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4.4. Về liên quan giữa triệu chứng, dấu 
hiệu lâm sàng và kết quả điều trị thuốc tiêu 
sợi huyết. Trong tổng số 52 BN TTP được điều trị 
bằng alteplase, 37 BN tiến triển tốt và xuất viện, 15 
BN tiến triển nặng (14 BN diễn biến nặng lên, gia 
đình xin về, 1 BN tử vong) chiếm 28,5%. Bệnh 
nhân ở nhóm tiến triển nặng có mức độ suy hô 
hấp cũng như phải thở máy xâm nhập, TP giãn, tỷ 
lệ TP/TT > 1 trên siêu âm chiếm tỷ lệ cao hơn và 
BN nguy cơ cao nhiều hơn có ý nghĩa so với nhóm 
tiến triển tốt (p = 0,003).  

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Tuyết Mai cho biết 
tỷ lệ BN tử vong có điều trị tiêu sợi huyết khoảng 
40%. Một số nghiên cứu cho biết trong 21.390 BN 
TTP điều trị thuốc tiêu sợi huyết có tỷ lệ tử vong do 
mọi nguyên nhân là 8,4%. Năm 2018 trong 1428 
BN tỷ lệ tử vong sau 30 ngày, nữ 5% và nam là 
2,8%. Một nghiên cứu theo dõi 368 BN TTP cho 
biết tỷ lệ tử vong trong viện 8,4% [5].   

Hầu hết các tác giả đều thống nhất tỷ lệ tử 
vong sớm trong bệnh viện của BN TTP nguy cơ 
cao dao động từ 25% đến 65%, TTP nguy cơ 
trung bình – cao từ 5%-15%, TTP nguy cơ thấp 
thường dưới 1% [1; 2]. Bệnh nhân của chúng tôi  
có nguy cơ cao chiếm tỷ lệ lớn khiến nhiều BN 
tiến triển nặng, mặc dù đã được điều trị bằng 
thuốc tiêu sợi huyết và thuốc chống đông tích 
cực theo các khuyến cáo hiện hành. 
 

V. KẾT LUẬN 
1. Tuổi trung bình của BN từ 60 trở lên, nữ 

nhiều hơn nam. Các triệu chứng và dấu hiệu 
thường gặp là khó thở, đau ngực, tần số tim 
nhanh. 53,8% BN là thuyên tắc phổi nguy cơ 
cao, còn lại là nguy cơ trung bình cao. 100% BN 

đều phải hỗ trợ hô hấp thở oxy và thở máy. Hầu 
hết BN đều có huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới 
và có bệnh nền là những bệnh có liên quan đến 
thuyên tắc phổi.  

2. 71,2% BN tiến triển tốt và ra viện, số còn 
lại tiến triển không thuận lợi, nặng lên trong quá 
trình điều trị. Những BN tiến triển nặng thường 
là những BN thuyên tắc phổi nguy cơ cao 
(86,7%), suy hô hấp nặng khi nhập viện (SpO2 
< 90%), phải thông khí nhân tạo xâm nhập 
(93,3%), thất phải giãn to hơn thất trái với tỷ số 
thất phải/thất trái > 1 (86,7%).  
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Mở đầu: Tương quan răng cối lớn thứ nhất dạng 

