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Kết quả điều trị trước khi xuất viện: Sau 
điều trị, có 98,0% bệnh nhân giảm sưng đáng 
kể, 93,9% gò má bình thường, 98,0% nhãn cầu 
bình thường và 6,1% có rối loạn cảm giác.

Sau khi xuất viện 1 tuần, 100,0% bệnh 
nhân giảm sưng đáng kể, 93,9% bệnh nhân gò 
má bình thường, 100,0% nhãn cầu bình thường 
và 4,1% có rối loạn cảm giác.

 Sau khi xuất viện 3 tháng, có 95,9% bệnh 
nhân gò má bình thường, 100,0% bệnh nhân 
tình trạng nhãn cầu bình thường, 100% há 
miệng tốt, không còn bệnh nhân bị rối loạn cảm 
giác và 12,2% bệnh nhân viêm xoan
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm hình ảnh và độ phù 

hợp của phương pháp chụp X quang và cắt lớp vi tính 
trong chẩn đoán chấn thương gãy mỏm nha. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: 44 bệnh nhân 
được chẩn đoán gãy mỏm nha tại bệnh viện Việt Đức 
từ tháng 1/2010 – Kết quả: Có 34 bệnh nhân 
gãy mỏm nha đơn thuần, 7 bệnh nhân trật C1 C2 do 
gãy mỏm nha, 3 bệnh nhân gãy mỏm nha kèm vỡ C1. 
X quang thẳng há miệng phát hiện được
trường hợp gãy mỏm nha, X quang nghiêng phát hiện 
được 68,2%. Gãy mỏm nha loại 2 là 86,4%, loại 3 là 
13,6%. Trên phim Cắt lớp vi tính thấy di lệch ra trước 
và đường gãy ngang gặp nhiều nhất với tỷ lệ lần lượt 
68,2% và 55,3%. Khả năng phù hợp chẩn đoán giữa 

quang và cắt lớp vi tính trong tổn thương gãy mỏm 
nha ở mức độ khá với chỉ số Kappa = 0.45. Kết luận:
CLVT là tiêu chuẩn vàng trong chuẩn đoán gãy mỏm 
nha. Tuy nhiên, khi điều kiện của một số cơ sở y tế 
                                                 

Chịu trách nhiệm chính: 
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chưa cho phép, có thể chụp X quang để phát hiện gãy 
mỏm nha. Các đặc điểm hình thái tổn thương gãy 
mỏm như hướng di lệch, đường vỡ được đánh giá chi 
tiết trên phim chụp cắt lớp vi tính.

 Gãy mỏm nha, X quang, cắt lớp vi tính.
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ĐẶT VẤN ĐỀ
Đốt sống C2 (đốt trục) có cấu trúc xương rất 

đặc biệt, giống hình con ngỗng, phía trước ở 
giữa mặt trên của thân C2 nhô lên một mỏm gọi 
là mỏm nha. Trên cùng mỏm nha là đỉnh nha, 
mặt trước của đỉnh nha có diện khớp tiếp khớp 
với hõm khớp của mặt sau cung trước đốt đội và 
mặt sau đỉnh nha có diện khớp tiếp khớp với dây 
chằng ngang tạo nên khớp đội trục giữa. Vì cấu 
trúc giải phẫu đặc biệt như vậy nên khi gãy mỏm 
nha có thể sẽ dẫn đến mất vững C1
mỏm nha chiếm tỉ lệ 10 15 % tổn thương cột 
sống cổ nói chung và 75% chấn thương cột sống 
cổ ở trẻ em. Cơ chế tổn thương gãy mỏm nha do 
lực ép đứng dọc phối hợp với lực di lệch 

