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độ từ 1-4. Tỷ lệ bệnh nhân có giảm huyết sắc tố độ 1 
là 18,2%, chủ yếu ở nhóm có thời gian diễn biến 
bệnh kéo dài, giai đoạn lan tràn. Mức độ thiếu máu 
chưa ảnh hưởng nhiều đến toàn trạng của bệnh 
nhân.Xét nghiệm huyết đồ, tủy đồ là xét nghiệm quan 
trọng đánh giá giai đoạn và tiên lượng bệnh đặc 
trưng của ULAKH. Do tính chất thuộc bệnh hệ thống 
của tế bào dòng lympho nên hay có xu hướng lan 
tràn, xâm lấn tổ chức tủy xương. Thâm nhiễm tủy tùy 
theo mức độ khác nhau có thể biểu hiện như tình 
trạng bệnh bạch cầu lympho cấp hay chỉ đơn thuần 
bệnh thuộc giai đoạn lan tràn.Sự hiện diện tế bào ác 
tính trong máu ngoại vi gián tiếp cho thấy sự xâm lấn 
mạnh mẽ của tủy, điều này thấy trong khoảng 10% ở 
tất cả các bệnh nhân ULAKH. Nghiên cứu này không 
gặp trường hợp nào có tế bào ác tính trong máu 
ngoại vi tuy nhiên 9,1% bệnh nhân ULAKH có xâm 
lấn tủy. Kết quả cũng cho thấy tỷ lệ bệnh nhân 
ULAKH có tăng LDH máu là 21,8%.Nồng độ trong 
huyết thanh của enzymelactate dehydrogenlase 
(LDH) được xác định như một yếu tố tiên lượng độc 
lập quan trọng ở bệnh nhân ULAKH. LDH là một 
enzyme có mặt ở hầu hết các mô trong cơ thể, nồng 
độ trong máu thường thấp. Khi các mô bị hủy hoại đã 
khuếch tán LDH vào máu gây tăng LDH trong máu 
như trong bệnh gan, nhồi máu cơ tim, nhiễm trùng, 
ung thư đặc biệt là u lympho... Ngoài ra LDH còn có ý 
nghĩa trong việc theo dõi đáp ứng điều trị bệnh. 

KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 55 BN u lympho ác tính không 

Hodgkin tế bào B có CD20 (+)cho thấy tuổi mắc bệnh 
trung bình là 46,8 (nam giới 43,8 và nữ giới 49,8) 
thường gặp ở nhóm tuổi 51- 60 (27,3%) với tỷ lệ mắc 
bệnh ở nam và nữ là tương đương. Triệu chứng khởi 
phát thường gặp là hạch ngoại vi to (49,1%).Thường 
gặp tổn thương tại hạch bạch huyết (89,1%), chủ yếu 
là nhóm hạch vùng đầu cổ (60%). Tổn thương ngoài 
hạch (có hoặc không kèm tổn thương hạch) là 
47,3%, trong đótổn thương hệ thống tiêu hóa (gan) 
chiếm 7,2%. Bệnh nhân có >4 vị trí tổn thương chiếm 
32,7% với phần lớn là các tổn thương kích thước 
<10cm (89,1%). 

Bệnh ở giai đoạn khu trú (I, II) chiếm 52,7%, giai 
đoạn lan tràn (III, IV) là 47,3%.Thể mô bệnh học 
thường gặp là ULAKH thể lan tỏa tế bào lớn (81,9%). 
Tỷ lệ bệnh nhân có hội chứng B là16,3%. Có 9,1% 
trường hợp xâm lấn tủy và 21,8% tăng LDH máu. 
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§¸NH GI¸ Sù MäC R¡NG NANH VÜNH VIÔN SAU GHÐP X¦¥NG æ R¡NG 
ë BÖNH NH¢N KHE Hë M¤I Vµ VßM MIÖNG TOµN Bé 

 

NGUYÔN TÊN V¡N 
Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung Ương - Hà Nội 

 
TÓM TẮT 
Nghiên cứu này đánh giá kết quả mọc răng nanh 

vĩnh viễn bên khe hở cung hàm, sau ghép xương ổ 
răng ở bệnh nhân đã phẫu thuật tạo hình khe hở môi 
và vòm miệng. 