đối đỉnh (hạng II 50% theo Angle) là một hình thái 
phổ biến và được xem là bình thường ở giai đoạn bộ 
răng hỗn hợp. Tuy nhiên, dạng này có thể diễn tiến 
thành tương quan bất thường ở bộ răng vĩnh viễn nếu 
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không được theo dõi và can thiệp sớm. Tại Việt Nam, 
chưa có nghiên cứu dọc nào đánh giá sự thay đổi 
tương quan dạng này từ bộ răng hỗn hợp đến bộ răng 
vĩnh viễn. Mục tiêu: Đánh giá diễn tiến hình thái 
khớp cắn ở nhóm có tương quan R6 dạng đối đỉnh từ 
bộ răng hỗn hợp đến bộ răng vĩnh viễn. Phương 
pháp: Thiết kế nghiên cứu dọc hồi cứu trên 112 phần 
hàm có tương quan R6 đối đỉnh ở giai đoạn hỗn hợp 
sớm. Tương quan R6 được đánh giá tại hai thời điểm: 
T2 (bộ răng hỗn hợp) và T3 (bộ răng vĩnh viễn). 
Tương quan R6 được phân loại theo tiêu chí của 
Angle, trong đó ở T2 chỉ có dạng đối đỉnh mới được 
chọn vào nghiên cứu. Ở T3, tương quan R6 được 
phân loại thành 3 dạng: hạng I, hạng II và hạng III. 
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Kết quả: Trong số 112 phần hàm ban đầu có tương 
quan R6 dạng đối đỉnh ở T2, có 84 phần hàm (75%) 
chuyển thành tương quan R6 hạng I và 28 phần hàm 
(25%) chuyển thành hạng II ở T3. Kết luận: Tương 
quan R6 dạng đối đỉnh ở bộ răng hỗn hợp có khả 
năng tự điều chỉnh thành tương quan hạng I ở đa số 
trường hợp. Tuy nhiên, vẫn có khoảng 25% tiến triển 
thành khớp cắn hạng II. Do đó, cần sàng lọc và theo 
dõi nhóm có nguy cơ cao để can thiệp sớm, hướng 
đến tương quan khớp cắn lý tưởng ở bộ răng vĩnh 
viễn. Từ khóa: tương quan R6, khớp cắn đối đỉnh, bộ 
răng hỗn hợp, bộ răng vĩnh viễn, diễn tiến khớp cắn. 
 

SUMMARY 
THE NECESSITY OF EARLY ORTHODONTIC 

INTERVENTION IN CHILDREN WITH AN 
EDGE-TO-EDGE FIRST MOLAR RELATIONSHIP 

IN THE MIXED DENTITION STAGE 
Introduction: An end-to-end relationship of the 

first permanent molar (Angle Class II 50%) is a 
common occlusal presentation and is generally 
considered normal during the mixed-dentition stage. 
However, if not monitored and managed early, it may 
progress to an abnormal molar relationship in the 
permanent dentition. To date, no longitudinal study in 
Vietnam has assessed changes in this occlusion from 
mixed to permanent dentition. Objectives: To 
evaluate the developmental progression of occlusal 
morphology in subjects presenting with an end-to-end 
R6 relationship from the mixed- to the permanent-
dentition stage. Materials and Methods: In this 
retrospective longitudinal study, 112 hemi-arches 
exhibiting an edge-to-edge R6 relationship in the early 
mixed dentition (T2) were followed until the 
permanent dentition stage (T3). At T2, only hemi-
arches with an end-to-end first-molar relationship 
were included. At T3, the R6 relationship was 
reclassified into Angle Class I, II, or III. Results: Of 
the 112 hemi-arches with an initial edge-to-edge R6 
relationship at T2, 84 (75%) converted to a Class I 
first-molar relationship by T3, while 28 (25%) 
progressed to Class II. Conclusion: An edge-to-edge 
first-molar relationship in the mixed dentition shows a 
high potential for spontaneous correction to Class I in 
most cases; however, approximately one-quarter of 
cases advance to Class II. Early identification and 
monitoring of high-risk individuals are therefore 
essential to facilitate timely intervention and achieve 
ideal molar relationships in the permanent dentition. 

Keywords: molar relationship, end-on occlusion, 
mixed dentition, permanent dentition, occlusal 
development. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo Angle, tương quan R6 hạng I là yếu tố 

quan trọng cấu thành nên một khớp cắn bình 
thường, tương quan này liên tục thay đổi trong 
quá trình phát triển của bộ răng đặc biệt trong 
giai đoạn bộ răng hỗn hợp [1,2].  Cũng theo 
phân loại này, ở giai đoạn bộ răng hỗn hợp 
ngoài 3 dạng tương quan R6 là hạng I, II và III 
còn có 1 dạng rất thường gặp và được xem là 

