ yếu 6- 10 ngày. 

* Dùng kháng sinh: Nhóm dùng phối hợp 2 
kháng sinh chiếm tỷ lệ cao nhất là 55,0%, phối 
hợp 3 kháng sinh chiếm tỷ lệ 26,0%. 

* Có thai: Tự nhiên chiếm 1,5%, có thai bằng 
kích thích phóng noãn và IUI (6,2%) và có thai 
bằng IVF (4,6%). 

* Mức độ hài lòng: Tỷ lệ bệnh nhân hài lòng 
với phương pháp điều trị là 97,0%. 

KẾT LUẬN 
Tổn thương hay gặp nhất là dính tiểu khung. 

Can thiệp gặp nhiều nhất là gỡ dính và rửa ổ 
bụng. Cắt 2 VTC là can thiệp hay gặp nhất trên 
VTC chiếm 49,2% và 80,0% có dẫn lưu ổ bụng. 
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TÓM TẮT 
Nghiên cứu tiến hành trên 29 bệnh nhân với 

37 vị trí mất răng được cấy implant tại Trung tâm 
Nha khoa 225.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy nguyên nhân 
mất răng do sâu răng và bệnh lý tủy răng hay 
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gặp nhất chiếm tỷ lệ 67,6%. Chiều cao xương 
hàm vùng mất răng dưới 6 mm chiếm 32,4%, từ 
6-9 mm chiếm 51,4% và chiều cao xương hàm 
từ 10mm trở lên chiếm tỷ lệ 16,2%. Chiều rộng 
xương hàm vùng mất răng từ 6-9mm chiếm tỷ lệ 
83,8%, từ 10 mm trở lên chiếm tỷ lệ 16,2%. 
Chiều rộng xương hàm vùng mất răng từ 6-9mm 
chiếm tỷ lệ 83,8%, từ 10mm trở lên chiếm tỷ lệ 
16,2%. Đánh giá mô mềm quanh implant hầu 
hết (95,5%) niêm mạc xung quanh bình thường, 
viêm nhẹ (4,5%). Kết quả phục hình sau lắp 1 
tháng – 3 tháng 95,5% có kết quả phục hình tốt. 
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Xương hàm tại vị trí răng mất vùng đáy xoang 
hàm bị giảm kích thước theo cả chiều cao và 
chiều rộng. 

Từ khóa: Mất răng, đáy xoang hàm, cấy 
ghép nha khoa 

SUMMARY  
CLINICAL, RADIOGRAPHICAL FEATURES 

AND OUTCOME OF TOOTHLOSS TREATMENT 
IN SINUS FLOOR REGION WITH DENTAL 
IMPLANTS 

The study was conducted on 29 patients with 
37 tooth loss positions that had done implant 
treatment at 225 Dental Center. The study result 
showed that the cause of tooth loss due to 
dental caries and pulpal disease is the most 
frequent that accounts for 67.6%. The jaw bone 
height of missing teeth positions under 6 mm 
accounts for 32.4%, from 6-9 mm accounts for 
51.4%, and from 10 mm or more accounts for 
16.2%. Prosthetic results after 1 month - 3 
months: 95,5% have good restoration. After the 
prosthesis, there were no complications. The 
jaw bone where the tooth loss position is at the 
maxillary sinus floor is decreased in both height 
and width. 

Keywords: Tooth loss, implant dentistry, 
maxillary sinus floor. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Mất răng là tổn thương thường gặp trong xã 

hội ngày nay. Để phục hồi lại răng mất, bệnh 
nhân có thể lựa chọn phương pháp phục hình 
cố định hoặc phục hình tháo lắp nhằm phục hồi 
lại chức năng ăn nhai, thẩm mĩ và tâm lý. Cấy 
ghép nha khoa là phương pháp cấy trực tiếp trụ 
implant bằng Titanium vào xương hàm vùng mất 
răng của bệnh nhân, sau đó răng giả được làm 
và gắn cố định lên trên các trụ implant. Ưu điểm 
của phương pháp cấy ghép implant là phục hồi 
răng mất cho bệnh nhân mà không phụ thuộc 
vào răng bên cạnh, không cần mài răng bên 
cạnh, góp phần bảo tồn tối đa răng thật cho 
bệnh nhân, tăng tính thẩm mỹ, phục hồi gần 
như hoàn toàn sức nhai. Tuy nhiên, ở hàm trên 
do đặc điểm giải phẫu có chứa xoang hàm ở hai 
bên việc cấy ghép implant ở vùng đáy xoang 
hàm luôn là một thách thức với các bác sĩ lâm 
sàng. Ở nước ta hiện chưa có nhiều những 
nghiên cứu cấy implant ở vùng này. Do vậy, 
chúng tôi thực hiện đề tài này với mục tiêu: Mô 
tả đặc điểm hình thái lâm sàng, X quang của 
vùng mất răng ở đáy xoang hàm và đánh giá kết 
quả điều trị mất răng ở vùng đáy xoang hàm 
bằng kỹ thuật implant nha khoa trên bệnh nhân 

