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Nghiên cứu mô tả chùm ca bệnh tiến cứu phân tích đặc điểm lâm sàng của 24 bệnh nhân có tổn thương xương 

hàm trên gồm cả lành tính và ác tính. Tuổi trung bình của bệnh nhân là 45,5 ± 15,14 tuổi, chủ yếu trong nhóm 30 - 60 

tuổi, tỷ lệ nam và nữ tương đương. Phần lớn bệnh nhân thuộc nhóm lao động tự do. Nhóm tổn thương ác tính có 
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với kích thước tổn thương dưới 5 cm. Ngược lại, ở nhóm vào viện vì ảnh hưởng chức năng và thẩm mỹ, tổn thương 

kích thước ≥ 5 cm chiếm ưu thế và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tuy nhiên, chưa ghi nhận mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê giữa kích thước tổn thương và bản chất lành tính hay ác tính của tổn thương (p > 0,05).
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Xương hàm trên là thành phần trung tâm của 
bộ xương mặt, nâng đỡ mô mềm phủ phía ngoài 
khuôn mặt và đóng vai trò quan trọng trong chức 
năng ăn nhai, phát âm, hô hấp cũng như thẩm 
mỹ khuôn mặt.1 Bên cạnh ý nghĩa về mặt chức 
năng, cấu trúc này còn ảnh hưởng trực tiếp đến 
diện mạo và chất lượng cuộc sống của người 
bệnh. Trong điều trị các khối u lành tính xâm lấn 
và u ác tính vùng xương hàm trên, phẫu thuật 
cắt bán phần xương hàm trên vẫn là phương 
pháp điều trị quan trọng nhằm loại bỏ tổn thương 
và cải thiện tiên lượng cho người bệnh.2 

Những năm gần đây, cùng với sự gia tăng 
của các bệnh lý ung thư vùng đầu cổ, số lượng 
bệnh nhân cần phẫu thuật cắt xương hàm ngày 
càng tăng.3 Theo GLOBOCAN 2020, ung thư 
đầu cổ là nhóm ung thư đứng thứ 7 trên thế 
giới, với 50% nguyên nhân xuất phát từ khoang 
miệng, nhiều trường hợp xâm lấn vùng hàm 

trên cần kiểm soát bằng phẫu thuật cắt xương 
hàm trên.4 Phẫu thuật cắt bán phần xương hàm 
trên để lại khuyết hổng lớn vùng hàm mặt, có 
thể gây mất liên tục giữa khoang miệng - mũi 
- xoang, từ đó ảnh hưởng nghiêm trọng đến 
chức năng và chất lượng cuộc sống của người 
bệnh.5 Đồng thời, đặc điểm lâm sàng của các 
bệnh lý vùng hàm trên rất đa dạng khiến việc 
đánh giá, lập kế hoạch điều trị và phục hồi chức 
năng sau phẫu thuật trở thành thách thức lớn 
đối với phẫu thuật viên.

Tại Việt Nam hiện nay, các nghiên cứu mô 
tả đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân phẫu thuật 
cắt bán phần xương hàm trên còn tương đối 
hạn chế. Nghiên cứu của Trịnh Hùng Mạnh và 
cộng sự (2023) đã bước đầu mô tả một số đặc 
điểm lâm sàng, yếu tố nguy cơ và mô bệnh học 
của các tổn thương vùng hàm mặt cần phẫu 
thuật cắt xương hàm trên.6 Tuy nhiên, các dữ 
liệu về đặc điểm lâm sàng của nhóm bệnh nhân 
này vẫn còn chưa đầy đủ, đặc biệt là thông tin 
liên quan đến lý do vào viện, kích thước tổn 
thương và mối liên quan giữa các đặc điểm lâm 
sàng với bản chất tổn thương. Do đó, việc bổ 
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sung cơ sở dữ liệu về đặc điểm lâm sàng của 
bệnh nhân có chỉ định cắt bàn phần xương hàm 
trên là cần thiết, không chỉ hỗ trợ định hướng 
điều trị và nâng cao hiệu quả phục hồi chức 
năng sau phẫu thuật mà hơn thế là góp phần 
còn giúp đưa ra các khuyến cáo hiệu quả nhằm 
phát hiện sớm các tổn thương bất thường vùng 
hàm mặt, tránh để lại những khuyết hổng lớn 
sau điều trị. Xuất phát từ thực tiễn đó, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu: Mô tả 
đặc điểm lâm sàng và một số yếu tố liên quan 
của bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật cắt bán 

phần xương hàm trên tại Bệnh viện Răng Hàm 
Mặt Trung ương Hà Nội thời gian từ 01/2023 
đến 12/2025.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

