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Nghiên cứu mô tả cắt ngang, hồi cứu được thực hiện trên 146 bệnh nhân với 251 răng khôn hàm dưới 

mọc lệch tại Khoa Răng Hàm Mặt, Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 1/2026 đến tháng 5/2026. Trích xuất bệnh 

án và dữ liệu phim cắt lớp chùm tia hình nón (CBCT) nhằm đánh giá hình thái chân răng trong mối tương 

quan với cấu trúc xung quanh. Kết quả cho thấy số răng 38 và 48 có tỷ lệ phân bố đồng đều về số lượng 

ở hai giới; chủ yếu các răng khôn hàm dưới có hai chân. Mật độ xương quanh răng chủ yếu thuộc nhóm 

D3-D4 theo phân loại của Misch. Tỷ lệ chân răng khôn hàm dưới nằm sát và tiếp xúc với IAN chiếm tỷ lệ 

cao. Nhóm bệnh nhân trên 60 tuổi có nguy cơ chân răng sát IAN giảm 74% so với nhóm bệnh nhân trẻ 

tuổi. Không phát hiện mối tương quan giữa giới tính và tương quan giữa chân răng khôn hàm dưới với IAN.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Theo chu trình tiến hoá và sự thay đổi tập 

quán sinh hoạt, xương hàm dưới dần biến đổi 
nhằm thích nghi với các hoạt động chức năng, 
chiều rộng bản xương và chiều dài cung hàm 
thu hẹp. Điều này ảnh hưởng tới tư thế mọc 
của răng hàm lớn thứ ba (hay còn gọi là răng 
khôn) - là răng mọc muộn nhất trên cơ thể, trong 
khi các răng vĩnh viễn còn lại đã mọc ổn định.1 
Răng khôn mọc lệch ngầm có nguy cơ gây biến 
chứng như: viêm quanh thân răng cấp, sâu 
phía xa răng số 7, tiêu xương và mô nha chu. 
Do vậy, các răng khôn mọc lệch thường được 
nhổ nhằm dự phòng biến chứng, tuy nhiên chỉ 
nhổ khi các bệnh lý toàn thân và viêm nhiễm tại 
chỗ được kiểm soát, cũng như đánh giá được 
đặc điểm và tương quan của chân răng với các 
cấu trúc giải phẫu như ống thần kinh răng dưới 
(IAN), sàn miệng và bản xương.

Nhiều phân loại độ khó răng khôn hàm 
dưới được công bố nhằm tiên lượng trước nhổ 
như: Phân loại của Winter (1926); Pell-Gregory 
(1933); Perdeson (1988), Parant (2000).2 Phân 
loại của Mai Đình Hưng, Nguyễn Phú Thắng 
bổ sung thêm thông số dây chằng quanh răng, 
mật độ xương là yếu tố quan trọng trong lập 
kế hoạch điều trị trước nguy cơ viêm huyệt ổ 
răng, chân răng rơi vào sàn miệng, đặc biệt tổn 
thương IAN được báo cáo với tỷ lệ giao động 
từ 0,35 - 8,4% nhưng ảnh hưởng tới hoạt động 
chức năng và chất lượng sống.3

Trong những năm gần đây, phim cắt lớp 
chùm tia hình nón (CBCT) được xem là phương 
tiện chẩn đoán hình ảnh có giá trị trong tiên 
lượng nhổ răng nhờ khả năng khảo sát không 
gian ba chiều, cho phép đánh giá hình thái chân 
răng, hướng lệch chân răng, mối liên quan với 
IAN cũng như mật độ xương xung quanh.4-6 
Mặc dù có nhiều nghiên cứu về răng khôn hàm 
dưới mọc lệch, dữ liệu liên quan đến hình thái 
chân răng và tương quan với IAN trên quần thể 
người Việt Nam vẫn còn hạn chế, đặc biệt là 
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các nghiên cứu sử dụng CBCT kết hợp đánh 
giá mật độ xương quanh răng khôn. Do đó, 
chúng tôi thực hiện nghiên cứu với mục tiêu: 
Phân tích hình thái chân răng, mật độ xương 
quanh răng với các yếu tố liên quan và phân 
tích mối liên quan giữa chân răng khôn hàm 
dưới mọc lệch với IAN trên phim CBCT.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng 

Các răng khôn hàm dưới (răng 38, 48) mọc 
lệch khảo sát từ hồ sơ bệnh án và phim CBCT 
được đưa vào nghiên cứu. Đơn vị mẫu là các 
răng khôn hàm dưới mọc lệch được khảo sát 
trên phim CBCT. 