mất răng tại Trung tâm Nha khoa 225, Viện Đào 
tạo Răng Hàm Mặt năm 2019 -2020. 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng 
Bệnh nhân mất răng ở vùng đáy xoang hàm 

(Răng 5, 6, 7 hàm trên).  
Tiêu chuẩn lựa chọn: Khoảng mất răng đủ để 

phục hình: Chiều cao xương có ích lớn hơn 
hoặc bằng 2 mm. Độ rộng (chiều ngoài trong) 
xương lớn hơn hoặc bằng 6 mm. Chiều gần – 
xa khoảng mất răng từ 6 mm trở lên. Khoảng 
cách từ mào xương đến mặt nhai răng đối diện 
từ 5mm trở lên. Bệnh nhân đủ sức khỏe để can 
thiệp phẫu thuật cấy ghép. Bệnh nhân tự 
nguyện tham gia nghiên cứu.  

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân mắc các bệnh 
chống chỉ định phẫu thuật: bệnh nhiễm trùng cấp 
tính, bệnh về máu, bệnh tâm thần, suy giảm miễn 
dịch, tim mạch, tăng huyết áp, đái tháo đường 
không dùng thuốc điều trị. Các bệnh lý vùng răng 
hàm mặt: bệnh lý xoang hàm; bệnh lý xương 
hàm vùng đáy xoang như u, nang, răng ngầm. 
BN có tật nghiến răng. BN không hợp tác điều trị, 
không muốn tiếp tục tham gia nghiên cứu. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu can thiệp 

lâm sàng không đối chứng.  
Cỡ mẫu: Cỡ mẫu được tính theo công thức 

tính cỡ mẫu cho can thiệp lâm sàng 
Công thức tính cỡ mẫu: 
 

 
Trong đó: 
 n: cỡ mẫu  

2/1 
Z : Hệ số tin cậy = 1,96 (với  = 0,05) 

 p: Tỉ lệ thành công của nghiên cứu trước 
(0,964) [9] 

: Mức độ chính xác mong muốn (0.05) 
Thay vào công thức tính được n = 28,6  cỡ 

mẫu tối thiểu cần là 29. 
Chọn mẫu: Lựa chọn bệnh nhân thoả mãn 

yêu cầu lựa chọn đối tượng nghiên cứu đến khi 
đủ cỡ mẫu nghiên cứu. 

Phương tiện nghiên cứu: Máy khoan Implant 
chuyên dụng. Hệ thống mũi khoan Implant, tay 
vặn kiểm soát lực, dụng cụ kiểm tra hướng, tay 
vặn thường. Trụ Implant, trụ lành thương 
(Healing), trụ lấy dấu (coping), trụ phục hình 
(Abutment) của hãng implant.  
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3. Các biến số nghiên cứu 
- Các biến số về đặc điểm đối tượng nghiên 

cứu: tuổi, giới 
- Phân loại tình trạng xương theo Wang và 

Amar: implant nên đạt kích thước chuẩn: 4mm 
đường kính và 10mm chiều dài [10].  

- Nguyên nhân mất răng, thời gian mất răng 
- Chiều cao xương, chiều rộng xương, chiều 

gần xa khoảng mất răng, mật độ xương.  
 

4. Xử lý và phân tích số liệu 
Số liệu được xử lý bằng thuật toán thống kê 

y học trên phần mềm SPSS 20.0. Trình bày 
bảng, biểu đồ thể hiện các kết quả nghiên cứu.  

5. Đạo đức nghiên cứu 
Đảm bảo quyền riêng tư của đối tượng 

nghiên cứu, thông tin thu thập được sự đồng ý 
của đối tượng nghiên cứu và chỉ phục vụ mục 
đích nghiên cứu và giúp cho công tác dự phòng, 
điều trị đạt kết quả tốt hơn. 

 
 

KẾT QUẢ 
1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu 
Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên 29 bệnh nhân với 37 vị trí mất răng thoả mãn tiêu chuẩn 

lựa chọn tham gia vào nghiên cứu. 
 

