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phương pháp can thiệp mới là rất cần thiết để cải 
thiện kết cục cho người bệnh2. 
 
IV. KẾT LUẬN 

Bệnh vi sỏi phế nang là một bệnh phổi hiếm 
gặp, di truyền lặn trên nhiễm sắc thể thường, do 
đột biến gen SLC34A2 gây rối loạn vận chuyển 
phosphate tại phế nang, dẫn đến lắng đọng vi 
tinh thể calcium phosphate. Bệnh tiến triển âm 
thầm, hầu hết được phát hiện tình cờ qua X-
quang ngực, khi bệnh nhân chưa có triệu chứng. 
Xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh Xquang và cắt 
lớp vi tính phổi đóng vai trò quan trọng gợi ý 
chẩn đoán, sinh thiết phế quản, phổi làm mô 
bệnh học có vai trò khẳng định chẩn đoán. Hiện 
chưa có điều trị đặc hiệu, ghép phổi là lựa chọn 
duy nhất cho bệnh nhân suy hô hấp nặng.  

Ca bệnh mô tả tương đối phù hợp với y văn 
và giúp bác sỹ lâm sàng cần lưu ý với những 
bệnh nhân có tổn thương phổi lan tỏa có vôi hóa 
trên phim chụp XQ ngực và cắt lớp vi tính nhưng 
triệu chứng lâm sàng không tương xứng thì cần 
nghĩ tới bệnh vi sỏi phế nang giúp chẩn đoán 
sớm cho bệnh nhân. Chẩn đoán xác định bằng 
mô bệnh học. 
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Mục tiêu: Đánh giá tính khả thi của đặt nội khí 

quản (NKQ) đường mũi qua ống nội soi mềm (NSM) 
có an thần tỉnh (conscious sedation) với propofol 
truyền kiểm soát nồng độ đích (TCI - propofol) và oxy 
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hóa trước (pre-oxygenation) bằng oxy mũi lưu lượng 
cao (HFNO) ở người bệnh áp xe vùng hàm mặt. Đối 
tượng và phương pháp: Nghiên cứu tiến cứu, can 
thiệp lâm sàng ngẫu nghiên có đối chứng trên 64 
người bệnh phẫu thuật áp xe vùng hàm mặt có khít 
hàm và tổn thương đường hô hấp trên, thời gian từ 
11/2023 - 10/2024 tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt trung 
ương Hà Nội. So sánh 2 nhóm đặt NKQ đường mũi 
qua ống NSM có oxy hóa trước: Nhóm 1 (n = 32) oxy 
hóa trước bằng HFNO, an thần tỉnh với TCI - propofol, 
gây tê bề mặt đường hô hấp trên; nhóm 2 (n = 32) 
oxy hóa trước bằng oxy mũi lưu lượng thấp (LFNO), 
gây tê bề mặt đường hô hấp trên. Các tiêu chí chính: 
Điều kiện đặt NKQ (rất tốt, tốt, trung bình, kém), thời 
gian đặt NKQ; chỉ số SpO2 ngay sau đặt NKQ. Kết 
quả: Điều kiện đặt NKQ đạt tốt và rất tốt (90,7%) cao 
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hơn (p<0,05), thời gian đặt NKQ (98,50±15,96 giây) 
ngắn hơn (p<0,05) nhóm 2 (65,6% và 114,09±20,64 
giây); chỉ số SpO2 ngay sau đặt NKQ giảm dưới 95% 
gặp ở nhóm 2 (6,25%) mà không gặp ở nhóm 1. Kết 
luận: Oxy hóa trước bằng HFNO, an thần tỉnh TCI - 
propofol giúp đặt NKQ đường mũi qua ống NSM thành 
công mà không gặp mất bão hòa oxy máu ở người 
bệnh phẫu thuật áp xe vùng hàm mặt có khít hàm và 
tổn thương đường hô hấp trên.  

Từ khóa: An thần tỉnh; đặt nội khí quản khó; 
HFNO; Áp xe vùng hàm mặt.  
 