Năm 1971 Schatzker và cộng sự lần 
đầu tiên phân loại gãy mỏm nha. Năm 1974, 
Anderson và D’Alonzo mô tả 3 loại tổn thương 
giải phẫu dựa trên phân tích 60 bệnh nhân.  Lâm 
sàng gãy mỏm nha nghèo nàn, chủ yếu thấy các 
triệu chứng tại chỗ như đau vùng cổ gáy, cứng 
cổ, hạn chế vận động cột sống cổ. Ngoài ra, gãy 
mỏm nha khó phát hiện trên X quang thường 
quy, do vậy những thăm khám ban đầu dễ bỏ 
sót tổn thương, dẫn đến những di chứng nặng 
nề khó sửa chữa. Chỉ khi bệnh nhân có biến 
chứng như đau cổ kéo dài, biểu hiện tổn thương 
tủy mới phát hiện được. Lúc này, việc hồi phục 
lại giải phẫu và chức năng thần kinh trở nên khó 
khăn, phức tạp. Vì vậy, việc chẩn đoán sớm, xác 
định chính xác hình thái tổn thương giải phẫu rất 
có ý nghĩa, giúp bác sĩ lâm sàng đưa ra các 
phương án điều trị phù hợp. Tại Việt Nam, việc 
sử dụng X quang (XQ) và cắt lớp vi tính (CLVT) 
trong chẩn đoán chấn thương cột sống cổ đã 
được tiến hành thường quy, song việc đánh giá 
kết quả khi ứng dụng vào thực tế cũng như độ 
phù hợp giữa X quang và CLVT còn nhiều hạn 
chế, vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu: 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu 

34 bệnh nhân được chẩn đoán xác định gãy 

mỏm nha tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ 
tháng 1/2010 đến tháng 6/2012.

2.2. Tiêu chuẩn lựa chọn. bệnh nhân 
được chẩn đoán xác định gãy mỏm nha, có hồ sơ 
bệnh án đầy đủ, có đầy đủ các phim: Xquang cột 
sống cổ tư thế thẳng, nghiêng, thẳng hả miệng, 
cắt lớp vi tính có tái tạo trên mặt phẳng ngang, 
đứng dọc, đứng ngang.

2.3. Tiêu chuẩn loại trừ. đầy đủ 
hồ sơ bệnh án nghiên cứu, bệnh lý cột sống, tủy 
sống không phải do chấn thương.

2.4. Phương pháp nghiên cứu. Phương 
pháp nghiên cứ hồi cứu mô tả cắt ngang. Chọn 
mẫu thuật tiện, lựa chọn tất cả các trường hợp đủ 
tiêu chuẩn nghiên cứu trong thời gian nghiên cứu.

2.5. Các biến nghiên cứu
Các đặc điể ả ổ

thương, nghi ngờ ổn thương, không có tổ
thương. Trong đó:

ổn thương khi thấ ộ ấ
ệ

 Gãy xương mỏ ấ ụ ủ ỏ xương.
 ệ ủ ỏ ớ
+ Nghi ngờ có tổn thương: nghi ngờ có gãy 

mỏm nha kèm theo phù nề phần mềm trước cột 
sống ngang C2 (độ dày phần mềm trước cột 
sống ngang C2 > 7 mm). 

+ Không có tổn thương.
Các đặc điểm trên CLVT: Có tổn thương, 

nghi ngờ tổn thương, không có tổn thương. 
Trong đó:

+ Đặc điểm hình ảnh của gãy mỏm nha của C2
+ Phù nề tổ chức phần mềm trước thân đốt 

sống C2.
+ Phân loại tổn thương theo Anderson và 

D’Alonzo : loại 1, loại 2, loại 3  
+ Đặc điểm hướng di lệch mỏm nha so với thân 

C2: di lệch ra trước, di lệch ra sau, không di lệch
Đặc điểm hướng đường gãy mỏm nha: 

ngang, chéo từ trước dưới lên sau trên, chéo từ 
rước trên xuống sau dưới.

Sử dụng chỉ số Kappa để đánh giá khả năng 
phù hợp của hai phương pháp Xquang và CLVT: 

Chỉ số Kappa = Phù hợp thực tại/
hợp tiềm ẩn. 