   
 

Hình 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n = 29) 
 

Kết quả hình 1 cho thấy tỉ lệ nam trong nghiên cứu chiếm 48,3% thấp hơn so với nữ giới 
(51,7%).  

Tuổi trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu 53,86±12,95 tuổi, với tuổi nhỏ nhất 29, lớn nhất 
76. Phần lớn đối tượng có độ tuổi từ 40-59 (58,6%); nhóm trên 60 tuổi có tỉ lệ thấp hơn 27,6%; thấp 
nhất là nhóm dưới 40 tuổi (13,8%).  

 

Bảng 1. Vị trí mất răng và nguyên nhân mất 
răng (n = 37) 

Đặc điểm chung Số lượng Tỉ lệ % 
RHN 5 13,5 Vị trí mất 

răng RHL 32 86,5 
Tổng 37 100 
Sâu răng, BLTR 25 67,6 

Chấn thương 1 2,7 
Viêm quanh răng 11 29,7 

Nguyên 
nhân mất 

răng 
Bẩm sinh 0 0 

Tổng 37 100 
 < 6 tháng 8 21,6 

6- < 12 tháng 11 29,7 
12-60 tháng 7 18,9 

Thời gian 
mất răng 

 >60 tháng 11 29,8 
Tổng 37 100 

 
Kết quả bảng 1, cho thấy với 37 vị trí răng 

mất, thì có tới 32/37 vị trí là ở vùng răng hàm 
lớn chiếm tới 86,5%. Nguyên nhân mất răng chủ 
yếu là do sâu răng và bệnh lý tủy răng (BLTR) 
chiếm 67,6%; tiếp sau là mất răng do viêm 
quanh răng chiếm 29,7%; có 1/37 răng mất do 
chấn thương 2,7%; không có răng nào mất do 
nguyên nhân bẩm sinh.  

Tỷ lệ mất răng dưới 6 tháng là 21,6%; 6-12 
tháng là 29,7%; 12-60 tháng là 18,9%; tỷ lệ thời 
gian mất răng cao nhất trên 60 tháng là 29,8%.  
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Bảng 2. Đặc điểm cận lâm sàng của vùng 
mất răng ở đáy xoang hàm (n = 37) 

 

Đặc điểm  Số lượng Tỉ lệ % 
D1 0 0 
D2 4 10,8 
D3 28 75,7 

Mật độ 
xương 

D4 5 13,5 
Tổng 37 100 

2- < 6 12 32,4 
6-9 19 51,4 
≥10 6 16,2 

Chiều cao 
xương 
(mm) 

TB±SD  
(min-max) 

6,89 ± 2,95 2-14 

Tổng 37 100 
6-9 31 83,8 
 >9 6 16,2 

Chiều rộng 
xương 
(mm) TB±SD 

 (min-max) 
8,08 ± 1,30 6-10 

Tổng 37 100 
6-9 13 35,1 
 >9 24 64,9 

Chiền gần 
xa xương 

(mm) TB±SD  
(min-max) 

9,74 ± 1,75 6-12 

Tổng 37 100 
Chiều gần xa  

khoảng mất răng 
9,48 ± 2,91 6-12 

Khoảng liên hàm  
tính từ mào xương  

đến mặt nhai răng đối diện 

5,91 ± 1,25 4-10 

Bảng 2, cho thấy trong 37 răng, phần lớn mật 
độ xương hàm loại D3 75,7%; tỷ lệ mật độ D4 là 
13,5%; D2 là 10,8%; không có răng nào mật độ 
loại D1.  

Chiều cao hữu ích xương hàm vùng mất 
răng có giá trị trung bình là 6,89±2,95 mm, ngắn 
nhất 2mm, cao nhất 14mm. Trong đó, tỷ lệ chiều 
cao xương 6-9mm chiếm tỷ lệ cao nhất 51,4%; 
2- < 6mm là 32,4%; thấp nhất là nhóm chiều cao 
trên 10 có 6/37 răng (16,2%).  

Chiều rộng hữu ích xương hàm vùng mất 
răng có giá trị trung bình là 8,08±1,30 mm, ngắn 
nhất 6mm, rộng nhất 10mm. Trong đó, hầu hết 
có chiều rộng xương 6-9mm 83,8%; có 16,2% 
răng có chiều rộng xương hàm trên 9mm.  