SUMMARY 
ASSESSMENT OF THE FEASIBILITY OF 

FIBEROPTIC INTUBATION WITH 
CONSCIOUS SEDATION AND PRE-

OXYGENATION USING HIGH-FLOW 

OXYGEN IN PATIENTS WITH 
MAXILLOFACIAL ABSCESS 

Objectives: Assessment of the feasibility of 
fiberoptic nasotracheal intubation with conscious 
sedation with target-controlled propofol infusion (TCI - 
propofol) and preoxygenation using high flow nasal 
oxygen (HFNO) in patients undergoing maxillofacial 
abscess. Materials and methods: Prospective and 
randomized controlled clinical trial study on 64 
patients undergoing surgery maxillofacial abscess with 
trismus and upper airway injury, from 11/2023 to 
10/2024 at National Hospital of Odonto-Stomatology, 
Hanoi. Comparison of 2 groups fiberoptic nasotracheal 
intubation with  preoxygenation: Group 1 (n = 32) 
preoxygenation using HFNO, conscious sedation with 
TCI - propofol and surface anesthesia of the upper 
airway; Group 2 (n = 32) preoxygenation with low 
flow nasal oxygen (LFNO) and surface anesthesia of 
the upper airway. Main criteria: Grading of intubation 
conditions (very good, good, fair, poor), intubation 
time and SpO2 index immediately after intubation. 
Results: Group 1 had good and very good intubation 
conditions (90.7%) were higher (p<0.05), duration of 
intubation (98.50±15.96 seconds) was shorter 
(p<0.05) than group 2 (65.6% and 114.09±20.64 
seconds); SpO2 index immediately after intubation 
below 95% occurred in 6.25% of patients in Group 2, 
but was not observed in Group 1. Conclusion: 
Preoxygenation using HFNO combined with conscious 
sedation using TCI - propofol helped to successful 
fiberoptic nasotracheal intubation without without 
desaturation below 95% in patients undergoing 
maxillofacial abscess surgery with trismus and upper 
airway injury.  Keywords: Conscious sedation; 
difficult intubation; HFNO; maxillofacial abscess.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đặt NKQ ở người bệnh áp xe vùng hàm mặt 

có khít hàm (há miệng tối đa ≤ 20mm) và tổn 
thương (hẹp và/hoặc lệch) đường hô hấp trên là 
đặt NKQ khó có tiên lượng trước, nếu sử dụng 
đèn soi thanh quản trực tiếp hoặc có video hỗ 
trợ đều khó thực hiện do không gian di chuyển 
lưỡi đèn hẹp, nguy cơ tổn thương đường hô hấp 

trên thứ phát do vậy cần thực hiện đặt NKQ 
đường mũi qua ống NSM khi người bệnh tỉnh có 
thể có hoặc không an thần tỉnh (an thần có ý 
thức), tuy nhiên người bệnh lo sợ, hợp tác kém 
khi không an thần dẫn đến đặt NKQ rất khó khăn 
hoặc thất bại. Mục đích an thần tỉnh để giúp giúp 
giảm lo âu, hợp tác tốt hơn, duy trì trương lực cơ 
hầu họng thanh quản và khi kết hợp với gây tê 
bề mặt đường hô hấp trên (hầu họng, thanh 
quản) đầy đủ giúp giảm các phản xạ đường thở 
(ho, nôn, co thắt thanh quản). Người bệnh áp xe 
vùng hàm mặt có khít hàm và tổn thương đường 
hô hấp trên có nguy cơ cao bị ức chế hô hấp, 
ngừng thở do tắc nghẽn gây giảm oxy máu 
(PaO2 thấp hơn 80 mmHg) với bất kỳ phương 
pháp an thần nào, ngoài ra tổn thương đường 
hô hấp trên có thể thông khí qua mặt nạ khó, do 
vậy oxy hóa trước qua mũi để tăng cường dự trữ 
oxy máu trước đặt NKQ là cần thiết [1], [2], [3]. 
TCI - propofol có nhiều ưu điểm để an thần tỉnh 
so với các phương pháp dùng thuốc an thần 
khác, nhưng đáp ứng thuốc an thần ở mỗi người 
bệnh là khác nhau và có bằng chứng cho thấy 
hiệu quả dự trữ oxy khi oxy hóa trước bằng oxy 
mũi lưu lượng thấp (LFNO) còn hạn chế nên vẫn 
có giảm oxy máu khi ngừng thở xảy ra [3]. Một 
số công bố trên thế giới gần đây cho thấy oxy 
hóa trước bằng HFNO (oxy dòng cao 30 - 70 
lít/phút, được làm ấm và ẩm) ở người bệnh 
đường thở khó được gây mê đặt NKQ có thể kéo 
dài thời gian ngừng thở an toàn, tuy nhiên oxy 
hóa trước trên những nhóm người bệnh được an 
thần để đặt NKQ khó, đặc biệt có rất ít nghiên 
cứu trên người bệnh áp xe vùng hàm mặt [2], 
[3], [4]. Nghiên cứu nhằm đánh giá tính khả thi 
của đặt NKQ đường mũi qua ống NSM có an 
thần tỉnh với TCI - propofol và oxy hóa trước 
bằng HFNO ở người bệnh áp xe vùng hàm mặt 
có khít hàm và tổn thương đường hô hấp trên.  
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên ucứ: 64 người 
bệnh phẫu thuật áp xe vùng hàm mặt có khít 
hàm và tổn thương đường hô hấp trên (hẹp 
và/hoặc lệch do hiệu ứng khối). Thời gian từ 
11/2023 - 10/2024 tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt 
Trung ương Hà nội. Tiêu chuẩn lựa chọn: Tuổi ≥ 
18; ASA I, II, III; đồng ý tham gia nghiên cứu; 
không trong tình trạng cấp cứu khẩn cấp; Tiêu 
chuẩn loại trừ: Phản vệ với thuốc nghiên cứu; 
chống chỉ định đặt NKQ đường mũi; phụ nữ có 
thai; bệnh loạn thần rối loạn ý thức. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Tiến cứu, can 

