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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG RĂNG NANH TRƯỚC ĐIỀU TRỊ DI XA 
BẰNG LOOP TRÊN PHIM CBCT Ở NGƯỜI BỆNH CHỈNH NHA CÓ NHỔ RĂNG 

 

Võ Thị Thúy Hồng1, Trần Thị Huyền2 
 

TÓM TẮT14 
Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm lâm 

sàng, cận lâm sàng răng nanh (R3) trước điều trị di xa 
bằng Loop trên người bệnh chỉnh nha có nhổ răng 
trên phim CBCT. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang thực hiện 
trên 32 răng nanh đã đóng chóp. Kết quả nghiên 
cứu: Đặc điểm lâm sàng: răng nanh xoay trục 
37,50%, 20 răng nanh không xoay trục 62,50%, 
18,75% răng nghiêng gần, 81,25 % răng thẳng trục 
theo chiều gần xa, răng trục nghiêng trong 56,25%, 
răng trục nghiêng ngoài 28,13% và  răng thẳng trục 
15,62%. Đặc điểm cận lâm sàng trên phim CBCT: 
hàm trên, bề dày xương ổ răng tại vị trí mào xương ổ 
răng là lớn nhất: 1,3 ± 0,40mm, chóp chân răng sát 
bản xương ngoài: 0,82 ± 0,43mm. Hàm dưới, bề dày 
xương ổ răng tại vị trí chóp chân răng là lớn nhất:1,14 
± 0,24. Kết luận: Các răng nanh có chỉ định nhổ răng 
và di xa phần lớn có trục thẳng trên lâm sàng nhưng 
lại nghiêng trong hoặc nghiêng ngoài trên phim CBCT. 
Răng nanh hàm trên bề dày xương ổ răng lớn nhất ở 
mào xương ổ răng, chóp chân răng sát với bản ngoài 
xương. Răng nanh hàm dưới bề dày xương ổ răng ở 
phần chóp là lớn nhất. Từ khóa: Di xa răng nanh, 
loop, chỉnh nha có nhổ răng. 
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CLINICAL AND PARACLINICAL FEATURES OF 
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LOOP IN CBCT IMAGING IN ORTHODONTIC 

PATIENTS WITH TOOTH EXTRACTION 
Objectives: To describe the clinical and 

paraclinical features of canines (R3) before retraction 
using a Loop in orthodontic patients with tooth 
extraction, based on CBCT imaging. Materials and 
Methods: A cross-sectional descriptive study was 
conducted on 32 fully developed canines. Results: 
Clinical features: 37.50% of canines exhibited axial 
rotation, while 62.50% (20 canines) did not; 18.75% 
were mesially inclined, and 81.25% were upright in 
the mesiodistal direction, 56.25% of canines were 
inclined lingually, 28.13% were inclined buccally, and 
15.62% were upright. Paraclinical features on CBCT 
images: in the maxilla, the alveolar bone thickness 
was greatest at the alveolar crest (1.3 ± 0.40 mm), 
while the root apex was close to the buccal cortical 
plate (0.82 ± 0.43 mm). In the mandible, the alveolar 
bone thickness was greatest at the root apex (1.14 ± 
0.24 mm). Conclusion: Canines indicated for 
extraction and retraction are mostly upright clinically 
but appear either lingually or buccally inclined on 
CBCT images. In the maxillary canines, the alveolar 
bone is thickest at the alveolar crest, with the root 
apex close to the buccal cortical plate. In the 
mandibular canines, the alveolar bone is thickest at 
the root apex. Keywords: canines retraction, loop, 
extraction orthodontics treatment. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Di xa răng nanh là một kỹ thuật được thực 
hiện phổ biến trong chỉnh nha ở các trường hợp 
nhổ răng cối nhỏ để tạo khoảng sắp đều hoặc 
kéo lui răng điều trị hô hàm trên do răng, góp 
phần cải thiện thẩm mỹ khuôn mặt. Trong di 
chuyển răng nanh, việc kiểm soát răng trong ba 
chiều không gian luôn là mục tiêu mà các bác sĩ 
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chỉnh nha muốn hướng tới1,2. 
Răng nanh hàm trên là răng có chân to, dài 

nhất và chân răng thường kề sát với xương vỏ 
mặt ngoài do đó việc di xa răng nanh trở nên 
khó hơn tất cả các răng khác3. Vì vậy, nắm chắc 
kiến thức về cơ học và sinh học là vô cùng quan 
trọng, giúp các bác sĩ lâm sàng có thể lựa chọn 
được cơ học di chuyển răng nanh phù hợp cho 
từng ca bệnh2. 