Tiêu chuẩn lựa chọn

- Bệnh nhân được chẩn đoán là u, nang 
xương hàm trên có chỉ định cắt bỏ bán phần: 
loại I, II, III theo phân loại về tổn khuyết xương 
hàm trên của Brown (2000).7 

Hình 1. Phân loại tổn khuyết xương hàm trên theo Brown

- Được điều trị tại Khoa Phẫu Thuật Hàm 
Mặt, Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà 
Nội thời gian từ 01/2023 - 12/2025.

- Có đầy đủ hồ sơ bệnh án nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ
- Không đồng ý tham gia nghiên cứu.

- Không đủ điều kiện sức khỏe tham gia 
nghiên cứu.

2. Phương pháp
Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả chùm ca bệnh.

Cỡ mẫu là 24 bệnh nhân với đầy đủ tiêu 
chuẩn lựa chọn và loại trừ: Tổng số bệnh nhân 
có tổn thương xương hàm trên trong giai đoạn 
nghiên cứu là 40 bệnh nhân trong đó có 35 bệnh 
nhân có chỉ định cắt bán phần. 11 bệnh nhân bị 
loại với các lý do: bệnh lý toàn thân không đáp 

ứng, chống chỉ định phẫu thuật chung, người 
nhà và bệnh nhân không lựa chọn phẫu thuật. 

Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện.

Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện tại Khoa Phẫu 
Thuật Hàm Mặt, Bệnh viện Răng Hàm Mặt 
Trung ương Hà Nội. Thời gian nghiên cứu từ 
01/2023 - 12/2025.

Phương pháp thu thập thông tin: 

Những bệnh nhân phù hợp với tiêu chuẩn 
lựa chọn tương đồng về kiểu phẫu thuật cắt bỏ 
bán phần xương hàm trên sẽ được ghi nhận 
trong bệnh án nghiên cứu các thông tin như sau: 
thông tin chung, tiền sử, bệnh sử, khám lâm 
sàng và cận lâm sàng. Đánh giá trên khám lâm 
sàng và cận lâm sàng: kích thước tổn thương.
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Công cụ thu thập thông tin:

+ Phiếu thu thập số liệu (bệnh án).

+ Phim CT Scanner.

Thu thập số liệu

Các bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật cắt 
bán phần xương hàm trên: phân loại I, II, III 
theo phân loại tổn khuyết xương hàm trên của 
Brown (2000). Biến nghiên cứu: tuổi, giới, nghề 
nghiệp, lý do vào viện, kích thước, loại tổn 
thương, triệu chứng cơ năng, ảnh hưởng chức 
năng và thẩm mỹ.

Đánh giá kích thước tổn thương được thực 
hiện trên phim CT Scanner ở ba mặt phẳng 
Axial và Coronal để đánh giá chiều ngang và 
chiều dọc của tổn thương. Hai bác sĩ phẫu 
thuật hàm mặt có kinh nghiệm tiến hành đo đạc 
độc lập. Kết quả được đối chiếu giữa hai người 
đọc, những trường hợp có sự khác biệt trong 
đánh giá sẽ được thảo luận để đi đến thống 
nhất. Trường hợp chưa đạt được sự đồng 
thuận, kết quả cuối cùng được xác định sau khi 
tham khảo ý kiến của một bác sĩ thứ ba có kinh 
nghiệm trong lĩnh vực phẫu thuật hàm mặt và 
chẩn đoán hình ảnh. 

Phương pháp phân tích số liệu
Các phiếu nghiên cứu và bệnh án nghiên 

cứu được kiểm tra, số liệu được mã hóa và 
nhập vào xử lý bằng thuật toán thống kê trên 
phần mềm SPSS 27.0. Các biến định tính (giới 
tính, nghề nghiệp, lý do vào viện, loại và kích 
thước tổn thương) được mô tả bằng tần số (n) 
và tỷ lệ phần trăm (%). Biến định lượng (tuổi) 
được đánh giá bằng kiểm định Shapiro-Wilk để 
trình bày dưới dạng Trung bình ± Độ lệch chuẩn 
hoặc Trung vị (Khoảng tứ phân vị). Xét mối liên 
quan giữa các biến định tính (bảng chéo 2x2): 
sử dụng kiểm định Fisher’s Exact Test do cỡ 
mẫu nhỏ. Kết quả được minh họa qua các bảng 
số liệu và biểu đồ. 