bình thường là tương quan R6 dạng đối đỉnh hay 
còn gọi là tương quan R6 hạng II 50% [1,2,3]. 
Đây cũng là dạng có sự thay đổi nhiều nhất 
trong quá trình chuyển từ bộ răng hỗn hợp sang 
bộ răng vĩnh viễn. Đa số các nghiên cứu cho 
thấy dạng tương quan đối đỉnh có thể chuyển 
thành tương quan hạng I bình thường hay hạng 
II bất thường trong đó tỉ lệ chuyển thành hạng 
II khá cao từ 20-50% [4,5,6,7,8]. Vì thế, một số 
tác giả cho rằng cần theo dõi diễn tiến tương 
quan khớp cắn R6 dạng đối đỉnh ở bộ răng hỗn 
hợp để xem tương quan này phát triển theo 
hướng bình thường hay bất thường từ đó can 
thiệp kịp thời đối với những trường hợp có 
khuynh hướng phát triển thành khớp cắn không 
thuận lợi. 

Tại Việt Nam, chưa thấy nghiên cứu nào đi 
sâu vào mô tả sự thay đổi tương quan R6 dạng 
đối đỉnh từ giai đoạn bộ răng hỗn hợp đến bộ 
răng vĩnh viễn. Chính vì thế, chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu “Tương quan răng 6 dạng đối đỉnh ở 
bộ răng hỗn hợp có cần can thiệp không? 
(Nghiên cứu dọc từ bộ răng hỗn hợp đến bộ 
răng vĩnh viễn)” với mục tiêu đánh giá diễn tiến 
thay đổi hình thái khớp cắn ở nhóm có tương 
quan R6 dạng đối đỉnh từ giai đoạn bộ răng hỗn 
hợp đến bộ răng vĩnh viễn từ đó đưa ra khuyến 
cáo theo dõi hay can thiệp sớm nếu cần. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu. Mẫu nghiên cứu 
gồm 112 phần hàm có tương quan R6 ban đầu ở 
bộ răng hỗn hợp sớm dạng đối đỉnh, được theo 
dõi dọc từ giai đoạn hỗn hợp (T2) đến giai đoạn 
bộ răng vĩnh viễn (T3). Như vậy nghiên cứu có 
tổng cộng là 224 phần hàm ở giai đoạn bộ răng 
hỗn hợp sớm và ở bộ răng vĩnh viễn. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu hàm: Mẫu hàm ở 
bộ răng hỗn hợp (T2):  

- Có 4 R6 vĩnh viễn mọc hoàn toàn và R6 hàm 
trên và hàm dưới tiếp xúc cắn khớp với nhau. 

- R6 hàm trên và hàm dưới không sâu, 
không có miếng trám, không có phục hình. 

- Còn răng 3, 4, 5 sữa trên mỗi phần hàm. 
Mẫu hàm ở bộ răng vĩnh viễn (T3): 
- Bộ răng vĩnh viễn: có đủ 28 răng vĩnh viễn 

(không kể răng số 8). 
- R6 hàm trên và hàm dưới không sâu, 

không có miếng trám, không có phục hình. 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu dọc hồi cứu. 
Phương pháp thu thập số liệu: Ở giai 

đoạn bộ răng hỗn hợp và bộ răng vĩnh viễn, hình 
thái tương quan khớp cắn R6 được đánh giá 
bằng tương quan theo chiều trước sau giữa R6 
hàm trên (HT) và hàm dưới (HD) theo phân loại 
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của Angle (1890), gồm có bốn dạng: hạng I, 
hạng II, hạng III và tương quan đối đỉnh (hạng 
II 50%) như hình 1 1,3.  

 
Hình 1. Phân loại khớp cắn R6 theo Angle 

[1,2] 
A: Hạng I; B: Hạng II 50% (tương quan đối 

đỉnh); C: Hạng II 100%; D: Hạng III 
- Hạng I khi đỉnh múi ngoài gần R6 HT 

khớp với rãnh ngoài gần R6 HD hay khớp từ ½ 
phía xa sườn xa múi ngoài gần R6 HD đến ½ 
phiá gần sườn gần múi ngoài xa R6 HD. 