Có hai kĩ thuật di xa răng nanh thường được 
sử dụng trên lâm sàng: Cơ học dây thẳng có ma 
sát (chun chuỗi, lò xo kéo…) và cơ học phân 
đoạn không ma sát, hay còn gọi là cơ học loop 
(T-Loop, Lasvegas Loop, L-Loop, Helical 
Loop…)1. Mỗi loại có ưu và nhược điểm riêng. 
Trong đó, kĩ thuật di chuyển răng với dây cung 
phân đoạn dựa trên cơ học không ma sát ngày 
càng được các nhà lâm sàng sử dụng thường 
xuyên hơn vì tại cùng một thời điểm bác sĩ kiểm 
soát được các tác dụng phụ không mong muốn 
như: trồi răng, xoay răng, nghiêng răng không 
kiểm soát, từ đó rút ngắn thời gian điều trị4. Với 
sự ra đời của phim CBCT những phân tích rõ 
ràng về đặc điểm của răng nanh theo không 
gian 3 chiều đã giúp cho việc tích hợp những 
lệnh để chỉnh độ nghiêng gần-xa, ngoài-trong và 
độ xoay trên loop khi lập kế hoạch di chuyển 
răng một cách dễ dàng và thuận lợi. Các nghiên 
cứu về đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng trên 
phim CBCT của các răng nanh trên bệnh nhân 
nhổ răng và di xa răng nanh bằng loop hiện còn 
ít tại Việt Nam. Vì vậy chúng tôi thực hiện đề tài 
nghiên cứu với mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng răng nanh di xa bằng loop 
đóng khoảng trên phim CBCT ở người bệnh 
chỉnh nha có nhổ răng tại Bệnh viện Đại học Y 
Hải Phòng năm 2024. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu. Là người bệnh 
đang điều trị chỉnh nha có nhổ răng hàm nhỏ 
thứ nhất và có chỉ định di xa răng nanh bằng 
loop đóng khoảng.  

- Tiêu chuẩn chọn mẫu: 
+ Người bệnh có chỉ định nhổ RHN và di xa 

răng nanh. 
+ Phim CBCT của răng nanh đã đóng chóp.  
+ Người bệnh và người giám hộ đồng ý tham 

gia nghiên cứu. 
- Tiêu chuẩn loại trừ: 
+ Răng nanh lệch ngầm. Răng có hiện tượng 

cứng khớp hoặc đã điều trị nội nha và có gắn 
phục hình. Răng có bệnh lí nha chu. Người bệnh 
có dị tật sọ mặt hoặc bệnh hệ thống, có bệnh lí 
toàn thân có thể ảnh hưởng đến sự chuyển hóa 

xương như tiểu đường, gan, thận, mắc bệnh lý ở 
xương, đang sử dụng thuốc có ảnh hưởng đến 
sự chuyển hóa xương  

Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt 

ngang. 
Cỡ mẫu nghiên cứu: 32 răng nanh. 
Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện. 
Nội dung nghiên cứu 
❖ Các bước tiến hành nghiên cứu:  
- Bước 1: Lựa chọn bệnh nhân nghiên cứu 
+ Khám lâm sàng, chẩn đoán và lập kế 

hoạch điều trị. 
+ Chọn các bệnh nhân có chỉ định nhổ răng 

hàm nhỏ và di xa răng nanh bằng loop đóng khoảng.  
- Bước 2: Thu thập số liệu nghiên cứu. 
+ Ghi nhận các đặc điểm lâm sàng trên 

miệng và trên mẫu thạch cao.  
+ Phân tích các đặc điểm lâm sàng trên 

phim CBCT theo 3 chiều không gian. 
- Bước 3: Xử lý và phân tích số liệu nghiên cứu. 
❖ Đặc điểm lâm sàng: Đánh giá theo tiêu 

chuẩn khớp cắn bình thường của Andrew: 

+ Độ xoay R3. 

