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Từ khóa: Tạo xương bất toàn, sinh ngà bất toàn.

Nghiên cứu nhằm mô tả đặc điểm sinh ngà bất toàn (DI) ở bệnh nhân tạo xương bất toàn (OI) tại Bệnh 

viện Nhi Trung ương. Nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến hành trên 98 bệnh nhân OI từ 2 - 19 tuổi trong giai 

đoạn 2018 - 2023. Chẩn đoán DI dựa trên dấu hiệu lâm sàng và hình ảnh X-quang. Tỷ lệ mắc DI là 45,9%, ghi 

nhận hoàn toàn ở các bệnh nhân OI týp III (54,3%) và IV (46,7%). DI gặp nhiều hơn ở răng sữa (48,6%) so 

với răng vĩnh viễn (40,8%) và thường biểu hiện nặng hơn. Răng cửa dưới là vị trí bị ảnh hưởng nặng nhất so 

với các răng khác. Như vậy sinh ngà bất toàn chiếm 45,9% và chủ yếu gặp ở bệnh nhân OI thể nặng (týp III 

và IV), biểu hiện ở răng sữa nặng hơn so với răng vĩnh viễn. Răng cửa dưới bị ảnh hưởng bởi DI nhiều nhất.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tạo xương bất toàn (Osteogenesis 
Imperfecta - OI) là bệnh lý di truyền hiếm gặp 
do rối loạn mô liên kết, với tỷ lệ mắc khoảng 
7/100.000 cá thể.1 Nguyên nhân chủ yếu do đột 
biến gen COL1A1 và COL1A2 gây rối loạn tổng 
hợp collagen týp I.2 Bệnh nhân OI biểu hiện gãy 
xương tái diễn, chậm tăng trưởng, củng mạc 
mắt xanh và bất thường răng miệng.3 

Các tổn thương tại răng hàm mặt thường 
gặp ở bệnh nhân OI gồm sinh ngà bất toàn 
(Dentinogenesis Imperfecta - DI), răng bất sản, 
taurodontism và sai khớp cắn.4 Trong đó, sinh 
ngà bất toàn là biểu hiện phổ biến nhất, với các 
đặc điểm như răng đổi màu hổ phách hoặc xám 
nâu, chân răng nhỏ, buồng tủy bít tắc và ngà 
răng yếu dễ mòn.5 Mặc dù sinh ngà bất toàn 
đã được mô tả trong các nghiên cứu quốc tế, 
tại Việt Nam, các khảo sát chuyên sâu về đặc 
điểm răng miệng ở bệnh nhân OI còn rất hạn 
chế. Việc nghiên cứu đặc điểm sinh ngà bất 

toàn sẽ giúp phát hiện sớm bệnh OI, tiên lượng 
mức độ nặng và định hướng điều trị cá nhân 
hóa. Nghiên cứu này thực hiện nhằm mô tả đặc 
điểm sinh ngà bất toàn ở bệnh nhân tạo xương 
bất toàn.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Bệnh nhân từ 2 đến 19 tuổi được chẩn đoán 
mắc tạo xương bất toàn điều trị nội trú và ngoại 
trú tại khoa Nội tiết - Chuyển hoá - Di truyền, 
Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng 12/2018 
đến 05/2023.

Tiêu chuẩn lựa chọn vào mẫu nghiên cứu

Bệnh nhân được chẩn đoán mắc tạo 
xương bất toàn theo tiêu chuẩn của Manoj 
Ramachandran trên lâm sàng, và của Anish 
trên X-quang.3,6,7

Tiêu chuẩn loại trừ khỏi mẫu nghiên cứu

Bệnh nhân bị biến dạng xương, loãng xương 
do các nguyên nhân khác như còi xương kháng 
vitamin D, mucopolysaccharidoses…

2. Phương pháp 
Thiết kế nghiên cứu

Mô tả cắt ngang.
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Mẫu được chọn theo phương pháp chọn 
mẫu thuận tiện, thông tin của 98 bệnh nhân 
được thu thập.

