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TÓM TẮT  

  Đặt vấn đề: Viêm tụy cấp là một trong những bệnh lý ổ bụng phức tạp với tỉ lệ mắc và tỉ lệ 

tử vong cao. Cắt lớp vi tính không chỉ đóng vai trò quan trọng trong chẩn đoán mà còn giúp đánh 

giá độ nặng của bệnh, đánh giá biến chứng. Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm hình ảnh và giá 

trị cắt lớp vi tính đa dãy trong chẩn đoán viêm tụy cấp năm 2020-2022. Đối tượng và phương pháp 

nghiên cứu: Bệnh nhân viêm tụy cấp được chụp cắt lớp vi tính và được điều trị tại Bệnh viện Đa 

khoa Trung ương Cần Thơ từ 2020-2022. Đây là nghiên cứu mô tả trên 83 bệnh nhân. Kết quả: Tỷ 

số nam/nữ =1,4. Đa số bệnh nhân ở độ tuổi 50-59 tuổi (26,5%). Nghiện rượu là yếu tố căn nguyên 

thường gặp nhất chiếm 26,5% và chỉ gặp ở giới nam. Biến chứng mạch máu thường gặp nhất là 

huyết khối tĩnh mạch lách (12%). Phân loại Balthazar nhiều nhất là bậc E (74,7%), tiếp đó là bậc 

D (12%) và bậc C (9,6%). Phần lớn trường hợp (55,4%) là viêm tụy cấp mức độ nhẹ theo chỉ số 

trầm trọng CTSI. Có sự tương quan có ý nghĩa thống kê giữa chỉ số trầm trọng CTSI và biến chứng 

huyết khối tĩnh mạch, giữa chỉ số trầm trọng CTSI và tràn dịch màng phổi, giữa hoại tử tụy và biến 

chứng huyết khối tĩnh mạch (p<0,001). Cắt lớp vi tính cho thấy độ nhạy 97,53% trong chẩn đoán 

viêm tụy cấp. Kết luận: Cắt lớp vi tính đa dãy có tiêm thuốc tương phản đóng vai trò quan trọng 

trong chẩn đoán và mô tả đặc điểm hình ảnh của viêm tụy cấp.  

  Từ khóa: Viêm tụy cấp, cắt lớp vi tính, chỉ số trầm trọng CTSI. 

ABSTRACT 

IMAGING CHARACTERISTICS AND VALUE OF MULTIDETECTOR 

COMPUTED TOMOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF ACUTE PANCREATITIS 

AT CAN THO CENTRAL GENERAL HOSPITAL IN 2020-2022 

To Nhat Dang*, Bui Ngoc Thuan, Pham Thi Anh Thu, Nguyen Hoang An 

Can Tho University of Medicine and Pharmacy 
  Background: Acute pancreatitis is one of the major complex abdominal diseases causing 

significant morbidity and mortality. Computed tomography not only plays an important role in the 

diagnosis but also enables to stage the severity of the disease and evaluates complications. 

Objectives: To survey some imaging characteristics, to evaluate the value of CECT in the diagnosis 

of acute pancreatitis from May 2020 to July 2022. Materials and methods: This study was carried 

out on 83 patients having acute pancreatitis who had been admitted to Can Tho Central General 

Hospital and sent for CT scan examination. This was a descriptive study. Results: Male/female ratio 

was 1.4. The most commonly affected age group in this study was 50-59 years (26.5%). Alcohol was 

the most common aetiological factor seen in 26.5% of cases and was noted only in males. The most 

common vascular complication was splenic venous thrombosis (12%). Balthazar grade E was the 

most common (74.7%), followed by grades D (12%) and C (9.6%). The majority of the cases (55.4%) 

were categorized as moderate pancreatitis according to the CTSI score. A significant correlation 

was seen between the CTSI score and venous thrombosis, and pleural effusion. Pancreatic necrosis 

was significantly more common in patients with thrombosis (p < 0.001). The CT showed a sensitivity  
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of 97.53% in the diagnosis of acute pancreatitis. Conclusions: CECT plays an important role in the  

diagnosis and imaging of acute pancreatitis.  