Sai số có thể gặp:

+ Sai số chọn mẫu: Nghiên cứu sử dụng 

phương pháp chọn mẫu thuận tiện với cỡ mẫu 
tương đối nhỏ tại một cơ sở điều trị chuyên 
khoa, do đó kết quả có thể chưa phản ánh đầy 
đủ đặc điểm của toàn bộ bệnh nhân có chỉ định 
cắt bán phần xương hàm trên. Để hạn chế sai 
số này, nghiên cứu thu nhận liên tiếp tất cả các 
bệnh nhân đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn trong 
thời gian diễn ra nghiên cứu. 

+ Sai số thông tin do thu thập từ hồ sơ 
bệnh án: Các bệnh án nghiên cứu được xem 
lại ngay sau khi thu thập, được chỉnh sửa, bổ 
sung đầy đủ.

+ Sai số đo kích thước tổn thương trên 
phim: sai số đo lường có thể được khắc phục 
bằng cách đo nhiều lần, lấy trung bình cộng 
giữa các lần đo. 

+ Sai số do phân loại lý do vào viện: Lý do 
vào viện và phân loại tổn thương được phân 
loại dựa trên các tiêu chí thống nhất trong bệnh 
án. Các trường hợp chưa rõ được kiểm tra lại 
hồ sơ bệnh án trước khi mã hóa dữ liệu.

+ Sai số do nhóm bệnh rất không đồng nhất, 
gồm cả tổn thương lành tính và ác tính: lành 
tính và ác tính dựa vào kết quả mô bệnh học 
của sinh thiết khối u trước phẫu thuật cắt bỏ 
bán phần.

3. Đạo đức nghiên cứu

Người bệnh được thăm khám, hỏi bệnh và 
chỉ định cận lâm sàng cần thiết để đưa ra chẩn 
đoán chính xác. Tất cả người bệnh đều được 
khám và tư vấn theo đúng phác đồ điều trị tiêu 
chuẩn đã được thông qua tại Khoa Phẫu Thuật 
Hàm Mặt, Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung 
ương Hà Nội. Người bệnh đồng ý điều trị cũng 
được mời tham gia nghiên cứu. Người bệnh có 
thể yêu cầu ngừng tham gia nghiên cứu tại bất 
kỳ thời điểm nào mà không bị ảnh hưởng đến 
quá trình điều trị của họ. Các bệnh án nghiên 
cứu đều được mã số hóa và bảo mật, chỉ sử 
dụng với mục đích nghiên cứu và cung cấp cho 
các cơ quan có thẩm quyền. 
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III. KẾT QUẢ

Tổng số bệnh nhân có tổn thương xương 
hàm trên trong giai đoạn nghiên cứu là 40 bệnh 
nhân trong đó có 35 bệnh nhân có chỉ định cắt 
bán phần. Sau đó 11 bệnh nhân bị loại với các 
lý do: bệnh lý toàn thân không đáp ứng, chống 

chỉ định phẫu thuật chung, người nhà và bệnh 
nhân không lựa chọn phẫu thuật. Cuối cùng 
đưa vào phân tích 24 bệnh nhân.

1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu

Biểu đồ 1. Phân bố độ tuổi của bệnh nhân tổn thương xương hàm trên

Tuổi bệnh nhân có giá trị trung bình 45,5 ± 15,14 tuổi (n = 24). Phân bố tuổi trên biểu đồ histogram 
tương đối đối xứng và gần phân bố chuẩn, với đa số trường hợp nằm trong khoảng 30 - 60 tuổi.