Sinh ngà bất toàn (DI) được chẩn đoán dựa 
trên các đặc điểm lâm sàng và X-quang theo 
Barron.8 Các dấu hiệu lâm sàng bao gồm: 

Răng có màu xám, vàng nâu, mòn răng và 
gãy răng. Trên X-quang có thể thấy mật độ 
khoáng hóa kém của ngà răng, thân răng 
hình củ hành, cổ răng bị thắt, chân răng ngắn 
và tắc nghẽn ống tủy.

Quy trình nghiên cứu:

Sơ đồ 1. Sơ đồ nghiên cứu

Các biến số nghiên cứu

Bảng 1. Biến số dùng trong nghiên cứu

TT Biến số/
chỉ số

Định nghĩa Loại biến Phương pháp 
thu thập

1 Giới Nam hay nữ Nhị phân Phỏng vấn bằng 
phiếu điều tra

2 Tuổi - �Xác định dựa vào ngày tháng năm 
sinh của trẻ

- �Phân theo 3 nhóm tuổi: Dưới 6 tuổi 
(< 6); 6 - ≤15 tuổi; 15 - 19 tuổi.

- Liên tục
- Danh mục

Phỏng vấn bằng 
phiếu điều tra

3 Týp OI Phân loại týp theo Sillence: I, II, III, IV Rời rạc Khám

4 Sinh ngà
bất toàn

Có biểu hiện DI hay không: trên răng 
sữa, răng vĩnh viễn, trên lâm sàng hay 
X-quang

Nhị phân Khám

5 Tính chất 
đổi màu 
răng

Có thay đổi màu sắc răng hay không 
trên răng sữa, răng vĩnh viễn, xám 
xanh hay vàng nâu.

Nhị phân Quan sát

•	�Lấy mẫu thuận tiện, liên tục tại Khoa Nội 
tiết - Chuyển hoá - Di truyền, Bệnh viện Nhi 
Trung ương từ 12/2018 đến 05/2023: 98 trẻ 
mắc OI.

•	Xác nhận lại và phân loại OI.

•	Xác nhận đồng ý tham gia nghiên cứu của 
bệnh nhân và người giám hộ.

•	Chụp panorama để xác nhận sinh ngà bất 
toàn trên X-quang.

•	Chụp phim tại chỗ nếu bệnh nhân không di 
chuyển được.

•	Khám trong miệng các biểu hiện lâm sàng 
của sinh ngà bất toàn trên lâm sàng.

•	Chụp ảnh trong và ngoài miệng.
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Xử lý số liệu

Số liệu được thu thập và phân tích bằng 
phương pháp thống kê y học, sử dụng phần 
mềm SPSS 20.0 và một số thuật toán thống kê.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được thông qua bởi hội đồng 
đề cương nghiên cứu sinh khóa 37 của Viện 
Đào tạo Răng Hàm Mặt - Trường Đại học Y 
Hà Nội, Hội đồng đạo đức trường Đại học Y 
Hà Nội (NCS19/BB-HĐĐĐ) và Hội đồng đạo 
đức bệnh viện Nhi Trung Ương (293/BVNTƯ- 
HĐĐĐ).

III. KẾT QUẢ
1. Tuổi, giới và phân loại bệnh nhân tạo 

xương bất toàn

Nghiên cứu gồm 98 trẻ mắc tạo xương bất 
toàn (OI), độ tuổi từ 2 đến 19, tuổi trung bình 
9,0 ± 4,38. OI týp III và IV chiếm tỷ lệ cao nhất 
lần lượt là 46,9% và 45,9%; týp I thấp nhất với 
7,2%. Tỷ lệ giới tính tương đối cân bằng, nam 
chiếm 56,1%, nữ 43,9%.

2 Đặc điểm sinh ngà bất toàn ở bệnh nhân 
tạo xương bất toàn

Trong số 98 trẻ OI có 27,6 % (27 bệnh 
nhân) có bộ răng sữa; 45,9 % (45 bệnh nhân) 
có bộ răng hỗn hợp và 26,5 % (26 bệnh nhân) 
có bộ răng vĩnh viễn. Do đó, răng sữa và răng 
vĩnh viễn được quan sát lần lượt ở 72 và 71 
bệnh nhân. 

