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Thể loại bài viết: Tổng quan đầy đủ 
Hướng dẫn Hiệp hội Chấn thương răng Quốc tế về cách xử trí các chấn thương về răng: Giới 
thiệu chung. 
 
Tóm tắt: 
Chấn thương răng (TDIs) thường gặp ở trẻ em và thanh thiếu niên. Người trưởng thành cũng có thể 
gặp chấn thương răng nhưng với tỉ lệ thấp hơn đáng kể so với nhóm trẻ. Trật khớp răng là dạng chấn 
thương răng phổ biến nhất trong bộ răng sữa, trong khi gãy thân răng thường gặp hơn ở bộ răng vĩnh 
viễn. Việc chẩn đoán, lập kế hoạch và theo dõi đúng rất quan trọng để đảm bảo kết quả thuận lợi. Các 
cập nhật này của Hiệp hộ Chấn thương răng Quốc tế bao gồm một tổng quan về các tài liệu nha khoa 
hiện nay từ dữ liệu tìm kiếm trên hệ thống dữ liệu EMBASE, MEDLINE, PUBMED, Scopus, và 
Cochrane cho nghiên cứu tổng quan hệ thống từ 1996 tới 2019 và tìm kiếm trên tạp chí Chấn thương 
Răng từ 2000 tới 2019. Mục tiêu của những hướng dẫn này nhằm cung cấp thông tin để xử trí cấp cứu 
và chăm sóc cho chấn thương răng. Cần hiểu rằng một số điều trị theo dõi có thể cần tới các can thiệp 
tiếp theo với sự trợ giúp của các chuyên gia có kinh nghiệm về chấn thương răng. Giống như các 
hướng dẫn trước đây, các nhóm chuyên trách hiện tại bao gồm các nhà nghiên cứu có kinh nghiệm và 
bác sĩ lâm sàng từ các chuyên ngành nha khoa khác nhau cũng như thực hành tổng quát. Phiên bản 
hiện tại trình bày các bằng chứng tốt nhất dựa trên các tài liệu hiện có và ý kiến chuyên môn của các 
chuyên gia. Trong trường hợp các dữ liệu đã công bố không thể tiến tới kết luận, các khuyến cáo được 
đưa ra dựa trên ý kiến đồng thuận của nhóm chuyên trách, sau đó được xem xét lại và chấp thuận bởi 
các thành viên của Hội đồng Hiệp hội Chấn thương răng Quốc tế. Cần hiểu rằng các hướng dẫn này 
nên được áp dụng thông qua đánh giá cẩn thận từng tính huống lâm sàng, quyết định của bác sĩ lâm 
sàng và đặc điểm của từng bệnh nhân, bao gồm cả khả năng tuân thủ điều trị, khả năng tài chính và 
hiểu biết rõ ràng về các kết quả tức thì cũng như lâu dài của các lựa chọn điều trị và không điều trị. 
Hiệp hội Chấn thương răng Quốc tế không thể đảm bảo luôn đạt kết quả tốt khi tuân thủ các hướng 
dẫn này, nhưng tin rằng việc áp dụng có thể tối đa hóa các cơ hội đạt được kết quả thuận lợi.  
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Giới thiệu 
Chấn thương răng thường xảy ra ở trẻ em và thanh thiếu niên, chiếm 5% tất cả các loại chấn thương. 
Có 25% trẻ em trong độ tuổi đến trường và 33% người trưởng thành bị chấn thương răng vĩnh viễn, 
hầu hết đều xảy ra trước 19 tuổi. Trật khớp răng là chấn thương răng phổ biến nhất trong bộ răng sữa, 
trong khi gãy thân răng thường xảy ra ở răng vĩnh viễn. Việc chẩn đoán đúng, lập kế hoạch điều trị và 
theo dõi rất quan trọng nhằm đảm bảo đạt được kết quả tốt nhất. 
 
Tài liệu cập nhật này gồm một tổng quan y văn nha khoa hiện nay từ các nguồn EMBASE, MEDLINE, 
PUBMED và Scope từ năm 1996 đến 2019 và từ tìm kiếm Chấn Thương Răng từ năm 2000 đến 2019.  

Mục tiêu của những hướng dẫn này nhằm cung cấp thông tin để xử trí và chăm sóc cấp cứu cho các 
chấn thương răng. Cần hiểu rằng một số trường hợp cần phải nhờ các chuyên gia có kinh nghiệm về 
chấn thương răng can thiệp tiếp.  

IADT xuất bản tài liệu hướng dẫn đầu tiên năm 2001, và được cập nhật vào năm 2007. Bản cập nhật 
thêm nữa được xuất bản trong tài liệu Chấn Thương Răng vào năm 2012. Tương tự các hướng dẫn trước 
đây, nhóm chuyên trách bao gồm các nhà nghiên cứu và các bác sĩ lâm sàng có kinh nghiệm từ các 
chuyên ngành nha khoa và thực hành tổng quát. Phiên bản hiện tại trình bày các chứng cứ tốt nhất dựa 
trên các tài liệu hiện có và đánh giá chuyên môn của các chuyên gia. Trong trường hợp dữ liệu hiện có 
không thể đi đến kết luận, các khuyến cáo được đưa ra dựa vào ý kiến đồng thuận của nhóm chuyên 
trách, sau đó được xem xét lại và duyệt bởi các thành viên của Hội Đồng Quản Trị IADT. 