Bảng 1. Một số đặc điểm của mẫu nghiên cứu

Giới tính Vị trí tổn thương Khám sức khỏe định kỳ

Nam Nữ Bên phải Bên trái Ở giữa
Thường 
xuyên

Không 
thường xuyên

12 (50%) 12 (50%) 10 (41,67%) 13 (54,17%) 1 (4,16%) 5 (20,83%) 19 (79,17%)

n = 24

Tỷ lệ nam và nữ tương đương nhau, mỗi 
nhóm gồm 12 trường hợp (50,0%). Về vị trí tổn 
thương, tổn thương gặp nhiều nhất ở bên trái 
với 13 trường hợp (54,17%), tiếp theo là bên 
phải với 10 trường hợp (41,67%), trong khi vị 
trí ở giữa chỉ ghi nhận 1 trường hợp (4,16%). 

Về thói quen khám sức khỏe định kỳ, đa số đối 
tượng không khám sức khỏe định kỳ thường 
xuyên với 19 trường hợp (79,17%), trong khi 
chỉ có 5 trường hợp (20,83%) khám sức khỏe 
định kỳ thường xuyên.
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2. Tuổi và loại tổn thương xương hàm trên

Biểu đồ 2. Tương quan giữa tuổi và loại tổn thương xương hàm trên

Ở nhóm lành tính, độ tuổi bệnh nhân dao 
động khá rộng, từ khoảng 15 đến 63 tuổi, trong 
đó 50% trường hợp tập trung trong khoảng 
31 - 44 tuổi. Đối với nhóm ác tính, độ tuổi dao 
động từ khoảng 36 đến 73 tuổi, với 50% số 

bệnh nhân nằm trong khoảng 45 - 64 tuổi. Nhìn 
chung, phân bố tuổi của nhóm u ác tính có xu 
hướng cao hơn rõ rệt so với nhóm lành tính. 
2. Lý do vào viện và kích thước tổn thương 

Bảng 2. Lý do vào viện và kích thước tổn thương

Lý do vào viện x Kích thước tổn thương < 5 cm ≥ 5 cm Tổng n (%)

p = 0,042
Triệu chứng cơ năng 17 (89,5%) 2 (10,5%) 19 (79,2%)

Ảnh hưởng chức năng và thẩm mỹ 2 (40,0%) 3 (60,0%) 5 (20,8%)

Tổng n (%) 19 (79,2%) 5 (20,8%) 24 (100%)

Trong nghiên cứu, đa số bệnh nhân vào 
viện khi kích thước tổn thương < 5 cm và chủ 
yếu do triệu chứng cơ năng (89,5%). Ngược 
lại, ở nhóm vào viện vì ảnh hưởng chức năng 
và thẩm mỹ, tổn thương ≥ 5 cm chiếm tỷ lệ cao 

hơn (60,0%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
(p < 0,05). Điều này cho thấy các tổn thương 
kích thước lớn có khả năng gây ảnh hưởng 
chức năng và biến dạng thẩm mỹ rõ rệt hơn. 
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3. Kích thước tổn thương và loại tổn thương

Bảng 3. Kích thước tổn thương và loại tổn thương

Kích thước tổn thương (cm) x 
Loại tổn thương

Lành tính n 
(%)

Ác tính n 
(%)

Tổng n 
(%)

p = 1,00< 5 cm 10 (52,6%) 9 (47,4%) 19 (79,2%)

≥ 5 cm 3 (60,0%) 2 (40,0%) 5 (20,8%)

Tổng n (%) 13 (54,2%) 11 (45,8%) 24 (100%)

Đối tượng nghiên cứu có tỷ lệ tổn thương 
lành tính và ác tính khá tương đồng (1,18:1), 
tổn thương có kích thước < 5 cm và ≥ 5 cm là 
3,8:1. Trong nhóm tổn thương < 5 cm, tỷ lệ tổn 
thương lành tính và ác tính tương đối đồng đều, 
lần lượt là 52,6% và 47,4%. Đối với nhóm tổn 
thương ≥ 5 cm, lành tính chiếm 60,0% và ác 
tính chiếm 40,0%. Tuy nhiên, sự khác biệt về 
loại tổn thương giữa các nhóm kích thước chưa 
có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