- Hạng II 50% (tương quan đối đỉnh) khi 
đỉnh múi ngoài gần R6 HT khớp với đỉnh múi 
ngoài gần R6 HD hay khớp từ ½ phía gần sườn 
xa múi ngoài gần R6 HD đến ½ phiá xa sườn 
gần múi ngoài gần R6 HD. 

- Hạng II 100% khi đỉnh múi ngoài gần R6 
HT khớp từ ½ phía gần sườn gần của múi ngoài 
gần R6 HD về phía gần. 

- Hạng III khi đỉnh múi ngoài gần R6 HT 
khớp từ ½ phía xa sườn gần của múi ngoài gần 
R6 HD về phía xa. 

Việc ghi nhận tương quan vùng răng sau 
trên mẫu hàm được thực hiện bởi chính nghiên 
cứu viên là một bác sĩ chỉnh hình răng mặt có 
hơn 15 năm kinh nghiệm trong giảng dạy và 
điều trị với độ kiên định cao thể hiện qua chỉ số 
Kappa là 0,95.   
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 
Diễn tiến hình thái khớp cắn ở nhóm có 

tương quan R6 dạng đối đỉnh trong quá trình 
phát triển của bộ răng đến từ giai đoạn bộ răng 

hỗn hợp đến bộ răng vĩnh viễn thể hiện ở hình 2. 

 
Hình 2. Diễn tiến hình thái khớp cắn ở nhóm 

tương quan R6 hạng II 50% từ T2 – T3 
Khi chuyển từ giai đoạn từ T2 đến T3, trong 

112 trường hợp có tương quan R6 hạng II 50% 
ở bộ răng hỗn hợp, có hai khả năng thay đổi 

trong đó phần lớn sẽ chuyển sang tương quan 
hạng I (84 phần hàm chiếm 75%) và phần còn 
lại vẫn giữ tương quan hạng II (28 phần hàm 
chiếm 25%). 

Với kết quả trên, có thể thấy dù tương quan 
R6 dạng đối đỉnh ở bộ răng hỗn hợp  được xem 
là dạng phổ biến nhất và là dạng bình thường ở 
bộ răng hỗn hợp nhưng vẫn có tỉ lệ cao khoảng 
25% trường hợp chuyển thành tương quan R6 
hạng II ở bộ răng vĩnh viễn trong nghiên cứu 
này. Như vậy, những trường hợp tương quan R6 
hạng II 50% không phải lúc nào cũng đưa đến 
một khớp cắn bình thường ở bộ răng vĩnh viễn 
nên cần phải theo dõi và can thiệp kịp thời. 

Kết quả nghiên cứu này cũng tương tự như 
các tác giả khác cho rằng tương quan dạng đối 
đỉnh ở bộ răng hỗn hợp là dạng thay đổi nhiều 
nhất khi chuyển sang bộ răng vĩnh viễn. Có 
những nghiên cứu còn cho thấy tỉ lệ chuyển 
thành hạng II với tỉ lệ cao hơn nghiên cứu này 
khá nhiều như nghiên cứu của Barros (2015) 

(43%) và Arya (1973) (31%) có tỉ lệ chuyển 
thành tương quan R6 hạng II [4,5]. Kết quả 
nghiên cứu này cho thấy đa số trường hợp 
(75%) chuyển thành tương quan R6 hạng I ở bộ 
răng vĩnh viễn, tỉ lệ này cao hơn nghiên cứu 
Barros (57%) và Arya (69%) [4,5].  

