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Hình ảnh mờ vùng chũm và dày màng xương 
gặp ở tất cả các BN trong nghiên cứu. Mờ sào 
bào và các thông bào chũm do phản ứng viêm 
và ứ đọng dịch mủ trong các thông bào. Kết quả 
này tương tự với nghiên cứu của Quách Thị Cần 
mờ vùng chũm 100% [10]. Nguyễn Trọng Cường 
100% mờ thượng nhĩ – sào bào [7]. 

Hình ảnh ổ hoại tử xương trong nghiên cứu 
gặp phải 19/23 BN (82,%). Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi có tỷ lệ cao hơn nghiên cứu của 
Quách Thị Cần với tỷ lệ 57,1%  [10]. Sự khác 
biệt này có thể do đặc điểm đối tượng khác nhau 
giữa các nhóm nghiên cứu, nghiên cứu của 
chúng tôi tập trung vào bệnh nhân VTXCC có 
biến chứng xuất ngoại sau tai nên tỷ lệ ổ hoại tử 
xương cao hơn. 

Tổn thương ổ xuất ngoại gặp 18/23 BN 
(78,26%) trong nghiên cứu. Kết quả này phù 
hợp với nghiên cứu của Wafa Abid 70,4% mất vỏ 
xương chũm [9]. Tuy nhiên tỷ lệ ổ xuất ngoại 
cao hơn so với nghiên cứu của các tác giả Vũ Thị 
Thanh Lâm 56% xuất ngoại [8]. Nguyễn Trọng 
Cường 52,3% mất vỏ xương mặt ngoài chũm 
[7]. Các BN còn lại trong nghiên cứu không thấy 
rõ ổ xuất ngoại trên phim chụp CLVT gặp 5/23 
BN chiếm 21,74%. 

Đặc điểm tổn thương xương chũm trên phim 
CLVT tai bệnh ở các mức độ: đẩy phồng màng 
xương 21/23 BN (91,30%); phá vỡ vách thông 
bào 19/23 BN (82,61%) và phá vỡ vỏ xương 
chũm 18/23 BN (82,61%). Đẩy phồng màng 
xương thường gặp nhất do mủ ứ đọng trong 
vùng chũm. Bệnh tích gây viêm và viêm tắc 
mạch máu làm các vách thông bào bị phá vỡ 
dần, các ổ mủ tạo thành túi mủ. Xương chết ở vị 
trí vỏ ngoài xương chũm phá vỡ vỏ xương chũm. 
Hình ảnh phá vỡ vỏ xương chũm không xuất 
hiện trên phim chụp CLVT của 5/23 BN do một 
số BN được chụp phim CLVT xương thái dương ở 
thời điểm nhập viện, các triệu chứng của biến 
chứng xuất ngoại xuất hiện trong quá trình BN 
điều trị nội khoa không đỡ. Ngoài ra một số phim 

chụp có độ dày lát cắt lớn, tổn thương mất liên 
tục xương chũm tại điểm nhỏ không được thể 
hiện trên phim. 
 
V. KẾT LUẬN 

VTXCC xuất ngoại sau tai gặp nhiều nhất 
trong độ tuổi từ 1 - 3 tuổi, 100% bệnh nhân bị 
viêm tai xương chũm cấp xuất ngoại sau tai trên 
hình ảnh phim chụp cắt lớp đều thể hiện hình 
ảnh mờ xương chũm và dầy màng xương trong 
đó tỷ lệ phá vỡ vỏ xương chũm là tương đối cao 
với 78,26%. Do đó việc phát hiện sớm xử trí kịp 
thời, rút ngắn thời gian điều trị và tránh các biến 
chứng nặng nề hơn cho bệnh nhân. 
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Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm đánh giá sự thay đổi 
kích thước đường thở trên phim sọ nghiêng ở bệnh 
nhân sai khớp cắn loại II trước và sau điều trị với khí 
cụ Carriere Motion 3D (CMA). Đối tượng và phương 
pháp: Nghiên cứu can thiệp lâm sàng không đối 
chứng nhằm đánh giá hiệu quả can thiệp theo mô 
hình trước sau, tiến hành trên 20 bệnh nhân được 
điều trị sai khớp cắn loại II bằng khí cụ CMA tại Trung 
tâm Kỹ thuật cao Khám chữa bệnh Răng Hàm Mặt, 
trường Đại học Y Hà Nội. Kích thước đường thở trên 
(SAW) và đường thở dưới (IAW) được đo trước và sau 
điều trị trên phim sọ nghiêng. Kết quả: Kết quả cho 
thấy, cả SAW và IAW sau điều trị đều tăng có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,001). Cụ thể, SAW tăng từ 21,65 ± 
2,75 mm lên 23,39 ± 2,34 mm, IAW tăng từ 9,66 ± 
2,01 mm lên 11,99 ± 2,62 mm. Kết luận: Kích thước 
đường thở trên phim sọ nghiêng tăng đáng kể sau khi 
điều trị sai khớp cắn loại II bằng khí cụ Carriere 
Motion 3D. 