IV. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu này độ tuổi trung bình của 

nhóm bệnh nhân là 45,5 tuổi, trong đó phần 
lớn tập trung trong khoảng 30 - 60 tuổi. Mặc 
dù chúng tôi chỉ lựa chọn bệnh nhân theo vị trí 
tổn thương ở xương hàm trên mà không theo 
loại tổn thương cụ thể theo mô bệnh học nhưng 
phân bố tuổi của nhóm vẫn phù hợp với đặc 
điểm dịch tễ của nhiều loại tổn thương thường 
gặp ở xương hàm trên đã được ghi nhận trong 
y văn, bao gồm cả tổn thương lành tính và 
ác tính. Một số tổn thương lành tính thường 
gặp như u do răng (odontogenic tumours) có 
độ tuổi trung bình khoảng 32 tuổi, u xương 
(osteoma) khoảng 42 tuổi, hay u xơ xương-
xê măng cốt hoá (cemento-ossifying fibroma) 
thường gặp ở nhóm 20 - 30 tuổi.8,9 Trong khi 
đó, các tổn thương ác tính như sarcoma xương 
hàm thường gặp ở bệnh nhân trên 30 tuổi, 
chondrosarcoma phổ biến trong độ tuổi 30 - 40, 
còn ung thư biểu mô (carcinoma) thường xuất 

hiện nhiều hơn ở nhóm 45 - 65 tuổi.10 
Giới tính trong nghiên cứu phân bố đồng 

đều 1:1. Điều này có thể lý giải do loạt ca bệnh 
là các loại tổn thương khác nhau, có tỷ lệ giới 
khác biệt rõ rệt và ngay cả các nghiên cứu dịch 
tễ về cùng một loại tổn thương cũng cho ra kết 
quả trái chiều, có thể kể đến như nghiên cứu 
về u xương do răng của Leorik-Pereira da Silva 
(2016) đưa ra kết quả nữ: nam là 1,3:1, trên 
tổng 289 bệnh nhân, nhưng với chủ đề và cỡ 
mẫu gần tương đồng là 266, Ahmed O Lawal 
(2013) lại nhận định rằng tỷ lệ nam cao hơn 
nữ.11,12 Từ đó có thể thấy tỷ lệ giới tính trong 
tổn thương xương hàm trên chỉ mang tính chất 
tương đối.

Cỡ mẫu nghiên cứu có 24 bệnh nhân, là 
những trường hợp có tổn thương được chỉ định 
cắt bán phần xương hàm trên và trong nhóm 
này đa số là người lao động không thường 
xuyên khám sức khỏe định kỳ. Xu hướng này 
có thể được lý giải là do nhóm đối tượng này 
ít có khám sức khỏe định kỳ, tính chất công 
việc không ổn định cũng có thể khiến việc tiếp 
cận dịch vụ y tế bị trì hoãn, dẫn đến thời điểm 
phát hiện bệnh muộn hơn và thường chỉ đến cơ 
sở y tế khi tổn thương đã gây đau, biến dạng 
hoặc ảnh hưởng chức năng. Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu về hành vi tìm kiếm chăm 
sóc sức khoẻ của Sarah Basharat (2019) chỉ 
các yếu tố làm chậm phát hiện bệnh gồm thiếu 
nhận thức bệnh, khó tiếp cận y tế và điều kiện 
tài chính hay như kết luận của Mamta Agrawal 
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(2016) trong nghiên cứu về kiến thức triệu 
chứng và trì hoãn khám bệnh trên 1635 bệnh 
nhân rằng người hiểu biết triệu chứng tốt hơn 
sẽ ít trì hoãn khám hơn.13,14