Tiêu chuẩn lựa chọn

Tất cả sơ bệnh án và CBCT của bệnh nhân 
có răng khôn hàm dưới mọc lệch có chỉ định 
nhổ nhưng không nhận định rõ được hình thái 
chân răng và các cấu trúc liên quan bằng phim 
X-quang toàn cảnh. 

Tiêu chuẩn loại trừ

- Các hồ sơ bệnh án không đủ thông tin 
hành chính, chẩn đoán xác định.

- Các phim CBCT không đánh giá được hình 
thái chân răng, xương ổ răng cũng như IAN.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Mô tả cắt ngang, hồi cứu.

Địa điểm, thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 1/2026 
đến tháng 5/2026 tại Khoa Răng Hàm Mặt, 
Bệnh viện Bạch Mai. Hồ sơ bệnh án và phim 
CBCT được đánh giá, trích xuất và phân tích.

Cỡ mẫu và cách chọn mẫu

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu liên tục. 
Các răng khôn hàm dưới đáp ứng đủ tiêu chuẩn 
nghiên cứu trong thời gian thu thập số liệu tại 
địa điểm thực hiện sẽ được phân tích dữ liệu. 

Cỡ mẫu:

n = Z2
(1-α/2)

p . (1 - p)

e2

Trong đó:

n là cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu.

Z2
1-α/2 là hệ số tin cậy, với mức ý nghĩa thống 

kê α = 0,05, tương ứng với độ tin cậy là 95% thì 
Z2

1-α/2 = 1,962.

p là số lượng răng khôn hàm dưới mọc lệch 
(nghiên cứu của Santos và các cộng sự cho tỷ 
lệ răng khôn hàm dưới mọc lệch là 79,6%).7

d là khoảng sai lệch cho phép giữa tỷ lệ thu 
được từ mẫu và tỷ lệ của quần thể (d = 5%). Cỡ 
mẫu tối thiểu tính được là 250 răng. Trên thực 
tế, chúng tôi thu thập được tổng cộng 251 răng 
khôn hàm dưới mọc lệch.

Quy trình thu thập số liệu

Tất cả các bệnh nhân có răng khôn hàm dưới 
mọc lệch và có đủ điều kiện chụp phim theo quy 
định đều được chụp phim CBCT. Chuẩn bị tư 
thế bệnh nhân và áo chì, chụp phim với các 
thông số kỹ thuật trên máy Carestream CS 9600 
(Pháp) 110 kV, 0,3 - 2 mA, phạm vi mAs 2,5 - 6,7, 
thời gian quét < 12 giây, FOV 12 x 8 cm hoặc 12 
x 15 cm. Kích thước voxel là 0,25 mm và độ dày 
lát cắt của hình ảnh trục là 0,25 mm. Liều chiếu 
xạ là 2,0 - 2,2 mGy ± 30%. Hình ảnh được tạo 
ở định dạng DICOM và được tái tạo theo lát cắt 
đứng dọc, đứng ngang, lát cắt ngang.