  Keywords: Acute pancreatitis, computed tomography, CT severity index. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

  Viêm tụy cấp (VTC) là một trong những bệnh lý ổ bụng phức tạp với tỉ lệ mắc và tỉ 

lệ tử vong cao. Đây là bệnh lý viêm nhiễm của tụy, xảy ra do sự tiết dịch tụy chứa enzyme 

ly giải protein vào mô kẽ tụy và vào mô xung quanh dẫn đến sự tự tiêu của nhu mô tụy, hoại 

tử mỡ mô kẽ và viêm mạch máu hoại tử [10], [11]. Tỉ lệ mắc viêm tụy cấp tăng từ 40 ca mỗi 

100.000 dân vào năm 1998 đến 70 ca mỗi 100.000 dân vào 2002. Hầu hết các trường hợp 

tự khỏi, 20% bệnh nhân có đáp ứng viêm hệ thống tiến triển nặng với suy đa cơ quan có tỉ 

lệ tử vong cao. Việc chẩn đoán sớm, đánh giá mức độ tổn thương, phát hiện biến chứng 

mang một ý nghĩa quan trọng trong tiên lượng và điều trị viêm tụy cấp. Chẩn đoán và đánh 

giá mức độ nặng của viêm tụy cấp cần dựa vào nhiều yếu tố: Lâm sàng, sinh hóa, chẩn đoán 

hình ảnh. Có nhiều phương pháp chẩn đoán hình ảnh hiện đại được sử dụng trong viêm tụy 

cấp như siêu âm bụng, cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ…Trong đó, chụp cắt lớp vi tính 

(CLVT) tỏ ra ưu thế hơn, cho phép chẩn đoán độ nặng, đánh giá tổn thương hoại tử tại tụy 

và ngoài tụy, những thay đổi viêm nhiễm, hình thái các ổ tụ dịch, góp phần tiên lượng, quyết 

định phương pháp điều trị và theo dõi đáp ứng điều trị [13]. Với mong muốn góp phần thêm 

trong chẩn đoán và điều trị hiệu quả viêm tụy cấp, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài 

“Đặc điểm hình ảnh và giá trị cắt lớp vi tính đa dãy trong chẩn đoán viêm tụy cấp tại Bệnh 

viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ năm 2020-2022” với mục tiêu: 

  + Mô tả đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính đa dãy có tiêm thuốc tương phản trong 

viêm tụy cấp tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ năm 2020-2022. 

  + Giá trị cắt lớp vi tính đa dãy có tiêm thuốc tương phản trong chẩn đoán viêm tụy 

cấp tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ năm 2020-2022. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 2.1. Đối tượng nghiên cứu 

  - Đối tượng nghiên cứu: Tất cả bệnh nhân viêm tụy cấp được chụp cắt lớp vi tính 

và được điều trị tại Bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ từ năm 2020-2022. 

  - Tiêu chuẩn chọn mẫu: 

  + Bệnh nhân được chẩn đoán xác định viêm tụy cấp trên lâm sàng theo 2 tiêu chuẩn 

của Atlanta hiệu chỉnh năm 2012 bao gồm đau bụng kiểu viêm tụy cấp và amylase máu 

hoặc lipase máu tăng ≥ 3 lần giới hạn trên trị số bình thường. 

  + Bệnh nhân được chụp cắt lớp vi tính có tiêm thuốc tương phản đường tĩnh mạch. 

  + Bệnh nhân mọi lứa tuổi, không phân biệt giới tính. 

  + Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

  - Tiêu chuẩn loại trừ: 

  + Viêm tụy cấp trên nền viêm tụy mạn, bệnh lý u tụy. 

 2.2. Phương pháp nghiên cứu  

  - Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu, cắt ngang mô tả. 

  - Cỡ mẫu nghiên cứu: Tính cỡ mẫu theo công thức bên dưới, ta có cỡ mẫu dự kiến n = 82. 

n = Z2
(1-α/2)X

(1−p).p

d2
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  n: cỡ mẫu tối thiểu. 

  Z2
(1-α/2): hệ số tin cậy.  

  d: sai số cho phép (mức chính xác).  

  p: tham số ước đoán. Chọn p=0,944: Độ nhạy của cắt lớp vi tính trong chẩn đoán 

viêm tụy cấp, dựa trên nghiên cứu của tác giả Rafia I. 

  - Phương pháp chọn mẫu liên tục: Từ 5/2020 đến 7/2022 và thỏa các tiêu chuẩn 

chọn mẫu, chúng tôi thu thập được 83 mẫu. 

  - Nội dung nghiên cứu: 

  + Đặc điểm chung: Tuổi, giới tính, tiền sử và bệnh lý liên quan. 

  + Đặc điểm lâm sàng: Triệu chứng cơ năng, triệu chứng thực thể. 

  + Đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính trong chẩn đoán viêm tụy cấp. 

  + Giá trị cắt lớp vi tính trong chẩn đoán viêm tụy cấp. 

  - Phương pháp xử lý số liệu: Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 26.0. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 3.1. Đặc điểm chung 

  Nghiên cứu thực hiện trên 83 bệnh nhân, hiện diện nhiều nhất ở nhóm tuổi 50-59 

tuổi (26,5%). Trong đó, tuổi bệnh nhân nhỏ nhất là 21 tuổi và lớn nhất là 85 tuổi. Tuổi trung 

bình ước tính là 50,6±14,4 tuổi. Tỉ lệ số bệnh nhân nam nhiều hơn số bệnh nhân nữ (nam/nữ 

=1,4). Bệnh nhân tiền sử nghiện rượu trước đó chiếm tỉ lệ cao 26,5%, khá nhiều bệnh nhân 

có tăng triglyceride máu (18,1%). 

 3.2. Đặc điểm lâm sàng 

  Triệu chứng cơ năng hay gặp nhất là đau bụng (100%), nôn ói hay buồn nôn chiếm 

80,7%. Triệu chứng thực thể hay gặp nhất lần lượt là: Ấn đau ở bụng (100%), bụng chướng 

(62,7%), điểm đau sườn lưng trái (47%), phản ứng thành bụng (14,5%). 

 3.3. Đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính trong viêm tụy cấp 

  Kích thước tụy to chiếm 94%. Thâm nhiễm mỡ quanh tụy chiếm 96,4% các trường 

hợp. Về thể bệnh, thể phù nề chiếm 55,4%, thể hoại tử chiếm 42,2%. Tràn dịch màng phổi 

chủ yếu ở cả hai bên (39,8%), chỉ bên trái (10,8%), chỉ bên phải (4,8%). 

Bảng 1. Dòng chảy ngoài tụy 

  Nhận xét: Dịch quanh tụy và khoang cạnh thận trước trái chiếm đa số các trường 

hợp (lần lượt 86,7% và 85,5%).  

Bảng 2. Biến chứng mạch máu 

Dòng chảy ngoài tụy Số lượng Tỉ lệ (%) 

Khoang phúc mạc 51 61,4 

Quanh tụy 72 86,7 

Khoang cạnh trước thận trái 71 85,5 

Khoang cạnh trước thận phải 57 68,7 

Hậu cung mạc nối 43 51,8 

Cạnh rãnh đại tràng 55 66,3 

Rễ mạc treo ruột non 56 67,5 

Biến chứng mạch máu Số lượng Tỉ lệ (%) 

Huyết khối tĩnh mạch lách 10 12 

Huyết khối tĩnh mạch cửa 3 3,6 
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  Nhận xét: Biến chứng huyết khối tĩnh mạch lách chiếm ưu thế (12%) trong các biến 

chứng mạch máu. Huyết khối tĩnh mạch cửa và tĩnh mạch mạc treo tràng trên chiếm tỉ lệ 

thấp, lần lượt là 3,6% và 1,2%, không ghi nhận trường hợp giả phình động mạch. 

  Tổn thương theo phân loại Balthazar: Bậc A có 2,4%, bậc B chiếm tỷ lệ thấp nhất 

với 1,2%, bậc C có 9,6%, bậc D có 12%, bậc E chiếm tỷ lệ cao nhất với 74,7%.  

  Mức độ hoại tử nhu mô tụy: Không hoại tử chiếm 57,8% trường hợp. Hoại tử <30% 

chiếm 21,7% trường hợp. Hoại tử 30-50% chiếm 4,8% trường hợp. Hoại tử >50% chiếm 

15,7% trường hợp. 

  Chỉ số trầm trọng CTSI: 0-3 điếm (nhẹ) chiếm 24,1% trường hợp, 4-6 điểm (vừa) 

chiếm tỷ lệ cao nhất 55,4%, 7-10 điểm (nặng) chiếm 20,5%. Có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa giữa chỉ số trầm trọng CTSI và biến chứng huyết khối tĩnh mạch, giữa chỉ số 

trầm trọng CTSI và tràn dịch màng phổi, giữa tổn thương hoại tử tụy và biến chứng huyết 

khối tĩnh mạch (với p<0,001). 