Chiều gần xa xương trung bình là 
9,74±1,75mm, ngắn nhấn 6mm; dài nhất 12mm. 
Trong đó phần lớn có chiều gần xa xương trên 
9mm chiếm 64,9%; tỷ lệ 6-9mm là 35,1%.  

Chiều gần xa khoảng mất răng trung bình là 
9,48±2,91 mm. 

Khoảng liên hàm tính từ mào xương đến mặt 
nhai đối diện trung bình là 5,91±1,25.  

 
 
 
 

 

Bảng 3. Kết quả điều trị (n = 37) 
 

Kết quả điều trị  Số lượng Tỉ lệ % 
Không đào thải trụ 37 100 Kết quả phẫu thuật  

6 tháng sau cấy ghép Đào thải trụ 0 0 
Giảm 11 29,7 Mức độ tiêu xương 3 tháng 

sau cấy ghép Không thay đổi 26 70,3 
Giảm 11 29,7 

Không thay đổi 26 70,3 
Mức độ tiêu xương 6 tháng 

sau cấy ghép 
TB±SD (min-max) 8,08±1,30 6-10 

Niêm mạc xung quanh bình 
thường 

35 95,5 

Viêm nhẹ 2 4,5 
Viêm mức độ TB 0 0 

Mô mềm quanh implant 

Viêm nặng 0 0 
Tốt 35 95,5 

Trung bình 2 4,5 
KQ phục hình sau lắp 1 

tháng/3 tháng 
Kém 0 0 

 
 

Kết quả bảng 3, cho thấy 100% các ca phẫu 
thuật cấy trụ đều thành công, không có hiện 
tượng đào thải trụ sau phẫu thuật. Các trụ 
implant tích hợp xương tốt đủ điều kiện phục 
hình. 

Mức độ tiêu xương 3 tháng và 6 tháng sau 
cấy ghép như nhau, có 11/37 răng (29,7%) 

khoảng xương mất từ cổ trụ đến điểm tiếp xúc 
giữa xương và bề mặt trụ phía gần và phía xa 
trên phim Panorama giảm sau 6 tháng.  

Đánh giá mô mềm quanh implant hầu hết 
(95,9%) niêm mạch xung quanh bình thường, có 
2/37 răng có viêm nhẹ niêm mạc quanh 
implant(4,5%).  
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Kết quả phục hình sau lắp 1 tháng – 3 tháng: 
95,5% đều có kết quả phục hình tốt. 

BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên 29 

bệnh nhân, trong đó tỉ lệ nam trong nghiên cứu 
chiếm 48,3% thấp hơn so với nữ giới (51,7%). 
Tuổi trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu 
53,86±12,95 tuổi, với tuổi nhỏ nhất 29, lớn nhất 
76. Phần lớn đối tượng có độ tuổi từ 40-59 
(58,6%); nhóm trên 60 tuổi có tỉ lệ thấp hơn 
27,6%; thấp nhất là nhóm dưới 40 tuổi (13,8%). 
Các nghiên cứu của một số tác giả khác cũng 
cho thấy tỷ lệ bệnh nhân trên 40 tuổi tham gia 
nghiên cứu chiếm đa số. Nghiên cứu của 
Trương Mạnh Nguyên cũng chỉ ra số đối tượng 
> 45 tuổi chiếm tới 77,3% [1], hay tác giả Cao 
Thanh Hóa có số đối tượng > 41 tuổi chiếm tới 
85,6% [2], Trịnh Hồng Mỹ (2012) cũng kết luận 
nhóm đối tượng từ 30-50 tuổi chiếm 58,9%, >50 
tuổi chiếm 35,7% và < 30 tuổi chiếm 5,4% [3]. 
Sự tương đồng này có thể cho thấy khi đã ở độ 
tuổi ổn định, bệnh nhân bắt đầu quan tâm tới 
sức khỏe và chất lượng cuộc sống hơn nên tỷ lệ 
điều trị phục hình mất răng trên Implant cao hơn 
ở độ tuổi dưới 40 tuổi.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
với 37 vị trí răng mất, thì có tới 32/37 vị trí là ở 
vùng răng hàm lớn chiếm tới 86,5%. Kết quả 
này tương đồng với một số nghiên cứu trước 
của Trương Uyên Cường (2018) có 34/44 
Implant được cấy cho vùng RHL chiếm 77,3%, 
RHN 22,7% [1].  

