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dưỡng. Một số yếu tố tác động là đây là nghiên 
cứu tiến hành hỏi ghi thời gian truyền hết 1 chai 
dịch nên có thể có sai số nhớ lại hoặc điều 
dưỡng có thể không để ý đến thời gian truyền 
và kết thúc của bệnh nhân. Hoặc điều dưỡng 
truyền theo thói quen mà không để ý đến chỉ 
định của bác sĩ. Tỉ lệ chỉ định tốc độ truyền dịch 
và thực hành truyền dịch lipit hợp lý đều thấp. 
Do vậy việc đặt ra vấn đề đào tạo về dinh 
dưỡng tĩnh mạch là cần thiết. 

KẾT LUẬN 
- Tỉ lệ trả lời đạt về NCDD cho bệnh nhân 

ung thư của cả bác sĩ và điều dưỡng còn chưa 
cao. Tỉ lệ trả lời đạt chung của bác sĩ là 55,6%, 
của điều dưỡng là 46,9%. Bác sĩ khối nội có tỉ lệ 
trả lời đạt cao nhất là 65,8%. Bác sĩ khối ngoại 
có tỉ lệ trả lời không đạt cao nhất là 51,2%. Điều 
dưỡng có trình độ Sau đại học có tỉ lệ trả lời 
đúng cao nhất chiếm 66,7%, nhóm trình độ Cao 
đẳng có tỉ lệ trả lời không đạt cao nhất chiếm 
56,7%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

- Tỉ lệ bác sĩ trả lời đúng về giá trị trong từng 
loại dịch truyền tĩnh mạch chiếm dưới 50%. Tỉ lệ 
trả lời đúng giá trị của dịch axit amin là cao nhất, 
chiếm 49,5%, dịch lipit là thấp nhất (19,2%). Tỉ 
lệ trả lời đúng về tốc độ truyền cho phép của 
các loại dịch về glucose, axit amin và lipit lần 
lượt là 30,3%, 59,6% và 50,5%. 

- Thực hành thời gian truyền dịch dinh dưỡng 
tĩnh mạch hợp lý theo khuyến cáo của dịch 
đường là có tỉ lệ cao nhất (99%), của dung dịch 
lipit có tỉ lệ thấp nhất (15,1%). Tỉ lệ này với dịch 
axit amin chỉ chiếm 22%. 
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Ung thư nguyên phát của ruột thừa là 1 khối 

u ác tính rất hiếm gặp với tỷ lệ dưới 0,5% của 
tất cả các ung thư ống tiêu hóa. Trong đó, ung 
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gặp dưới 4% trong số ung thư ruột thừa, báo 
hiệu một tiên lượng xấu. 

Nhân một trường hợp ung thư ruột thừa tế 
bào nhẫn, chúng tôi xin điểm qua 1 vài nét về 
bệnh lý này và số nghiên cứu liên quan trong y 
văn. 
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Lý do vào viện: Đau bụng hố chậu phải 
Tiền sử khoẻ mạnh 
Bệnh sử: Khoảng 2 tuần trước vào viện, 

bệnh nhân xuất hiện đau hố chậu P, đau âm ỉ, 
đau liên tục, đau không giảm khi trung đại tiện, 
bụng chướng nhẹ, không sốt, không buồn nôn, 
không nôn, siêu âm kiểm tra phát hiện khối u 
ruột thừa, theo dõi u nhầy. Khám khi vào viện: 
tỉnh táo, tiếp xúc tốt, da, niêm mạc hồng, không 
có hạch thượng đòn, không có hội chứng nhiễm 
trùng, bụng đau âm ỉ hố chậu phải, mềm, không 
sờ thầy u, không có phản ứng thành bụng, 
không có cảm ứng phúc mạc. Hình ảnh siêu âm: 
ruột thừa vị trí đáy manh tràng thành dày, 
đường kính gốc ruột thừa 11mm, ấn xẹp, không 
thấy thâm nhiễm mỡ hay dịch quanh ruột thừa, 
vị trí đầu tịt của ruột thừa có khối giảm âm 
không đồng nhất, bờ không đều, ranh giới rõ, 
kích thước 16x11mm, các quai ruột non giãn, 
tăng nhu động, đường kính quai lớn nhất 40mm, 
vị trí giao giữa quai giãn và xẹp sát góc hồi 
manh tràng. Xét nghiệm trước mổ: xét nghiệm 
công thức máu, hoá sinh máu, đông máu bình 
thường, CEA không tăng. CT scaner 64: ruột 
thừa vị trí giải phẫu bình thường, đường kính 
ngang 14mm, chỗ dày nhất 6 mm, bề mặt không 
đều, ngấm thuốc sau tiêm, trong lòng có dịch, 
thâm nhiễm nhẹ mỡ xung quanh, đoạn cuối hồi 
tràng dày 6mm, ngấm thuốc sau tiêm, có hẹp 
chu vi gây giãn các quai ruột phía thượng lưu, 
đường kính ngang quai lớn nhất 40mm. Nội soi 
dạ dày - đại trực tràng không phát hiện gì bất 
thường. Chẩn đoán trước mổ: Theo dõi u ruột 
thừa. 

Bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật nội soi 
thăm dò, xét cắt ruột thừa nội soi, được phẫu 
thuật ngày 05/09/2019. Phẫu thuật viên: BS 
Phạm Trung Thông - Khoa Ngoại Quán Sứ - 
Bệnh viện K. 

Cách thức phẫu thuật: Đặt 3 trocarts: trocart 
10 ở rốn đặt camera, trocart 10 ở đường nách 
trước ngang rốn bên P, trocart 5 ở trên xương 
mu, kiểm tra: ổ bụng không có dịch, gan hồng, 
mềm, dạ dày mềm, vị trí van hồi manh tràng có 
khối thâm nhiễm toàn bộ đoạn cuối hồi tràng- 
đầu manh tràng, không quan sát thấy ruột thừa, 
ruột non đoạn cuối hồi tràng giãn nhẹ, buồng 
trứng P sùi dạng nốt, cứng, kích thước < 5cm, 
mạc treo đại tràng và quanh động mạch mạc 
treo tràng trên có rất nhiều hạch kích thước 0,5- 
1cm và vài nhân vệ tinh kích thước 0,5-1,5cm, 
ruột non giãn nhẹ, trương lực tốt. Các cơ quan 
khác trong ổ bụng không thấy tổn thương. Tiến 
hành bộc lộ ruột thừa qua nội soi thất bại, quyết 
định chuyển mổ đường trắng giữa dưới rốn kéo 

dài lên trên rốn. Phẫu tích bộc lộ ruột thừa, sinh 
thiết tức thì 1 mảnh từ khối thâm nhiễm vị trí 
ruột thừa, buồng trứng P và 1 mảnh nhân vệ 
tinh tại mạc treo, kết quả: ruột thừa: 
adenomacarcinom tế bào nhẫn, buồng trứng P: 
u krukenberg di căn carcinoma tế bào nhẫn, 
nhân vệ tinh: Di căn carcinom tế bào nhẫn. 
Chẩn đoán trong mổ: bán tắc ruột do ung thư 
ruột thừa T4N1M1 (buồng trứng P- mạc treo đại 
tràng). Bệnh nhân được cắt đại tràng P và 
buồng trứng 2 bên, lập lại lưu thông tiêu hóa hồi 
– đại tràng ngang kiểu bên bên 1 lớp. 

 

 
 

Hình 1. Tổn thương đại thể trong mổ 
  
Hậu phẫu ổn định không có biến chứng, 

trung tiện ngày thứ 3, cho ăn ngày thứ 3, điều trị 
kháng sinh 7 ngày. Bệnh nhân được ra viện 
ngày thứ 8 sau mổ, được điều trị hoá chất sau 
mổ 3 tuần. Kết quả giải phẫu bệnh lý: Carcinom 
tế bào nhẫn của ruột thừa, xâm nhập hết thành 
ruột thừa, xâm nhập thành manh tràng và hồi 
tràng - 4/15 hạch di căn carcinoma - buồng 
trứng P: carcinoma tế bào nhẫn di căn buồng 
trứng, phân loại giải phẫu bệnh: T4N2M1b, phân 
loại giai đoạn bệnh IV B. 