 3.4. Giá trị cắt lớp vi tính trong chẩn đoán viêm tụy cấp 

Bảng 3. Tỉ lệ cắt lớp vi tính bất thường 

Cắt lớp vi tính Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Bất thường 81 97,53 

Bình thường 2 2,47 

Tổng số 83 100 

  Nhận xét: Với 83 bệnh nhân được chẩn đoán xác định viêm tụy cấp, chúng tôi tính được 

độ nhạy cắt lớp vi tính trong chẩn đoán viêm tụy cấp là 97,53%. Tỉ lệ âm tính giả là 2,47%. 

IV. BÀN LUẬN 

 4.1. Đặc điểm chung 

  Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tuổi mắc bệnh thấp nhất là 21 tuổi, cao nhất là 

85 tuổi, độ tuổi trung bình là 50,5. Nhóm tuổi mắc viêm tụy cấp nhiều nhất là 50-59 tuổi 

(26,5%). Điều này cũng phù hợp với nghiên cứu của Santh Kumar năm 2020 [11] tuổi trung 

bình là 42,1. Tuổi mắc bệnh cũng là một trong các yếu tố tiên lượng của VTC, khả năng 

VTC cũng như tỉ lệ tử vong phổ biến hơn khi tuổi cao [8]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

giới nam (59%) mắc bệnh VTC nhiều hơn giới nữ (41%), tỉ lệ nam/nữ là 1,4. Kết quả này 

phù hợp với nghiên cứu của Sheethal G. năm 2018 với tỉ lệ nam/nữ = 1,6 [10]. Nhìn chung, 

VTC hay gặp ở nam giới, một trong những nguy cơ có khả năng xảy ra ở nam giới là tình 

trạng nghiện rượu. Trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi, nghiện rượu chiếm 26,5% trường 

hợp và chỉ xảy ra ở bệnh nhân nam. 

 4.2. Đặc điểm lâm sàng 

  Triệu chứng lâm sàng nổi bật nhất trong mẫu nghiên cứu này của chúng tôi là đau 

bụng chiếm tất cả các trường hợp (100%), tuy hoàn cảnh khởi phát đau, vị trí tính chất và 

cường độ đau có khác; nhưng tất cả bệnh nhân nhập viện với triệu chứng trên là chủ yếu. 

Ngoài ra bệnh nhân nôn ói, buồn nôn chiếm 80,7%. Trong nghiên cứu của Trần Công Hoan 

[1] thì đau bụng chiếm 100%, nôn ói chiếm 73,1%. Khám lâm sàng với những triệu chứng 

thực thể có thể phát hiện trong viêm tụy cấp như: Bụng chướng 62,7%, ấn đau ở bụng 100%, 

Biến chứng mạch máu Số lượng Tỉ lệ (%) 

Huyết khối tĩnh mạch mạc treo tràng trên 1 1,2 

Giả phình động mạch 0 0 
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phản ứng thành bụng 14,5%, đau điểm sườn lưng trái 47%. Trong nghiên cứu của Trần 

Công Hoan, triệu chứng cơ năng với đau bụng chiếm 100%, nôn ói chiếm 73,1%, triệu 

chứng thực thể bụng chướng xuất hiện nhiều nhất với 95,5%, phản ứng thành bụng 51,1%, 

điểm đau sườn lưng trái 42,1% [1]. 

 4.3. Đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính trong viêm tụy cấp 

  Tụy to chiếm 94%, so sánh thấy phù hợp với nghiên cứu của Desai S tụy to với tỉ lệ 

97,86% [12]. Thâm nhiễm mỡ quanh tụy là một dấu hiệu sớm trong VTC, chiếm 96,4% phù 

hợp với nghiên cứu của Gameer với 88% [5], nhiều hơn so với nghiên cứu của Desai S với 

47% [12]. Dòng chảy ngoài tụy chủ yếu ở quanh tụy (86,7%), khoang cạnh trước thận trái 

(85,5%). Nghiên cứu của Busuba J với liên quan khoang cạnh thận trước 85%, chủ yếu 

khoang cạnh thận trước trái với 51% [2]. Chúng tôi nghiên cứu thấy dịch màng phổi xuất 

hiện trong 55,4% trường hợp, trong đó tràn dịch màng phổi trái 10,8%, dịch màng phổi phải 

4,8%, cả hai bên 39,8%. Phù hợp với nghiên cứu của Busaba J cho thấy dịch màng phổi trái 

11%, dịch màng phổi phải 5%, dịch màng phổi hai bên 41% [2]. Chúng tôi đã xác định tổn 

thương tụy dạng phù nề chiếm 55,4%, thể hoại tử chiếm 42,2%, tương đương với kết quả 

nghiên cứu của Trần Công Hoan, VTC dạng phù nề chiếm 59%, thể hoại tử chiếm 41% [1]. 