Phù hợp thực tại = Phù hợp quan 
Phù hợp ngẫu nhiên (pc). Phù hợp 

tiềm ẩn = Phù hợp hoàn toàn (1) Phù hợp ngẫu 

0,2: Phù hợp quá ít
0,6: Phù hợp vừa
0,4: Phù hợp thấp 
0,8: Phù hợp khá
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1,0: Phù hợp cao 
2.6. Xử lý số liệu. Phân tích và xử lý số liệu 

trên phần mềm SPSS 20.0
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Các tổn thương phối hợp của cột 
sống cổ cao trong gãy mỏm nha
cứu, chúng tôi gặp 34 trường hợp được chẩn 
đoán gãy mỏm nha đơn thuần. Ngoài ra có 1 số 
bệnh nhân có kết hợp giữa tổn thương gãy mỏm 
nha và các tổn thương khác bao gồm 3 trường 
hợp gãy mỏm nha cũ gây khớp giả mỏm nha, 4 
trường hợp gãy mới mỏm nha gây trật C1
3 trường hợp gãy mỏm nha kèm theo trong chấn 

thương vỡ C1.

3.2. Đặc điểm X Quang trong chẩn đoán tổn thương mỏm nha

Gãy mỏm nha Nghi ngờ tổn thương Không thấy tổn thương

Thẳng

hẳng há miệng
Tổn thương gãy mỏm nha được 

quan sát nhiều hơn trên phim X quang thẳng há 
miệng (81,8%), ít gặp hơn trên phim X
nghiêng (68,2%). Có 13,6% tổn thương gãy 
mỏm nha nghi ngờ trên X quang thẳng há miệng 

0,5% nghi ngờ trên X

3.3. Đặc điểm hình ảnh phù hợp giữa X
quang và CLVT trong chẩn đoán gãy mỏm nha

Tổn 
thương

Đường vỡ 
xương 

mỏm nha

Di lệch 
mỏm nha 

so với thân 
Phù nề 

phần mềm 
trước C2

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê (p < 0,05) trong phát hiện đường vỡ mỏm
nha và dấu hiệu di lệch mỏm nha so với thân C2 
giữa hình ảnh X quang với CLVT.

3.4. Các hình thái gãy mỏm nha trên 

Phân 
loại

Gãy loại 1
Gãy loại 2
Gãy loại 3

Di lệch
Di lệch ra trước
Không di lệch
Di lệch ra sau

Hướng 
đường 

gãy

Đường gãy chếch lên
Đường gãy ngang

Đường gãy chếch xuống
Có 86,4% tổn thương gãy mỏm 

nha loại 2, gãy loại 3 ít hơn (13,6%), không gặp 
gãy mỏm nha loại 1.

Bên cạnh phân loại tổn thương gãy mỏm 
nha, trên phim chụp CLVT còn đánh giá các đặc 
điểm khác của tổn thương gãy mỏm nha. Tổn 
thương gãy mỏm nha chủ yếu di lệch ra trước 
(68,2%), ít gặp tổn thương gãy mỏm nha di lệch 

sau (9,1%), có 10 bệnh nhân tổn thương gãy 
mỏm nha không di lệch (22,7%). Mức độ di lệch 
trung bình của tổn thương gãy mỏm nha so với 
thân C2 được đo trên CLVT là 2,7 ± 2,08 mm (0 
– 10 mm). Trong tổn thương gãy mỏm nha loại 
2, các phẫu thuật viên quan tâm đến hướng của 
đường gãy mỏm nha để quyết định phương pháp 
phẫu thuật. Chúng tôi đánh giá hướng của 
đường gãy mỏm nha trên phim chụp cắt lớp vi 
tính nhận thấy đường gãy ngang gặp phổ biến 
với 55,3%.
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A. Đường gãy chếch lên   B. Đường gãy chếch xuống   C. Đường ngãy ngang
3.5. Sự phù hợp chẩn đoán giữa X

chấn thương gãy 
mỏm nha

Có tổn 
thương tổn 

thương
Có tổn 
thương

Không tổn 
thương

Kết quả phù hợp vừa
0,45) giữa X quang và CLVT trong chẩn đoán tổn 
thương gãy mỏm nha. 
IV. BÀN LUẬN

Trong nghiên cứu, có 34 trường hợp được 
chẩn đoán gãy mỏm nha đơn thuần, 7 trường 
hợp gãy mỏm nha cũ gây khớp giả mỏm nha –
trật C1 C2 và 3 trường hợp gãy mỏm nha
theo trong chấn thương vỡ C2. 