Bệnh nhân được lựa chọn trong nghiên cứu này là 
những bệnh nhân đã được phẫu thuật tạo hình KHM 

– VM toàn bộ một bên. Được chia làm hai nhóm: 
không ghép xương ổ răng và ghép xương ổ răng, có 
cùng một độ tuổi từ 9t – 12t. Những bệnh nhân này 
được khám theo dõi và phẫu thuật tại Khoa Phẫu 
Thuật Hàm Mặt – Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung 
Ương từ năm 2009 - 2012 với cùng một cách thức 
phẫu thuật và cùng loại vật liệu ghép là xương chậu. 
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Nghiên cứu này được thực hiện ở 36 bệnh nhân, 
tất cả đều có mầm răng nanh vĩnh viễn chưa mọc 
bên khe hở. Trong đó có 18 bệnh nhân được ghép 
xương ổ răng. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy sau 3 năm tất cả 
mầm răng nanh vĩnh viễn bên khe hở ở nhóm bệnh 
nhân được ghép xương ổ răng mọc ra trên cung hàm. 
Thời điểm mọc răng sớm nhất là chỉ 3 tháng sau 
ghép xương và muộn nhất sau 32 tháng. Trong đó 
22% phải can thiệp bằng chỉnh nha. 

Keywords: mọc răng nanh vĩnh viễn,  khe hở môi, 
vòm miệng 
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Khe hở môi và vòm miệng là dị tật bẩm sinh vùng 

hàm mặt thường gặp, ở Việt Nam, tỷ lệ này vào 
khoảng 1/1000 - 2/1000.  

Một trong những vấn đề mà bệnh nhân KHM – 
VM thường gặp phải là rối loạn sự hình thành và mọc 
răng vĩnh viễn trên vùng khe hở, đó là: thiếu mầm 
răng, chậm mọc răng so với tuổi và răng mọc lệch 
lạc. Đặc biệt thiếu mầm răng cửa bên vĩnh viễn và 
chậm mọc răng nanh vĩnh viễn so với tuổi mọc răng. 
Theo Peter E Larsen ghi nhận ở bệnh nhân có khe 
hở môi và vòm miệng, tỷ lệ không có răng cửa bên là 
57% và tỷ lệ này tại BV Răng Hàm Mặt TW theo tác 
giả Nguyễn Mạnh Hà là 62,5% [1]. Trong khi đó tỷ lệ 
chậm mọc răng nanh vĩnh viễn theo các nghiên cứu 
khác nhau dao động từ 28% - 40%. 

Sự chậm trễ của việc mọc răng nanh so với tuổi 
mọc răng ở bên khe hở được giải thích do thiếu khối 
lượng và chất lượng xương trên vùng khe hở. Ngược 
lại sự mọc răng là yếu tố kích thích hình thành và 
phát triển xương ổ răng. Ngoài ra, theo Bjork và 
Skieller sự phát triển của xương hàm trên phía trước, 
theo chiều đứng dọc và chiều ngang phần lớn được 
hoàn thiện khi trẻ 8 tuổi. Sau đó là sự phát triển của 
xương hàm trên theo kích thước thẳng đứng. Điều 
này xảy ra bởi sự thêm vào của xương ổ răng. Sau 8 
tuổi đó là tuổi hình thành và mọc răng nanh. Chính vì 
vậy sự mọc răng nanh được nhiều tác giả quan tâm. 
Đặc biệt trên bệnh nhân KHM – VM. 