Cần hiểu rằng nên áp dụng các hướng dẫn này thông qua việc đánh giá cụ thể từng trường hợp lâm 
sàng, đánh giá của bác sĩ và đặc điểm của từng bệnh nhân, bao gồm nhưng không giới hạn ở việc tuân 
thủ điều trị, khả năng tài chính và những hiểu biết về kết quả trước mắt cũng như lâu dài giữa các lựa 
chọn điều trị so với không điều trị. Hiệp hội Chấn thương răng Quốc tế không thể, đảm bảo luôn đạt 
kết quả tốt khi tuân thủ các hướng dẫn này, nhưng tin rằng việc áp dụng có thể tối đa hóa các cơ hội 
đạt được kết quả thuận lợi. 
 

Những hướng dẫn này đưa ra các khuyến cáo về chẩn đoán và điều trị các tình huống chấn thương răng 
cụ thể; nhưng không cung cấp những thông tin toàn diện và chi tiết được trình bày trong sách giáo khoa, 
các tài liệu khoa học hay trong Hướng Dẫn Chấn Thương Răng (DTG). Hướng Dẫn Chấn Thương Răng 
(DTG) có thể được truy cập tại http://www.dentaltraumaguide.org. Thêm vào đó, trang web IADT 
http:// www.iadt-dentaltrauma.org kết nối tạp chí Dental Traumatology và các thông tin chấn thương 
răng khác. 
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CÁC KHUYẾN CÁO CHUNG 
 
Cân nhắc đặc biệt với chấn thương răng sữa 
Thường rất khó kiểm tra và điều trị cho trẻ em do thiếu hợp tác và sợ hãi. Điều này gây lo lắng cho cả 
trẻ và cha mẹ. Điều quan trọng cần nhớ là chóp chân răng sữa bị chấn thương có liên hệ chặt chẽ với 
mầm răng vĩnh viễn bên dưới. Dị dạng răng, răng ngầm, và sự xáo trộn mọc răng ở bộ răng vĩnh viễn 
đang phát triển là một số hậu quả có thể xảy ra sau chấn thương nghiêm trọng ở răng sữa và/hoặc xương 
ổ răng. Mức độ trưởng thành của trẻ, khả năng xử trí tình huống cấp cứu, thời điểm răng rơi khỏi ổ và 
tình trạng khớp cắn là những yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến điều trị. Các chấn thương thường lặp lại 
ở trẻ em và có thể ảnh hưởng đến kết quả theo dõi chấn thương răng. 

 
Răng vĩnh viễn chưa trưởng thành so với đã trưởng thành  
Nên thực hiện các biện pháp bảo tồn mô tủy ở răng vĩnh viễn chưa trưởng thành để đảm bảo chân răng 
tiếp tục phát triển. Phần lớn các chấn thương răng xảy ra ở trẻ em và thanh thiếu niên làm mất răng sẽ 
có hậu quả suốt đời. Răng vĩnh viễn chưa trưởng thành có khả năng lành thương đáng kể sau chấn 
thương lộ tủy, trật khớp hoặc gãy chân răng. 

 
Răng vĩnh viễn rơi khỏi ổ  
Việc tiên lượng răng vĩnh viễn bị rơi khỏi ổ răng phụ thuộc rất nhiều vào các xử trí tại nơi xảy ra tai 
nạn. Chúng tôi khuyến khích nâng cao nhận thức cho người dân về các biện pháp cấp cứu răng bị rơi 
ra khỏi ổ răng. Lựa chọn điều trị và tiên lượng của răng bị rơi khỏi ổ phụ thuộc rất nhiều vào sự sống 
của dây chằng nha chu và sự trưởng thành của chân răng. Xem hướng dẫn riêng biệt của IADT về cách 
chăm sóc răng rơi khỏi ổ răng. 

 
Hướng dẫn cho bệnh nhân/phụ huynh 
Việc tuân thủ tái khám theo dõi và chăm sóc tại nhà của bệnh nhân sẽ giúp lành thương tốt hơn sau khi 
bị chấn thương răng. Cả bệnh nhi và phụ huynh cần được tư vấn về cách chăm sóc răng bị chấn thương 
để tối ưu hóa quá trình lành thương, phòng ngừa chấn thương, vệ sinh răng miệng kỹ và súc miệng với 
chất kháng khuẩn không có cồn như chlorhexidine gluconate 0,12 % trong 1-2 tuần. Ngoài ra, đối với 
trẻ nhỏ, nên dùng tăm bông tẩm chlorhexidine thoa lên vùng bị chấn thương. 

 
Bảng tổng kết theo dõi, thời gian nẹp và kết quả cốt lõi 
Bảng 1, 2 và 3 được tạo ra để giúp tổng kết các hoạt động theo dõi và chế độ nẹp. Những thông số 
này đại diện cho những chấn thương khác nhau trong hàm răng sữa và răng vĩnh viễn. Kết quả cốt lõi 
khác nhau, được giải thích trong phần kế tiếp kèm theo. 
 
Bộ kết quả cốt lõi 
Dù các tài liệu y văn về chấn thương được xét duyệt trên toàn thế giới, nơi nổi bật nhất là một trung 
tâm tại Copenhagen67. Thành tựu trọn đời của Bác sĩ Andreasen và nhóm nghiên cứu của ông ấn 
tượng cả về số lượng lẫn tính dài hơi của những công bố nghiên cứu của họ. Một trong những 
nguyên tắc cốt lõi của nghiên cứu khoa học là tính tái lập, khi kết quả được tìm thấy trong một trung 
tâm với một nhóm bệnh nhân nhất quán với các nhóm bệnh nhân khác. Việc công bố kết quả nghiên 
cứu của các trung tâm khác là cần thiết, kể cả khi họ xác nhận kết quả từ các nghiên cứu trước đó. 
Bằng cách gia tăng số lượng nghiên cứu để các nhà lâm sàng và nghiên cứu phân tích, khả năng so 
sánh, đối chiếu và kết hợp các nghiên cứu phù hợp cũng được nâng cao. 
 