thiệp lâm sàng, ngẫu nhiên có đối chứng.  
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2.2.2. Tiến hành: Chuẩn bị đủ thiết bị, máy 
gây mê NKQ thường quy; hệ thống TCI - propofol; 
sevofluran; lidocain 2% 40mg/2ml; thiết bị HFNO 
(HiFlowO2 Hamilton-C3), nguồn oxy 100%; ống 
NSM (ống nội soi phế quản mềm), máy theo dõi 
mức độ an thần BIS Vista, đặt ống thông động 
mạch quay để theo dõi khí máu.  

* Nhóm 1 (n=32): Oxy hóa trước bằng 
HFNO 30 lít/phút (FiO2 100%, t0 370C), sau 5 
phút oxy hóa trước thì an thần TCI - propofol mô 
hình Schnider, Ce (nồng độ thuốc tại não) đích 
ban đầu 0,8 μg/ml, sau khi đạt cân bằng Ce và 
Cp (nồng độ thuốc trong huyết tương) điều 
chỉnh Ce tăng 0,2 μg/ml hoặc giảm 0,1μg/ml mỗi 
2 phút (nếu cần) để đạt an thần tỉnh với BIS 80 - 
90 và OAAS điểm 4 [1], ngay sau đó gây tê bề 
mặt thanh quản qua màng nhẫn giáp bằng 3ml 
lidocain 2% 40mg/2ml. Sau gây tê bề mặt thanh 
quản 3 phút thì ngừng oxy hóa trước, tiến hành 
đặt NKQ đường mũi qua ống NSM.  

* Nhóm 2: Oxy hóa trước bằng LFNO 5 
lít/phút (oxy 100%), sau 10 phút oxy hóa trước 
thì gây tê bề mặt thanh quản qua màng nhẫn 
giáp (3 ml lidocain 2% 40mg/2ml), sau gây tê 
thanh quản 3 phút thì ngừng oxy hóa, tiến hành 
đặt NKQ đường mũi qua ống NSM.  

- Sử dụng kỹ thuật gây tê bề mặt thanh 
quản bổ sung 2ml lidocain 40mg/2ml vào thanh 
quản trên và thanh môn qua kênh làm việc của 
ống NSM.  

- Các bước đặt NKQ: Bước 1- Đưa ống NSM 
qua mũi xuống hầu họng; Bước 2- Xác định và 
đưa ống NSM qua thanh môn tới ngã ba khí phế 
quản (Carina); Bước 3- Đưa ống NKQ qua ống 
NSM vào khí quản, đầu xa ống NKQ gần carina, 
rút ống NSM; Bước 4- Xác định ống NKQ đúng vị 
trí, khởi mê và cố định ống NKQ.  

2.2.3. Các thời điểm: T0:  5 phút trước khi 
oxy hóa trước; T1: Ngay trước khi gây tê bề mặt 
thanh quản; T2: Ngay trước khi đặt NKQ; T3: Ống 
NSM qua thanh môn; T4: Ngay sau đặt NKQ.  