Nguyên nhân mất răng chủ yếu là do sâu 
răng và bệnh lý tủy răng chiếm 67,6%; tiếp sau 
là mất răng do viêm quanh răng chiếm 29,7%; 
có 1/37 răng mất do chấn thương 2,7%; không 
có răng nào mất do nguyên nhân bẩm sinh. Số 
liệu này phù hợp với kết quả của Nguyễn Đăng 
Thắng (2019) [4] bệnh lý sâu răng và biến 
chứng của bệnh lý tủy chiếm tỷ lệ 73,3%. 
Nguyên nhân tiếp theo là do biến chứng của 
bệnh viêm quanh răng (13,3%), do chấn thương 
răng (10,1%) và thiếu răng bẩm sinh ít gặp nhất 
(3,3%). Nghiên cứu của tác giả Cao Thanh Hóa 
với tỷ lệ mất răng do sâu răng và biến chứng là 
78,6%, do viêm quanh răng là 17,9%, do chấn 
thương là 3,6%, không có trường hợp nào thiếu 
răng bẩm sinh [2].  

Tỷ lệ mất răng dưới 6 tháng là 21,6%; 6-12 
tháng là 29,7%; 12-60 tháng là 18,9%; tỷ lệ thời 
gian mất răng cao nhất trên 60 tháng là 29,8%.  

Kết quả trong bảng 2, cho thấy: trong 37 vị trí 
mất răng, phần lớn mật độ xương hàm loại D3 
cấu rạo bởi lớp xương vỏ mỏng, bên dưới là lớp 

xương xốp ít cản quang, hình ảnh các bè xương 
mờ là 75,7%; tỷ lệ mật độ D4 (chủ yếu bởi lớp 
xương xốp ít cản quang, hình ảnh các bè xương 
rất mờ nhạt. Lớp xương vỏ rất mờ hoặc có thể 
không có) là 13,5%; D2 (cấu tạo bởi lớp xương 
vỏ dày, cản quang rõ, bên dưới là lớp xương 
xốp cản quang ít hơn với các bè xương rõ nét) 
là 10,8%; không có răng nào mật độ loại D1.  

Xương hàm tại vị trí cấy ghép Implant sẽ 
được đánh giá theo chiều cao, chiều rộng, chiều 
gần xa khoảng mất răng. Việc lựa chọn Implant 
hoàn toàn phụ thuộc vào kích thước xương hàm, 
chiều dài Implant liên quan đến chiều cao xương 
hữu ích và chiều cao khoảng phục hình, đường 
kính Implant liên quan đến chiều rộng xương hữu 
ích và chiều dài khoảng mất răng [5].  

Chiều cao có ích để cấy ghép implant ở hàm 
trên được tính từ mào xương ổ răng đến sàn 
xoang hàm. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
chiều cao hữu ích xương hàm vùng mất răng có 
giá trị trung bình là 6,89±2,95 mm, ngắn nhất 
2mm, cao nhất 14mm. chiều cao phổ biến nằm 
trong khoảng từ 6-9mm, chiếm 51,4%. Nhóm có 
chiều cao xương dưới 6mm chiếm 32,4%. 
Nhóm có chiều cao xương từ 10mm trở lên 
chiếm 16,2%. Tỷ lệ trên cho thấy chỉ định nâng 
xoang và cấy implant thường gặp ở những 
trường hợp có chiều cao xương dưới 10mm. 
Theo nghiên cứu của chúng tôi, lứa tuổi, nguyên 
nhân mất răng và thời gian mất răng cho đến khi 
làm phục hình ảnh hưởng rất nhiều đến chiều 
cao xương có ích còn lại của xương hàm. 

Chiều rộng xương hàm vùng mất răng được 
đo theo chiều ngoài trong. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy chiều rộng hữu ích xương 
hàm vùng mất răng có giá trị trung bình là 
8,08±1,30 mm, ngắn nhất 6mm, rộng nhất 10mm; 
khoảng chiều rộng hay gặp nhất là 6-9mm, chiếm 
tỷ lệ 83,8%, tiếp theo là chiều rộng trên 9mm 
chiếm 16,2%. Trong nghiên cứu này xương hàm 
vùng mất răng tiêu còn lại khoảng 6mm chủ yếu 
nằm trong khoảng 6-9mm, đủ để lưu giữ implant. 
Một số nghiên cứu khác đã được báo cáo thì kết 
quả cho thấy sự khác biệt về chiều rộng hữu ích 
xương hàm. Trương Uyên Cường (2018) báo 
cáo cho thấy tỷ lệ chiều rộng xương hàm < 6 mm 
rất ít (2,3%) [6] trong khi kết quả của Pramstraller 
và cộng sự (2010) lại có tỷ lệ đối tượng có chiều 
rộng xương hàm < 6 mm chiếm tỷ lệ lớn tới 
56,16% [7].  

