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tham số thay thế để dự đoán nguy cơ tử vong 
cho bệnh nhân nhiễm khuẩn nặng (Sepsis) cùng 
với các chỉ số Lactat máu, thang điểm SOFA, 
thang điểm APACHE II khi các phương tiện khác 
không có sẵn ngay lập tức. 
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TÓM TẮT24 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị biến dạng 

đầu cánh mũi mức độ nhẹ ở bệnh nhân có di chứng 
khe hở môi một bên bẩm sinh bằng cách sử dụng vạt 
chữ Z cải tiến. Phương pháp: Tiến cứu có can thiệp 
lâm sàng, không đối chứng và theo dõi dọc trên 33 
bệnh nhân từ 10 – 38 tuổi được phẫu thuật bằng vạt 
chữ Z cải tiến với góc vạt 90°. Kết quả: Sau phẫu 
thuật, hình thái và sự cân đối của cánh mũi được cải 
thiện với chiều cao lỗ mũi bên bệnh tăng lên (10,9 
±0,9 mm) chỉ còn chênh lệch nhẹ với bên lành (11,2 
± 1,1mm), hệ số bất đối xứng chiều cao lỗ mũi giảm 
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từ 28% xuống 14%. Có 87,88% bệnh nhân đạt kết 
quả phẫu thuật tốt, 12,12% có kết quả khá, không có 
trường hợp nào có kết quả kém và không có biến 
chứng nặng. Kết luận: Kỹ thuật tạo hình mũi kín 
bằng vạt chữ Z cải tiến với góc vạt 90º đạt kết quả tốt 
trong điều trị biến dạng xẹp cánh mũi mức độ nhẹ do 
di chứng khe hở môi một bên. Phương pháp giúp cải 
thiện hình thái về độ nhô và sự cân xứng cánh mũi. Kỹ 
thuật thực hiện với dụng cụ cơ bản, chi phí thấp, dễ 
triển khai ứng dụng tại các cơ sở y tế tuyến dưới. Từ 
khóa: Biến dạng đầu cánh mũi; di chứng khe hở môi; 
vạt chữ Z. 

ABSTRACT 
EVALUATING THE OUTCOMES OF Z-PLASTY 

IN THE TREATMENT OF MILD ALAR 

DEFORMITY IN PATIENTS WITH 

UNILATERAL CLEFT LIP SEQUELAE 
Purposes: To evaluate the surgical outcomes of 

treating mild alar nasal deformities in patients with 
unilateral congenital cleft lip sequelae using a modified 
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Z-plasty technique. Methods: A prospective, non-
controlled interventional clinical study with longitudinal 
follow-up was conducted on 33 patients aged 10–38 
years. All patients underwent nasal reconstruction 
using a modified Z-plasty technique with a 90° flap 
angle. Results: Postoperatively, nasal morphology 
and alar symmetry were significantly improved. The 
nostril height on the cleft side increased to 10.9 ± 0.9 
mm, showing only a slight difference compared with 
the non-cleft side (11.2 ± 1.1 mm). The nostril height 
asymmetry index decreased markedly from 28% to 
14%. There were 87.88% of patients who achieved 
good surgical outcomes, 12.12% had fair results, with 
no cases of poor outcomes or severe complications. 
Conclusion: The modified Z-plasty closed rhinoplasty 
technique with a 90° flap angle provides favorable 
outcomes in the treatment of mild alar collapse 
deformities secondary to unilateral cleft lip. This 
method effectively improves alar projection and nasal 
symmetry. The technique is performed using basic 
instruments, is low-cost, and is easy to deploy and 
apply at grassroots medical facilities. Keywords: Alar 
nasal deformity; cleft lip sequelae; Z-plasty. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Mũi là cơ quan nằm ở tầng giữa mặt, đảm 

nhiệm chức năng của đường hô hấp trên, cũng 
như có vai trò quan trọng đến thẩm mỹ của 
khuôn mặt. Biến dạng đầu cánh mũi do di chứng 
dị tật khe hở môi khá phổ biến, gây ảnh hưởng 
đến hình thái và thẩm mỹ của mũi, cũng như tác 
động lớn đến tâm lý, gây mất tự tin cho người 
bệnh [1]. Đặc điểm biến dạng mũi thường gặp 
nhất ở bệnh nhân (BN) có di chứng khe hở môi 
(KHM) 1 bên mức độ nhẹ là cánh mũi và lỗ mũi 
không cân xứng, sụp vòm cánh mũi, gờ mũi, mất 
cân xứng nhẹ đỉnh mũi và trụ mũi [8] (Hình 1.1). 
Theo báo cáo về dịch tễ dị tật khe hở môi - vòm 
miệng của Ahmed Abumustafa cùng cộng sự 
(2019), tỷ lệ trẻ mắc dị tật ở Việt Nam là 1,4/1000 
trẻ được sinh ra. Như vậy, ước tính có hơn 100 
nghìn dân có biến dạng đầu cánh mũi do di chứng 
của KHM bẩm sinh trong dân số cả nước [4]. 