2.2.4. Chỉ tiêu nghiên cứu: Tuổi, giới, cân 
nặng; phân loại ASA; thời gian đặt NKQ từ lúc 
ống NSM qua lỗ mũi đến khi ống NKQ đúng vị trí 
(qua ống NSM thấy đầu xa ống NKQ trong lòng 
khí quản gần ngã ba khí phế quản); chỉ số SpO2 
ngay sau đặt NKQ; Điều kiện đặt NKQ [5]: Rất 
tốt (Không ho/thở rít, nằm yên); Tốt (ho nhẹ 1-2 
cơn, không thở rít, cử động nhẹ); Trung bình 
(Ho liên tục ≥ 3 cơn, không thở rít, cử động 
chống đối nhưng vẫn đưa được ống NSM qua 
thanh môn); Kém (Ho liên tục kèm tiếng thở rít, 
cử động chống đối, ống NSM qua thanh môn khó 
hoặc không thực hiện được).  

2.2.5. Xử lý số liệu: Phần mềm SPSS 22.0; 
Sử dụng các kiểm định: Chi-Square (Χ²); 
Independent- T Test, Mann-Whitney U. Khác biệt 
có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05.   

2.2.6. Đạo đức nghiên cứu: Được chấp 
thuận bởi Hội đồng đạo đức Bệnh viện Răng 
Hàm Mặt Trung ương Hà nội QĐ số 1178/QĐ-
BVRHMTW ngày 03/11/2023.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 3.1. Đặc điểm tuổi, cân nặng 

Chỉ 
tiêu 

Nhóm 1 (n=32) Nhóm 2 (n=32) 
p 

X̅±SD 
Min - 
Max 

X̅±SD 
Min - 
Max 

Tuổi 
49,53 ± 
16,27 

25 - 83 
46,75 ± 
13,37 

23 - 75 0,437 

Cân 
nặng 

58,31 ± 
5,45 

46 - 69 
59,09 ± 

6,22 
49 - 72 0,844 

 
Biểu đồ 3.1. Đặc điểm giới tính 

 
Biểu đồ 3.2. Đặc điểm phân loại ASA 
Tuổi, giới, cân nặng, phân loại ASA 2 nhóm 

không có khác biệt (p>0,05). 

 
Biểu đồ 3.3. Điều kiện đặt NKQ 
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Biểu đồ 3.4. Thời gian đặt NKQ 

Nhóm 1 có tỷ lệ đặt NKQ đạt tốt, rất tốt 
(90,7%) cao hơn (p<0,05), thời gian đặt NKQ 
(98,50 ± 15,96 giây) ngắn hơn (p<0,05) so với 
nhóm 2.  

Bảng 3.2. Chỉ số SpO2 ngay sau đặt NKQ 

Chỉ số SpO2 
Nhóm 1 
(n=32) 

Nhóm 2 
(n=32) 

p 

X̅±SD 98,16 ± 1,11 97,13 ± 1,45 
0,005 Min - Max 96 - 100 93 - 100 

SpO2 < 95% 0 (0,0) 2 (6,25) 
Ngay sau đặt NKQ, Chỉ số SpO2 trung bình ở 

nhóm 1 cao hơn có ý nghĩa (p<0,05) so với 
nhóm 2. Nhóm 2 có 02 trường hợp (6,25%) 
giảm SpO2 dưới 95%.  
 
IV. BÀN LUẬN 

Oxy hóa trước (tăng cường dự trữ oxy) và 
gây tê bề mặt đường hô hấp trên đóng vai trò 
quan trọng, là yêu cầu cần thiết để tạo điều kiện 
thuận lợi cho đặt NKQ khó thành công và an 
toàn [3]. Khít hàm và tổn thương đường hô hấp 
trên ở người bệnh áp xe vùng hàm mặt có liên 
quan đến tổn thương áp xe sâu rộng quanh 
đường hô hấp trên, nguy cơ ngừng thở do ức 
chế hô hấp và/hoặc do tắc nghẽn, giảm oxy máu 
khi đặt NKQ đường mũi qua ống NSM có sử 
dụng an thần. Tuy nhiên an thần tỉnh là cần thiết 
để giảm lo âu, giảm phản xạ đường thở (ho, 
nôn, co thắt thanh - khí quản), tạo sự thoải mái 
và hợp tác khi đặt NKQ [2], [6], [7]. Oxy hóa 
trước bằng LFNO (lưu lượng oxy ≤ 5 lít/phút) khi 
an thần tỉnh với TCI - propofol để đặt NKQ khó ở 
người bệnh phẫu thuật đầu mặt cổ gặp tỷ lệ 
giảm oxy máu từ 3 - 6%, trong khi oxy hóa 
trước bằng HFNO kết hợp an thần tỉnh bằng TCI 
- propofol vẫn còn ít bằng chứng mất bão hòa 
oxy máu (SpO2 dưới 95%) [3], [4], [6].  