Phẫu thuật ghép xương ổ răng ở bệnh nhân sau 
phẫu thuật tạo hình khe hở môi và vòm miệng có tác 
động như thế nào tới sự mọc răng nanh vĩnh viễn 
trên vùng khe hở? Nghiên cứu này góp phần đánh 
giá điều này. 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu được thực hiện trên 36 bệnh nhân 

mắc dị tật khe hở môi và vòm miệng toàn bộ một 
bên. Đã được phẫu thuật tạo hình khe hở môi và vòm 
miệng ít nhất một năm. Với độ tuổi từ 9t đến 12t. 
Chia làm 2 nhóm bằng nhau về số lượng:  

� Nhóm không ghép xương ổ răng 
� Nhóm ghép xương ổ răng 
Những bệnh nhân ở nhóm ghép xương ổ răng 

được chuẩn bị và ghép xương ổ răng cùng một 
phương pháp như sau: 

- Khám ghi nhận tên, tuổi, giới, loại khe hở, đang 
điều trị chỉnh nha hoặc chưa, tình trạng sức khỏe 

răng miệng và đánh giá vùng cho xương ghép. 
- Chụp x-quang đánh giá độ rộng khe hở cung 

hàm và ghi nhận sự tồn tại của mầm răng nanh vĩnh 
viễn hàm trên bên khe hở bằng phim Panoramic  

- Những bệnh nhân này được phẫu thuật dưới 
gây mê nội khí quản thông thường. Được phẫu thuật 
ghép xương ổ răng bởi cùng một nhóm phẫu thuật 
viên với cùng một cách thức phẫu thuật và vật liệu 
ghép là xương chậu. 

Phẫu thuật được tiến hành bằng việc gây tê dưới 
màng xương bằng Lidocain 1/100 000 tại vùng dự kiến 
tạo vạt niêm mạc màng xương. Đường rạch tạo vạt 
bắt đầu từ nghách tiền đình hai bên bờ khe hở, đi 
xuống tới giữa sống hàm, đi sang hai bên tới sát cổ 
răng hai bên khe hở (mặt bên), đi theo đường viền túi 
lợi của các răng hai bên khe hở ở phía mặt ngoài, phía 
bên khe hở đường rạch được kéo dài qua răng 4 hoặc 
5 rồi hướng lên phía nghách tiền đình với mục đích 
giảm căng, phía bên đối diện đường rạch theo đường 
viền túi lợi qua răng 2 hoặc 3 rồi hướng lên nghách 
tiền đình. Sau đó từ đường rạch trên sống hàm sát cổ 
răng (mặt bên) của hai răng ở hai bên bờ khe hở, rạch 
tiếp theo đường viền túi lợi phía mặt trong vòm miệng, 
qua các răng hai bên khe hở. Bóc tách sát xương tạo 
vạt niêm mạc bao gồm cả màng xương bắt đầu từ hai 
bên bờ khe hở phía mặt ngoài, đi sang hai bên theo 
đường viền cổ răng phía trước, rồi đi lên về phía 
nghách tiền đình tạo vạt niêm mạc màng xương phía 
nghách tiền đình. Vạt niêm mạc màng xương này 
được bóc tách giải phóng khỏi gai mũi trước và nền 
mũi bên khe hở. Sau đó tiếp tục bóc tách vạt niêm 
mạc màng xương phía vòm miệng, bắt đầu từ đường 
viền cổ răng trên sống hàm hai bên bờ khe hở, đi theo 
đường viền cổ răng sang hai bên phía trong, rồi đi 
xuống dưới vùng vòm miệng cứng phía trước. Khâu 
đóng phục hồi vạt niêm mạc màng xương phía vòm 
miệng để tạo nền chứa xương ghép. Sau đó tiến hành 
ghép xương. Xương ghép là xương xốp (Cancellous 
bone) đã lấy từ mào xương chậu, được đưa lên đặt 
vào vùng khe hở ổ răng và nằm trên vạt niêm mạc 
màng xương phía vòm miệng đã khâu kín. Xương 
ghép phải đủ để phủ kín khe hở, đủ dầy tương đương 
với chiều dầy trước sau của xương ổ răng hai bên bờ 
khe hở và phủ một lớp mỏng lên mặt trước, sau hai 
bên bờ khe hở. Lớp xương ghép phải được nén chặt 
không có khoảng rỗng. Sau đó sử dụng xương ghép là 
xương khối mỏng, bao gồm cả xương vỏ (Cortical 
bone) đã lấy từ mặt trong mào chậu đặt vào mặt ngoài 
vùng xương xốp đã ghép. Khối xương này phải có 
kích thước vừa đủ so với chiều cao sống hàm và che 
phủ được chiều rộng khe hở cùng một phần xương ổ 
răng hai bên bờ khe hở. Cuối cùng cố định khối xương 
ghép này bằng vít hay nẹp vít (mục đích ép chặt 
xương xốp bên trong và cố định xương vỏ). Khâu 
đóng vết mổ được bắt đầu từ vùng sống hàm nơi có 
khe hở. Đóng kín lớp niêm mạc màng xương mặt 
ngoài hai bên bờ khe hở từ sống hàm hướng lên phía 
nghách tiền đình. Tiếp tục với những mũi khâu trên 
sống hàm, để đóng kín lớp niêm mạc màng xương 