 

      
Hình 1.1: Đặc điểm biến dạng sập cánh mũi mức độ nhẹ do di chứng KHM [8] 

Xử lý biến dạng cánh mũi nhằm mục đích tái 
tạo lại hình thái và thẩm mỹ với nhiều kỹ thuật 
có thể sử dụng. Kỹ thuật hiện tại và kinh điển 
gồm có kỹ thuật mổ mở và kỹ thuật mổ mũi kín. 
Mổ mở sử dụng đường rạch cắt ngang trụ mũi, 
bộc lộ tạo hình cấu trúc sụn cánh mũi, trụ mũi 
với mảnh ghép sụn tự thân hoặc kết hợp vật liệu 
nhân tạo [2]. Ở Việt Nam, kỹ thuật mổ mở kinh 
điển trên còn một số hạn chế do kĩ thuật phức 
tạp, chi phí cao...[3]. Kỹ thuật mổ kín là tạo hình 
cánh mũi sử dụng vạt lót tiền đình – da hoặc vạt 
phức hợp sụn da. Năm 1986, Nakajima đề xuất 
ứng dụng vạt chữ Z trong điều trị biến dạng 
cánh mũi nhẹ do di chứng KHM. Tác giả sử dụng 
2 vạt da với góc vạt Z 60º kết hợp khâu treo sụn 
để chỉnh hình nếp tiền đình [2]. 

Hàng năm, Bệnh viện Hữu Nghị Việt Nam 
CuBa (BVVN-CB) tiếp nhận khoảng 30 BN có nhu 
cầu điều trị biến dạng cánh mũi nhẹ do di chứng 
KHM. Do một số hạn chế của kỹ thuật kinh điển, 
nhóm nghiên cứu đã sử dụng những vật liệu sẵn 
có, chi phí thấp để cải tiến kỹ thuật vạt chữ Z 
điều trị biến dạng đầu cánh mũi mức độ nhẹ cho 
BN di chứng KHM một bên bẩm sinh. Điểm mới 
của kĩ thuật là sử dụng vạt Z cải tiến với 1 góc 
vạt mở rộng 90º, có mang theo phức hợp sụn – 
niêm mạc. Sau khi chuyển vạt có tác dụng làm 
dài đường ranh giới tiền đình mũi, xoay sụn tứ 
giác ra trước và lên cao. Từ đó nâng đỡ, cải 
thiện tình trạng biến dạng xẹp cánh mũi, giúp 
đem lại thẩm mỹ cho BN (hình 1.2). 

 
 

 
 

Hình 1.2. Kĩ thuật tạo hình Z cải tiến tại BVHNVN-CB 
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 

Các BN được chẩn đoán có biến dạng cánh 

mũi mức độ nhẹ do di chứng KHM một bên bẩm 
sinh, có cánh mũi và lỗ mũi không cân xứng, sụp 

vòm cánh mũi, gờ mũi, mất cân xứng nhẹ đỉnh 
mũi và trụ mũi. Các BN có chỉ định phẫu thuật 

(PT) điều trị biến dạng cánh mũi. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
2.1. Thiết kế nghiên cứu 
Tiến cứu có can thiệp lâm sàng, không đối 

chứng và theo dõi dọc quá trình điều trị. 

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu  
Từ 06/2022 đến 11/2023 tại BVVN-CB. 

2.3. Khám, đánh giá đặc điểm hình thái mũi 
Tất cả bệnh nhân được thăm khám lâm sàng 

và đánh giá hình thái mũi trước PT bằng phương 

pháp chụp ảnh tiêu chuẩn kết hợp đo đạc các chỉ 
số nhân trắc học. 