IADT gần đây đã phát triển một bộ kết quả cốt lõi (COS) cho Chấn Thương Nha Khoa (TDI) đối với trẻ 
em và người lớn. 2  Đây là một trong những bộ kết quả cốt lõi (COS) đầu tiên được phát triển trong 
nha khoa và theo một phương pháp đồng thuận chuẩn mạnh và được củng cố bằng nghiên cứu tổng 



This article is protected by copyright. All rights reserved 

quan hệ thống về các kết quả được sử dụng trong các tài liệu về chấn thương.2 Một số kết quả được 
xác định lặp lại trong suốt các loại chấn thương khác nhau. 
Những kết quả này sau đó được xác định là "chung" – liên quan với với tất cả TDI. Những kết quả 
chấn thương được coi là đặc trưng khi những kết quả này chỉ liên quan đến một hoặc một vài TDI 
riêng biệt. Thêm vào đó, nghiên cứu đã thiết lập đối tượng, phương pháp, thời điểm và người thực 
hiện của các kết quả này.  Bảng 1 và 2 thể hiện kết quả chung và kết quả chấn thương riêng biệt 
được lưu lại cho lần theo dõi tiếp theo cho những chấn thương khác nhau. Thông tin thêm cho mỗi 
kết quả được mô tả trong bài gốc.  
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Bảng 1a – Chế độ theo dõi bộ răng sữa 
Những lần theo dõi để ý thu thập những kết quả chung và chấn thương riêng biệt được xác định bởi Bộ Kết Quả Cốt Lõi - Kenny et al. Dent Traumatol 2018. 

 1 
Tuần 

4 
Tuần 

8 
Tuần 

3 
Tháng 

6 
Tháng 1 Năm Lúc 6 

Tuổi 
Kết quả chung được xác định 

bởi Bộ Kết Quả Cốt Lõi 

Kết quả chấn thương riêng biệt 
thu thập được xác định bởi Bộ Kết 

Quả Cốt Lõi  
Gãy vỡ 

men Không theo dõi    

Gãy vỡ 
men/ngà 

răng 
  *     

Lành thương nha chu (bao gồm 
tiêu xương, tụt lợi, tình trạng 

lung lay, dính khớp/ tiêu) 
Lành thương tủy (bao gồm 

nhiễm trùng) 
Đau 

Đổi màu răng 
Mất răng 

Chất lượng cuộc sống (ngày 
nghỉ, đi học, thể thao) 

Thẩm mỹ (nhận thức của bệnh 
nhân) 

Lo lắng có liên quan đến chấn 
thương răng 

Số lần đi khám lâm sàng 
Tác động đến sự phát triển của 

răng vĩnh viễn sau này 

Chất lượng phục hình 
Mất phục hình 

Gãy thân 
răng *  *   

* Chỉ chụp X-quang 
nếu điều trị nội nha 

được tiến hành 
 Chất lượng phục hình 

Mất phục hình 

Bể 
thân/chân 

răng 
*  *   

* Chỉ chụp X-quang 
nếu điều trị nội nha 

được tiến hành 
 

Nếu có phục hồi thân răng: 
Chất lượng phục hình 

Mất phục hình 
Gãy chân 

răng * *S *   *  Đặt lại vị trí răng – nếu răng được 
đã được cắm lại khi chấn thương 

Gãy xương 
ổ răng * *SR *   *R *  

* = hẹn khám lâm sàng  
S = tháo nẹp 
R = nên chụp X-quang cho dù không có dấu hiệu hay triệu chứng lâm sàng 
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Bảng 1b – Chế độ theo dõi bộ răng sữa, Sai khớp răng 
Những lần theo dõi để ý thu thập những kết quả chung và chấn thương riêng biệt được xác định bởi Bộ Kết Quả Cốt Lõi - Kenny et al. Dent Traumatol 2018. 
  

 1 
Tuần 

4 
Tuần 

8 
Tuần 

3 
Tháng 

6 
Tháng 1 Năm Lúc 6 

Tuổi 
Kết quả chung được xác định 

bởi Bộ Kết Quả Cốt Lõi 

Kết quả chấn thương riêng biệt 
thu thập được xác định bởi Bộ Kết 

Quả Cốt Lõi  
Chấn động 

răng *  *     Lành thương nha chu (bao 
gồm tiêu xương, tụt lợi, tình 

trạng lung lay, dính khớp/ 
tiêu) 

Lành thương tủy (bao gồm 
nhiễm trùng) 

Đau 
Đổi màu răng 

Mất răng 
Chất lượng cuộc sống (ngày 

nghỉ, đi học, thể thao) 
Thẩm mỹ (nhận thức của bệnh 

nhân) 
Lo lắng có liên quan đến chấn 

thương răng 
Số lần đi khám lâm sàng 

Tác động đến sự phát triển 
của răng vĩnh viễn sau này 

 

Bán trật 
khớp *  *      

Trồi răng *  *   *  Đặt lại vị trí răng – nếu răng được 
đã được cắm lại khi chấn thương 

Trật khớp 
sang bên * *S *  * *  Đặt lại vị trí răng – nếu răng được 

đã được cắm lại khi chấn thương 

Lún răng *  *  * * * 
Đặt lại vị trí răng – nếu răng được 
đã được cắm lại khi chấn thương 
Răng thấp hơn mặt phẳng nhai 

Răng rơi khỏi 
huyệt ổ răng *  *    * 

Đau 
Mất răng 
Thẩm mỹ 

Chất lượng cuộc sống 
Lo lắng có liên quan đến chấn 

thương răng 
Số lần đi khám lâm sàng 

Tác động đến sự phát triển 
của răng vĩnh viễn sau này 

 

 

* = hẹn khám lâm sàng  
S = tháo nẹp 
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R = nên chụp X-quang cho dù không có dấu hiệu hay triệu chứng lâm sàng 
Bảng 2a – Chế độ theo dõi bộ răng vĩnh viễn 
Những lần theo dõi để ý thu thập những kết quả chung và chấn thương riêng biệt được xác định bởi Bộ Kết Quả Cốt Lõi - Kenny et al. Dent Traumatol 2018. 
 