Bảng 1. Tổng quan các nghiên cứu về 
diễn tiến hình thái khớp cắn vùng răng sau 

Tác 
giả 

N 
(phần 
hàm) 

Tương quan R6 
(T2) 

Tương quan R6 
(T3) 

Hạng n (%) Hạng N (%) 

Barros 
(2015) 

[5] 
160 

Hạng I 69 (43) 
Hạng I 65 (94) 

Hạng III 4 (6) 
Hạng II 

50% 
56 (35) 

Hạng I 32 (57) 
Hạng II 24 (43) 

Hạng II 
100% 

35 (22) 
Hạng I 5 (14) 
Hạng II 30 (86) 

Arya 
(1973) 

[4] 
236 

Hạng I 63 (27) 
Hạng I 59 (94) 

Hạng III 4 (6) 
Hạng II 

50% 
116 (49) 

Hạng I 80 (69) 
Hạng II 36 (31) 

Hạng II 
100% 

55 (23) Hạng II 
55 

(100) 
Hạng III 2 (1) Hạng III 2 (100) 

Lý giải cho sự thay đổi tương quan vùng R sau 
trong quá trình phát triển của bộ răng, nhiều 
nghiên cứu cho rằng đây là một quá trình phức 
tạp, liên quan đến răng, cung răng, xương hàm, sọ 
mặt và sự tăng trưởng. Trong đó, ở giai đoạn từ bộ 
răng hỗn hợp đến bộ răng vĩnh viễn, y văn cho 
rằng có 2 cơ chế chính đó là sự di gần muộn và sự 
phát triển không đồng nhất của hai xương hàm. 

Sự di gần muộn. Trong giai đoạn bộ răng 
hỗn hợp, khoảng leeway là một đặc điểm khá 
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quan trọng và được định nghĩa là hiệu số giữa 
tổng kích thước G-X của các răng nanh và cối 
sữa so với các răng nanh và răng cối nhỏ vĩnh 
viễn thay thế chúng [3,8]. “Di gần muộn” là 
thuật ngữ mô tả tình trạng di gần của R6 vào 
khoảng leeway. Theo nhiều tác giả, khoảng 
leeway ở HD lớn hơn HT cho phép R6 HD di gần 
nhiều hơn R6 HT và đây được cho là cơ chế 
quan trọng giúp đạt được tương quan R6 hạng I 
ở bộ răng vĩnh viễn từ tương quan đối đỉnh ở bộ 
răng hỗn hợp sớm [3,8].  

 
Hình 2. Sự di gần muộn 

(Vẽ lại theo Moorrees (1959)) [3] 
Sự tăng trưởng không đồng nhất giữa 

XHT và XHD. Nhiều nghiên cứu đánh giá sự 
hình thành tương quan vùng răng sau trong mối 
tương quan đa yếu tố đều nhất trí rằng quá trình 
hình thành tương quan R6 ở bộ răng vĩnh viễn 
liên quan đến nhiều yếu tố trong đó sự phát 
triển của xương hàm là một trong những yếu tố 
có vai trò quan trọng [2,5,6,7]. 

Theo y văn, trong quá trình tăng trưởng của 
hệ thống sọ mặt, XHD phát triển nhiều hơn XHT 
theo chiều trước sau. Trong mối liên quan đến 
sự hình thành tương quan R6 sau cùng, nhiều 
nghiên cứu cho rằng sự tăng trưởng không đồng 
nhất giữa hai xương hàm, cụ thể mức độ XHD 
phát triển nhiều hơn XHT theo chiều trước sau là 
một trong những yếu tố chính ảnh hưởng tới sự 
hình thành và phát triển tương quan vùng răng 
sau [2,5,6,7]. Nghiên cứu của Murray và Paulsen 
trên MH và PSN cũng kết luận sự tăng trưởng 
không đồng nhất của XHT so với XHD là yếu tố 
quyết định làm thay đổi tương quan R6 theo 
chiều trước sau [dẫn theo 7]. Nghiên cứu của 
Kim (2002) đánh giá ảnh hưởng của sự tăng 
trưởng khác biệt giữa XHT và XHD lên sự di gần 
của R6 HT và HD từ bộ răng hỗn hợp sớm đến 
bộ răng vĩnh viễn [dẫn theo 7]. Theo Proffit, 
trong trường hợp tương quan mặt phẳng tận 
cùng răng cối sữa thứ hai dạng thẳng ở bộ răng 
sữa, R6 HD di chuyển ra trước khoảng 3,5 mm là 
lý tưởng để đạt được tương quan R6 hạng I ở bộ 
răng vĩnh viễn. Một nửa khoảng cách này có 
được là do R6 HD di gần nhiều hơn R6 HT và 
nửa còn lại là do xương HD tăng trưởng ra trước 
nhiều hơn xương HT và mang theo R6 HD di 
chuyển ra trước [2]. 