- BN được chụp ảnh kỹ thuật số ở 4 tư thế 

chuẩn: tư thế mặt thẳng, tư thế chếch, tư thế 
nghiêng và tư thế nền mũi. Ở tư thế mặt thẳng, 

BN được yêu cầu giữ đầu thẳng, nhìn hướng trực 
diện về phía trước. Đối với tư thế nền mũi, BN 

phải ngửa đầu ra sau đến khi đường tưởng 

tượng nối hai đồng tử song song với mặt phẳng 
ngang [2]. Đánh giá hình thái và mức độ cân 

xứng vùng đầu mũi: đỉnh mũi, gờ cánh mũi, nếp 
gấp tiền đình cánh mũi, vòm mũi, hình dạng lỗ 

mũi, sụn cánh mũi bị uốn cong, vị trí cánh mũi 
và chân cánh mũi. 

- Các mốc giải phẫu khuôn mặt và các kích 

thước nghiên cứu (hình 2.1) [2]: 

 

Hình 2.1. Tư thế BN và các thông số hình 
thái mũi. CH: Chiều cao tiểu trụ, NLH: chiều 
cao lỗ mũi, NLB: độ rộng lỗ mũi. CB: độ rộng 

trụ mũi “Nguồn: Krisztian N., 2007” [7] 
2.4. Đánh giá kết quả điều trị 
Đánh giá kết quả tạo hình mũi theo thang 

điểm dựa trên 2 tiêu chí sau: 
- Mức độ cải thiện các thông số hình thái 

mũi, phản ánh sự thay đổi của đường viền và 

hình dáng cánh mũi, bao gồm chiều cao, độ rộng 
và độ nhô của các cấu trúc liên quan. 

- Mức độ cải thiện sự bất đối xứng hai bên 
mũi, được đánh giá bằng hệ số bất cân xứng 

(%) cho từng loại kích thước của lỗ mũi bên lành 

và bên bệnh được tính theo công thức (Theo 
Piotr Fudalej) [3]: = (X/Y - 1) x 100% Trong đó: 

X: Kích thước bên lỗ mũi đo được có giá trị lớn 
hơn; Y: Kích thước có giá trị nhỏ hơn tương ứng 

của lỗ mũi bên còn lại. 

Giá trị bất cân xứng = 0% biểu thị sự cân 
xứng tuyệt đối của kích thước được đo. Mức độ 

bất đối xứng được so sánh tại thời điểm trước PT 
và sau PT 12 tháng, nhằm đánh giá hiệu quả và 

tính ổn định của kết quả điều trị theo thời gian. 
Sử dụng Phân tích thống kê để so sánh sự khác 

biệt giữa các thời điểm và giữa các nhóm nghiên 

cứu. Các phép kiểm bao gồm T-test độc lập, T-
test bắt cặp và phép kiểm Kruskal–Wallis khi cần 

thiết. Sự khác biệt được coi là có ý nghĩa thống 
kê khi giá trị p < 0,05. Xử lý số liệu bằng phần 

mềm SPSS 26.0. 

2.5. Đánh giá biến chứng nặng PT:  
Có 5 biến chứng nặng được sử dụng để 

đánh giá sau PT gồm: 1) Chảy máu; 2) Tụ dịch; 
3) Hoại tử niêm mạc; 4) Nhiễm trùng; 5) Tái 

phát biến dạng. 
2.6. Quy trình kĩ thuật. 
Các bước kỹ thuật  (hình 2.2): 1) Bước 1: 

Sát khuẩn; 2) Bước 2: Thiết kế vạt; 3) Bước 3: 
Gây tê; 4) Bước 4: Rạch niêm mạc tiền đình mũi; 

5) Bước 5: Phẫu tích vạt; 6) Bước 6: Chuyển vạt 
và khâu đóng; 7) Bước 7: Kiếm tra, đánh giá sự 

cân đối cánh mũi 2 bên; 8) Bước 8: Cố định vết 

mổ với Merocel. 
Quy trình kỹ thuật đã được thông qua Hội 

đồng Khoa học của BVVN-CB chấp nhận cho áp 
dụng triển khai điều trị cho BN tại Bệnh viện. 
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A B C 

   
D E F 

Hình 2.2: a. Thiết kế vạt, b. Vạt chữ Z cải tiến; c. Rạch niêm mạc; 
d. Chuyển vạt; e, f. Khâu đóng 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 
Trong 33 BN có biến dạng dạng đầu cánh 

mũi mức độ nhẹ: 18 BN nữ (52%) và 15 BN nam 
(48%). Tuổi trung bình của BN là 18,6 tuổi; cao 
nhất là 38, thấp nhất là 10 tuổi. 