4.1. Đặc điểm phim X  chẩn 
đoán chấn thương mỏm nha. 
thẳng không phát hiện được tổn thương gãy 
mỏm nha do hình ảnh chồng lên của xương hàm 
dưới. 
phát hiện được 68,2% bệnh nhân có tổn thương 
mỏm nha. Có 9 trường hợp (chiếm 20,5%) nghi 
ngờ tổn thương gãy mỏm nha và 5 trường hợp 
(chiếm 11,3%) không thấy tổn thương mỏm nha. 
Những trường hợp này chúng tôi khó quan sát 
tổn thương do bệnh nhân có tổn thương gãy 
mỏm nha loại 3 vì vậy đường vỡ ở dưới thấp 
hoặc tổn thương gãy mỏm nha không di lệch. 
Trong nghiên cứu 44 bệnh nhân gãy mỏm nha, 
chúng tôi gặp hình thái gãy mỏm nha với đường 
gãy ngang chiếm hơn 50% bệnh nhân, vì vậy sẽ 
hạn chế quan sát tổn thương trên phim X

quang thẳng há miệng cho kết quả 
khả quan hơn; phát hiện được 81,8% bệnh nhân 
có hình ảnh tổn thương gãy mỏm nha. Chỉ có 8 
trường hợp bệnh nhân nghi ngờ hoặc không 
quan sát thấy tổn thương (chiếm 18,2%). Trên 
phim thẳng há miệng, dễ dàng quan sát những 
tổn thương gãy mỏm nha loại 2 và đặt biệt là 
những gãy mỏm nha di lệch sang 2 bên. Gãy 
mỏm nha loại 3 khó quan sát trên phim chụp X
quang tư thế này vì khi đường gãy xuống thấp, 
dễ có nguy cơ bị che lấp bởi xương và răng ở 
hàm dưới. Tư thế chụp và kỹ thuật chụp phim X
quang thẳng há miệng có nhiều ý nghĩa trong 
đánh giá tổn thương mỏm nha.

4.2. Đặc điểm hình ảnh chấn thương 
gãy mỏm nha trên CLVT. Chụp cắt lớp vi tính 
không có nhiều giá trị trong đánh giá tổn thương 
dây chằng và tuỷ sống, ngược lại chụp cắt lớp vi 
tính có độ tin cậy và độ đặc hiệu cao trong chẩn 
đoán tổn thương gãy mỏm nha.
cứu này, 86,4% bệnh nhân có tổn thương gãy 
mỏm nha loại 2 (đường gãy đi qua nền mỏm 

và có 13,6% bệnh nhân gãy mỏm nha loại 
3, không có trường hợp nào gãy mỏm nha loại 1. 
Năm 1971 Schatzker và cộng sự lần đầu tiên 
phân loại gãy mỏm nha. Năm 1974, Anderson và 
D’Alonzo mô tả 3 loại tổn thương giải phẫu dựa 
trên phân tích 60 bệnh nhân. Và kể từ đó cho 
tới nay, các nghiên cứu về chấn thương cột sống 
cổ cao hoặc chấn thương cột sống cổ đều ghi 
nhận đây là một tổn thương hay gặp, trong đó 
tổn thương gãy mỏm nha loại 2 là thường gặp, 
chiếm tỷ lệ cao nhất trong các loại gãy mỏm 
nha. Cơ chế của gãy mỏm nha là do phối hợp lực 
ép đứng dọc với di lệch ngang và thông thường 
là ra trước, vì vậy trong nghiên cứu có tới 68,2% 
tổn thương gãy mỏm nha di lệch ra trước, có 10 
bệnh nhân (chiếm 22,7%) tổn thương gãy mỏm 
nha không di lệch và ít gặp di lệch ra sau 
(9,1%). Theo Goldberg, gãy mỏm nha loại 1 gặp 
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5%, gãy mỏm nha loại 2 chiếm 57%, loại 3 
chiếm khoảng 36%. Trong nghiên cứu của 
Hoàng Gia Du, tác giả cũng gặp gãy mỏm nha 
loại 2 (chiếm 83%) cao hơn nhiều so với các loại 
khác. Và có 57,4% bệnh nhân tổn thương gãy 
mỏm nha di lệch ra trước, không có gãy mỏm 
nha di lệch ra sau so với thân C2.