Đối với nhóm ác tính, 50% số bệnh nhân nằm 
trong khoảng 45 - 64 tuổi, nằm trong khoảng độ 
tuổi nguy cơ mắc các loại u ác tính vùng miệng 
và hàm mặt theo báo cáo TongZhou (2018) có 
cỡ mẫu lên tới 3382 bệnh nhân là từ 51 đến 70 
tuổi.15 Ở nhóm lành tính, độ tuổi bệnh nhân tập 
trung trong khoảng 31 - 44 tuổi, tương tự với độ 
tuổi trung bình là 39,5 tuổi trong nghiên cứu của 
Adnan Killinc (2017) với 709 khối u lành tính 
và tổn thương giống u vùng miệng hàm mặt.16 
Từ đó, có thể thấy phân bố tuổi của nhóm ác 
tính có xu hướng cao hơn rõ rệt so với nhóm 
lành tính. Ngoài ra, tuổi trung vị của nhóm ác 
tính cao hơn mức tứ phân vị trên của nhóm 
lành tính, cho thấy các tổn thương ác tính có xu 
hướng thường gặp ở bệnh nhân lớn tuổi hơn. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy phần lớn các 
tổn thương kích thước dưới 5 cm được phát 
hiện khi bệnh nhân mới xuất hiện triệu chứng 
cơ năng (89,5%), trong khi tỷ lệ vào viện do ảnh 
hưởng chức năng và thẩm mỹ ở nhóm này thấp 
hơn. Điều này gợi ý rằng ở giai đoạn sớm, trước 
khi gây biến dạng vùng hàm mặt hoặc rối loạn 
chức năng rõ rệt, tổn thương thường biểu hiện 
bằng các triệu chứng cơ năng như đau, khó chịu 
hoặc sưng nhẹ, từ đó khiến bệnh nhân đi khám 
sớm hơn. Trong khi đó các tổn thương có kích 
thước ≥ 5 cm thường liên quan nhiều hơn đến 
rối loạn chức năng và biến dạng thẩm mỹ, có 
thể được giải thích bởi khi khối u phát triển với 
kích thước lớn, tổn thương không chỉ khu trú tại 
xương mà còn có xu hướng lan rộng, gây phá 
hủy các cấu trúc giải phẫu lân cận như xoang 
hàm, khẩu cái, ổ mắt hoặc cung răng, làm thay 
đổi hình dạng khuôn mặt và ảnh hưởng đến các 
hoạt động chức năng như ăn nhai, nuốt, phát 
âm cũng như khớp cắn. Kết luận trên phù hợp 
với nghiên cứu của Dongmo và cộng sự (2026), 

trong đó các khối tổn thương xương hàm có kích 
thước lớn (4 - 10 cm và > 10 cm) thường đi kèm 
các biểu hiện như bất đối xứng mặt, sai khớp 
cắn, rối loạn nhai, nuốt và phát âm.17 Tương 
tự, Pucci (2024) cũng ghi nhận rằng các khối u 
xương hàm trên lan rộng thường gây hậu quả 
chức năng và thẩm mỹ đáng kể sau điều trị, đặc 
biệt ở những trường hợp cần phẫu thuật cắt bỏ 
diện rộng.18 Những kết quả này cho thấy kích 
thước tổn thương là một yếu tố có giá trị trong 
đánh giá mức độ ảnh hưởng lâm sàng của tổn 
thương xương hàm trên, việc phát hiện và điều 
trị sớm đóng vai trò quan trọng nhằm hạn chế 
sự lan rộng của tổn thương, giảm mức độ phá 
hủy cấu trúc giải phẫu và cải thiện kết quả chức 
năng, thẩm mỹ sau điều trị. 

Nghiên cứu cho thấy ở cả hai nhóm kích 
thước tổn thương (< 5 cm và ≥ 5 cm), tỷ lệ tổn 
thương lành tính và ác tính không có sự khác 
biệt rõ rệt. Cụ thể, trong nhóm tổn thương < 5 
cm, tỷ lệ tổn thương lành tính và ác tính tương 
đối tương đồng (52,6% và 47,4%), trong khi ở 
nhóm tổn thương ≥ 5 cm, tổn thương lành tính 
chiếm tỷ lệ cao hơn nhẹ (60,0% so với 40,0%), 
sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p 
> 0,05). Mặc dù, chưa quan sát thấy mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê, nhưng với cỡ mẫu 
nhỏ, nghiên cứu chưa đủ khả năng loại trừ sự 
tồn tại của mối liên quan giữa kích thước tổn 
thương và bản chất mô bệnh học của khối u 
trong nghiên cứu. Trên thực tế, có những kết 
luận rằng các tổn thương lành tính thường 
được phát hiện ở kích thước lớn hơn so với 
tổn thương ác tính do tiến triển chậm và ít triệu 
chứng trong giai đoạn đầu.17 Ngược lại, tổn 
thương ác tính thường gây biểu hiện lâm sàng 
sớm như đau, tê hoặc phá hủy chức năng, khiến 
bệnh nhân đi khám khi tổn thương còn tương 
đối nhỏ.19 Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu nhấn 
mạnh rằng việc phân biệt tổn thương lành tính 
và ác tính cần phối hợp nhiều yếu tố như đặc 
điểm bờ tổn thương, mức độ phá hủy xương, 
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xâm lấn mô mềm và kết quả mô bệnh học, thay 
vì chỉ dựa vào kích thước tổn thương.20 