 2 
Tuần 

4 
Tuần 

6-8 
Tuần 

3 
Tháng 

4 
Tháng 

6 
Tháng 

1 
Năm 

Ít nhất đến 5 
Tuổi 

Kết quả chung được xác định 
bởi Bộ Kết Quả Cốt Lõi 

Kết quả chấn thương riêng biệt 
thu thập được xác định bởi Bộ 

Kết Quả Cốt Lõi  
Rạn nứt men Không theo dõi   
Gãy vỡ men    *R    *R  Lành thương nha chu (bao 

gồm tiêu xương, tụt lợi, tình 
trạng lung lay, dính khớp/ 
tiêu) 
Lành thương tủy (bao gồm 
nhiễm trùng) 
Đau 
Đổi màu răng 
Mất răng 
Chất lượng cuộc sống (ngày 
nghỉ, đi học, thể thao) 
Thẩm mỹ (nhận thức của 
bệnh nhân) 
Lo lắng có liên quan đến chấn 
thương răng 
Số lần đi khám lâm sàng 
 

Chất lượng phục hình 
Mất phục hình 

Gãy vỡ 
men/ngà răng   *R    *R  

Gãy vỡ thân 
răng   *R *R  *R *R  

Gãy vỡ 
thân/chân răng   *R *R  *R *R *R Chất lượng phục hình 

Mất phục hình 
Gãy chân răng 
(một phần ba 

chóp, một phần 
ba giữa) 

 *S*R *R  *R *R *R *R 

Lành thương chân răng gãy 
Gãy chân răng 

(một phần ba cổ 
răng) 

 *R *R  *S*R *R *R *R 

Gãy vỡ xương ổ 
răng  *S*R *R  *R *R *R *R Răng thấp hơn mặt phẳng nhai 

* = hẹn khám lâm sàng  
S = tháo nẹp 
R = nên chụp X-quang cho dù không có dấu hiệu hay triệu chứng lâm sàng 
# = đối với răng vĩnh viễn có tủy răng bị nhiễm trùng hoặc hoại tử, cần xem xét đến những kết quả phụ trợ như: chiều dài chân răng, chiều rộng chân răng 
và gãy vỡ thân răng giai đoạn muộn 
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Bảng 2b – Chế độ theo dõi bộ răng vĩnh viễn 
Những lần theo dõi để ý thu thập những kết quả chung và chấn thương riêng biệt được xác định bởi Bộ Kết Quả Cốt Lõi - Kenny et al. Dent Traumatol 2018. 
 

 2 
Tuần 

4 
Tuần 

6-8 
Tuần 

3 
Thán

g 

4 
Thá
ng 

6 
Thá
ng 

1 
Năm 

Ít nhất 
đến 5 
Tuổi 

Kết quả chung được xác định bởi 
Bộ Kết Quả Cốt Lõi 

Kết quả chấn thương riêng biệt 
thu thập được xác định bởi Bộ 

Kết Quả Cốt Lõi  
Chấn động 

răng  *R     *R  
Lành thương nha chu (bao gồm 
tiêu xương, tụt lợi, tình trạng lung 
lay, dính khớp/ tiêu) 
Lành thương tủy (bao gồm nhiễm 
trùng) 
Đau 
Đổi màu răng 
Mất răng 
Chất lượng cuộc sống (ngày nghỉ, đi 
học, thể thao) 
Thẩm mỹ (nhận thức của bệnh 
nhân) 
Lo lắng có liên quan đến chấn 
thương răng 
Số lần đi khám lâm sàng 

 

 

Bán trật khớp (*S)*R   *R  *R *R   
Trồi răng *S*R *R *R *R  *R *R *R 

Răng thấp hơn mặt phẳng nhai Trật khớp sang 
bên *R *S*R *R *R  *R *R *R 

Lún răng *R (*S)*R *R *R  *R *R *R 

Răng thấp hơn mặt phẳng nhai 
Đặt lại vị trí răng – nếu răng được 
đã được cắm lại khi chấn thương 

 
 

Răng rơi khỏi 
huyệt ổ răng 
(răng trưởng 

thành) 

*S*R *R  *R  *R *R *R 

Răng thấp hơn mặt phẳng nhai 
Răng rơi khỏi 
huyệt ổ răng 
(răng chưa 

trưởng thành) 

*S*R *R *R *R  *R *R *R 

* = hẹn khám lâm sàng  
S = tháo nẹp 
R = nên chụp X-quang cho dù không có dấu hiệu hay triệu chứng lâm sàng 
# = đối với răng vĩnh viễn có tủy răng bị nhiễm trùng hoặc hoại tử, cần xem xét đến những kết quả phụ trợ như : chiều dài chân răng, chiều rộng chân răng 
và gãy vỡ thân răng giai đoạn muộn  
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Bảng 3 –  Thời gian nẹp cho bộ răng sữa và bộ răng vĩnh viễn 
 