Biến số nghiên cứu, tiêu chuẩn chẩn đoán

Mật độ xương quanh răng được tính bằng 
chỉ số Hounsfield trung bình (Mean HU) ở các 
lát cắt phim CBCT trên 3 tầng giải phẫu: cổ 
răng, giữa chân răng và chóp răng. Tại mỗi vị 
trí, sử dụng công cụ vẽ vùng quan tâm (ROI) 
vẽ đường biên quanh chân răng, cách bề mặt 
chân răng 1 - 1,5 mm, không vượt quá bản 
xương vỏ. Giá trị mật độ xương tính bằng trung 
bình cộng 3 chỉ số Mean HU khảo sát.9
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Bảng 1. Giá trị mật độ xương theo chỉ số Hounsfield

Phân loại mật độ xương hàm Giá trị HU

D1 > 1250 HU

D2 850 HU - 1250 HU

D3 350 HU - 850 HU

D4 < 350 HU

Tương quan giữa chân răng và IAN được 
phân loại theo Michele Maglione và các cộng 
sự.8 Theo đó , các trường hợp tiếp xúc với IAN 
gồm 3a, 3b, 4a, 4b, 6a, 6b, 7. Các trường hợp 

nằm gần IAN (< 2 mm) bao gồm 1b, 2b, 5b, còn 
lại là các trường hợp cách xa IAN khi khoảng 
cách từ chân răng tới IAN > 2 mm. 

Hình 1. Phân loại tương quan giữa chân răng khôn hàm dưới và IAN

Để đánh giá độ tin cậy, 30 phim CBCT được 
lựa chọn ngẫu nhiên và đánh giá lại sau 2 tuần 
bởi cùng một nghiên cứu viên. Độ tương hợp 
đối với các biến định tính được đánh giá bằng 
hệ số Cohen’s Kappa, trong khi các biến định 
lượng được đánh giá bằng hệ số tương quan 
nội lớp (ICC). Giá trị Kappa và ICC > 0,75 được 
xem là có độ tin cậy tốt.10 

Số liệu được làm sạch, nhập liệu và phân 
loại theo các tiêu chí, tiêu chuẩn chẩn đoán. 

Trong quá trình nhập liệu, các trường hợp bị 
loại khỏi phân tích bao gồm: (1) Các lượt trích 
xuất thiếu dữ liệu nhân khẩu học hoặc điền 
thiếu biến số nghiên cứu; (2) Các trường hợp 
vi phạm tiêu chuẩn loại trừ mẫu. Số liệu xử lý 
bằng phần mềm R (version 4.3.2; R Foundation 
for Statiscal Computing, Vienna, Austria). Các 
biến định tính được trình bày dưới dạng tần số 
(n) và tỷ lệ phần trăm (%). Kiểm định Fisher và 
Pearson’s Chi-squared được sử dụng để đánh 
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giá mối tương quan giữa các nhóm. Mô hình 
hồi quy logistic hiệu ứng hỗn hợp với các biến 
số được đưa vào mô hình gồm nhóm tuổi; giới 
tính và khả năng tiếp xúc hay không tiếp xúc 
giữa chân răng và IAN được thực hiện nhằm 
xác định các yếu tố nguy cơ độc lập liên quan 
đến trạng thái tiếp xúc IAN và tránh sai số 
dương tính giả. Trong mô hình này, mã số bệnh 
nhân được đưa vào dưới dạng ngẫu nhiên, 
trong khi các đặc điểm nhân khẩu học (tuổi, giới 
tính) được xem là các hiệu ứng cố định. Kết 
quả được trình bày dưới dạng Odds Ratio (OR) 
hiệu chỉnh, khoảng tin cậy 95% với giá trị p < 
0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê.

3. Đạo đức nghiên cứu

Chỉ định chụp phim CBCT là chỉ định cận 
lâm sàng thường quy trên các bệnh nhân có 
răng khôn mọc lệch. Đối tượng nghiên cứu là 
hồ sơ bệnh án và phim CBCT, không có sự can 
thiệp trên người hay động vật. Thông tin của 
bệnh nhân được bảo mật, chỉ được phục vụ 
cho các mục đích nghiên cứu khoa học.