Bảng 2. Tỷ lệ sinh ngà bất toàn theo týp OI

DI
Týp OI

Có Không
Tổng p

Số lượng % Số lượng %

I 0 0 7 100 7 -

III 25 54,3 21 45,7 46
0,4637

IV 21 46,7 24 53,3 45

Tổng 46 45,9 52 53,1 98 -

Sinh ngà bất toàn tìm thấy ở 46 bệnh nhân (45,9%). Tất cả 7 bệnh nhân OI týp I không có biểu 
hiện của DI. Không có sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ mắc DI giữa các nhóm OI týp III và týp IV (p = 
0,4637). 

Bảng 3. Tỷ lệ DI trên răng sữa và răng vĩnh viễn

Týp OI

Răng sữa
(n = 72 bệnh nhân)

Răng vĩnh viễn
(n = 71 bệnh nhân)

DI Không DI DI Không DI

Số 
lượng

%
Số 

lượng
%

Số 
lượng

%
Số 

lượng
%

I 0 0 3 100 0 0 6 100

III 19 52,8 17 47,2 17 47,2 19 52,7

IV 16 48,5 17 51,5 12 41,4 17 58,6

Tổng 35 48,6 37 51,4 29 40,8 42 59,2
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Đặc điểm sinh ngà bất toàn ở răng sữa và 
răng vĩnh viễn: Có 35 bệnh nhân (48,6 %) và 
29 bệnh nhân (40,8%) được chẩn đoán mắc 
bệnh DI lần lượt ở răng sữa và răng vĩnh viễn. 
Quan sát thấy tỷ lệ gặp DI ở răng sữa cao hơn 
răng vĩnh viễn. Nghiên cứu của chúng tôi đã 
quan sát đặc điểm DI có biểu hiện nặng ở răng 
sữa lại biểu hiện nhẹ hơn ở răng vĩnh viễn gặp 
trên 9/12 bệnh nhân (40,9%), xét trên các bệnh 
nhân có bộ răng hỗn hợp mắc DI.

Hình 1. Biểu hiện DI ở răng sữa nặng hơn 
răng vĩnh viễn

Bệnh nhân có biểu hiện DI răng sữa vàng 
nâu toàn bộ, mòn nhiều; DI răng vĩnh viễn nhẹ 
hơn với màu sắc gần như bình thường ở răng 
cửa trên. 

Bảng 4. Biểu hiện màu sắc răng trên bệnh nhân OI có DI

Bệnh nhân mắc DI
Răng sữa bị DI

(n = 35)
Răng vĩnh viễn bị DI

( n = 29)

Số lượng % Số lượng %

Màu bình thường 13 37,1 7 24,1

Vàng nâu 10 28,6 10 34,5

Xám 12 34,3 12 41,4

Tổng 35 100 29 100

 

biểu hiện nặng ở răng sữa lại biểu hiện nhẹ hơn ở răng vĩnh viễn gặp trên 9/12 bệnh nhân (40,9%), 

xét trên các bệnh nhân có bộ răng hỗn hợp mắc DI. 

 

 

Hình 1. Biểu hiện DI ở răng sữa nặng hơn 
răng vĩnh viễn 
Bệnh nhân có biểu hiện DI răng sữa vàng nâu 

toàn bộ, mòn nhiều; DI răng vĩnh viễn nhẹ hơn 

với màu sắc gần như bình thường ở răng cửa 

trên.  

Bảng 4. Biểu hiện màu sắc răng trên bệnh nhân OI có DI 

Bệnh nhân mắc DI 

Răng sữa bị DI 

(n = 35) 

Răng vĩnh viễn bị DI 

( n = 29) 

Số lượng % Số lượng % 

Màu bình thường 13 37,1 7 24,1 

Vàng nâu 10 28,6 10 34,5 

Xám 12 34,3 12 41,4 

Tổng 35 100 29 100 

Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả không có sự khác biệt về biểu hiện màu răng trên 

bệnh nhân DI. Chúng tôi quan sát được hai trường hợp mòn răng nghiêm trọng ở răng sữa thuộc 

loại màu vàng nâu. Răng vĩnh viễn không thấy có biểu hiện mòn quá mức hoặc gãy men răng, có 1 

trường hợp gãy chân răng 31, 41 quan sát được ở bệnh nhân 15 tuổi. 