  
Hình 1: Hình ảnh 

đánh giá độ xoay R3 
hàm trên 

Hình 2: Hình ảnh 
đánh giá độ xoay R3 

hàm dưới 
Hàm trên: Đánh giá bằng đường cung đi qua 

các điểm tiếp xúc của răng hàm trên với múi 
chịu răng hàm dưới (điểm chịu lực thụ động). 
Đường này đi qua đường nối điểm tiếp xúc phía 
gần và xa của R3. Nếu hai đường này không 
trùng nhau, R3 được coi là xoay trục. Tương tự 
như vậy ở hàm dưới có đường cung đi qua đỉnh 
các múi chịu răng hàm và răng nanh cùng rìa 
cắn răng cửa. 

+ Độ nghiêng gần-xa R3. 

 
Hình 3: Đánh giá độ nghiêng gần-xa và 

ngoài-trong của R3 
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Độ nghiêng gần xa của thân răng là góc tạo 
bởi đường thẳng vuông góc với mặt phăng nhai 
và trục thân răng. Góc độ (+) khi trục răng 
nghiêng về phía xa so với đường thẳng vuông 
góc với mặt nhai và ngược lại.  

+ Độ nghiêng ngoài – trong R3. Độ nghiêng 
ngoài trong của thân răng là góc tạo bởi đường 
thẳng vuông góc với mặt nhai và đường tiếp 
tuyến với điểm giữa mặt ngoài thân răng. Góc độ 
(+) khi đường tiếp tuyến ở về phía trong (phía 
lợi) so với đường vuông góc với mặt nhai và 
ngược lại. 

❖ Đặc điểm cận lâm sàng: Đánh giá chiều 
dài R3, chiều cao xương ổ răng, khoảng cách 
R3-xương vỏ tại vị trí mào xương ổ, ½ chân 
răng và vị trí chóp chân răng trên phim Cone 
Beam CT (CBCT). Tất cả các phim CBCT đều 
chụp bằng máy CBCT Osstem bởi cùng một kỹ 
thuật viên đã được huấn luyện định chuẩn. Để 
giảm thiểu sai số, các chỉ số trên phim CBCT sẽ 
được tính bằng trung bình cộng của 3 lần đo 
khác nhau, mỗi lần đo cách nhau một tuần bởi 
cùng 1 người. 

• Xác định độ nghiêng và đo các chỉ số của 
R3 hàm trên 

➢ Xác định các điểm mốc tham chiếu của R3 
hàm trên: 

(A) Trong chiều thế mặt phẳng đứng dọc, vẽ 
đường dọc theo đỉnh múi và chóp chân răng nanh. 

(B) Trong chiều thế mặt phẳng ngang, vẽ 
đường thẳng đi qua tâm cản (xác định là điểm 
nằm tại vị trí ½ mào xương ổ đến chóp chân 
răng) tại điểm chính giữa của răng nanh cần xác 
định và cắt qua răng nanh bên đối diện. 

(C) Trong chiều thế mặt phẳng đứng ngang, vẽ 
đường thẳng đi qua đỉnh và chóp chân răng nanh. 

 
Hình 4: Hình ảnh xác định các điểm mốc R3 

hàm trên 
(F) Đo bề dày XOR mặt ngoài chân R3 tại vị trí:  
A (mào xương ổ). 
B (1/2 khoảng cách từ mào XOR đến chóp răng). 

C (chóp chân răng)  

 
Hình 5: Đo bề dày xương ổ mặt ngoài, 

chiều dài R3 hàm trên và chiều cao XOR 
trên mặt phẳng đứng dọc 

(G) Đo chiều dài của R3 (tính từ đỉnh múi 
răng đến chóp chân răng).  

(H) Đo khoảng cách từ mào xương ổ đến 
chóp chân răng theo các mốc đã xác định trên 
mặt phẳng đứng dọc. 

• Xác định độ nghiêng và đo các chỉ số của 
R3 hàm dưới: 

➢ Xác định các điểm mốc tham chiếu của R3 
hàm dưới 

(A) Trong thế mặt phẳng đứng dọc, vẽ đường 
dọc theo trục dài của R3 từ đỉnh đến chóp). 

(B) Trong thế mặt phẳng ngang, vẽ đường 
thẳng đi qua qua tâm cản (xác định là điểm nằm 
tại vị trí ½ mào xương ổ đến chóp chân răng) tại 
điểm chính giữa của răng nanh cần xác định và 
cắt qua răng nanh bên đối diện. 