y häc thùc hµnh (865) - sè 4/2013  
  
  

 

55 

phía vòm miệng với lớp niêm mạc màng xương phía 
nghách tiền đình. Sau đó khâu phục hồi đường viền túi 
lợi của các răng liên tiếp ở hai bên khe hở (Những mũi 
khâu này cũng giúp đóng kín hai vạt niêm mạc màng 
xương phía vòm miệng và nghách tiền đình). Cuối 
cùng là khâu đóng niêm mạc ở đường rạch giảm căng, 
phía ngách tiền đình hai bên khe hở. Thứ tự này cho 
phép giảm căng trong việc kéo vạt niêm mạc màng 
xương từ sau ra trước, và vì vậy vùng xương ghép 
được che phủ và đóng kín hoàn toàn[2, 5].  

Sau phẫu thuật bệnh nhân được điều trị tiếp tục 
bằng kháng sinh, chống phù nề, và thuốc giảm đau. 
Bệnh nhân được vệ sinh vùng miệng bằng cách súc 
miệng dung dịch kháng khuẩn. 

- Bệnh nhân được khám đánh giá sự mọc răng 
nanh vĩnh viễn bên khe hở sau phẫu thuật tại thời 
điểm 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng, 24 tháng và 36 
tháng sau phẫu thuật. 

Bệnh nhân ở nhóm không ghép xương ổ răng:  
- Được khám ghi nhận tên, tuổi, giới, loại khe hở, 

đang điều trị chỉnh nha hoặc chưa.  
- Tái khám đánh giá sự mọc răng nanh vĩnh viễn 

bên khe hở ở thời điểm sau khám lần đầu 3, 6, 12, 
24 và 36 tháng. 

Đánh giá được thực hiện bằng khám lâm sàng và 
phim X-quang. 

Kết quả được ghi nhận và so sánh giữa 2 nhóm 
bệnh nhân này. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong nghiên cứu này, chúng tôi lựa chọn những 

bệnh nhân có độ tuổi từ 9t – 12t. Đây là độ tuổi mọc 
răng nanh vĩnh viễn. Với thời gian theo dõi, nghiên cứu 
kéo dài 3 năm, độ tuổi của bệnh nhân trong nghiên 
cứu này khi kết thúc thấp nhất là 12t, đây là độ tuổi 
thông thường răng nanh vĩnh viễn đã mọc. Điều đó 
đảm bảo mức độ chính xác của nghiên cứu. Theo 
nghiên cứu của Mohamed El Deeb và công sự tại 
Khoa phẫu thuật Miệng – Hàm mặt thuộc Đại học 
Minnesota – Hoa Kỳ thì 100% trong tổng số 64 bệnh 
nhân sau khi ghép xương ổ răng đã có răng nanh vĩnh 
viễn mọc lên vùng xương ghép ở độ tuổi từ 9t – 12t[3] 