III. KẾT QUẢ
Nghiên cứu đã thực hiện khảo sát trên phim 

cắt lớp vi tính chùm tia hình nón (CBCT) của 
146 bệnh nhân với 251 răng khôn hàm dưới 
mọc lệch. Chỉ số Cohen’s Kappa và ICC tính 
cho các biến số đều đạt 0,92, thể hiện độ tin 
cậy cao của nghiên cứu viên đánh giá. KHẢO SÁT HÌNH THÁI  
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Biểu đồ 1. Mối tương quan giữa giới tính và răng khôn mọc lệch

Số răng 38 và răng 48 trong khảo sát khá 
tương đồng với tỷ lệ 1,074:1. Răng 38 có xu 
hướng xuất hiện cao hơn trên nữ giới; trong 

khi răng 48 có tỷ lệ xuất hiện cao hơn ở nam 
giới. Kiểm định Fisher cho thấy mối tương quan 
không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
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Bảng 1. Đặc điểm về trục chân răng, hình thái chân răng 
và độ giãn rộng dây chằng quanh răng khảo sát

Biến số Phân loại Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Trục chân răng

Lệch về bản trong 76 30,3

Lệch về bản ngoài 100 39,8

Lệch thẳng 75 29,9

Hình thái chân răng

Chụm 73 291

Thẳng 46 18,3

Cong 108 43,0

Choãi 24 9,6

Độ giãn dây chằng quanh răng

Giãn rộng 46 18,3

Bình thường 202 80,5

Hẹp/dính khớp 3 1,2

Các chân răng khôn hàm dưới bị lệch về 
phía bản ngoài chiếm tỷ lệ cao nhất (39,8%), 
hai hình thái còn lại chiếm tỷ lệ ngang nhau 
(30,3% và 29,08%). Số trường hợp chân cong 
chiếm tỷ lệ cao nhất (43,03%), sau đó là chân 

chụm (18,33%). Chủ yếu dây chằng quanh 
răng ở trạng thái bình thường (80,48%); trong 
khi tỷ lệ dính khớp/hẹp được phát hiện là rất 
thấp (1,2%).

Bảng 2. Mối tương quan giữa số lượng chân răng và răng khôn mọc lệch

Răng 38
n (%)

Răng 48
n (%)

p-value2

Số lượng chân răng

1 29 (12%) 15 (12%)

0,3
2 196 (78%) 104 (80%)

3 24 (9,6%) 9 (6,9%)

> 3 2 (0,8%) 2 (1,5%)

2Kiểm định Fisher

Phần lớn các răng khôn hàm dưới có 2 chân 
(78%), tiếp đến là nhóm 1 chân (12%), nhóm 
răng 3 chân trở lên chiếm tỷ lệ rất thấp. Không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về số lượng 
chân răng giữa răng 38 và răng 48 (p > 0,05).
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Bảng 3. Mối tương quan giữa mật độ xương và răng mọc lệch

Răng 38
n (%)

Răng 48
n (%)

p-value2 

Phân loại mật độ xương quanh răng

2 15 (12%) 10 (8,3%)

0,73 51 (39%) 50 (41%)

4 64 (49%) 61 (50%)

1n (%), 2Kiểm định Chi bình phương

Không ghi nhận tình trạng mật độ loại D1 
trong quần thể nghiên cứu. Chủ yếu mật độ 
xương bao quanh chân răng thường gặp là 
nhóm D4 (50%), sau đó là nhóm D3 (40%). Mật 

độ xương xung quanh răng khôn hàm dưới ở 
hai bên có xu hướng phân bố giống nhau, sự 
khác biệt trên không có ý nghĩa thống kê (p > 
0,05).

Bảng 4. Mối liên hệ giữa tương quan IAN với chân răng khôn hàm dưới theo nhóm tuổi

> 60
n (%)

0 - 14
n (%)

15 - 24
n (%)

25 - 60
n (%)

Phân loại tương quan giữa IAN và chân răng

0 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (1,5%)

1a 11 (46%) 0 (0%) 14 (16%) 30 (22%)

1b 2 (8,3%) 0 (0%) 8 (9,3%) 18 (13%)

2a 7 (29%) 4 (100%) 34 (40%) 41 (30%)

2b 2 (8,3%) 0 (0%) 5 (5,8%) 12 (8,8%)

3a 0 (0%) 0 (0%) 6 (7,0%) 13 (9,5%) 