So sánh hiệu quả dự trữ oxy máu để ngăn 
ngừa mất bão hòa oxy máu giữa nhóm 1 (được 
oxy hóa trước bằng HFNO FiO2 100%, t0 370C 30 
lít/phút kết hợp an thần tỉnh TCI-propofol Ce ban 
đầu 0,8μg/ml có chuẩn độ 0,1 - 0,2 μg/ml) so 
với nhóm 2 được oxy hóa trước bằng LFNO, 
không an thần. Kết quả ngay sau đặt NKQ, chỉ 
số SpO2 trung bình ở nhóm 1 cao hơn có ý nghĩa 

(p<0,05) so với nhóm 2, và ở nhóm 2 có 02 
trường hợp (6,25%) SpO2  giảm dưới 95%. 
Badiger và cộng sự (2015) oxy hóa trước bằng 
HFNO 50 - 70 lít/phút (FiO2 100%, t0 370C) trung 
bình 17,9 phút, an thần tỉnh (TCI - propofol Cp 
0,5- 1 μg/ml, remifentanil Cp 2-3ng/ml) cho 50 
người bệnh đường thở khó, gặp 01 trường hợp 
ngừng thở nhưng SpO2 vẫn duy trì 100% cho tới 
khi đặt NKQ thành công [4]. Wu và cộng sự 
(2022) oxy hóa trước bằng HFNO 30 lít/phút 
trong 5 phút trước khởi mê đặt NKQ ở người 
bệnh béo phì, kết quả không gặp mất bão hòa 
oxy máu khi đặt NKQ [8]. So sánh kết quả của 
chúng tôi với kết quả những nghiên cứu trên cho 
thấy HFNO giúp dự trữ oxy máu đầy đủ, ngăn 
ngừa giảm oxy máu khi sử dụng an thần tỉnh TCI 
- propofol để thực hiện đặt NKQ đường mũi qua 
ống NSM. Hiệu quả dự trữ oxy máu trước đặt 
NKQ khó của HFNO là nhờ lưu lượng cao (≥ 30 
lít/phút) phù hợp lưu lượng hít vào đỉnh giúp 
ngăn ngừa sự cuốn theo không khí trong phòng, 
do đó khoảng chết hầu họng được rửa sạch bằng 
khí oxy, giảm tích tụ CO2, tạo được áp lực đường 
thở dương thấp giúp duy trì diện tích bề mặt của 
phế nang, cải thiện sự phù hợp thông khí/tưới 
máu (VA/Q), do đó cải thiện oxy hóa máu. Ngoài 
ra HFNO với luồng khí được làm ấm và ẩm giúp 
bảo vệ niêm mạc đường hô hấp trên vốn dễ bị 
tổn thương do nhiễm trùng qua đó giảm kích 
thích và các tổn thương đường hô hấp trên thứ 
phát trong quá trình đặt NKQ [3], [4], [8].  

Đánh giá điều kiện và thời gian đặt NKQ, kết 
quả của chúng tôi ở nhóm 1 có điều kiện đặt 
NKQ tốt và rất tốt (90,7%) cao hơn và thời gian 
đặt NKQ (98,50 ± 15,96 giây) ngắn hơn so với 
nhóm 2 (65,6% và 114,09 ± 20,64 giây) (biểu 
đồ 3.3, 3.4). Nguyễn Quang Bình và cộng sự 
(2024) khi an thần tỉnh TCI - propofol với Ce 
0,8μg/ml không chuẩn độ, kết hợp gây tê bề mặt 
thanh quản qua màng nhẫn giáp so với gây tê bề 
mặt thanh quản đơn thuần để đặt NKQ đường 
mũi qua ống NSM ở 76 người bệnh áp xe vùng 
hàm mặt khít hàm (có hoặc không có tổn thương 
đường hô hấp trên), kết quả đặt NKQ đạt tốt và 
rất tốt (trên 90%) cao hơn, thời gian đặt NKQ 
nhanh hơn (31,34 ± 4,33 giây) có ý nghĩa so với 
nhóm không an thần [1]. So sánh với kết quả 
của chúng tôi cho thấy do khác nhau về tiêu chí 
đánh giá điều kiện đặt NKQ và đối tượng của 
chúng tôi vừa khít hàm vừa có tổn thương 
đường hô hấp trên nên đặt NKQ có độ khó hơn, 
kết hợp với gây tê bề mặt đường hô hấp trên khi 
di chuyển ống soi mềm (có thời gian chờ khoảng 
30 giây cho mỗi lần phun tê bổ sung qua kênh 
làm việc của ống NSM) nên thời gian đặt NKQ 