(C) Trong thế mặt phẳng đứng ngang, vẽ 
đường thẳng đi qua đỉnh và chóp răng nanh hàm 
dưới. 

 
Hình 6: Hình ảnh xác định các điểm mốc R3 

hàm dưới 
(F) Đo bề dày XOR mặt ngoài chân R3 tại vị trí:  
A (mào xương ổ). 
B (1/2 khoảng cách từ mào XOR đến chóp răng). 
C (chóp chân răng)  
(G) Đo chiều dài của R3 (tính từ đỉnh múi 

răng đến chóp chân răng).  
(H) Đo khoảng cách từ mào xương ổ đến 

chóp chân răng. 
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Hình 7: Đo bề dày xương ổ mặt ngoài, 

chiều dài R3 hàm dưới và chiều cao XOR 
trên mặt phẳng đứng dọc 

Phương pháp xử lí số liệu: Số liệu được 
xử lí bằng phần mềm SPSS 20.0. 

Thời gian và địa điểm nghiên cứu 
Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 1/2024 đến 

11/2024. 
Địa điểm nghiên cứu: Khoa răng hàm mặt 

Bệnh viện Đại học Y Hải Phòng. 
Đạo đức nghiên cứu. Nghiên cứu đã được 

Hội đồng đề cương và Hội đồng Đạo đức của 
trường Đại học Y - Dược Hải Phòng thông qua và 
phê duyệt. Bệnh nhân tự nguyện tham gia vào 
nghiên cứu mới được chọn vào đối tượng nghiên 
cứu.Các đối tượng nghiên cứu được thông báo 
toàn bộ các bước trong quá trình điều trị và 
nghiên cứu thực hiện đề tài. Các bước điều trị 
hoàn toàn không ảnh hưởng đến sức khỏe của 
bệnh nhân. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm chung. Qua 32 mẫu nghiên cứu, 

chúng tôi ghi nhận được 18 răng nanh hàm trên 
và 14 răng nanh hàm dưới. 

Đặc điểm trên khám lâm sàng 
Bảng 1: Độ xoay R3  

Vị trí 
R3 

Hàm trên Hàm dưới Tổng 
N % N % N % 

Có 9 50% 3 21,43% 12 37,50% 
Không 9 50% 11 78,57% 20 62,50% 
Tổng 18 100% 14 100% 32 100% 

Nhận xét: Có 12 răng nanh xoay trục chiếm 
tỷ lệ 37,50% trước khi tiến hành di xa với loop, 
và 20 răng nanh không xoay trục chiếm tỷ lệ 
62,50% trong tổng số 32 răng nanh trong 
nghiên cứu của chúng tôi. 
Bảng 2: Độ nghiêng gần - xa R3  

Vị trí R3 
Hàm trên Hàm dưới Tổng 
N % N % N % 

Nghiêng gần 4 12,5% 2 6,25% 6 18,75% 
Nghiêng xa 0 0% 0 0% 0 0% 
Thẳng trục 14 43,75% 12 37,5% 26 81,25% 

Nhận xét: Trong 32 răng nanh nghiên cứu, 
đa số các răng thẳng trục chiếm tỉ lệ 81,25% có 
6 răng nanh hàm trên có trục nghiêng gần chiếm 
tỷ lệ 18,75%, không có răng nào nghiêng xa. 

Bảng 3: Độ nghiêng ngoài-trong R3  

Vị trí R3 
Hàm trên Hàm dưới Tổng 
N % N % N % 

Nghiêng ngoài 5 27,78% 4 28,57% 9 28,13% 
Nghiêng trong 11 61,11% 7 50,00% 18 56,25% 

Thẳng trục 2 11,11% 3 21,43% 5 15,62% 
Nhận xét: Trong 32 răng nanh nghiên cứu, 

đa số các răng nghiêng trong chiếm tỉ lệ 56,25% 
trong đó có 11 răng nanh hàm trên và 7 răng 
nanh hàm dưới, có 9 răng nanh có trục nghiêng 
ngoài chiếm tỷ lệ 28,13% và 5 răng nanh thẳng 
trục với tỉ lệ 15,62%. 