 2 Tuần 4 Tuần 4 Tháng 
Bộ răng vĩnh viễn    

Bán trật khớp *(nếu như nẹp)   
Trồi răng *   

Trật khớp sang bên  *  
Lún răng  *  

Răng rơi khỏi huyệt ổ răng *   
Gãy chân răng (một phần ba chóp răng, một phần ba giữa)  *  

Gãy chân răng (một phần ba cổ)   * 
Gãy vỡ xương ổ răng  *  

Bộ răng sữa    
Gãy chân răng  *(nếu như nẹp)  

Trật khớp sang bên  *(nếu như nẹp)  
Gãy vỡ xương ổ răng  *  
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Hướng dẫn xử trí chấn thương răng của Hiệp hội chấn thương răng 
quốc tế: 1. Vỡ răng và trật khớp răng. 
 
Tóm tắt: 
Chấn thương răng (CTR) của hệ răng vĩnh viễn thường xuyên xảy ra ở cả người lớn cũng như 
trẻ nhỏ. Trong đó, các tổn thương vỡ răng và trật khớp răng là hai dạng tổn thương hay gặp 
nhất. Việc chẩn đoán đúng, lên kế hoạch điều trị tốt và theo dõi lâu dài là cẩn thiết để có kết 
quả như mong đợi. Hướng dẫn xử trí này sẽ giúp cả nha sĩ và bệnh nhân trong việc đưa ra 
quyết định và sự chăm sóc đúng mức nhất có thể. Hiệp hội chấn thương răng quốc tế 
(HHCTRQT) đã phát triển hướng dẫn này như một tuyên bố chung sau khi đã xem xét các y 
văn và thảo luận giữa các nhóm làm việc bao gồm những nhà nghiên cứu và các nhà lâm 
sàng có kinh nghiệm từ các chuyên ngành khác nhau, cũng như cộng đồng nha sĩ tổng quát. 
Trong những trường hợp mà số liệu nghiên cứu được không thống nhất, những khuyến cáo 
sau đó sẽ được dựa trên việc tham khảo ý kiến của các nhóm làm việc. Các ý kiến này sau đó 
sẽ được xem xét và duyệt bởi các thành viên của hội đồng HHCTRQT. Những hướng dẫn này 
được dựa trên những bằng chứng mới nhất và có giá trị nhất dựa trên các y văn và ý kiến 
của các chuyên gia. Mục tiêu chính của hướng dẫn này chính là vạch ra được cách tiếp cận 
với những trường hợp cấp cứu khi chấn thương răng. Trong bài viết đầu tiên này, hướng 
dẫn xử lý chấn thương răng của HHCTRQT sẽ nói về việc xử trí răng vỡ và răng bị trật khớp. 
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HHCTRQT không và không thể đảm bảo mọi trường hợp xử lý theo đúng hướng dẫn sẽ có 
kết quả tốt. Tuy nhiên, HHCRTQT tin rằng, việc bám sát hướng dẫn sẽ làm tăng xác suất 
thành công khi xử trí CTR. 
 
Giới thiệu: 
Phần lớn CTR xảy ra ở trẻ nhỏ và trẻ vị thành niên, lứa tuổi này khi mất răng sẽ để lại hậu 
quả ảnh hưởng lâu dài. Việc điều trị cho những bệnh nhân ở lứa tuổi trẻ này có thể sẽ khác 
so với việc điều trị ở người lớn, nguyên nhân chủ yếu là do răng chưa trưởng thành hết và 
sự tăng trưởng ở vùng mặt khi dậy thì. Mục tiêu của hướng dẫn là cải thiện việc xử trí răng 
bị chấn thương và hạn chế các biến chứng có thể xảy ra. 
 
Khám lâm sàng:  
Chấn thương tác động đến vùng răng, xương ổ răng là tình trạng hay gặp có thể gây nên vỡ 
răng và di lệch răng, nát hoặc/và vỡ xương ổ răng cũng như các tổn thương mô mềm như 
bầm dập, xước xát và rách. Các y văn hiện có tại thời điểm hiện tại cung cấp các quy trình, 
phương pháp và việc ghi chú lại các đánh giá lâm sàng của CTR, sơ cứu chấn thương, thăm 
khám bệnh nhân, các yếu tố có thể ảnh hưởng tới kế hoạch điều trị và sự quan trọng của 
việc giao tiếp với bệnh nhân về các phương án điều trị và tiên lượng.1-3 

 
Khi một răng có tổn thương phối hợp giữa vỡ răng và trật khớp, việc điều trị sẽ phức tạp 
hơn so với răng chỉ có một kiểu tổn thương. Tổn thương kết hơp thân răng vỡ làm tang 
đáng kể nguy cơ hoại tử tủy và nhiễm trùng ở các răng bị chấn động hay các tổn thương bán 
trật khớp và chân răng đã hình thành hoàn toàn..4Tương tự như vậy, thân răng bị vỡ có 
hoặc không hở tủy cũng sẽ làm tăng nguy cơ hoại tử tủy và nhiễm trùng ở các răng bị trật 
khớp sang bên.5, 6 
 
Kenny và cộng sự đã phát triển bộ đánh giá kết quả cốt lõi cho CTR ở người lớn và trẻ em.7 
Các kết quả được đánh giá định kì theo các dạng thương tổn khác nhau. Các mức kết quả có 
thể là “chung” hoặc “chấn thương đặc hiệu”. Kết quả “chung” liên quan đến tất cả các loại 
CTR trong đó “chấn thương đặc hiệu” chỉ liên quan đến một vài CTR riêng biệt. Thêm vào 
đó, bộ đánh giá kết quả cũng cho biết kết quả được đánh giá là gì, ghi nhận bởi ai, khi nào và 
như thế nào. 
 