Bảng 3.1. Vị trí cánh mũi biến dạng di 
chứng khe hở môi và đặc điểm hình thái 

cánh mũi bị biến dạng (n = 33) 

Đặc điểm 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
(%) 

Vị trí cánh 
mũi biến 

dạng 

Bên trái 26 78,79 

Bên phải 7 21,21 

Hình thái 
cánh mũi 
biến dạng 

Gờ cánh mũi 33 100 
Nếp tiền đình cánh 

mũi 
25 81,80 

Sụn cánh mũi bị oằn 
vào trong tiền đình 

27 75,80 

Bảng 3.2. Kích thước cánh mũi  
trước phẫu thuật (n=33) 

 (Đơn vị tính: mm) 
Đặc điểm về 
kích thước 

Trung 
bình 

Lớn 
nhất 

Nhỏ 
nhất 

Chiều cao lỗ mũi 
bên lành 

11,2 ± 1,1 13,0 8,5 

Chiều cao lỗ mũi 
bên bệnh 

9,1 ± 0,8 11,0 8,0 

Chiều rộng lỗ mũi 
bên lành 

10,9 ± 1,3 13,0 8,0 

Chiều rộng lỗ mũi 
bên bệnh 

11,2 ± 1,6 14,0 7,5 

Chiều cao trụ mũi 8,9 ± 1,1 10,5 6,0 
Chiều cao mũi 16,5 ± 1,3 19,0 14,0 

Trước PT, chiều cao cánh mũi bên khe hở 
thấp hơn so và bên lành và sự chênh lệch được 
thể hiện qua thông số đo chiều cao lỗ mũi bên 

bệnh (9,1 ± 0,8mm) nhỏ hơn bên lành (11,2 ± 
1,1mm). 
Bảng 3.3. Kích thước cánh mũi trước và sau 

phẫu thuật (n=33) 
(Đơn vị tính: mm) 

Đặc điểm Trước PT Sau PT p 
Chiều cao lỗ mũi 

bên lành 
11,2 ± 1,1 

11,2 ± 
1,1 

1,00 

Chiều cao lỗ mũi 
bên bệnh 

9,1 ± 0,8 
10,9 ± 

0,9 
P < 

0,001 
Chiều rộng lỗ mũi 

bên lành 
10,9 ± 1,3 

10,9 ± 
1,3 

1,00 

Chiều rộng lỗ mũi 
bên bệnh 

11,2 ± 1,6 
11,1 ± 

1,5 
0,56 

Hệ số bất đối xứng 
chiều cao lỗ mũi 

(%) 
28,0 ± 9,0 14 ± 6 

P < 
0,001 

Hệ số bất đối xứng 
chiều rộng lỗ mũi 

(%) 
20,0 ± 8,0 16 ± 7 0,28 

Sau PT, kiểm định bằng T bắt cặp cho thấy 
chiều cao lỗ mũi bên khe hở tăng đáng kể từ 
9,1± 0,8mm lên 10,9 ± 0,9 mm, sự cải thiện có 
ý nghĩa thống kê (p < 0,001), trong khi chiều 
cao lỗ mũi bên lành không thay đổi. Tương ứng, 
hệ số bất đối xứng chiều cao lỗ mũi giảm từ 
28% xuống 14% (p < 0,001), phản ánh sự cải 
thiện rõ rệt về hình thái cánh mũi theo chiều 
dọc. Ngược lại, chiều rộng lỗ mũi giữa hai bên 
trước và sau PT gần như không thay đổi (11,2 ± 
1,6 mm so với 11,1 ± 1,5 mm ở bên bệnh), sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,56). 
Hệ số bất đối xứng chiều rộng lỗ mũi chỉ giảm 
nhẹ từ 20% xuống 16% và không đạt ý nghĩa 
thống kê (p = 0,28). Điều này cho thấy kỹ thuật 
PT chủ yếu cải thiện chiều cao và độ nhô cánh mũi. 
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- Đánh giá về cải thiện hình thái đường viền 
cánh mũi PT: chiều cao lỗ mũi giữa bên lành 
(11,2 ± 1,1mm) và bên KHM (10,9 ± 0,9mm) 
vẫn còn chênh (p < 0,05), một phần nguyên 
nhân là do mô sẹo bên tiền đình mũi KHM. Kết 
quả của chúng tôi phù hợp với các nghiên cứu 
trong và ngoài nước khi ghi nhận sự cải thiện rõ 
rệt độ nhô và cân xứng cánh mũi sau PT. Dixon, 
Toriumi hay Kehrer ghi nhận tăng đáng kể độ 
nhô cánh mũi bằng PT mũi mở với mảnh ghép 
sụn kéo dài vách ngăn [5], [6]; trong khi Nguyễn 
Đình Chương và Tạ Trung Sơn cũng báo cáo kết 
quả tương tự ở các kỹ thuật tạo hình mũi thứ 
phát trên BN KHM một bên [2], [3]. 