Đặc điểm cận lâm sàng 
Bảng 4: Chiều dài R3 và chiều cao 

xương ổ răng trên CBCT 

Vị trí R3 Tổng 
Chiều dài 

R3 (X̅±SD) 
Chiều cao xương 
ổ răng (X̅±SD) 

Hàm trên 18 25,07 ± 1,47 14,70 ±1,83 
Hàm dưới 14 23,44 ± 2,3 13,16 ± 1,68 

Tổng 32 24,36 ± 2,02 14,03 ±1,90 
Nhận xét: - Qua 32 răng nanh nghiên cứu, 

chiều dài trung bình của R3 hàm trên là 25,07 ± 
1,47mm, chiều dài trung bình của R3 hàm dưới 
là 23,44±2,3mm. 

- Chiều cao trung bình xương ổ răng mặt 
ngoài của răng nanh hàm trên là 14,70 ±1,83mm, 
của răng nanh dưới là 13,16 ± 1,68mm. 

 
Bảng 5: Kết quả phân tích các số đo trên CBCT 

Vị trí R3 Tổng 
Khoảng cách chân R3 – 
xương vỏ tại ví trí mào 
xương ổ răng (X̅±SD) 

Khoảng cách chân R3 – 
xương vỏ tại ví trí ½ 

chân răng (X̅±SD) 

Khoảng cách chân R3 – 
xương vỏ tại ví trí chóp 

chân răng (X̅±SD) 

Hàm trên 18 1,3 ± 0,40 0,64 ± 0,17 0,82 ± 0,43 

Hàm dưới 14 0,92 ± 0,23 0,51 ±0,16 1,14 ± 0,24 

Tổng 32 1,13 ± 0,38 0,58 ± 0,17 0,96 ± 0,39 

Nhận xét: Qua khảo sát 32 răng nanh trên 
CBCT, trung bình khoảng cách chân R3 – xương 
vỏ lớn nhất tại vị trí mào xương ổ răng 1,13 ± 

0,38mm, sau đó là vị trí chóp chân răng 0,96 ± 
0,39mm, mỏng nhất tại vị trí ½ chân răng 0,58 
± 0,17mm. 
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IV. BÀN LUẬN 
Đặc điểm lâm sàng của mẫu nghiên 

cứu. Vị trí của răng nanh trên lâm sàng đóng 
một vai trò quan trọng cho sự ổn định của kết 
quả chỉnh nha. Đặc biệt là độ xoay, độ nghiêng 
ngoài trong và độ nghiêng gần xa có ảnh hưởng 
đến lồng múi của khớp cắn cuối cùng và hướng 
dẫn sang bên của hàm dưới. Trong khi đó, độ 
xoay của răng nanh sẽ quyết định hình dạng 
cung răng khi đi dây thẳng để dàn đều5,6. Vì vậy 
kiểm soát những đặc tính này là rất quan trọng. 
Khi đánh giá trên lâm sàng, chúng tôi nhận thấy 
có 20 răng nanh không xoay trục chiếm tỷ lệ 
62,5%. Khi xét về độ nghiêng gần xa có 81,25% 
răng có trục thẳng, 18,75% răng có trục nghiêng 
gần, và không có răng bị nghiêng xa. Các răng 
nghiêng gần cũng là vị trí thuận lợi giúp cho việc 
di xa răng nanh, hạn chế được các hiệu ứng phụ 
không mong muốn trong quá trình di chuyển 
răng. Tuy nhiên tác dụng phụ vẫn có thể xảy ra 
khi đặt lực lên răng ở mắc cài mà không đi qua 
tâm cản. Do đó, ở những răng này việc kéo đóng 
khoảng theo cơ chế trượt sẽ gây tác dụng phụ 
như cuộn dây và mất thời gian hay dây nhiều 
hơn so với việc kéo đóng khoảng bằng loop.  

Tỷ lệ răng nanh nghiêng trong là cao nhất ở 
cả hàm trên và hàm dưới với 56,25%, tiếp đến là 
nghiêng ngoài với 28,13% và thẳng trục với 
15,62%. Điều này cho thấy là trong phần lớn các 
trường hợp răng nanh cần được chỉnh thêm 
torque âm để đưa chân răng vào trong phần 
xương xốp trước khi di chuyển răng. Việc này có 
thể được thực hiện bằng cách sử dụng mắc cài 
có thông số torque lớn hoặc thêm lệnh trên loop 
trước khi kéo đóng khoảng.  