Tóm lại, có 2 cơ chế chính ảnh hưởng đến 
sự hình thành và phát triển tương quan vùng 
răng sau là: (1) sự di gần muộn vào khoảng 
leeway và (2) xương HD phát triển ra trước 
nhiều hơn XHT. Trong khi yếu tố xương hàm 
được nhiều tác giả nhất trí hơn thì vai trò của “di 
gần muộn” không nhận được nhiều sự đồng thuận. 
Ngoài 2 yếu tố chính như trên thường được đề 
cập, những yếu tố khác như chiều cao mặt, hướng 
phát triển của XHD, chiều rộng cung răng và sự 
tăng trưởng chiều rộng cung răng trong quá trình 
phát triển, tương quan RE ở bộ răng sữa, tương 
quan R6 ở bộ răng hỗn hợp, sự gài khớp giữa hai 
cung hàm… là một số yếu tố ảnh hưởng đến sự 
hình thành tương quan R6 [2-8].  

Ứng dụng kết quả nghiên cứu trong 
chỉnh hình răng mặt. Từ kết quả diễn tiến 
thay đổi hình thái khớp cắn từ bộ răng hỗn hợp 
đến bộ răng vĩnh viễn, trong 112 trường hợp có 
tương quan R6 hạng II 50% ở bộ răng hỗn hợp, 
có hai khả năng thay đổi trong đó phần lớn sẽ 
chuyển sang tương quan hạng I (75%) và phần 
còn lại vẫn giữ tương quan hạng II (25%). Như 
vậy, cần chú ý nhóm trẻ có tương quan R6 hạng 
II 50% nhưng có xu hướng vẫn giữ tương quan 
hạng II ở bộ răng hỗn hợp vì có khả năng cao 
khoảng 25% có tương quan R6 hạng II trong 
tương lai.  Chính vì thế, cần theo dõi nhóm trẻ có 
dạng bậc xuống gần ở bộ răng sữa nhưng chuyển 
thành tương quan R6 hạng II 50% ở bộ răng hỗn 
hợp vì sẽ có khoảng 25% có SKC hạng II trong 
tương lai, cần theo dõi cẩn thận những trường 
hợp này để có kế hoạch can thiệp kịp thời. 

Kết quả của công trình nghiên cứu đã bổ 
sung thêm vốn kiến thức giúp các Bác sĩ Răng 
Hàm Mặt nói chung và Bác Sĩ CHRM nói riêng về 
diễn tiến hình thái khớp cắn trong quá trình phát 
triển của bộ răng có thể giúp trong việc phát 
hiện, theo dõi và can thiệp kịp thời những trường 
hợp có nguy cơ cao phát triển thành tương quan 
khớp cắn không tốt trong tương lai.  

Hạn chế và hướng nghiên cứu tiếp 
theo. Mặc dù nghiên cứu đã cung cấp dữ liệu 
dọc quý giá về diễn tiến tương quan khớp cắn R6 
dạng đối đỉnh từ bộ răng hỗn hợp đến bộ răng 
vĩnh viễn, một hạn chế quan trọng là nghiên cứu 
chỉ dừng lại ở việc mô tả sự thay đổi hình thái 
khớp cắn mà chưa đi sâu phân tích các yếu tố 
ảnh hưởng đến sự thay đổi này. Như đã được đề 
cập trong y văn, sự hình thành và phát triển 
tương quan R6 là một quá trình đa yếu tố, chịu 
ảnh hưởng bởi sự di gần sớm và muộn của các 
răng sau, khoảng leeway, sự phát triển không 
đồng nhất giữa xương hàm trên và dưới, cũng 
như các đặc điểm sọ mặt và cung răng. Việc 
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không đánh giá các yếu tố này trong nghiên cứu 
hiện tại là một điểm hạn chế, bởi nếu có thể xác 
định được các yếu tố nguy cơ cụ thể, chúng ta 
sẽ có cơ sở vững chắc để tiên đoán chiều hướng 
phát triển khớp cắn và từ đó xây dựng kế hoạch 
can thiệp sớm hiệu quả hơn. Do đó, cần thiết có 
thêm các nghiên cứu đa yếu tố với phương pháp 
luận phù hợp (kết hợp phân tích trên mẫu hàm 
và phim sọ nghiêng) để hiểu rõ hơn về cơ chế 
sinh học cũng như các yếu tố nguyên nhân ảnh 
hưởng đến sự chuyển đổi tương quan R6 trong 
quá trình phát triển răng. 
 