- Đánh giá về cải thiện biến dạng bất cân 
xứng mũi, chúng tôi thống kê vùng cánh mũi 
bên KHM tăng độ nhô lớn nhất với trung bình 1,8 
± 0,9mm. Ở các nghiên cứu về PT mũi mở có sử 
dụng mảnh ghép sụn để làm tang chiều cao trụ 
mũi thì độ nhô tăng nhiều nhất ở cánh mũi bên 
KHM với Nguyễn Đình Chương là 3,8 ± 1,6 mm, 
còn với T. K. Dixon và D. Toriumi là 3,26mm [5]. 
Sau PT hệ số bất đối xứng (HSBĐX) chiều cao lỗ 
mũi và chiều rộng lỗ mũi đều giảm rõ rệt so với 
trước PT, cải thiện lần lượt là 14% và 16%. Kết 
quả này cho thấy kỹ thuật vạt chữ Z cải tiến có 
hiệu quả trong việc tái lập và nâng đỡ vùng gian 
vòm của sụn cánh mũi biến dạng (SCMBD) trở 
nên cân đối hơn, và cũng tương đồng với nghiên 
cứu của Tạ Trung Sơn sử dụng mảnh ghép thanh 
chống trụ mũi bằng sụn sườn và giải phóng trụ 
ngoài SCMBD đã ghi nhận sự cải thiện hình thái 
lỗ mũi giữa bên KHM và bên lành [3]. 

 
Trước mổ 

 
Sau mổ 

Hình 3.1: Bệnh nhân A sau phẫu thuật tạo 
hình vạt chữ Z cải tiến điều trị biến dạng 

đầu cánh mũi trái 

Với những trường hợp có biến dạng nghiêng 
trụ mũi, chúng tôi phối hợp sử dụng thêm mũi 
khâu gian vòm trụ trong của sụn cánh mũi 2 bên 
để cải thiện sự cân đối của đầu cánh mũi. 

- Biến chứng nặng PT: Trong 33 BN được PT, 
không có BN nào mắc một trong 5 biến chứng 
nặng, đạt được kết quả này một phần khi thực 
hiện PT với dụng cụ cơ bản và xâm lấn tối thiểu 
tới cấu trúc giải phẫu của mũi. Trong khi đó, các 
kĩ thuật tạo hình mũi mở điều trị biến dạng cánh 
mũi do di chứng KHM ghi nhận sự xuất hiện của 
biến chứng nặng, Nguyễn Đình Chương (2022) 
nghiên cứu trên 36 ca có tỉ lệ nhiễm trùng 1/36 
(2,8%), chậm liền vết mổ hay liền thương kỳ hai 
1/36 (2,8%) [2].  

Bảng 3.4. Đánh giá kết quả phẫu thuật và 
mức độ hài lòng của bệnh nhân (n=33) 

Chỉ 
số 

Kết quả PT Mức độ hài lòng 

Tốt Khá Kém 
Rất hài 

lòng 

Khá hài 

lòng 

Không 

hìa lòng 

Số ca 29 4 0 25 8 0 

Tỷ lệ 

(%) 
87,88 12,12 0,00 75,76 24,24 0,00 

- Kết quả PT, có 87,88% BN đạt kết quả tốt, 
12,12% BN có kết quả khá, không có trường hợp 
nào có kết quả kém. Kết quả PT theo phương 
pháp mổ mở của Tạ Trung Sơn (2020) trên 25 
BN có 77% đạt kết quả tốt, Nguyễn Đình 
Chương (2022) có 91,67% BN có kết quả tốt, 
8,33% BN có kết quả khá [2], [3]. 

- Có 75,76% BN rất hài lòng với kết quả PT và 
24,24% đánh giá khá hài lòng. PT đạt được tỷ lệ 
hài lòng cao của BN do cải thiện hình thái biến 
dạng cánh mũi bằng sử dụng kỹ thuật mổ mũi kín 
được thực hiện với dụng cụ cơ bản, ít biến 
chứng, giảm thời gian nằm viện và giảm chi phí 
điều trị. 