BÀN LUẬN 
1. Phân loại u ruột thừa 
Ung thư nguyên phát của ruột thừa là 1 khối 

u ác tính rất hiếm gặp với tỷ lệ dưới 0,5% của 
tất cả các ung thư ống tiêu hóa, bao gồm các 
loại: carcinoma tế bào nhầy, carcinoma tuyp 
ruột, ung thư thần kinh nội tiết, carcinoma tế bào 
đài, carinoma tế bào nhẫn, … Trong đó, hay gặp 
nhất là tuyp carcinoma nhầy với tỷ lệ 20% số 
case, hiếm nhất là carcinoma tế bào nhẫn, 
chiếm 4% số case [1],[2],[3]. 

2. Chẩn đoán ung thư ruột thừa 
Ung thư nguyên phát của ruột thừa được 

Berger mô tả lần đầu tiên vào năm 1882, là 1 
thể bệnh hiếm gặp, đặc biệt với typ vòng nhẫn 
và có rất ít thông tin được công bố về khối u 
này. Các nghiên cứu trước đây cho thấy không 
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có sự khác biệt về tỷ lệ ung thư ruột thừa giữa 2 
giới, đa số các case gặp ở độ tuổi 40-59. Theo 
báo cáo của McCusker, độ tuổi trung bình mắc 
bệnh của 3 tuýp carcinoma thể nhầy, carcinoma 
tuýp ruột và nhẫn lần lượt là 60-62-58 tuổi [4]. 
Biểu hiện lâm sàng của bệnh thường không đặc 
hiệu, thường gặp dấu hiệu đau bụng hố chậu P 
với bệnh cảnh giống 1 viêm ruột thừa cấp hay 
dấu hiệu bán tắc ruột/ tắc ruột khi khối u phát 
triển thâm nhiễm rộng vào manh tràng – ruột 
non. Trường hợp bệnh nhân của chúng tôi là 
nữ, tuổi 66, vào viện vì triệu chứng đau hố chậu 
P nhiều ngày, đau âm ỉ, không có phản ứng 
thành bụng và cảm ứng phúc mạc, trung- đại 
tiện bình thường, không nghĩ tới viêm ruột thừa 
cấp hay bán tắc/ tắc ruột [1]. 

Các thăm dò đặt ra trong chẩn đoán một ung 
thư ruột thừa bao gồm siêu âm ổ bụng, chụp CT 
scaner, nội soi đại tràng. Phụ thuộc vào vị trí 
của khối u nằm ở gốc hay đầu tận của ruột 
thừa, không phải lúc nào nội soi đại tràng cũng 
thấy được u để sinh thiết. Do đó, rất khó để 
chẩn đoán xác định ung thư ruột thừa nguyên 
phát trước phẫu thuật, thường được chẩn đoán 
qua mô bệnh học sau khi cắt ruột thừa. 

Trên siêu âm, các khối u ruột thừa biểu hiện 
dưới dạng khối giảm âm hoặc dày lên lan toả 
[5],[6],[7] đôi khi có thể gặp hình ảnh ruột thừa 
hình quả lê, đùi gà do 1 phần ruột thừa ít giãn 
hơn so với phần còn lại [6]. Trong trường hợp u 
nhầy ruột thừa sẽ có hình ảnh điển hình trên 
siêu âm bao gồm: (1) cấu trúc dạng nang ở hố 
chậu phải, (2) hình ảnh vỏ củ hành. Dấu hiệu 
gợi ý ác tính bao gồm: thâm nhiễm xung quang, 

xâm lấn cơ quan lân cận, dịch ổ bụng,… Ở phụ 
nữ, việc xác định rõ buồng trứng phải là rất 
quan trọng để chẩn đoán phân biệt với các tổn 
thương buồng trứng P như u nang buồng trứng, 
ung thư buồng trứng phải,… 

Khối u ruột thừa biểu hiện trên cắt lớp vi tính 
với hình ảnh ruột thừa dày thành/ khối tăng cản 
quang, thâm nhiễm mỡ xung quanh kèm theo di 
căn hạch và di căn xa, dịch ổ bụng trong trường 
hợp ác tính [1]. Ngoài ra, trong ung thư nhầy của 
ruột thừa có thể thấy hình ảnh nang có vỏ bao ở 
hố chậu phải với dấu hiệu nốt vôi hoá ở thành u 
nhầy, đây là dấu hiệu gợi ý ác tính [8],[9]. 