Thăm khám trên X-quang  
Nha sĩ nên chụp nhiều phim 2 chiều với các góc độ chiếu tia khác nhau.2,9,10 Nha sĩ nên thăm 
khám kĩ từng trường hợp và quyết định kiểu phim X-quang nào sẽ phù hợp để chỉ định cho 
trường hợp đó. Việc chụp phim phải được lý giải, có lý do chính đáng. Những thông tin thu 
thập được từ phim X-quang có thể sẽ ảnh hưởng một các tích cực đến lựa chọn điều trị. 
Thêm vào đó, những phim X-quang trước điều trị sẽ là tư liệu để chúng ta thăm khám, so 
sánh với kết quả ở lần theo dõi tiếp theo. Các phim X-quang được khuyến cáo nên chụp với 
bộ định hướng tia để dễ chuẩn hóa cũng như tái lập lại các góc chụp.  
 
Do răng cửa giữa là các răng mà hay bị ảnh hưởng nhất khi có CTR, các kiểu phim dưới đây 
được khuyến cáo để kiểm tra đầy đủ vùng bị chấn thương: 
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1. Một phim cận chóp theo kĩ thuật song song chiếu qua đường khớp giữa để lấy 
trọn vẹn hai răng cửa giữa hàm trên  
2. Một phim cận chóp theo kĩ thuật song song đặt ở răng cửa bên bên phải hàm trên 
(sẽ thấy được răng cửa giữa bên phải và răng nanh bên phải)  
3. Một phim cận chóp theo kĩ thuật song song đặt ở răng cửa bên bên trái hàm trên 
(sẽ thấy được răng cửa giữa bên trái và răng nanh bên trái)  
4. Một phim cắn hàm trên 
5. Ít nhất một phim cận chóp theo kĩ thuật song song ở vùng giữa của hai răng cửa 
giữa hàm dưới. Tuy nhiên, nếu có các tổn thương rõ ràng khác ở hàm dưới, nên chụp 
thêm các phim khác (ví dụ như các kiểu phim cho hàm trên vừa liệt kê, phim cắn 
hàm dưới). 

Các phim X-quang đặt ở răng của bên hàm trên cho ta góc nhìn theo chiều ngang (phía gần 
và xa) của mỗi răng cửa, cũng như cho ta thấy được răng nanh. Phim cắn cho ta góc nhìn 
theo chiều dọc và mô xung quanh, điều này sẽ hữu ích trong một số trường hợp phát hiện 
trật khớp sang bên, gãy chân răng và gãy xương ổ răng.2,9,10 
 
Những kiểu phim chụp được liệt kê ở phía trên là ví dụ. Nếu có những răng khác bị tổn 
thương, khi đó, các phim nên được điều chỉnh để chú trọng tới răng bị tổn thương và các 
răng xung quanh. Những tổn thương đơn giản, ví dụ như nứt men răng, gãy thân răng không 
phức tạp và gãy thân răng phức tạp, có thể sẽ không cần phải chụp tất cả các kiểu phim ở 
trên.  
 
Để thăm khám kĩ các tổn thương của CTR, việc chụp phim X-quang là rất cần thiết. Đôi khi 
gãy chân răng cũng như xương ổ răng không đi kèm theo bất kì triệu chứng lâm sàng nào và 
thường sẽ bị bỏ qua nếu chỉ chụp một kiểu phim. Hơn nữa, bệnh nhân đôi khi đến khám ở 
thời điểm vài tuần sau khi chấn thương xảy ra, lúc này các dấu hiệu lâm sàng sẽ phai mờ đi. 
Do đó, nha sĩ nên cân nhắc việc chụp thêm phim X-quang để có một nhận định lâm sàng 
chuẩn xác nhất. 
 
Phim CBCT cho chúng ta hình dung được tốt hơn về CTR, cụ thể là các tổn thương gãy chân 
răng, gãy thân/chân răng và trật khớp sang bên. CBCT cho nha sĩ biết được vị trí, hướng và 
độ lan rộng của tổn thương. Trong những trường hợp đặc biệt như vậy, nếu được, hãy cho 
bệnh nhân chụp phim cắt lớp 3 chiều. 10-12 Một nguyên tắc có thể áp dụng khi chỉ định chụp 
phim (kể cả 2D hay 3D) là khi nhận định những dữ liệu thu thập được từ phim đó có nhiều 
khả năng sẽ thay đổi kế hoạch điều trị của chúng ta. 
 