HẠN CHẾ NGHIÊN CỨU
Một số hạn chế của nghiên cứu như cỡ mẫu 

nhỏ, phương pháp chọn mẫu thuận tiện và thiết 
kế đơn trung tâm có thể ảnh hưởng đến tính 
đại diện và khả năng khái quát hóa của kết quả. 
Ngoài ra, sự không đồng nhất của nhóm bệnh 
và việc thiếu phân tích mô bệnh học chi tiết có 
thể là những yếu tố gây nhiễu tiềm tàng. Tuy 
nhiên, do tổn thương với chỉ định này ít gặp 
nên dù như vậy nghiên cứu vẫn có giá trị về 
mặt khoa học và mở đường cho nhiều nghiên 
cứu tiếp theo.

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu cho thấy tổn thương xương hàm 

trên gặp chủ yếu ở nhóm tuổi 30-60, với trung 
bình là 45,5 tuổi, không có sự khác biệt về giới, 
đối tượng không thường xuyên khám sức khỏe 
định kỳ gấp 3,8 lần nhóm khám thường xuyên 
(70,17% và 20,83%), tỷ lệ tổn thương lành tính 
và ác tính là 1,18:1, tổn thương có kích thước 
< 5 cm và ≥ 5 cm là 3,8:1. Mặc dù kết quả cho 
thấy nhóm tổn thương ác tính có xu hướng xuất 
hiện ở bệnh nhân lớn tuổi hơn so với nhóm 
lành tính, nhưng do cỡ mẫu nhỏ, khả năng suy 
rộng cho quần thể không cao. Đa số đối tượng 
nghiên cứu thuộc nhóm lao động không thường 
xuyên khám sức khỏe định kỳ, từ đó có thể đưa 
ra giả thiết rằng hiểu biết về sức khỏe và khả 
năng tiếp cận dịch vụ y tế ảnh hưởng đến việc 
phát hiện bệnh. Các tổn thương kích thước lớn 
(≥ 5 cm) thường liên quan nhiều hơn đến rối 
loạn chức năng và biến dạng thẩm mỹ vùng 
hàm mặt. Tuy nhiên, chưa ghi nhận mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê giữa kích thước tổn 
thương và bản chất lành tính hay ác tính của 
khối u. Việc chẩn đoán cần phối hợp giữa lâm 
sàng, hình ảnh học và mô bệnh học để đánh 
giá chính xác tổn thương.

KHUYẾN NGHỊ
Cần nâng cao nhận thức cộng đồng và 

khuyến khích thăm khám sớm các bất thường 
(khối sưng, đau, biến dạng) vùng hàm mặt, 
đặc biệt ở nhóm lao động không thường xuyên 
khám sức khỏe định kỳ, có khả năng tiếp cận 
y tế hạn chế. Cần lưu ý các tổn thương ở bệnh 
nhân lớn tuổi do có xu hướng liên quan nhiều 
hơn đến tổn thương ác tính. Các tổn thương 
kích thước lớn hoặc đã gây ảnh hưởng chức 
năng, thẩm mỹ cần được phát hiện và điều trị 
sớm. Tuy nhiên do còn những hạn chế trong 
nhiên cứu nên cần nghiên cứu tiếp theo với cỡ 
mẫu lớn hơn, đa trung tâm, có phân tích mô 
bệnh học và kết quả phục hồi chức năng.
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Summary
CLINICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS UNDERGOING 

PARTIAL MAXILLECTOMY AT THE NATIONAL HOSPITAL 
OF ODONTO-STOMATOLOGY

This study described the clinical characteristics of 24 patients with maxillary bone lesions, 
both benign and malignant. The mean age of the patients was 45.5 ± 15.14 years old, with 
most patients were within 30–60-year old. The male-to-female ratio was approximately equal. 
Most patients were freelance workers. Patients with malignant lesions tended to be older than 
those with benign lesions. The majority of patients hospitalized due to functional symptoms 
had lesion sizes smaller than 5 cm. In contrast, among patients admitted because of functional 
and esthetic impairment, lesions measuring ≥ 5 cm were predominant, and the difference 
was statistically significant (p < 0.05). However, no statistically significant association was 
found between lesion size and the benign or malignant nature of the lesions (p > 0.05).

Keywords: Maxillary bone lesions, age, lesion type, lesion.