Trong tổn thương gãy mỏm nha loại 2, phẫu 
thuật viên quan tâm đến hướng của đường gãy
mỏm nha để quyết định phương pháp phẫu 
thuật. Theo Apfelbaum R.I và cộng sự, hình thái 
đường gãy mỏm nha loại 2 được chia thành 3 
loại nhỏ là gãy ngang, gãy chếch lên trên, gãy 
chếch xuống dưới.

Hướng di lệch ngang gặp nhiều nhất với 
55,3%, hai hình thái đường gãy chếch lên và 
chếch xuống chiếm tỷ lệ tương tự (lần lượt 

Trong kỹ thuật vít trực tiếp 
mỏm nha trong điều trị gãy mỏm nha loại 2, 
nhiều tác giả đặt ra chống chỉ định với những 
trường hợp gãy mỏm nha loại 2 có đường gãy 
chếch lên trên sẽ trùng với hướng đi của vít từ 
phía chân C2 đi lên, và đây được xem là một 
trong những yếu tố gây thất bại và giảm tỷ lệ 
liền xương sau mổ. Ngày nay, các tổn thươn
xương được đánh giá tốt với phim chụp cắt lớp vi 
tính đa dãy, lát cắt dày hơn, tái tạo hình ảnh trên 
không gian 3 chiều cho chất lượng hình ảnh tốt 
hơn; tuy nhiên cũng phải nhận thấy rằng với 
phim chụp cắt lớp vi tính với độ dày lát cắt 3 mm 
có mức phóng xạ cao gấp 14 lần liều so sánh với 
chụp X quang 3 bình diện, đấy là yếu tố ảnh 
hưởng lớn đặc biệt với các nhân viên tiếp xúc 
nhiều với thiết bị hiện đại này.

4.3. Sự phù hợp giữa X
trong chẩn đoán gãy mỏm nha. Hạn chế 
thường gặp trong quan sát phim X quang thẳng 
há miệng là hình ảnh xương hàm hoặc răng hàm 
che phủ khối bên C1, hoặc dễ nhầm lẫn mỏm 
nha với răng cửa, thậm chí ống nội khí quản và 
sonde dạ dày cũng ảnh hưởng tới quan sát tổn 
thương. Nhiều khi chúng ta quan sát 1 đường 
gãy giả tạo ra bởi răng hoặc đường phần mềm 
chạy ngang qua mỏm nha nên dễ chẩn đoán 
nhầm là gãy mỏm nha, trong những tình huống 
phân vân này nhiều tác giả khuyên nên chụp lại 
hoặc khẳng định chẩn đoán bằng cắt lớp vi 

Cắt lớp vi tính luôn được xem là tiêu 
chuẩn vàng trong chẩn đoán gãy mỏm 
bên cạnh độ nhạy và độ đặc hiệu cao trong chẩn 
đoán gãy mỏm nha nó còn cho phép phân loại 