Việc lưu giữ hình ảnh thăm khám 
Việc ghi nhận các hình ảnh khi thăm khám lâm sàng được khuyến cáo trong quá trình lưu lại 
dữ liệu khi mới bắt đầu và là mốc để so sánh trong các lần tái khám. Các hình ảnh ghi nhận 
được sẽ giúp chúng ta theo dõi được lành thương của các mô mềm, đánh giá màu sắc của 
răng, sự trồi trở lạicủa các răng bị lún cũng như sự bất động của răng bị cứng khớp. Hơn 
nữa, trong một số trường hợp, các hình ảnh thu lại được còn mang tính chất pháp lý nếu có 
sự tham gia của các yếu tố pháp luật.  
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Đánh giá tình trạng tủy răng: sự nhạy cảm và tính sống còn của tủy 
Các phép thử sự nhạy cảm của tủy răng 
Các phép thử tính nhạy cảm của tủy (thử lạnh và thử điện) sẽ cho biết tình trạng hiện tại của 
tủy răng. Cần lưu ý rằng, các phép thử này chỉ có giá trị đánh giá về hoạt động thần kinh của 
tủy răng, chứ không đánh giá được sự cấp máu của mô tủy. Chính vì vậy, những phép thử 
này có thể không đáng tin cậy trong một số trường hợp như thiếu đáp ứng thần kinh tạm 
thờihoặc do sự chưa biệt quá của các sợ A-delta trong mô tủy ở những răng mới hình thành. 
13-15 Khi răng mới bị chấn thương, thường sẽ không đáp ứng với các phép thử này, đặc biệt 
khi bị trật khớp.16 Do đó, khi một răng mà không đám ứng với các phép thử nghiệm này, 
chưa chắc đã bị hoại tử tủy.17-20  Mặc dù có một số hạn chế như trên, các phép thử này vẫn 
nên được áp dụng từ lần thăm khám đầu tiêu và mỗi lần tái khám về sau của bệnh nhân để 
biết được có sự thay đổi nào không trong suốt thời gian theo dõi. Các thử nghiệm tính nhạy 
cảm của tủy nên được thực hiện càng sớm càng tốt để làm mốc tham chiếu cho các kết quả 
được thực hiện ở các lần thăm khám tiếp theo. Việc đáp ứng thử nghiệm lần đầu tiên cũng 
là một yếu tố chỉ điểm cho tiên lượng tốt của tủy răng.13-16, 21 
 
Các phép thử sự sống còn của tủy răng 
Việc đo oxy mạch để đánh giá thực tế tuần hoàn của tủy răng hơn là đáp ứng thần kinh 
được coi là phép thử không xâm lấn và chính xác để biết được liệu tuần hoàn của mô tủy có 
còn hay không.15, 22  Việc đo oxy mạch vẫn còn hạn chế do thiếu các bộ phận nhận cảm đủ 
nhỏ để cho vào khoang miệng cũng như thiếu mức năng lượng để có thể đi xuyên qua mô 
cứng của răng.  
 
Các công nghệ khả quan giúp theo dõi được tính sống còn của tủy hiện hay có Laser và Siêu 
âm dòng chảy Doppler.  
 
Cố định răng: Kiểu và thời gian cố định 
Các bằng chứng y khoa hiện nay đều ủng hộ việc cố định trong thời gian ngắn, thụ động với 
các vật liệu mềm dẻo cho các răng bị trật khớp, các răng bị bật ra khỏi huyệt ổ răng và các 
răng bị gãy chân. Trong trường hợp xương ổ răng bị gãy, việc cố định các răng cũng có thể 
cố định được các mảnh xương bị di động, Khi dùng nẹp dây-compositeđể cố định răng, ổn 
định sinh lý có thể đạt được khi dùng các dây thép không rỉ đường kính 0,4mm.23  Cố định 
răng được coi là việc tốt nhất có thể làm để duy trì vị trí đúng của răng sau khi nắn và tạo 
điều kiện cho lành thương sơ khởi, đồng thời cho bệnh nhân cảm giác thoải mái và có thể 
phần nào thực hiện chức năng có kiểm soát.24-26  Phải tránh cho composite và các chất keo 
dán không chạm vào lợi và các mặt tiếp giáp để tránh mắc thức ăn và tích tụ mảng bám 
cũng như các nhiễm trùng thứ phát. Việc giữ vệ sinh tốt sẽ tạo điều kiện lành thương lợi và 
xương ổ răng. Thời gian cố định sẽ phụ thuộc vào tính chất tổn thương. Xem khuyến cáo 
trong hướng dẫn để biết thêm thời gian cố định cho mỗi loại chấn thương.  
 
Sử dụng thuốc kháng sinh 
Có rất ít bằng chứng về việc sử dụng kháng sinh toàn thân trong xử trí các cấp cứu liên quan 
đến trật khớp răng và cũng không có bằng chứng nào cho thấy việc sử dụng kháng sinh 
trong các trường hợp gãy chân răng sẽ cho kết quả khả quan hơn. Việc dùng kháng sinh vẫn 
nằm ở quyết định của nha sĩ khi CTR thường đi kèm các tổn thương khác ở mô mềm và các 
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tổn thương khác mà có thể cần đến can thiệp phẫu thuật. Thêm vào đó, tình trạng toàn 
thân của bệnh nhân sẽ có thể ảnh hưởng đến việc sử dụng kháng sinh.27, 28 

 
Hướng dẫn bệnh nhân 
Sự tuân thủ của bệnh nhân khi đến tái khám định kì và vệ sinh tại nhà sẽ đem lại kết quả 
lành thương tốt hơn khi CTR. Cả bệnh nhân và cha mẹ, hoặc người giám họ đều được thông 
báo và chỉ dẫn việc chăm sóc răng miệng khi bị chấn thương để có kết quả lành thương tốt 
và tránh các tổn thương có thể có thêm bằng cách tránhtham gia một số môn thể thao va 
chạm, giữ gìn vệ sinh thật tốt và súc miệng với nước sát khuẩn như chlorhexidine gluconate 
nồng độ 0.12%.  
 
Theo dõi và phát hiện các biến chứng sau chấn thương  
Việc theo dõi là bắt buộc sau chấn thương. Trong các lần thăm khám, bệnh nhân nên được 
hỏi về các dấu hiệu và triệu chứng, đồng thời bác sĩ phải tái khám lại lâm sàng, chụp phim X-
quang và thực hiện các phép thử nghiệm tủy. Việc chụp ảnh cũng được khuyến khích. Các 
biến chứng có thể xảy ra sau chấn thương là: hoại tử tủy và nhiễm trùng, tắc nghẽn khoang 
tủy, tiêu chân răng và thoái hóa của xương và lợi viền. Việc phát hiện sớm các biến chứng sẽ 
cho kết quả điều trị tốt. 
 