VTC xuất hiện biến chứng mạch máu chiếm 13,3% trường hợp, với huyết khối tĩnh mạch 

lách chiếm 12%, huyết khối tĩnh mạch cửa chiếm 3,6%, huyết khối tĩnh mạch mạc treo tràng 

trên chiếm 1,2%, không có trường hợp giả phình động mạch. Trong nghiên cứu của Gameer 

trên 50 bệnh nhân có 4 trường hợp huyết khối tĩnh mạch (8%) (3 trường hợp huyết khối tĩnh 

mạch cửa và 1 trường hợp huyết khối tĩnh mạch lách) [5]. Chúng tôi khảo sát thấy các bệnh 

nhân có biến chứng mạch máu đa số hoặc chỉ xảy ra ở VTC thể hoại tử. Sự xuất hiện biến 

chứng mạch máu với hoại tử tụy có mối tương quan có ý nghĩa thống kê với p<0,001, phù 

hợp với nghiên cứu của Lukasz N. Lukasz N nghiên cứu thấy có sự tương quan mạnh giữa 

độ nặng của bệnh với các huyết khối tĩnh mạch cửa, tĩnh mạch lách, tĩnh mạch mạc treo. 

Tác giả phát hiện biến chứng huyết khối tĩnh mạch ảnh hưởng tiêu cực đến quá trình VTC, 

có liên quan với mức độ nặng của bệnh và tỉ lệ tử vong tăng lên [9]. 

  Về mức độ hoại tử, trong nghiên cứu của chúng tôi, không hoại tử chiếm chiếm 57,8% 

trường hợp, hoại tử <30% chiếm 21,7%, hoại tử 30-50% chiếm 4,8% trường hợp, hoại tử 

>50% chiếm 15,7% trường hợp. Theo nghiên cứu của Balthazar năm 1990: Không hoại tử 

chiếm 79,54%, hoại tử <30% chiếm 5,68%, hoại tử 30-50% chiếm 4,54% trường hợp, hoại 

tử >50% chiếm 10,22% [4]. Tổn thương theo phân loại Balthazar trong nghiên cứu của 

chúng tôi: Bậc A có 2,4%, bậc B chiếm tỷ lệ thấp nhất với 1,2%, bậc C có 9,6%, bậc D có 

12%, bậc E chiếm tỷ lệ cao nhất với 74,7%. Trong nghiên cứu của Gameer, bậc C thường 

gặp nhất (40%), tiếp đến bậc D (25%) và bậc E (25%) [5]. Về chỉ sồ trầm trọng CTSI, chúng 

tôi nhận thấy CTSI dưới 3 điểm chiếm 24,1% trường hợp, 4-6 điểm chiếm tỷ lệ cao nhất 

55,4%, 7-10 điểm chiếm 20,5%. Trong nghiên cứu của Trần Công Hoan, chỉ số trầm trọng 

dưới 3 điểm chiếm 52,8%, 4-6 điểm chiếm 26,4%, 7-10 điểm chiếm 20,8% [1]. Chúng tôi 

nhận thấy có sự tương quan giữa mức độ nặng của bệnh theo CTSI với tràn dịch màng phổi 

và biến chứng mạch máu, có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Tỉ lệ biến chứng huyết khối tĩnh 

mạch càng cao ở bệnh nhân có chỉ số trầm trọng càng nặng. 

 4.4. Giá trị cắt lớp vi tính trong chẩn đoán viêm tụy cấp 

  Độ nhạy CLVT trong chẩn đoán VTC trong nghiên cứu của chúng tôi là 97,53%, tỉ lệ 

âm tính giả là 2,47%. Độ nhạy trong nghiên cứu này cao hơn so với nghiên cứu của London 
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N và cộng sự nhận thấy độ nhạy của CLVT trong chẩn đoán VTC khi nhập viện là 91%, và 

Clavien thấy độ nhạy là 92%, độ đặc hiệu 100% [6], [3]. Chúng tôi không thể tính được độ 

đặc hiệu của CLVT trong chẩn đoán VTC vì chúng tôi không thể chụp CLVT cho tất cả bệnh 

nhân bị đau bụng nhập viện. Nghiên cứu của London N cũng không thể tính được độ đặc hiệu 

với nguyên nhân tương tự. Trong nghiên cứu của Tabinda U, CLVT có tiêm thuốc tương phản 

trong chẩn đoán VTC hoại tử đối chiếu với phẫu thuật có độ nhạy 71,4%, độ đặc hiệu 87%, 

giá trị tiên đoán dương 83,33%, giá trị tiên đoán âm 76,99%, độ chính xác chẩn đoán 79,5% 

[14]. Ở nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân chỉ được điều trị nội khoa, không có bệnh nhân 

nào có chỉ định phẫu thuật nên không thể đối chiếu với phẫu thuật. 