Trường hợp bệnh nhân của chúng tôi, trên 
siêu âm: ruột thừa vị trí đáy manh tràng thành 
dày, đường kính gốc ruột thừa 11mm, ấn xẹp, 
không thấy thâm nhiễm mỡ hay dịch quanh ruột 
thừa, vị trí đầu tịt của ruột thừa có khối giảm âm 
không đồng nhất, bờ không đều, ranh giới rõ, 
kích thước 16x11mm, các quai ruột non giãn, 
tăng nhu động, đường kính quai lớn nhất 40mm, 
vị trí giao giữa quai giãn và xẹp sát góc hồi 
manh tràng. CT scaner 64: ruột thừa vị trí giải 
phẫu bình thường, đường kính ngang 14mm, 
chỗ dày nhất 6 mm, bề mặt không đều, ngấm 
thuốc sau tiêm, trong lòng có dịch, thâm nhiễm 
nhẹ mỡ xung quanh, đoạn cuối hồi tràng dày 
6mm, ngấm thuốc sau tiêm, có hẹp chu vi gây 
giãn các quai ruột phía thượng lưu, đường kính 
ngang quai lớn nhất 40mm. Siêu âm và cắt lớp 
của bệnh nhân không đặc hiệu cho 1 khối u 
nhầy ruột thừa, nên chúng tôi chẩn đoán trước 
mổ là u ruột thừa. 

 

  
 

Hình 2. Hình ảnh cắt lớp vi tính 
 
Mô bệnh học ung thư ruột thừa gồm các loại 

tế bào: carcinoma tế bào nhầy (20%), carcinoma 
typ ruột), ung thư thần kinh nội tiết, carcinoma tế 

bào đài, carinoma tế bào nhẫn (4%),…và một số 
loại tế bào khác [5]. Tế bào nhẫn là loại tế bào 
rất ác tính, được chẩn đoán khi số lượng tế bào 
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nhẫn hiện diện > 50% trong tổng tế bào ung thư 
[10] báo hiệu tiên lượng xấu do đặc tính lan 
rộng qua mô liên kết lỏng lẻo, cụ thể là lớp dưới 
biểu mô trong khi bề mặt biểu mô còn nguyên 
vẹn [11], nên tế bào nhẫn thường lan tràn rất 
nhanh, bệnh nhân thường đến viện khi bệnh đã 
giai đoạn muộn. Nghiên cứu của McGory cho 
thấy tỷ lệ sống sau 5 năm của bệnh nhân ung 
thư đại - trực tràng tế bào nhẫn lần lượt là 31% 
và 20%, với bệnh ở giai đoạn IV chỉ 7% [12]. 
Anup Sunil Tamhankar đã nghiên cứu trên 1487 
bệnh nhân ung thư tế bào nhẫn từ 2011 đến 
2014 đã cho kết qủa thời gian sống trung bình là 
18,13 tháng [13]. Tại thời điểm viết báo cáo, sau 
12 tháng phát hiện và điều trị, bệnh nhân ăn 
uống tốt, tăng cân, khám lại chưa thấy tái phát. 
Ngoài ra, trường hợp này cần phải đặt ra một 
chẩn đoán phân biệt trong mổ: đó là khối u của 
buồng trứng là nguyên phát hay thứ phát 
(Krukenberg), ảnh hưởng tới chỉ định phẫu 
thuật, cách thức phẫu thuật cũng như điều trị 
hoá chất sau mổ. Ung thư tế bào nhẫn nguyên 
phát của buồng trứng rất hiếm gặp, chiếm 2-3% 
khối u biểu mô buồng trứng. Sự hiện diện của tế 
bào này là một đặc điểm giải phẫu bệnh quan 
trọng ủng hộ cho một khối di căn (Krukenberg ), 
thường từ ống tiêu hoá hơn là một khối u 
nguyên phát [14],[15]. Ngoài ra, một số đặc 
điểm gợi ý cho Krukenberg bao gồm: (1) đại thể: 
thường biểu hiện cả 2 bên, kích thước nhỏ, biểu 

hiện các nốt [16],[17]. (2) vi thể: đa dạng hình 
thái ở các vùng khác nhau, xâm nhập nhiều tế 
bào đơn lẻ, vi xâm nhập bề mặt buồng trứng, 
các tế bào u trôi trong bể nhầy, xâm nhập mạch 
máu và bạch huyết nổi trội. Ngược lại là hình 
ảnh gợi ý khối u nguyên phát: thường 1 bên, 
kích thước lớn, ít biểu hiện dạng nốt hạn chế 
xâm nhập mạch máu, bạch huyết, đặc biệt là 
bao gồm thành phần hỗn hợp của u nang nhầy 
lành tính và u giáp biên [16]. Như vậy, đối chiếu 
với các dấu hiệu nêu trên kèm kết quả sinh thiết 
tức thì, khối u buồng trứng của bệnh nhân này 
phù hợp với chẩn đoán u Krukenberg. 