Từ khoá: kích thước đường thở, Carriere Motion 
3D (CMA), sai khớp cắn loại II, phim sọ nghiêng.  
 

SUMMARY 
EVALUATION OF AIRWAY CHANGES AFTER 
TREATMENT OF  CLASS II MALOCCLUSION 

WITH CARRIERE MOTION 3D APPLIANCE 
Objectives: This study evaluated the effect of 

the Carriere Motion II appliance (CMA) on the airway 
dimensions in a sample of class II patients, using 
lateral cephalometrics radiographs. Method: A non-
controlled clinical intervention study was conducted to 
evaluate the effectiveness of treatment using a 
before-and-after model in 20 patients with Class II 
malocclusion treated with the Carriere Motion 
Appliance (CMA) at School of Dentistry, Hanoi Medical 
University. The superior airway width (SAW) and the 
inferior airway width (IAW) were assessed before and 
after treatment on the cephalometrics. Results: The 
measured airway parameters increased significantly 
after treatment. Specifically, SAW increased from 
21.65 ± 2.75 mm to 23.39 ± 2.34 mm, and IAW 
increased from 9.66 ± 2.01 mm to 11.99 ± 2.62 mm. 
Conclusion: The use of the Carriere Motion class II 
appliance resulted in an increase the airway 
dimensions after treatment. 

Keywords: airway dimensions, Carriere Motion 
3D (CMA), class II malocclusion, cephalometrics. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sai khớp cắn loại II là một trong những vấn 

đề thường gặp trong thực hành chỉnh nha với tỷ 
lệ trung bình khoảng 15-30%.1 Tình trạng này có 
thể ảnh hưởng đáng kể đến chức năng ăn nhai, 
thẩm mỹ khuôn mặt và tâm lý bệnh nhân. Việc 
lựa chọn phương pháp điều trị sai khớp cắn loại 
II phụ thuộc vào giai đoạn tăng trưởng và mức 
độ lệch lạc khớp cắn của từng cá nhân. 

Di xa răng hàm lớn hàm trên là một phương 
pháp phổ biến để điều trị sai khớp cắn loại II, 

 
Ngày phản biện khoa học: 15.7.2025 
Ngày duyệt bài: 15.8.2025 

bằng cách dịch chuyển các răng hàm trên ra 
phía xa nhằm đạt được tương quan răng hàm 
loại I. Trước đây, các khí cụ như headgear, Distal 
Jet hay Pendulum được sử dụng với mục tiêu 
này, tuy nhiên chúng tồn tại nhiều hạn chế về 
thẩm mỹ, sự hợp tác của bệnh nhân và các tác 
dụng phụ không mong muốn như làm ngả môi 
răng cửa trên và dưới.  

Khí cụ Carriere Motion 3D (CMA) được giới 
thiệu bởi bác sĩ Luis Carriere vào năm 2004, như 
một giải pháp cải tiến cho điều trị sai khớp cắn 
loại II, với thiết kế gọn nhẹ và ít xâm lấn. Mục 
tiêu của CMA là thiết lập tương quan răng hàm 
lớn thứ nhất và răng nanh về loại I trước khi bước 
vào giai đoạn chỉnh nha toàn diện bằng mắc cài 
hoặc khay trong suốt. Cơ chế hoạt động của CMA 
là khử xoay và di xa răng hàm lớn thứ nhất hàm 
trên, đồng thời di gần răng hàm lớn thứ nhất hàm 
dưới thông qua việc sử dụng chun loại II. Một 
trong những ưu điểm nổi bật của CMA là được sử 
dụng ở giai đoạn đầu của điều trị, khi mức độ hợp 
tác của bệnh nhân là cao nhất.  