 

 

 Hình 2. Răng cửa dưới sẫm màu 
hơn răng cửa trên 

 

Hình 3. Các răng cửa dưới bị ảnh 
hưởng bởi DI nhiều nhất. 

Ở các bệnh nhân có DI răng vĩnh viễn, quan sát thấy 14/29 (48,3%) bệnh nhân có biểu hiện rõ 

tình trạng DI ở răng cửa dưới nặng hơn các răng trong cung hàm. 

Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả không 
có sự khác biệt về biểu hiện màu răng trên 
bệnh nhân DI. Chúng tôi quan sát được hai 
trường hợp mòn răng nghiêm trọng ở răng 

sữa thuộc loại màu vàng nâu. Răng vĩnh viễn 
không thấy có biểu hiện mòn quá mức hoặc 
gãy men răng, có 1 trường hợp gãy chân răng 
31, 41 quan sát được ở bệnh nhân 15 tuổi.

 

biểu hiện nặng ở răng sữa lại biểu hiện nhẹ hơn ở răng vĩnh viễn gặp trên 9/12 bệnh nhân (40,9%), 

xét trên các bệnh nhân có bộ răng hỗn hợp mắc DI. 

 

 

Hình 1. Biểu hiện DI ở răng sữa nặng hơn 
răng vĩnh viễn 
Bệnh nhân có biểu hiện DI răng sữa vàng nâu 

toàn bộ, mòn nhiều; DI răng vĩnh viễn nhẹ hơn 

với màu sắc gần như bình thường ở răng cửa 

trên.  

Bảng 4. Biểu hiện màu sắc răng trên bệnh nhân OI có DI 

Bệnh nhân mắc DI 

Răng sữa bị DI 

(n = 35) 

Răng vĩnh viễn bị DI 

( n = 29) 

Số lượng % Số lượng % 

Màu bình thường 13 37,1 7 24,1 

Vàng nâu 10 28,6 10 34,5 

Xám 12 34,3 12 41,4 

Tổng 35 100 29 100 

Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả không có sự khác biệt về biểu hiện màu răng trên 

bệnh nhân DI. Chúng tôi quan sát được hai trường hợp mòn răng nghiêm trọng ở răng sữa thuộc 

loại màu vàng nâu. Răng vĩnh viễn không thấy có biểu hiện mòn quá mức hoặc gãy men răng, có 1 

trường hợp gãy chân răng 31, 41 quan sát được ở bệnh nhân 15 tuổi. 

 

 

 Hình 2. Răng cửa dưới sẫm màu 
hơn răng cửa trên 

 

Hình 3. Các răng cửa dưới bị ảnh 
hưởng bởi DI nhiều nhất. 

Ở các bệnh nhân có DI răng vĩnh viễn, quan sát thấy 14/29 (48,3%) bệnh nhân có biểu hiện rõ 

tình trạng DI ở răng cửa dưới nặng hơn các răng trong cung hàm. 

 

biểu hiện nặng ở răng sữa lại biểu hiện nhẹ hơn ở răng vĩnh viễn gặp trên 9/12 bệnh nhân (40,9%), 

xét trên các bệnh nhân có bộ răng hỗn hợp mắc DI. 

 

 

Hình 1. Biểu hiện DI ở răng sữa nặng hơn 
răng vĩnh viễn 
Bệnh nhân có biểu hiện DI răng sữa vàng nâu 

toàn bộ, mòn nhiều; DI răng vĩnh viễn nhẹ hơn 

với màu sắc gần như bình thường ở răng cửa 

trên.  