Về chẩn đoán giai đoạn bệnh của ung thư 
ruột thừa, theo AJCC 2018, ung thư ruột thừa 
được phân loại dựa vào T (tumor)-N (lymph 
nodes)-M (metastasis) - G (grade) trong đó G là 
tuýp mô bệnh học với 5 mức độ ( Gx-G4): Gx: 
độ mô học không thể đánh giá, G1: tế bào biệt 
hoá cao, G2: tế bào biệt hoá vừa, G3: tế bào 
biệt hoá thấp, G4: tế bào không biệt hoá. 
Carcinoma tế bào nhẫn của ruột thừa được xếp 
vào nhóm G3. Ngoài ra, phân độ M trong ung 
thư ruột thừa được chia nhỏ hơn làm 3 mức độ: 
M1a: Có dịch nhầy ung thư trong ổ phúc mạc, 
nhưng chưa có nhân di căn, M1b: có nhân di 
căn trong ổ phúc mạc, M1c: di căn xa ngoài ổ 
bụng. Bệnh nhân của chúng tôi được đánh giá 
giai đoạn sau mổ: T4bN2M1b-G3, tương ứng 
giai đoạn Ivb. 

 

  
 

Hình 3. Hình ảnh vi thể ung thư tế bào nhẫn ruột thừa 
3. Điều trị ung thư ruột thừa 
Điều trị ung thư ruột thừa bao gồm phẫu 

thuật và điều trị hoá chất. 
3.1. Phẫu thuật 
Chỉ định: Trong các trường hợp ung thư khu 

trú tại ruột thừa và/ tổn thương di căn tới các cơ 
quan còn khả năng cắt bỏ. Trong các trường 
hợp giai đoạn muộn, phẫu thuật vẫn có chỉ định 
khi bệnh nhân gặp các biến chứng như tắc ruột- 

bán tắc ruột, hoại tử- thủng ruột thừa, manh 
tràng,..  

Các phương pháp phẫu thuật gồm: Cắt đại 
tràng phải + vét hạch, cắt đại tràng phải, nối tắt 
hồi tràng- đại tràng ngang, hậu môn nhân tạo 
hồi tràng,.. và một số phương pháp khác. 

Một điều cần lưu ý đối với các phẫu thuật 
viên cần phải thăm khám tỉ mỉ, toàn diện các cơ 
quan trọng ổ bụng, tình trạng phúc mạc, mạc 
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treo, dịch ổ bụng. Cần phải lấy dịch ổ bụng làm 
xét nghiệm tế bào và sinh thiết làm giải phẫu 
bệnh nhân di căn ổ bụng nếu có để đánh giá 
chính xác được giai đoạn bệnh nhân. Như vậy, 
với bệnh nhân của chúng tôi ứng với giai đoạn 
IVb, đã được đánh giá cẩn thận, chi tiết, vì di 
căn hạch quanh ĐM mạc treo tràng trên nhiều 
và di căn buồng trứng, mạc treo đại tràng, bệnh 
nhân già yếu, tiên lượng không thể lấy hết nên 
quyết định cắt đại tràng P đơn thuần và cắt 
buồng trứng 2 bên để tránh các biến chứng của 
khối u: tắc ruột, thủng ruột,..   

3.2. Hoá chất 
Theo NCCN, hoá chất cũng được áp dụng 

trong ung thư ruột thừa tương tự như với ung 
thư đại trực tràng, với các thuốc: 5FU, 
leucovorin, capecitabine, oxaliplatin, 
bevaxizumab, cetuximab,… Thường dùng 2 
phác đồ: XELOX với 8 chu kỳ trong 6 tháng 
hoặc FOLFOX với 12 chu kỳ trong 6 tháng, tuy 
nhiên tiên lượng không tốt do tế bào nhẫn là 
một dạng kém đáp ứng với hoá chất [18]. 