Trong những năm gần đây, kích thước 
đường thở đã trở thành một chủ đề nhận được 
nhiều quan tâm đối với các bác sĩ chỉnh nha do 
mối quan hệ giữa chức năng hô hấp và sự phát 
triển của sọ mặt, cũng như ảnh hưởng tiềm tàng 
của điều trị chỉnh nha lên đường thở. Một số 
nghiên cứu đã chỉ ra rằng, những bệnh nhân sai 
khớp cắn loại II có thể tích đường thở nhỏ hơn 
những bệnh nhân sai khớp cắn loại I và loại III.2 

Mặc dù CMA được sử dụng rộng rãi trên lâm 
sàng trong vài thập kỷ qua nhưng các nghiên 
cứu về tác động lên kích thước đường thở của 
khí cụ này đến nay vẫn còn hạn chế.3,4 Nghiên 
cứu này được thực hiện nhằm đánh giá sự thay 
đổi kích thước đường thở sau khi điều trị sai 
khớp cắn loại II bằng khí cụ Carriere Motion 3D, 
sử dụng phim sọ nghiêng thường quy.  
 

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

đến khám và điều trị tại Trung tâm Kỹ thuật cao 
Khám chữa bệnh Răng Hàm Mặt, Viện Đào Tạo 
Răng Hàm Mặt, trường Đại học Y Hà Nội từ 
tháng 6 năm 2023 đến tháng 6 năm 2025 thỏa 
mãn các điều kiện sau: 

Tiêu chuẩn lựa chọn 
- Bệnh nhân sai khớp cắn loại II với: Tương 

quan xương hàm loại I hoặc loại II mức độ nhẹ 
đến vừa (0< ANB ≤ 9o).1 Tương quan răng hàm 
lớn thứ nhất và răng nanh loại II ở hai bên.  

- Bệnh nhân có bộ răng vĩnh viễn hoặc hỗn 
hợp muộn, với các răng hàm lớn thứ nhất và 
răng nanh đã mọc toàn bộ. 
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- Kiểu tăng trưởng góc hàm dưới bình 
thường hoặc đóng (SN-SGn < 67o). 

- Độ nghiêng răng cửa dưới (góc IMPA < 95o). 
- Môn nha chu lành mạnh, không có viêm lợi 

hoặc viêm nha chu. 
Tiêu chuẩn loại trừ 
- Đã điều trị chỉnh nha trước đây. 
- Có chỉ định phẫu thuật. 
- Răng cửa dưới ngả trước quá mức (góc 

IMPA ≥ 95o). 
- Không tự nguyện tham gia nghiên cứu. 
- Dị dạng bẩm sinh vùng hàm mặt. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu  
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu. Là nghiên cứu 

can thiệp lâm sàng không đối chứng nhằm đánh 
giá hiệu quả can thiệp theo mô hình trước sau. 

Chúng tôi tiến hành thu thập số liệu hồi cứu 
từ hồ sơ bệnh án kết hợp với tiến cứu theo dõi 
dọc quá trình điều trị của bệnh nhân. Trong đó 
số liệu hồi cứu được lấy từ 6/2023 đến 6/2024. 
Số liệu tiến cứu được lấy từ 6/2024 đến 6/2025. 

2.2.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu. 20 bệnh 
nhân được lựa chọn theo phương pháp chọn 
mẫu thuận tiện. 

2.3. Địa điểm nghiên cứu. Trung tâm kỹ 
thuật cao khám chữa bệnh Răng Hàm Mặt, Viện 
Đào tạo Răng Hàm Mặt, trường Đại học Y Hà Nội. 

2.4. Thời gian nghiên cứu. Nghiên cứu 
được tiến hành trong thời gian từ tháng 6/2024 
đến tháng 6/2025. 

2.5. Các chỉ số nghiên cứu. Các chỉ số về 
kích thước đường thở trên phim Cephalometric: 
SAW và IAW, theo phân tích Tweemac.5 

SAW: Kích thước đường thở trên (superior 
airway width), khoảng cách từ PNS (điểm gai 
mũi sau) đến đường viền mô mềm thành sau 
họng, đo song song với mặt phẳng khẩu cái 
ANS-PNS, đo bằng mi-li-mét (mm). 

IAW: Kích thước đường thở dưới (inferior 
airway width), khoảng cách từ giao điểm của 
đường viền mô mềm thành trước họng và bờ 
nền xương hàm dưới đến đường viền mô mềm 
thành sau họng, đo song song với mặt phẳng 
khẩu cái ANS-PNS, đo bằng mi-li-mét (mm). 