vietnam medical journal n02 - SEPTEMBER - 2025 

 

162 

dài hơn. Mục đích của gây tê bề mặt bổ sung 
nhằm đạt được những điều kiện tốt về độ mở 
dây thanh âm, giảm các kích thích vùng hầu 
họng thanh quản nếu có. Mahran và cộng sự 
(2016) an thần tỉnh bằng remifentanil kết hợp 
gây tê bề mặt đường hô hấp trên, kết quả đặt 
NKQ đường mũi qua ống NSM thuận lợi ở  27 
người bệnh ung thư hầu họng có thời gian đặt 
NKQ trung bình 90,26 ± 9,41 giây [9]; Sethi và 
cộng sự (2005) thực hiện đặt NKQ đường mũi 
qua ống NSM có an thần seduxen uống, gây tê 
bề mặt đường hô hấp trên ở 20 người bệnh 
đường thở khó có điều kiện đặt NKQ 70% đạt 
tốt và rất tốt, thời gian đặt NKQ trung bình 82 
giây [5]; Roshan và cộng sự (2016) thực hiện 
đặt NKQ đường mũi qua ống NSM không an thần 
ở 30 người bệnh áp xe vùng hàm mặt có khít 
hàm và tổn thương đường hô hấp trên, kết quả 
thời gian đặt NKQ trung bình 3 - 5 phút và có 
nhiều khó khăn trong quá trình đặt NKQ [6]. 
Những kết quả trên ủng hộ rằng an thần tỉnh là 
cần thiết và phương pháp an thần tỉnh TCI - 
propofol giúp tạo điều kiện thuận lợi cho đặt 
NKQ đường mũi qua ống NSM thành công trong 
điều kiện được oxy hóa trước với HFNO và gây 
tê bề mặt đường thở trên đầy đủ.  
 

V. KẾT LUẬN 
Oxy hóa trước bằng HFNO để tăng cường dự 

trữ oxy máu kết hợp an thần tỉnh với TCI - 
propofol giúp đặt nội khí quản đường mũi qua 
ống nội soi mềm thành công mà không mất bão 
hòa oxy máu ở người bệnh áp xe vùng hàm mặt 
có khít hàm và tổn thương đường hô hấp trên. 
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cằm phụ ở người trưởng thành từ 18-30 tuổi trên 
phim CBCT tại Hà Nội năm 2025. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang trên 
254 cung hàm hai bên của hàm dưới của 127 phim 
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CBCT. Kết quả: Vị trí thẳng trục với răng hàm nhỏ 
thứ hai có tỉ lệ là 57,48%; vị trí giữa hai răng hàm nhỏ 
là 32,28%; thẳng trục với răng hàm nhỏ thứ nhất là 
8,27% và phía sau răng hàm nhỏ thứ hai là 1,97%. 
Hình tròn có tỉ lệ là 64,57%; hình bầu dục ngang là 
24,01%; hình bầu dục đứng là 7,48% và hình dạng 
không đều là 3,94%. Tỉ lệ có lỗ cằm phụ là 9,84%; tỉ 
lệ không có quai cằm là 90,16%; quai cằm ngắn dưới 
2mm là 5,90%, quai cằm dài trên 2mm là 3,94%. Kết 
luận: Vị trí lỗ cằm thẳng trục với răng hàm nhỏ thứ 
hai và dưới chóp chân răng thường gặp nhất, hình 
tròn là hình dạng thường gặp nhất, lỗ cằm phụ 
thường không có quai, các đặc điểm về hình thái và vị 
trí không có sự khác biệt giữa hai giới và hai bên cung 
hàm. Từ khoá: Lỗ cằm, lỗ cằm phụ, phim CBCT. 
 