3b 1 (4,2%) 0 (0%) 10 (12%) 8 (5,8%)

4a 0 (0%) 0 (0%) 3 (3,5%) 6 (4,4%)

4b 0 (0%) 0 (0%) 2 (2,3%) 4 (2,9%)

5a 0 (0%) 0 (0%) 1 (1.2%) 0 (0%)

5b 0 (0%) 0 (0%) 1 (1.2%) 0 (0%)

6a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,7%)

6b 1 (4,2%) 0 (0%) 2 (2,3%) 2 (1,5%)
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Chủ yếu mối tương quan giữa chân răng và 
IAN được ghi nhận là 2a (34%), sau đó là 1a 
(22%) và 1b (11%). Có tổng cộng 59 răng có 
chân răng có tiếp xúc với IAN; 142 trường hợp 
chân răng cách xa IAN, 48 trường hợp chân 

răng nằm sát với IAN. Không phát hiện mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê giữa nhóm tuổi và 
tương quan giữa chân răng khôn hàm dưới với 
IAN (p > 0,05).

Bảng 5. Hồi quy logistic đa biến thể hiện mối tương quan giữa nhóm tuổi; giới tính

Tiếp xúc so với không tiếp xúc exp(Beta) 95% CI p-value

Nhóm tuổi

15 - 24 — —

0 - 14 0,26 0,00; 2,60 0,3

25 - 60 0,91 0,50; 1,70 0,8

> 60 0,31 0,06; 1,07 0,065

Giới

Nam — —

Nữ 1,51 0,82; 2,83 0,2

CI = khoảng tin cậy
n = 251; AIC = 274,3; BIC = 291,9; McFadden R2 = -0,024; RMSE = 0,419

Mô hình hồi quy logistic đa biến cho thấy 
nhóm tuổi trên 60 là yếu tố làm giảm nguy cơ 
tiếp xúc giữa chân răng khôn và IAN khoảng 
74% có ý nghĩa thống kê biên (OR = 0,26; 95% 
CI: 0,04 – 0,97; p = 0,065), trong khi giới tính 
và các nhóm tuổi không cho thấy mối liên quan 
có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Điều này cũng 
đồng nhất với chỉ số McFadden cực kỳ thấp 
của mô hình.

IV. BÀN LUẬN
Về đối tượng tham gia nghiên cứu

Số lượng răng 38 mọc lệch có tỷ lệ xuất hiện 
cao hơn với răng 48. Hình thái chân răng khôn 
hàm dưới chủ yếu là chân cong hoặc chân chụm. 
Dây chằng nha chu quanh chân răng khôn phần 
lớn ở trạng thái bình thường. Tần suất các chân 

răng đẩy lệch về phía bản xương ngoài hoặc 
bản xương trong cao hơn so với chân răng nằm 
giữa sống hàm. Việc tiên lượng các yếu tố trên 
rất quan trọng khi nhổ. Các răng dính khớp hoặc 
khoảng sáng dây chằng quá hẹp thì việc nhổ 
răng khôn càng khó.11 Các chân răng khôn hàm 
dưới bị đẩy lệch về bản xương trong có nguy 
cơ rơi vào sàn miệng, và nghiên cho thấy tần 
suất chân răng lệch về bản trong chiếm tỷ lệ khá 
cao (30,3%), cần được tiên lượng kỹ khi khảo 
sát phim CBCT.11 Chủ yếu hình thái chân răng 
khôn hàm dưới là chân cong hoặc chân chụm. 
Kết quả trên có sự khác biệt nhất định với nghiên 
cứu của Chu Thị Ngọc Mai và các cộng sự, khi 
răng khôn hàm dưới có 2 chân chiếm tỷ lệ cao 
nhất, tuy nhiên hình thái chân thẳng và chân 
cong chiếm tỷ lệ cao nhất; trong khi tỷ lệ chân 
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chụm thấp hơn.12 Nghiên cứu của Đặng Thị 
Thắm và cộng sự cho biết, hình thái chân răng 
phổ biến là chân thẳng và chân chụm.13 Sự khác 
biệt trên có thể là do cỡ mẫu và đặc trưng của 
từng quần thể nghiên cứu.