IV. KẾT LUẬN 
Trong quá trình phát triển từ bộ răng hỗn 

hợp đến bộ răng vĩnh viễn, tương quan R6 ở bộ 
răng hỗn hợp là hạng II 50% đa số chuyển 
thành tương quan R6 hạng I bình thường ở bộ 
răng vĩnh viễn, tuy nhiên có tỉ lệ cao khoảng 
30% vẫn giữ tương quan R6 hạng II ở bộ răng 
vĩnh viễn. Vì vậy, cần có những kế hoạch phòng 
ngừa và can thiệp thích hợp giúp trẻ đạt được 
tương quan R6 hạng I bình thường ở bộ răng 
vĩnh viễn trong tương lai. 
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TÓM TẮT23 
Đặt vấn đề: Mỏm móc là cấu trúc giải phẫu then 

chốt trong vùng khe mũi giữa, đóng vai trò quan trọng 
trong dẫn lưu xoang trước và định hướng phẫu thuật. 
Sự đa dạng về hình thái và vị trí bám của mỏm móc 
có thể gây khó khăn trong phẫu thuật và làm tăng 
nguy cơ biến chứng nếu không được nhận diện trước. 
Nghiên cứu này nhằm khảo sát đặc điểm hình thái và 
các biến thể của mỏm móc trên CT-scan mũi xoang. 
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang trên 152 bệnh nhân ≥18 tuổi có chỉ định chụp 
CT-scan mũi xoang tại Bệnh viện Nhân dân Gia Định 
từ tháng 8/2024 đến tháng 6/2025. Đặc điểm mỏm 
móc được phân tích trên CT-scan độ dày ≤1 mm, 
phân loại vị trí bám theo hệ thống Landsberg và 
Frieman, ghi nhận các biến thể khí hóa và đặc điểm 
bất thường khác. Kết quả: Tổng số 304 mỏm móc 
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được khảo sát (hai bên), mỏm móc bám vào xương 
giấy phổ biến nhất chiếm 53,3%, tiếp theo là loại 2 
(17,8%) và loại 3 (11,2%). Biến thể khí hóa mỏm móc 
ghi nhận ở 20 trường hợp (6,6%). Kết luận: Khảo sát 
hình thái và các biến thể của mỏm móc trên CT-scan 
là bước chuẩn bị tiền phẫu thiết yếu, giúp phẫu thuật 
viên lập kế hoạch hợp lý và giảm nguy cơ biến chứng 
trong phẫu thuật.  

Từ khóa: Mỏm móc, CT-scan mũi xoang, Biến 
thể giải phẫu, Phẫu thuật nội soi mũi xoang. 
 
SUMMARY 
THE MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS 

AND ANATOMICAL VARIATIONS OF THE 

UNCINATE PROCESS ON PARANASAL 
SINUS CT SCANS 

Background: The uncinate process is a key 
anatomical structure in the middle meatus, playing a 
critical role in frontal recess drainage and surgical 
orientation. Variability in its morphology and 
attachment sites may complicate surgical dissection 
and increase the risk of complications if not 
recognized preoperatively. This study aimed to 
investigate the morphological characteristics and 
anatomical variations of the uncinate process on 
paranasal sinus CT scans. Methods: A cross-sectional 