Chiều gần xa xương trung bình là 9,74± 
1,75mm, ngắn nhấn 6mm; dài nhất 12mm. 
Trong đó phần lớn có chiều gần xa xương trên 
9mm chiếm 64,9%; tỷ lệ 6-9mm là 35,1%.  



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC SỐ 7 - THÁNG 11/2020

Chiều gần xa khoảng mất răng trung bình là 
9,48± 2,91 mm. 

Khoảng liên hàm tính từ mào xương đến mặt 
nhai đối diện trung bình là 5,91±1,25.  

Hiện nay, việc sử dụng phương pháp chẩn 
đoán hình ảnh Xquang để đánh giá xương 
quanh trụ được sử dụng phổ biến. Tiêu xương 
quanh implant là khoảng xương mất từ cổ trụ 
đến điểm tiếp xúc giữa xương và bề mặt trụ 
phía gần và phía xa trên phim Panorama. Hiệu 
số giữa 2 giá trị điểm mốc là mức độ tiêu xương 
trong khoảng thời gian giữa hai điểm mốc. 
Trong nghiên cứu, chúng tôi đánh giá tiêu 
xương quanh trụ ghép qua hình ảnh Xquang về 
tiêu xương mặt gần và mặt xa Implant ở các 
thời điểm trước phục hình, sau phục hình 3 
tháng, 6 tháng. Kết quả nghiên cứu cho thấy có 
sự khác biệt rõ rệt giữa tiêu xương trước và sau 
phục hình, nhưng không có sự khác nhau giữa 
các thời điểm sau phục hình. Mức độ tiêu 
xương 3 và 6 tháng sau cấy ghép 11/37 răng 
(29,7%) khoảng xương mất từ cổ trụ đến điểm 
tiếp xúc giữa xương và bề mặt trụ phía gần và 
phía xa trên phim Panorama giảm. Kết quả này 
cũng phù hợp với một số nghiên cứu trước cho 
thấy tiêu xương dần theo các thời điểm mỗi năm 
sau tiêu 0,1mm; trong nghiên cứu của Muncu E. 
(2010) cho thấy không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê của tiêu xương thời điểm 6 
tháng, 12 tháng sau phục hình [8].  

Đánh giá mô mềm quanh implant hầu hết 
(95,5%) niêm mạch xung quanh bình thường, có 
2/37 răng có viêm nhẹ (4,5%).  

Kết quả phục hình sau lắp 1 tháng - 3 tháng: 
95,5% đều có kết quả phục hình tốt. Bệnh nhân 
có khả năng nhai dễ dàng và thoải mái tất cả 
các loại thức ăn kể cả thức ăn cứng như thịt 
nướng, lạc rang…. Kết quả này tương đồng với 
nghiên cứu của Trịnh Hồng Mỹ cho tỷ lệ tốt trên 
90% về cả chức năng và thẩm mỹ; vẫn có gặp 
biến chứng sau phục hình như viêm mô mềm 
quanh implant, tiêu xương quanh trụ đã làm 
giảm tỉ lệ thành công của Implant. 

Như vậy việc cấy Impant nha khoa đã thể hiện 
nhiều ưu điểm, và tỷ lệ thành công cao. Tuy 
nhiên, cấy Impant vẫn còn một vài hạn chế nhất 
định, vấn đề phổ biến là tiêu xương vùng sống 
hàm sau khi mất răng làm khó khăn khi ra quyết 
định cấy trụ implant ở vùng đáy xoang hàm. 

KẾT LUẬN 
Nguyên nhân mất răng do sâu răng và bệnh 

lý tủy răng hay gặp nhất chiếm tỷ lệ 67,6%. 
Chiều cao xương hàm vùng mất răng dưới 6 
mm chiếm 32,4%, từ 6-9 mm chiếm 51,4% và 

chiều cao xương hàm từ 10mm trở lên chỉ 
chiếm tỷ lệ 16,2%. Chiều rộng xương hàm vùng 
mất răng từ 6-9mm chiếm tỷ lệ 83,8%, từ 10mm 
trở lên chỉ chiếm tỷ lệ 16,2%. Đánh giá mô mềm 
quanh implant hầu hết (95,5%) niêm mạch xung 
quanh implant bình thường, số ít trường hợp bị 
viêm nhẹ (4,5%). Kết quả phục hình sau lắp 1 
tháng - 3 tháng 95,5% có kết quả phục hình tốt.  
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