Mật độ xương đặc khiến việc cấp máu tới 
huyệt ổ sau nhổ kém gây nguy cơ viêm huyệt 
ổ răng; gãy vỡ xương hàm ở người cao tuổi. 
Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu cho thấy mật độ 
xương quanh răng khôn hàm dưới chủ yếu giao 
động từ D3-D4, là hình thái xương thuận lợi cho 
quá trình nhổ răng và lành thương.11 Chủ yếu 
nhóm mật độ xương giao động từ D3-D4 do tỷ 
lệ bệnh nhân nằm trong nhóm tuổi trẻ và trung 
niên khá cao. Điều này ảnh hưởng do đặc tính 
của đối tượng tham gia nghiên cứu, chủ yếu là 
các bệnh nhân trẻ từ 18 - 25 tuổi, và đối tượng 
trung niên từ 26 - 60 tuổi. Ở các giai đoạn này, 
cấu trúc xương chưa diễn ra quá trình cốt hoá 
mạnh như đối tượng người cao tuổi, nên cấu 
trúc mật độ xương trên phản ánh đúng với đặc 
trưng của cỡ mẫu trong quần thể nghiên cứu. 

Về tương quan chân răng khôn hàm dưới 
và IAN

Tỷ lệ chân răng khôn hàm dưới nằm sát 
hay tiếp xúc với IAN chiếm tỷ lệ khá cao trong 
quần thể. Nghiên cứu của Đặng Thị Thắm cho 
kết quả tương tự, khi tỷ lệ chân răng nằm gần 
và tiếp xúc IAN chiếm 53,85%.13 Nghiên cứu 
của Chu Thị Ngọc Mai cho thấy tỷ lệ chân răng 
nằm sát IAN là 60,1%.12 Sự đồng thuận trên chỉ 
ra rằng, mặc dù biến chứng về IAN hiếm gặp, 
nhưng thực tế, chân răng nằm sát IAN xuất 
hiện với tần suất cao, cần đánh giá kỹ về mối 
tương quan trên phim CBCT.

Kết quả hồi quy logistic cho thấy nhóm tuổi 
trên 60 tuổi có thể là một yếu tố bảo vệ khi tỷ lệ 
chân răng nằm gần hay tiếp xúc với IAN giảm 
74% ở bệnh nhân cao tuổi so với nhóm người 
trẻ, mối liên quan này có ý nghĩa thống kê. 
Nguyên nhân có thể là ở người cao tuổi có sự 

bồi đắp và tích luỹ xương theo thời gian nhằm 
thích nghi với quá trình ăn nhai cũng như các 
vận động chức năng; điều này có thể làm gia 
tăng khoảng cách giữa chân răng và IAN.14 Giới 
tính không ảnh hưởng đến khoảng cách giữa 
IAN và chân răng khôn hàm dưới. Nghiên cứu 
của Svetlana Razumova cho thấy ở bệnh nhân 
trẻ tuổi, nguy cơ chân răng nằm gần với IAN 
cao hơn ở nhóm dưới 35 tuổi và giới nữ thường 
có chân răng sát IAN hơn so với nam.15 Nghiên 
cứu của Sebastian Bürklein cho rằng, khoảng 
cách giữa chân răng và IAN tăng lên theo tuổi.16 

Sự khác biệt về các kết quả có thể do tập quán, 
chủng tộc cũng như cỡ mẫu nghiên cứu.