Đặc điểm cận lâm sàng của mẫu nghiên 
cứu. Việc kiểm soát chân răng nanh trong khi 
kéo là một thách thức vì chân răng nanh có 
chiều dài lớn nhất trên cung hàm. Ở hàm trên 
chiều dài chân răng ghi nhận được là 25,07 ± 
1,47mm, lớn hơn hàm dưới với 23,44±2,3mm 
kết quả này thấp hơn so với chiều dài trung bình 
của răng nanh theo Hoàng Tử Hùng (2006). Tuy 
nhiên sự khác biệt này là không đáng kể.  

Liên quan của chân răng nanh với xương vỏ 
ảnh hưởng nhiều đến việc chuẩn bị trước kéo: 
chỉnh torque răng (độ nghiêng ngoài-trong của 
thân răng), kiểm soát lực kéo và mức độ di 
chuyển răng: khi chân răng ở trong xương xốp 
sẽ di chuyển dễ dàng hơn trong xương vỏ7. 
Chiều cao trung bình xương ổ răng mặt ngoài 
của răng nanh hàm trên là 14,70 ±1,83mm, của 
răng nanh dưới là 13,16 ± 1,68mm. Tại vị trí 
mào xương ổ thì chân răng nanh hàm trên cách 

xương vỏ 1,3 ± 0,40mm, nhiều hơn răng nanh 
hàm dưới là 0,92 ± 0,23mm. Tuy nhiên vị trí 
chóp chân răng nanh hàm trên lại sát xương vỏ 
hơn hàm dưới  (0,82 ± 0,43mm và 1,14 ± 
0,24mm). Điều này có lẽ là do răng nanh hàm 
trên thường có torque âm và do đặc điểm bản 
xương ngoài xương hàm dưới thường khá 
mỏng8. Đặc điểm này có thể khác nhau ở từng 
cá thể nên khó chỉnh torque chân răng nếu chỉ 
dùng dây thẳng. Tuy nhiên, khi sử dụng loop 
chúng ta có thể tích hợp thêm lực chỉnh torque 
tùy theo đánh giá lâm sàng và cận lâm sàng của 
từng răng trước khi di chuyển. 

Như vậy, nghiên cứu cho thấy răng nanh ở 
người bệnh chỉnh nha có chỉ định nhổ răng hàm 
nhỏ có các đặc điểm về trục răng trên lâm sàng, 
cận lâm sàng thay đổi và khác nhau tuỳ từng cá 
thể. Do đó, khó khăn gặp phải khi kéo đóng 
khoảng là việc kiểm soát sự dịch chuyển của 
chân răng trong xương cùng với các tác dụng 
phụ như xoay và nghiêng răng do điểm đặt lực 
của khí cụ ở mắc cài. Các yếu tố trên là cơ sở để 
chúng tôi cho rằng công cụ giúp kiểm soát các 
yếu tố trên ngay từ ban đầu như loop sẽ giúp 
tăng hiệu quả điều trị vì nó tạo thuận lợi cho việc 
kiểm soát sự di chuyển của răng theo 3 chiều 
không gian, hạn chế các hiệu ứng phụ đồng thời 
rút ngắn thời gian điều trị vì vậy phim CBCT là 
cần thiết để xác định cách thức tác động loop 
như thế nào cho phù hợp để dịch chuyển chân 
răng và thân răng vào vị trí mong muốn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Các răng nanh có chỉ định nhổ răng và di xa 

phần lớn có trục thẳng trên lâm sàng 81,25 % 
răng thẳng trục theo chiều gần xa, 62,50% răng 
nanh không xoay trục. Tuy nhiên, trên phim 
CBCT các răng nanh nghiêng trong hoặc nghiêng 
ngoài: 18 răng trục nghiêng trong (56,25%), 9 
răng trục nghiêng ngoài (28,13%) và 5 răng 
thẳng trục (15,62%). Răng nanh hàm trên bề 
dày xương ổ răng lớn nhất ở mào xương ổ răng: 
1,3 ± 0,40mm, chóp chân răng sát với bản ngoài 
xương (0,82 ± 0,43mm). Răng nanh hàm dưới 
bề dày xương ổ răng ở phần chóp là lớn nhất 
(1,14 ± 0,24). Chiều cao trung bình xương ổ 
răng mặt ngoài của răng nanh hàm trên là 14,70 
±1,83mm, của răng nanh dưới là 13,16 ± 
1,68mm. 
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TÓM TẮT15 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng răng khôn 