Kết quả ghi nhận được ở nhóm bệnh nhân có 
ghép xương ổ răng, chỉ sau 3 tháng sau phẫu thuật 
đã có 1 trường hợp răng nanh vĩnh viễn mọc ra tại 
vùng xương ghép và răng lâu nhất mọc tại thời điểm 
32 tháng sau phẫu thuật ghép xương. Trong khi đó 
nhóm bệnh nhân không được ghép xương ổ răng 
sau tạo hình KHM – VM, sau 6 tháng cũng chưa có 
trường hợp nào mọc răng nanh vĩnh viễn trên vùng 
khe hở và tới 12 tháng sau mới có 1 trường hợp răng 
nanh vĩnh viễn mọc ra trên vùng khe hở. 

Bảng 1: Sự mọc răng nanh vĩnh viễn bên khe hở 

Thời gian 
(Tháng) 

 Ghép xương (n=18) Không ghép xương 
(n=18) 

Số lượng 
(Răng) 

Tỷ lệ 
(%) 

Số lượng 
(Răng) 

Tỷ lệ 
(%) 

6 2 11,11 0 0 
12 5 27,78 1 5,55 
24 12 66,67 6 33,33 
36 17 94,44 11 61,11 

Nhìn vào kết quả nghiên cứu trên, sau 3 năm sự 
mọc răng nanh vĩnh viễn ở nhóm bệnh nhân ghép 
xương ổ răng có tỷ lệ 94,44%, cao hơn hẳn nhóm 
bệnh nhân không được ghép xương, chỉ chiếm tỷ lệ 
61,11%. 

Bảng 2: Can thiệp chỉnh nha đối với mọc răng 
nanh vĩnh viễn bên khe hở 

 
Can thiệp 
Chỉnh nha 

Ghép xương 
(n=18) 

Không ghép xương 
(n=11) 

Số lượng (Răng) 2 5 

Tỷ lệ (%) 11,11 45,45 

 
Trong khi đó theo báo cáo của Omar Gabriel da 

Silva Filho và cộng sự, với tổng số 50 bệnh nhân 
được phẫu thuật ghép xương ổ răng sau tạo hình 
KHM – VM, tại Bệnh viện Đại học São Paulo – Brazil, 
sau 3 năm theo dõi, đã ghi nhận: có 47 trường hợp, 
chiếm tỷ lệ 94% có răng nanh mọc lên vùng xương 
ghép. Trong 47 trường hợp này, chỉ có 3 trường hợp 
chiếm tỷ lệ 6% phải can thiệp bằng chỉnh nha vào 
quá trình mọc răng[4]. Kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi cho thấy, ở nhóm bệnh nhân được ghép xương ổ 
răng có 2 trường hợp phải can thiệp bằng chỉnh nha, 
với tỷ lệ 11,11% và ở nhóm bệnh nhân không được 
ghép xương ổ răng là 45,45%. 

KẾT LUẬN 
Rõ ràng ghép xương ổ răng sau phẫu thuật tạo 

hình KHM - VM là bước điều trị không thể thiếu trong 
toàn bộ quá trình điều trị bệnh nhân khe hở môi và 
vòm miệng. Phẫu thuật này không những cho phép 
đóng khe hở cung hàm, còn bù đắp khối lượng và 
chất lượng xương cung hàm bên khe hở. 

Với việc phục hồi xương cung hàm sau phẫu 
thuật, tạo điều kiện cần và đủ để răng nanh vĩnh viễn 
mọc ra ngoài sống hàm vùng xương ghép. 
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TÓM TẮT 
Nghiên cứu thực nghiệm trên thỏ nhằm đánh giá 

tác dụng của cao kháng mẫn thông tỵ lên protein toàn 

phần, hàm lượng cholesterol toàn phần và hàm lượng 

albumin trong máu cho thấy: Cao kháng mẫn thông tỵ 
không ảnh hưởng đến hàm lượng protein toàn phần, 