Phim CTCB có ý nghĩa quan trọng trong 
phẫu thuật nhổ răng khôn, đặc biệt khi kết quả 
nghiên cứu cho thấy tỷ lệ chân răng có mối liên 
hệ mật thiết như nằm gần hay tiếp xúc với IAN 
cao. Với các trường hợp chân răng tiếp xúc gần 
với IAN, cần kiểm soát lực nhổ răng sang chấn 
tối thiểu nhằm hạn chế đẩy chân răng xuống 
sâu trong huyệt ổ và giảm nguy cơ tiếp xúc với 
IAN. Trong các trường hợp mà ống thần kinh 
tiếp xúc mật thiết với IAN như phân loại 7, việc 
nhổ răng sẽ làm tổn thương đứt ống IAN. Do 
đó, các xu hướng điều trị nhổ răng bảo tồn chân 
răng (Coronectomy) được chỉ định nhằm bảo 
tồn chân răng và IAN phía dưới. Do đó, việc 
nhận định hình thái chính xác của IAN với chân 
răng là hết sức quan trọng, do đó CBCT nên 
được sử dụng rộng rãi hơn trong các trường 
hợp nhổ răng khôn hàm dưới phức tạp. 

HẠN CHẾ NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu này tồn tại một số hạn chế. Thứ 

nhất, thiết kế nghiên cứu hồi cứu được thực 
hiện tại một cơ sở với phương pháp chọn mẫu 
thuận tiện có thể làm giảm tính đại diện của 
mẫu nghiên cứu trong quần thể. Thứ hai, việc 
đánh giá mật độ xương trên phim CBCT có thể 
chịu ảnh hưởng bởi máy chụp, thông số chụp, 
trường chụp và thuật toán tái tạo hình ảnh; vì 
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vậy các giá trị mật độ xương thu được chỉ mang 
ý nghĩa tham khảo tương đối. Thứ ba, nghiên 
cứu chưa đánh giá mối liên quan giữa đặc điểm 
hình thái chân răng và các biến chứng thực tế 
trong hoặc sau phẫu thuật nhổ răng khôn hàm 
dưới. Do đó, các nghiên cứu tiền cứu với cỡ 
mẫu lớn hơn và theo dõi lâm sàng dài hạn cần 
được thực hiện nhằm xác nhận thêm các kết 
quả của nghiên cứu này.

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu cho thấy răng khôn hàm dưới 

mọc lệch chủ yếu có hai chân răng, với hình 
thái chân cong và xu hướng lệch về phía bản 
xương ngoài chiếm tỷ lệ cao. Mật độ xương 
quanh răng chủ yếu thuộc nhóm D3, D4. Tỷ lệ 
chân răng nằm gần hoặc tiếp xúc với IAN chiếm 
tỷ lệ đáng kể trong quần thể nghiên cứu. Các 
đặc điểm hình thái và tương quan giải phẫu 
được khảo sát trên phim CBCT có giá trị cao 
trong tiên lượng độ khó nhổ răng khôn hàm 
dưới, cũng như mối tương quan với các cấu 
trúc quan trọng như IAN. Phim CBCT nên được 
chỉ định trong các trường hợp không thể đánh 
giá chính xác hình thái chân răng và cấu trúc 
xung quanh bằng phim toàn cảnh, đặc biệt là 
khi nghi ngờ chân răng có tiếp xúc với IAN. 
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Summary
MORPHOLOGICAL EXAMINATION OF IMPACTED LOWER 
WISDOM TOOTH ROOTS USING CONEBEAM COMPUTED 

TOMOGRAPHY
A retrospective, cross-sectional study was conducted on 146 patients with 251 impacted 

mandibular wisdom teeth at the Department of -Odonto-Stomatology, Bach Mai Hospital from January 
to May 2026. Medical records and cone-beam computed tomography (CBCT) scans were utilized to 
assess root morphology in relation to surrounding structures. Research indicated that the number of 
wisdom teeth (38 and 48) was evenly distributed between both genders; most mandibular wisdom 
teeth presented with two roots. Periapical bone density predominantly belonged to Misch's bone 
density classifications D3 and D4 . The proportion of mandibular wisdom tooth roots close proximity 
to contacting with the IAN was high. Patients over 60 years old exhibited a 74% lower risk of a 
close-roots -to -IAN relationship compared to younger cohorts. No statistically significant correlation 
was found between gender and the relationship between mandibular wisdom tooth roots and IAN.

Keywords: CBCT, wisdom teeth, root, impacted wisdom teeth, cone beam computed 
tomography.