 
Hình 1. Các điểm mốc và khoảng cách trên 

phim sọ nghiêng 
2.6. Quy trình nghiên cứu 

Bước 1: Bệnh nhân thoả mãn tiêu chuẩn lựa 
chọn. 

Bước 2: Vẽ và phân tích phim 
Cephalometric trước điều trị bằng Webceph. 

Bước 3: Điều trị với khí cụ Carriere Motion 
3D. 20 bệnh nhân được gắn khí cụ CMA ở hàm 
trên 2 bên (từ răng nanh hàm trên đến răng 
hàm lớn thứ nhất hàm dưới). Ở hàm dưới, bệnh 
nhân được gắn cung lưỡi. Bệnh nhân được 
hướng dẫn đeo chun liên hàm 3/16, 6oz ít nhất 
22 tiếng 1 ngày. Bệnh nhân được tái khám mỗi 4 
tuần để kiểm tra mức độ hợp tác và mức độ 
răng dịch chuyển. Khi khớp cắn đạt tương quan 
răng nanh và răng hàm lớn thứ nhất ở loại I, 
bệnh nhân được tháo khí cụ, lấy dữ liệu bao gồm 
chụp ảnh, lấy dấu, chụp phim, chuẩn bị bước 
vào giai đoạn tiếp theo của điều trị chỉnh nha. 
(Hình 2) 

Bước 4: Vẽ và phân tích phim Cephalometric 
sau điều trị bằng Webceph. (Hình 3) 

Bước 5: Nhập và xử lý số liệu. 

 

 
Hình 2. Hình ảnh điều trị với CMA 

(a,b) Hình ảnh ngay sau gắn CMA; (c,d) Hình 
ảnh kết thúc điều trị với CMA 

 
Hình 3. Phân tích trên phim Cephalometric 
(a) Trước điều trị; (b) Sau điều trị với CMA 

2.7. Kiểm soát sai số. Phim được vẽ bởi một 
người (C.T.P.T) và được đánh giá lại bằng một 
người khác (D.T.H.N). Nếu có sự khác nhau về các 
điểm mốc đánh dấu và các số đo, kết quả sẽ được 
đánh giá lại và thống nhất giữa hai người. 

2.8. Xử lý số liệu. Sử dụng phần mềm 
SPSS 30.0 để phân tích kết quả. Các biến số định 
lượng được kiểm tra tính chuẩn bằng kiểm định 
Kolmogorov-Smirnov và Shapiro-Wilk. Sử dụng 
paired samples t-test (nếu biến chuẩn) và 
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Wilcoxon Signrank-test (nếu biến không chuẩn) 
cho từng cặp giá trị trước và sau điều trị. 

2.9. Đạo đức nghiên cứu. Nghiên cứu 
được chấp thuận bởi lãnh đạo Viện Đào tạo 
Răng Hàm Mặt - Trường Đại Học Y  Hà  Nội. 
Thông tin thu thập được giữ bí mật và chỉ phục 
vụ mục đích nghiên cứu và đề xuất can thiệp, 
không nhằm mục đích nào khác. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Điều trị được thực hiện trên 20 bệnh nhân, 

trong đó có 8 bệnh nhân nam và 12 bệnh nhân 
nữ. Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân này là 
12.8 ± 1.3. Tất cả các bệnh nhân có tương quan 
khớp cắn của răng nanh và răng hàm lớn thứ 
nhất là loại II trước điều trị và loại I khi kết thúc 
điều trị với CMA. 

Bảng 1: Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu 

Chỉ số Giá trị 
Số bệnh nhân n = 20 

Tuổi 12.8 ± 1.3 
Giới tính (nam/nữ) 8/12 

Khớp cắn trước điều trị Loại II 
Khớp cắn sau điều trị Loại I 
Bảng 2: Thay đổi kích thước đường thở 

sau điều trị với CMA 

Chỉ 
số 

Trước điều 
trị (T1) 

Sau điều 
trị (T2) 

Chênh lệch 
(T2 -T1) p 

X̅±SD X̅±SD X̅±SD 
SAW 
(mm) 

21,65 
±2,75 

23,39 
±2,34 

1,74 
±2,32 

0,002 

IAW 
(mm) 

9,66 
±2,01 

11,99 
±2,52 

2,33 
±2,49 

<0,001 

Kết quả cho thấy các biến nghiên cứu gồm 
kích thước đường thở trên (SAW) và kích thước 
đường thở dưới (IAW) trước và sau điều trị đều 
có phân phối chuẩn (p > 0,05).  