chính xác tổn thương, xác định hướng của 
đường vỡ, đo mức độ di lệch của tổn thương 
mỏm nha so với thân C2. Chúng tôi đánh giá 
khả năng phù hợp trong chẩn đoán giữa X
và cắt lớp vi tính trong tổn thương gãy mỏm 
nha, dựa vào chỉ số Kappa cho kết quả phù hợp 
vừa với Kappa = 0,45. Nghiên cứu của Cusmano 
và cộng sự gặp 9/32 bệnh nhân (chiếm 28%) bỏ 
sót tổn thương cột sống cổ trong số đó có 3 
bệnh nhân gãy mỏm nha. Trong những trường 
hợp bỏ sót tổn thương này, tác giả quan tâm đến 
tìm hiều nguyên nhân trong đó có thể do chồng 
các cấu trúc xương (3%), chất lượng phim chụp 
không đảm bảo (3%) và dấu hiệu 2 bản xương 
(16%)… và cộng sự nghiên cứu 97 trường 
hợp chấn thương cột sống cổ bỏ sót 38 bệnh 
nhân có tổn thương, bỏ sót 47 tổn thương cột 
sống cổ (có 9 bệnh nhân có kết hợp 2 tổn 
thương) trong số đó có 20 tổn thương (chiếm 
47%) tập trung vào vùng C1, C2 với 9 bệnh 

mỏm nha.
KẾT LUẬN
CLVT là tiêu chuẩn vàng trong chuẩn đoán 

gãy mỏm nha. Tuy nhiên, khi điều kiện của một 
số cơ sở y tế chưa cho phép, có thể chụp X
quang để phát hiện gãy mỏm nha, trong X
quang thẳng há miệng phát hiện được 81,8% 
gãy mỏm nha, X quang nghiêng phát hiện được 
68,2%. Sự phù hợp chẩn đoán giữa X
CLVT trong phát hiện gãy mỏm nha đạt mức độ 
vừa với Kappa = 0.45.
TÀI LIỆU THAM KHẢO
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ GIẢI PHÂU CHỨC NĂNG THẨM MỸ SAU
ĐIỀU TRỊ GÃY HÀM GÒ MÁ PHƯƠNG PHÁP NẮN CHỈNH

XƯƠNG GÒ MÁ QUA XOANG HÀM
Lê Nguyên Lâm1, Lâm Quốc Tuấn2 

TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Gãy xương gò má phức tạp không 

có hoặc ít di lệch thường được điều trị mà không cần 
can thiệp phẫu thuật, trong khi gãy xương có ảnh 
hưởng chức năng hoặc thẩm mỹ ở dạng nhìn đôi, kẹt 
cơ ngoài nhãn cầu, sai khớp cắn, hạn chế mở miệng 
và/hoặc lõm cung gò má thường cần can thiệp phẫu 
thuật. Mục tiêu  đánh giá kết quả giải phẩu chức 
năng thẩm mỹ sau điều trị của bệnh nhân gãy hàm
gò má  bằng phương pháp nắn chỉnh xương gò má 

Đối tượng phương pháp nghiên 
cứu: Tất cả 49 bệnh nhân có gãy xương hàm gò má 
được khám và điều trị bằng phương pháp nắn chỉnh 
xương gò má qua xoang hàm tại Bệnh viện Đa khoa 
Tỉnh Hậu Giang từ 02/2019 đến 06/2020. Nghiên cứu 
cắt ngang mô tả có phân tích và can thiệp lâm sàng 
không nhóm chứng. Kết quả Tỷ lệ bệnh nhân được 
đánh giá giải phẫu tốt trước xuất viện là 83
xuất viện 1 tuần là 89,8% và sau 3 tháng điều trị tăng 

Bệnh nhân có chức năng mức độ tốt 
trước điều trị là 85,7%, sau xuất viện 1 tuần là 95,9% 
và sau 3 tháng điều trị là 98,0%. Tỷ lệ bệnh nhân 
được đánh giá thẩm mỹ mức độ tốt trước xuất viện là 
77,6%, sau xuất viện 1 tuần là 83,7% và sau 3 tháng 
điều trị là 87,8%. Kết luận: Phương pháp nắn chỉnh 
xương gò má qua xoang hàm là phương pháp phẫu 
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Giải phẫu chức năng, thẩm mỹ, nắn 
chỉnh xương gò má qua xoang hàm.