hàm lượng cholesterol toàn phần và hàm lượng 

albumin trong máu trên cả hai lô thỏ, một lô uống với 

liều 3ml/ngày (tương đương với liều dùng cho người) 

và một lô dùng liều gấp 3 lần liều cho người bình 

thường (9ml/kg/ngày) liên tục trong 4 tuần. 
Từ khóa: cao kháng mẫn thông tỵ  

SUMMARY 
Experimental study in rabbits to evaluate the 

effect of extract "khang man thong ty" to the total 

protein, total cholesterol and albumin levels in the 

blood. The results showed that: extract "khang man 
thong ty" does not affect the total protein, total 

cholesterol and albumin levels in the blood in both 

groups of rabbits, a group with a dose of 3ml/day 

(equivalent to the dose used for person) and a goup 

with a dose of 9ml/kg/day (3 times the normal dose) 

for 4 consecutive weeks. 
Keywords: khang man thong ty 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trong các bệnh dị ứng, viêm mũi dị ứng (VMDƯ) 

là một bệnh thường gặp nhất. Tỷ lệ mắc bệnh này ở 
Việt Nam khoảng 50-60%, Hồng Kông: 43%, 
Australia: 15 - 25% dân số. Bệnh nhân viêm mũi dị 
ứng chiếm đến 50% số lượng bệnh nhân đến các 
phòng khám tai mũi họng [1]. 

 “Cao kháng mẫn thông tỵ” là bài thuốc điều trị 
viêm mũi dị ứng được giới thiệu trong sách “Trung - 
Tây y lâm sàng khoa tai mũi họng” có gia giảm cho 
phù hợp với đặc điểm bệnh tật và con người Việt 
Nam. 

Để có cơ sở cho việc tiến hành đánh giá tác dụng 

của bài thuốc trên lâm sàng, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này với mục tiêu đánh giá ảnh hưởng của 

cao kháng mẫn thông tỵ lên hàm lượng protein toàn 
phần, hàm lượng cholesterol toàn phần và hàm lượng 

albumin trong máu thỏ. 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Địa điểm và thời gian nghiên cứu  
Nghiên cứu được tiến hành tại Bộ môn Dược lý, 

Trường Đại học Y Hà Nội, từ 02/2006 - 6/2006. 
2. Thuốc nghiên cứu 
Cao lỏng "Kháng mẫn thông tỵ" do Bệnh viên Y 

học cổ truyền Hà Nội sản xuất. 
Dung môi làm chứng NaCl 0,9% 
3. Đối tượng nghiên cứu 
Thỏ chủng Orytolagus cuniculus 30 con, cả 2 

giống, khỏe mạnh, lông trắng, nặng 1,8 - 2,5 kg do 
Trung tâm nghiên cứu dê và thỏ cung cấp. 

Động vật được nuôi trong điều kiện đầy đủ thức 
ăn và nước uống tại phòng thí nghiêm Bộ môn Dược 
lý Trường Đại học Y Hà nội từ 3 - 7 ngày trước khi 
nghiên cứu và trong suốt thời gian nghiên cứu. 

4. Thiết kế nghiên cứu 
Các thỏ của mỗi thí nghiệm đều được chia thành 

3 lô, mỗi lô 10 con. 
+ Lô chứng: uống dung môi là NaCl 0,9% 

5ml/kg/ngày 
+ Lô trị 1: uống cao kháng mẫn thông tỵ liều 

3ml/kg/ngày (tương đương với liều dùng cho người). 
+ Lô trị 2: uống cao kháng mẫn thông tỵ liều 

9ml/kg/ngày (gấp 3 lần liều dùng cho người). 
Tất cả các thỏ được uống thuốc trong 4 tuần liền, 

mỗi ngày một lần vào buổi sáng, với lượng hằng định 
5ml/kg. 

5. Chỉ tiêu nghiên cứu 
Các chỉ tiêu theo dõi trước và quá trình nghiên 

cứu: hàm lượng protein toàn phần, hàm lượng 
cholestorol toàn phần, hàm lượng albumin trong máu. 