Bảng 4. Biểu hiện màu sắc răng trên bệnh nhân OI có DI 

Bệnh nhân mắc DI 

Răng sữa bị DI 

(n = 35) 

Răng vĩnh viễn bị DI 

( n = 29) 

Số lượng % Số lượng % 

Màu bình thường 13 37,1 7 24,1 

Vàng nâu 10 28,6 10 34,5 

Xám 12 34,3 12 41,4 

Tổng 35 100 29 100 

Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả không có sự khác biệt về biểu hiện màu răng trên 

bệnh nhân DI. Chúng tôi quan sát được hai trường hợp mòn răng nghiêm trọng ở răng sữa thuộc 

loại màu vàng nâu. Răng vĩnh viễn không thấy có biểu hiện mòn quá mức hoặc gãy men răng, có 1 

trường hợp gãy chân răng 31, 41 quan sát được ở bệnh nhân 15 tuổi. 

 

 

 Hình 2. Răng cửa dưới sẫm màu 
hơn răng cửa trên 

 

Hình 3. Các răng cửa dưới bị ảnh 
hưởng bởi DI nhiều nhất. 

Ở các bệnh nhân có DI răng vĩnh viễn, quan sát thấy 14/29 (48,3%) bệnh nhân có biểu hiện rõ 

tình trạng DI ở răng cửa dưới nặng hơn các răng trong cung hàm. Hình 2. Răng cửa dưới sẫm màu hơn 
răng cửa trên

Hình 3. Các răng cửa dưới bị ảnh hưởng 
bởi DI nhiều nhất



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

236 TCNCYH 195 (10) - 2025

Ở các bệnh nhân có DI răng vĩnh viễn, quan 
sát thấy 14/29 (48,3%) bệnh nhân có biểu hiện 
rõ tình trạng DI ở răng cửa dưới nặng hơn các 
răng trong cung hàm.

IV. BÀN LUẬN
Tỷ lệ phổ biến DI trong nghiên cứu hiện tại 

(45,9%) cao hơn một số nghiên cứu như 24,7% 
ở Đan Mạch, 42% và 18% ở Thụy Điển, nhưng 
thấp hơn các kết quả khác ở Ý (62,5%).4,9-11 
Sự khác nhau về tỷ lệ DI giữa các nghiên cứu 
bị ảnh hưởng bởi týp OI vì týp OI của những 
người tham gia là khác nhau giữa các nghiên 
cứu này. Các báo cáo cho rằng DI hay gặp trong 
OI týp III và IV hơn týp I. Do đó, các nghiên cứu 
trong đó những người tham gia có tỷ lệ cao OI 
týp I có thể đưa ra ước tính thấp hơn về tỷ lệ 
hiện mắc. Một số nghiên cứu trước đây có tỷ 
lệ DI thường xuyên ở OI týp III cao hơn OI týp 
IV, cho thấy DI có liên quan đến mức độ nặng 
của OI,4,12 tuy nhiên nghiên cứu của chúng tôi 
không có sự khác biệt về tỷ lệ này với p > 0,05. 
Tỷ lệ sinh ngà bất toàn trong nghiên cứu của 
chúng tôi có thể khác do bỏ sót các trường hợp 
sinh ngà bất toàn chỉ biểu hiện trên mô học, 
nghiên cứu của chúng tôi không đủ dài để thu 
thập các răng sữa đến tuổi thay sau đó tiến 
hành xét nghiệm mô học. 

Nghiên cứu hiện tại cũng cho thấy tỷ lệ DI ở 
răng sữa (48,6%) cao hơn so với răng vĩnh viễn 
(40,8%). Chúng tôi đã quan sát một số trường 
hợp trong đó DI xuất hiện trong răng sữa; tuy 
nhiên răng vĩnh viễn bị ảnh hưởng ít. Chưa có 
dấu hiệu nào chỉ điểm cho những trường hợp 
này, cần khám răng định kỳ sớm ngay từ khi 
có răng sữa.12 Lý do tại sao DI chỉ xảy ra ở 
bộ răng sữa của một số bệnh nhân vẫn đang 
được làm sáng tỏ. Một gợi ý cho rằng khoảng 
thời gian tương đối ngắn để phát triển của 
răng sữa so với những răng vĩnh viễn thay 
thế có thể làm tăng tính nhạy cảm với các rối 
loạn do đột biến gen liên quan đến collagen 

týp I. Một giải thích lâm sàng có thể đưa ra 
cho răng sữa và răng cửa vĩnh viễn hàm dưới 
có biểu hiện DI nặng hơn là men răng mỏng 
hơn, làm tăng tính trong mờ của ngà răng bị 
đổi màu.13 Ngoài ra, răng cửa dưới mọc sớm 
nhất trong cung hàm nên tủy răng DI bị bít tắc 
sớm hơn. 