KẾT LUẬN 
Ung thư thể nhẫn của ruột thừa là thể bệnh 

hiếm gặp, chiếm 4% trong số các ung thư 
nguyên phát của ruột thừa, chẩn đoán xác định 
trước mổ khó khăn, do khả năng sinh thiết làm 
mô bệnh học phụ thuộc vào vị trí của u ở ngọn 
hay gốc ruột thừa. Tiêu chuẩn vàng dựa vào kết 
quả mô bệnh học sau mổ. Ung thư tế bào nhẫn 
có tiên lượng dè dặt do tính chất lan tràn của tế 
bào, tỷ lệ đáp ứng hoá chất kém, tỷ lệ sống 5 
năm sau mổ thấp. 
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ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ PHỤC HỒI THÂN RĂNG HÀM  

ĐÃ ĐIỀU TRỊ TỦY BẰNG ENDOCROWN 
 

HOÀNG ĐÌNH PHÚC1, CHU THỊ QUỲNH HƯƠNG2 
CHỬ THỊ THU HƯƠNG3, ĐINH DIỆU HỒNG3 

1Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt - Trường Đại học Y Hà Nội 
2Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương 

3Trường Đại học Y Dược, Đại Học Quốc gia Hà Nội 
 
TÓM TẮT 
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả của Endocrown 

trong phục hồi thân răng hàm đã điều trị tủy.  
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 

Nghiên cứu trên 30 bệnh nhân với 32 răng có 
chỉ định phục hồi thân răng sau khi điều trị tủy.  

Kết quả: Tuổi trung bình 37,6 năm, tỉ lệ 
nam/nữ là 3. Tình trạng thân răng còn đủ 4 
thành chiếm 18,8%, còn 3 thành chiếm 68,8%, 
còn dưới 3 thành chiếm 12,5%. Chiều cao 
buồng tủy từ 3-5mm chiếm 71,9%, trên 5mm 
chiếm 28,1%. Tỉ lệ tốt, khá, trung bình của phục 
hồi răng bằng Endocrown sau 3 tháng lần lượt là 
81,2%, 12,5% và 6,2%. Tỉ lệ răng đạt loại tốt 
của nhóm răng hàm lớn cao hơn nhóm răng 
hàm nhỏ, của nhóm chiều cao buồng tủy ≥ 5mm 
lớn hơn nhóm 3 - 5mm, tuy nhiên sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).  

Kết luận: Tỷ lệ thành công khi phục hồi thân 
răng hàm bằng Endocrown phụ thuộc vào tình 
trạng thân răng và chiều cao buồng tủy. 
Endocrown phù hợp để phục hồi các răng mất 
nhiều tổ chức cứng. 

Từ khóa: Endocrown, chốt liền chụp, phục 
hình nguyên khối. 
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SUMMARY 
Objective: The study was conducted with the 

aim of evaluating the efficiency of endocrown 
used to restore endodontically treated teeth.  

Subject and method: An study on 30 patients 
with 32 endodontically treated teeth at Odonto- 
Stomalology Cetral Hospital.  

Result: The median age was 37.6 years with 
male/female was 3/1. The rate of 4 remaining 
cavity walls was 18.8%, 3 remaining cavity walls 
was 68.8% and less than 3 remaining walls was 
12.5%. Group of 3-5mm pulp cavity height was 
detected in 71.9% and more than 5 mm was 
28.1%. After 3 months, the rates of good, 
moderately good and median groups were 
81.2%, 12.5% and 6.2%. Rate of good group in 
molars was higher than premolars and in group 
more than 5mm pulp cavity height was more 
than 3 - 5mm cavity height. But there was no 
statistically significant difference between these 
groups (p < 0.05).  

Conclusion: Clinical success of restroration 
for premolars and molars using endocrown is 
determined by crown condition and pulp cavity 
height. Endocrown is suitable for restore teeth 
with much hard tissuse loss. 

Keywords: Endocrown, teeth. 
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Những răng đã điều trị tủy vẫn có thể tiếp tục 

duy trì chức năng. Điều trị nội nha thành công 
không chỉ phụ thuộc vào kết quả điều trị hệ 