hàm dưới (RKHD) ở người trưởng thành tại Bệnh viện 
Hữu nghị Việt Nam – Cu Ba Hà Nội năm 2024. 
Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang, mẫu 
nghiên cứu gồm 72 bệnh nhân có răng khôn hàm dưới 
đến khám tại Khoa Răng miệng, Bệnh viện Hữu nghị 
Việt Nam – Cu Ba Hà Nội từ 1/2024 - 6/2024 được hỏi 
bệnh và thăm khám lâm sàng. Các biến số nghiên cứu 
gồm tuổi, giới, phân bố vị trí RKHD, triệu chứng toàn 
thân, tại chỗ. Kết quả: Độ tuổi trung bình của bệnh 
nhân là 30,65 ± 10,63 và không có sự khác biệt về 
giới tính. RKHD bên phải chiếm tỷ lệ 53,33%, RKHD 
bên trái chiếm 46,67%. Đa số bệnh nhân có triệu 
chứng đau RKHD với tỷ lệ 47,22%, triệu chứng mắc 
thức ăn chiếm 52,78%. Kết luận: Độ tuổi trung bình 
của bệnh nhân là 30,65 ± 10,63 và nữ chiếm tỷ lệ cao 
hơn nam. Tỷ lệ RKHD bên phải và trái tương đương 
nhau. Bệnh nhân đến khám chủ yếu vì đau RKHD 
chiếm tỷ lệ 47,22%.  

Từ khóa: răng khôn hàm dưới, lâm sàng. 
 
SUMMARY 
THE CLINICAL CHARACTERISTICS OF LOWER 

WISDOM TEETH IN ADULTS AT VIET NAM – CU 
BA FRIENDSHIP HOSPITAL HA NOI IN 2024 

Objectives: To describe the clinical 
characteristics of lower wisdom teeth in adults at Viet 
Nam –Cu Ba Friendship Hospital Hanoi, in 2024. 
Method: 72 patients with lower wisdom teeth who 
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visited the Department of Dentistry, Viet Nam – Cu Ba 
Friendship Hospital Hanoi, were interviewed and 
clinically examined. The study variables included age, 
gender, lower wisdom teeth location distribution, and 
systemic and local symptoms. Results: The average 
age of the patients was 30.65 ± 10.63, with no 
significant difference in gender. Tooth 48 accounted 
for 53.33%, and tooth 38 accounted for 46.67%. Most 
patients had pain symptoms (47.22%), and food 
impaction was present in 52.78%. Conclusion: The 
average age of patients was 30.65 ± 10.63, with a 
higher proportion of females than males. The ratio of 
teeth 38 and 48 was similar. A high percentage of 
patients (47.22%) came for examination due to pain. 

Keywords: Mandibular wisdom teeth, clinical. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Răng khôn hàm dưới (RKHD) là thuật ngữ để 

mô tả răng hàm lớn thứ 3 hàm dưới, là răng có 
thời gian hình thành và phát triển dài nhất so với 
tất cả các răng khác. RKHD thường mọc ở độ 
tuổi 18 đến 25, khi các răng còn lại đã ổn định vị 
trí trên cung hàm1. Do nhiều nguyên nhân, 
RKHD có thể gây một số biến chứng tại vùng 
hàm mặt, ảnh hưởng tới sức khỏe và tinh thần 
của bệnh nhân. Do đó, RKHD thường được chỉ 
định nhổ bỏ trong điều trị nha khoa. Dựa vào 
đặc điểm về hình thể, vị trí, tư thế mọc và những 
liên quan giải phẫu, bác sỹ nha khoa có thể xác 
định mức độ nguy cơ và tiên lượng các biến 
chứng có thể xảy ra. Từ đó lập kế hoạch điều trị 
cụ thể với từng trường hợp lâm sàng, làm giảm 
nguy cơ tai biến, biến chứng, di chứng trong và 
sau điều trị. Nhằm nâng cao hiểu biết, nhận thức 
của mọi người, đặc biệt ở đối tượng người 
trưởng thành với những nguy cơ và biến chứng 
có thể xảy ra của RKHD cũng như góp phần vào 