V. KẾT LUẬN 

  Qua nghiên cứu của chúng tôi, những hình ảnh viêm tụy cấp trên cắt lớp vi tính thường 

gặp nhất là: Tụy to (94%), thâm nhiễm mỡ quanh tụy (96,4%), dịch quanh tụy (86,7%), dịch 

khoang cạnh trước thận trái (85,5%). Cắt lớp vi tính có độ nhạy cao 97,53% trong chẩn đoán 

viêm tụy cấp, phát hiện được các thể bệnh, biến chứng, độ nặng của viêm tụy cấp qua chỉ số 

trầm trọng CTSI góp phần định hướng điều trị và tiên lượng cho lâm sàng. 
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TÓM TẮT  

  Đặt vấn đề: Mảnh ghép mô liên kết tự thân kết hợp với vạt trượt về phía thân răng là chuẩn 

vàng để điều trị tụt nướu, tăng thể tích mô mềm quanh implant và răng. Niêm mạc khẩu cái cứng là 

vùng thường được sử dụng để lấy mảnh ghép mô liên kết. Mục tiêu nghiên cứu: Mục tiêu của nghiên 

cứu này là đo độ dày niêm mạc khẩu cái của người Việt Nam trưởng thành trên hình ảnh phim cắt 

lớp điện toán chùm tia hình nón (Cone Beam Computerized Tomography: CBCT) và đánh giá các 

thông số có liên quan. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 48 người Việt Nam tuổi từ 18-45 

còn đủ răng, mô nha chu khỏe mạnh được chụp phim CBCT với máng hướng dẫn chụp phim làm 

bằng nhựa acrylic. Độ dày niêm mạc khẩu cái của răng 3,4,5,6,7 được đo lần lượt tại các vị trí cách 

đường viền nướu 2mm, 5mm, 8mm. Một số thông số khác như giới tính, chỉ số BMI, kiểu hình nướu 

cũng được ghi nhận. Kết quả: Độ dày trung bình của niêm mạc khẩu cái cứng của người Việt Nam 

là 2,99±0,84mm. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nam và nữ, nhóm tuổi, giữa nhóm 

có chỉ số BMI dưới trung bình và trên trung bình, và nhóm có kiểu hình nưới dày và mỏng. Độ dày 

trung bình niêm mạc khẩu cái cứng tại vị trí răng 3 (3,23±0,74), răng 4 (3,07±0,75), răng 5 

(3,18±0,87) cao hơn vị trí răng 6 (2,75±0,76) và vị trí răng 7 (2,72±0,91) có ý nghĩa thống kê 

(p=0,00). Kết luận: CBCT có thể được sử dụng như là một phương tiện không xâm lấn để xác định 

chính xác và đồng nhất độ dày niêm mạc khẩu cái cứng với sự trợ giúp của máng chụp phim. Vùng 

thích hợp nhất để lấy mảnh ghép mô liên kết là vùng răng 3, răng 4, răng 5. 

  Từ khoá: Niêm mạc khẩu cái cứng, CBCT, người Việt Nam trưởng thành, mảnh ghép mô liên kết. 

ABSTRACT  

RESEARCH TO DETERMINE THE THICKNESS OF  

PALATAL MASTICATORY MUCOSA AND SOME RELATED FACTORS  

IN THE VIETNAMESE ADULTS AT JW HOSPITAL KOREA IN 2021-2022 

To Thanh Ninh1*, Le Nguyen Lam1, Nguyen Phan Tu Dung2 

1. Can Tho University of Medicine and Pharmacy 

2. JW Korean plastic Hospital 
  Background: Connective tissue graft in combination with a coronally advanced flap is 

considered the gold standard for treatment of gingival recession and soft tissue augmentation 

around tooth and implant. Palatal masticatory mucosa is the main donor area of connective tissue 

mailto:tothanhninh1975@gmail.com