SAW tăng từ 21,65 ± 2,75 mm lên 23,39 ± 
2,34 mm sau điều trị. IAW tăng từ 9,66 ± 2,01 
mm lên 11,99 ± 2,62 mm. Phân tích paired 
samples t-test cho thấy sự khác biệt về giá trị 
trung bình trước và sau can thiệp ở cả hai biến 
SAW và IAW đều có ý nghĩa thống kê (p < 
0,05). (Bảng 2)  
IV. BÀN LUẬN 

Ngày nay, việc đánh giá kích thước đường 
thở và ảnh hưởng của các phương pháp điều trị 
chỉnh nha lên nó ngày càng nhận được sự quan 
tâm từ các nhà lâm sàng. Nhiều nghiên cứu đã 
chứng minh rằng mối tương quan xương hàm 
theo chiều trước – sau có ảnh hưởng đáng kể 
đến kích thước đường thở.6 Cụ thể, so với trẻ em 
có tương quan xương hàm loại I, những trẻ có 
tương quan xương hàm loại II có kích thước 

đường thở hẹp hơn và nguy cơ mắc các bệnh lý 
hô hấp cao hơn, bao gồm ngáy ngủ và hội chứng 
ngưng thở khi ngủ do tắc nghẽn (OSA).  

Một tổng quan hệ thống đã ghi nhận tác 
động tích cực của các khí cụ chức năng trong 
điều trị sai khớp cắn loại II đối với kích thước 
đường thở trên, đặc biệt là vùng họng miệng.7 
Nghiên cứu này giải thích rằng, ở bệnh nhân có 
tương quan xương loại II, xương hàm dưới lùi 
sau khiến xương móng cũng nằm ở vị trí sau 
hơn. Do đó, việc đưa xương hàm dưới ra trước 
bằng các khí cụ chức năng có thể cải thiện vị trí 
xương móng và mở rộng không gian đường thở. 

Một nghiên cứu khác đánh giá tác động của 
phương pháp di xa răng hàm trên bằng tấm vòm 
miệng cải biên (modified C-palatal plate) trong 
điều trị sai khớp cắn loại II cho thấy phương 
pháp này không ảnh hưởng đáng kể lên kích 
thước họng miệng và không làm tăng nguy cơ 
ngưng thở khi ngủ.8 Tương tự, di xa răng hàm 
trên bằng minivis đặt tại xương gò má cũng 
không cho thấy sự thay đổi có ý nghĩa về kích 
thước đường thở.  

Từ khi được giới thiệu bởi Luis Carriere vào 
năm 2004, khí cụ Carriere Motion 3D (CMA) đã 
nhận được sự quan tâm rộng rãi từ các nhà lâm 
sàng, và được chứng minh là một khí cụ hiệu 
quả trong điều trị sai khớp cắn loại II nhờ cơ chế 
di xa các răng hàm trên kết hợp với di gần các 
răng hàm dưới, dưới sự hỗ trợ của chun loại II. 
Tuy nhiên cho đến nay, các nghiên cứu về tác 
động của khí cụ này lên kích thước đường thở 
vẫn còn hạn chế. 

Một nghiên cứu vào năm 2019 đánh giá tác 
động của CMA lên kích thước đường thở trên 20 
bệnh nhân sử dụng phim CTCB đã kết luận rằng, 
CMA làm tăng đáng kể tổng kích thước đường 
thở, từ 11.31 ± 3.02 ml đến 15.2 ± 3.03 ml.4 
Tương tự, nghiên cứu năm 2025 thực hiện trên 
18 bệnh nhân điều trị với CMA cũng chỉ ra rằng, 
thể tích đường thở trên phim CTCB tăng trung 
bình 12,5% sau điều trị, đặc biệt ở vùng hạ họng 
và họng miệng.3  

Mặc dù hình ảnh chụp cắt lớp vi tính với 
chùm tia hình nón (CTCB) cung cấp số đo ba 
chiều với độ chính xác cao, phim sọ nghiêng vẫn 
là một công cụ thường quy được sử dungh phổ 
biến trong thực hành chỉnh nha do liều lượng bức 
xạ thấp hơn và thao tác kỹ thuật thuận tiện. 
Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng các số 
đo trên phim Cephalometric theo phân tích của 
Tweemac – một phân tích được đề xuất vào năm 
2019 với mục tiêu đơn giản hóa quy trình chẩn 
đoán và điều trị. Phân tích sử dụng hai chỉ số cho 
kích thước đường thở là kích thước đường thở 
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trên (SAW – superior airway width) và kích thước 
đường thở dưới (IAW – inferior airway width). 