Trong nghiên cứu có hai trường hợp răng 
sữa màu vàng nâu bị mòn nghiêm trọng. Gibbard 
cho rằng không thể khẳng định mòn răng chỉ do 
màu sắc hay lực nhai. Tuy nhiên, răng vàng nâu 
có thể là dấu hiệu sớm để can thiệp nhằm tránh 
giảm chiều cao khớp cắn. Chụp răng bằng thép 
không gỉ được khuyên dùng để ngăn ngừa sự 
mòn sớm của răng sữa.14 Và nên sử dụng xi 
măng thủy tinh ionomer để điều trị phục hồi cho 
răng không bị chịu lực.15
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Nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn 
mẫu thuận tiện nên có thể gặp sai số chọn mẫu, 
do quần thể bệnh nhân chỉ giới hạn ở một bệnh 
viện tuyến cuối. Điều này làm giảm tính đại diện 
và khả năng khái quát kết quả cho cộng đồng 
bệnh nhân OI nói chung. Các nghiên cứu đa 
trung tâm với cỡ mẫu lớn hơn là cần thiết để 
khắc phục hạn chế này.

IV. KẾT LUẬN
Nghiên cứu cho thấy sinh ngà bất toàn 

thể hiện bằng các đặc điểm trên lâm sàng và 
X-quang như răng có màu vàng nâu, xám, 
mòn răng, răng có hình củ hành, tủy răng bít 
tắc. Sinh ngà bất toàn được ghi nhận ở 45,9% 
trường hợp, chủ yếu thuộc týp OI III và IV. DI 
biểu hiện rõ rệt hơn ở răng sữa so với răng vĩnh 
viễn. Răng cửa dưới là vị trí bị ảnh hưởng nhiều 
nhất. Kết quả nghiên cứu cho thấy việc cần thiết 
khám răng định kỳ cho trẻ OI, phát hiện sớm DI 
ngay từ răng sữa, đồng thời nghiên cứu thêm 
đặc điểm di truyền để bức tranh mối quan hệ 
kiểu gen - kiểu hình ngày càng sáng tỏ.

LỜI CẢM ƠN
Tôi xin trân trọng cảm ơn: Khoa Nội tiết - 

Chuyển hoá - Di truyền, Bệnh viện Nhi Trung 
ương, Viện đào tạo Răng hàm mặt, Trường Đại 
học Y Hà Nội- Các địa điểm nghiên cứu đã tạo 
điều kiện thuận lợi để nghiên cứu được thực 
hiện. Tôi trân trọng cảm ơn các gia đình bệnh 
nhân OI đã tham gia vào nghiên cứu. Tôi cam 
kết không xung đột lợi ích.
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Summary 
THE CHARACTERISTICS OF DENTINOGENESIS IMPERFECTA 

IN PATIENTS WITH OSTEOGENESIS IMPERFECTA
This study aimed to describe the characteristics of dentinogenesis imperfecta (DI) in patients with 

osteogenesis imperfecta (OI) at the National Children's Hospital. A cross-sectional descriptive study 
was conducted on 98 OI patients aged 2 – 19 years old from 2018 to 2023. DI was diagnosed based 
on clinical signs and radiographic findings. The prevalence of DI was 45.9%, observed exclusively 
in patients with OI type III (54.3%) and type IV (46.7%). DI was more common in primary teeth 
(48.6%) than in permanent teeth (40.8%) and generally more severe. The lower incisors were the 
most severely affected teeth. In summary, DI was present in 45.9% of OI cases, primarily in severe 
forms (types III and IV), with more severe involvement in primary teeth and a predominance in lower 
incisors.

Keywords: Osteogenesis imperfecta, dentinogenesis imperfecta.