IV. KẾT LUẬN 
Sử dụng kỹ thuật tạo hình mũi kín bằng vạt 

chữ Z cải tiến với góc vạt 90º mang niêm mạc và 
sụn cánh mũi cho thấy hiệu quả tốt trong điều trị 
biến dạng xẹp cánh mũi mức độ nhẹ do di chứng 
khe hở môi một bên. Phương pháp giúp cải thiện 
hình thái về độ nhô và sự cân xứng cánh mũi, 
thông qua đánh giá chiều cao lỗ mũi bên khe hở 
tăng đáng kể và hệ số bất đối xứng chiều cao lỗ 
mũi giảm rõ rệt, sự thay đổi có ý nghĩa thống kê. 
PT đạt tỷ lệ kết quả tốt 87,88%, không ghi nhận 
biến chứng nặng. Kỹ thuật sử dụng dụng cụ cơ 
bản, chi phí thấp, dễ triển khai và ứng dụng tại 
các cơ sở y tế tuyến dưới cho các trường hợp chỉ 
định phù hợp. 
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NHẬN XÉT HỆ THỐNG ỐNG TỦY CỦA RĂNG HÀM LỚN THỨ BA HÀM 
TRÊN TRÊN PHIM CBCT CỦA SINH VIÊN TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y DƯỢC, 

ĐẠI HỌC QUỐC GIA HÀ NỘI 

Phạm Thị Thu Hiền1, Trần Thị Ngọc Anh1,  

Lê Linh Chi1, Nguyễn Thị Loan1

TÓM TẮT25 
Răng hàm lớn thứ ba hàm trên có hình thái chân 

răng và cấu hình ống tủy đa dạng, gây nhiều khó 
khăn trong điều trị nội nha. Mục tiêu của nghiên cứu 
là mô tả đặc điểm hệ thống chân răng và hệ thống 
ống tủy của răng hàm lớn thứ ba hàm trên trên phim 
Conebeam CT. Phương pháp: nghiên cứu hồi cứu mô 
tả trên 124 răng hàm lớn thứ ba hàm trên (răng 18 và 
28) từ 62 phim Conebeam CT của sinh viên Trường 
Đại học Y Dược – ĐHQGHN; ghi nhận số lượng chân 
răng, số lượng ống tủy và cấu hình ống tủy theo phân 
loại Vertucci. Kết quả: răng có 3 chân chiếm tỷ lệ cao 
nhất (58,9%), tiếp theo là 2 chân (26,6%), 4 chân 
(8,0%) và 1 chân (6,5%); số lượng ống tủy thường 
gặp nhất là 3 ống (58,9%), tiếp theo 4 ống 
(13,7%), 2 ống (13,7%) và 1 ống (13,7%); cấu hình 
Vertucci loại I chiếm ưu thế (91,1%), sau đó là loại II 
(4,8%) và loại IV (4,0%). Từ khoá: răng hàm lớn thứ 
ba hàm trên, hệ thống ống tuỷ, CBCT. 
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ON CBCT IN STUDENTS OF UNIVERSITY OF 

MEDICINE AND PHARMACY, VIETNAM 
NATIONAL UNIVERSITY 

Maxillary third molars present highly variable root 
and canal morphology, which may complicate 
endodontic treatment. This study aimed to describe 
the root number, canal number and canal 
configuration of maxillary third molars using CBCT 
images in students at the University of Medicine and 
Pharmacy, Vietnam National University. Methods: a 
retrospective descriptive study on 124 maxillary third 
molars (teeth 18 and 28) from 62 CBCT scans; root 
number, canal number and Vertucci canal 
configurations were recorded. Results: three-rooted 
teeth were the most common (58.9%), followed by 
two-rooted (26.6%), four-rooted (8.0%) and single-
rooted (6.5) teeth. Three canals were most frequent 
(58.9%), while one-, two- and four-canal systems 
each accounted for 13.7%. Vertucci type I 
configuration predominated (91.1%), followed by type 
II (4.8%) and type IV (4.0%). Keywords: maxillary 
third molar, root canal, CBCT. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Mất răng hàm lớn thứ nhất và thứ hai hàm 

trên do sâu răng, chấn thương… khá thường 
gặp; nghiên cứu của Mostafa Rezaie (2018) cho 
thấy tỷ lệ mất ít nhất một răng hàm lớn vĩnh viễn 
trên một nhóm đối tượng người Iran là đáng kể 
[1]. Tình trạng mất răng gây nhiều hậu quả như 