Kết quả nghiên cứu cho thấy cả SAW và IAW 
đều tăng có ý nghĩa thống kê sau khi điều trị với 
CMA (p < 0,001). Cụ thể, SAW tăng từ 21,65 ± 
2,75 mm lên 23,39 ± 2,34 mm (p = 0,002), IAW 
tăng từ 9,66 ± 2,01 mm lên 11,99 ± 2,62 mm (p 
< 0,001). Điều này chứng tỏ rằng CMA không chỉ 
hiệu quả trong điều trị sai khớp cắn loại II mà còn 
góp phần cải thiện không gian đường thở. 

Sự cải thiện này có thể được lý giải bởi tác 
động của CMA kết hợp với chun loại II, bao gồm 
di xa răng hàm trên, di gần răng hàm dưới và 
đưa xương hàm dưới ra trước, từ đó tạo ra 
khoảng không gian rộng hơn giữa lưỡi và khẩu 
cái, tác động tích cực lên vị trí xương móng và 
góp phần làm mở rộng đường thở.  
 

V. KẾT LUẬN 
Kích thước đường thở trên phim sọ nghiêng 

tăng đáng kể sau khi điều trị sai khớp cắn loại II 

bằng khí cụ Carriere Motion 3D.  
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TÓM TẮT39 
Đặt vấn đề: sởi là bệnh truyền nhiễm nguy 

hiểm, thường gặp ở trẻ dưới 5 tuổi. Bệnh có thể 
phòng ngừa bằng vắc-xin. Tuy nhiên, hiện nay tỷ lệ 
trẻ tiêm chủng đầy đủ vẫn chưa đạt tại nhiều quốc 
gia, trong đó có Việt Nam. Điều này phần lớn phụ 
thuộc vào các bà mẹ. Đối tượng - phương pháp 
nghiên cứu: cắt ngang mô tả, chọn mẫu thuận tiện. 
Tiến hành trên 281 bà mẹ có trẻ từ 4 đến 7 tuổi sống 
tại một phường, Quận 10, TP.HCM. Thời gian từ tháng 
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1 - 5/2025. Sử dụng bộ câu hỏi “Knowledge, attitude 
of mothers on measles and vaccine Measles - Mumps - 
Rubella (MMR)” của Oluseye (2021). Tìm mối liên 
quan dùng phép kiểm Chi Square/ Fisher’s Exact test 
với p < 0,05 và Chi Square Post Hoc với p value < pa. 
Kết quả - kết luận: tỷ lệ tiêm vắc-xin sởi ở trẻ từ 4 
đến 7 tuổi đủ 2 mũi là 85,1%, 1 mũi là 94,9%, chưa 
tiêm/ không rõ là 5,1%. Kiến thức của bà mẹ ở mức 
cao, thấp là 87,1%; 12,9%. Thái độ của bà mẹ ở mức 
tốt, chưa tốt là 90,6%; 9,4%. Các yếu tố liên quan 
đến tình trạng tiêm vắc-xin sởi ở trẻ: nhóm tuổi của 
bà mẹ; thu nhập; học vấn; thời gian đến điểm tiêm; 
thời gian trẻ đợi đến lượt tiêm; kiến thức và thái độ 
của bà mẹ (p < 0,05). Như vậy, mặc dù khoảng tuổi 
của trẻ đã được mở rộng để khảo sát, nhưng tỷ lệ trẻ 
tiêm đủ 2 mũi vắc-xin sởi vẫn chưa đạt 100% theo 
khuyến cáo của Bộ Y tế. Tỷ lệ tiêm này liên quan đến 
nhiều yếu tố của gia đình và đặc biệt là từ chính các 
bà mẹ trực tiếp chăm sóc trẻ. Từ khóa: vắc-xin sởi, 
các yếu tố liên quan, trẻ em, người chăm sóc trẻ 
 