Giai đoạn phát triển chân răng – Các răng chóp mở so với các răng chóp đóng 
Tủy nên được bảo tồn hết sức có thể, ở cả những răng chóp đóng hay mở. Trong các trường 
hợp răng chóp mở, việc bảo tồn tủy nên được ưu tiên hàng đầu để cho chân răng tiếp tục 
được phát triển và đóng chóp. Đa số CTR xảy ra ở trẻ em và thanh thiếu niên, lứa tuổi mà 
khi mất răng sớm sẽ để lại hậu quả lâu dài. Tủy răng ở một răng vĩnh viễn chưa trưởng 
thành hết có khả năng lành thương tương đối tốt sau khi bị chấn thương hở tủy, trật khớp 
hay gãy chân răng. Việc hở tủy thứ phát sau CTR thường sẽ được giải quyết bằng các thủ 
thuật mang tính bảo tồn như chụp tủy, lấy tủy bán phần, lấy tủy buồng nông hoặc sâu với 
mục đích là bảo tồn tủy ở dưới chân răng, cho phép chân răng hình thành và kéo dài hơn.29-

32 Thêm vào đó, một số phương pháp điều trị mới đã xuất hiện cho thấy khả năng tái tạo lại 
mạch/ tái sinh mô tủy bằng cách tạo ra điều kiện lý tưởng cho mô phát triển vào trong ống 
tủy ở những răng vĩnh viễn chóp mở mà tủy hoại tử.33-38 
 

Tổn thương phối hợp 
Các răng khi bị sang chấn thường sẽ có phối hợp nhiều tổn thương. Các nghiên cứu đã cho 
thấy răng bị vỡ thân, có hoặc không hở tủy và bị trật khớp, sẽ có nguy cơ cao tủy bị hoại tử 
và nhiễm trùng. 39  

Răng vĩnh viễn đã đóng chóp bị sang chấn mạnh, nguy cơ hoại tử và nhiễm trùng tủy sẽ cao. 
Khi đó, cần thiết phải điều trị nội nha dự phòng. 
 
Tổn thương càng phức tạp thì tiên lượng càng dè dặt, do vậy, với những tổn thương trật 
khớp, phải gọi bệnh nhân tái khám thường xuyên hơn so với tổn thương vỡ răng. 
 
Bít tắc ống tủy  
Bít tắc ống tủy (BTOT) là tình trạng hay gặp hơn ở những răng có lỗ chóp mở mà đã chịu một 
tổn thương trật khớp nghiêm trọng. Việc BTOT cho biết sự tồn tại của mô tủy ở trong hệ 
thống ống tủy. Những răng có tổn thương trồi, lún và trật khớp sang bên thường có tỉ lệ 
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BTOT cao.40,41 Những răng bán trật khớp hoặc bị vỡ thân răng cũng có thể xuất hiện tình 
trạng BTOT tuy với tần suất ít hơn42. BTOT cũng hay gặp ở những răng có chân bị gãy.8,43 
 

Cân nhắc việc điều trị nội nha ở những răng trật khớp và răng vỡ sau CTR  
 
Răng đã phát triển hoàn toàn (Răng trưởng thành đã đóng chóp): 
Sau chấn thương, tủy răng có thể vẫn sống sót, tuy nhiên, việc điều trị nội nha sớm thường 
hay được khuyến cao ở những răng đã đóng chóp mà có tổn thương lún, trồi nhiều hoặc 
trật khớp sang bên. Việc đặt paste Canxi Hydroxit được khuyến cáo kéo dài 1-2 tuần sau 
chấn thương thậm chí trong vòng 1 tháng trước khi tiến hành trám bít ống tủy.44 Hoặc có 
thể đặt paste corticoid/ kháng sinh đóng vai trò là chất kháng viêm và chống tiêu trong ống 
tủy, phòng ngừa tình trạng ngoại tiêu chân răng (do nhiễm trùng). Các paste này nên được 
đặt càng sớm càng tốt trong ống tủy ngay sau khi đưa răng trở lại vị trí đúng và để yên như 
vậy ít nhất trong 6 tuần.45-48 Các thuốc đặt trong lòng ống tủy không được phép cao quá 
mức khoang mở tủy để tránh tình trạng đổi màu thân răng. 48 
 

Răng chưa phát triển hoàn toàn (Răng chưa trưởng thành với lỗ chóp mở): 
Tủy của những răng bị vỡ hoặc trật khớp có thể sẽ sống sót và lành thương, hoặc sẽ có hiện tượng 
tái sinh mạch tự phát sau khi trật khớp. Do đó, việc điều trị nội nha không nên được chỉ định trừ khi 
có các dấu hiệu trên lâm sàng hoặc X-quang chỉ ra tủy đã hoại tử hoặc nhiễm trùng quanh chóp răng 
ở các lần tái khám. Nguy cơ tiêu chân răng do viêm cần được suy tính kĩ so với cơ hội tái tạo được 
mạch trong hệ thống ống tủy. Quá trình tiêu chân răng xảy ra rất nhanh ở trẻ nhỏ. Khi đó, bệnh nhân 
cần được theo dõi càng thường xuyên càng tốt để nếu có hiện tượng tiêu xảy ra, việc điều trị nội nha 
sẽ được tiến hành kịp thời. Những răng chưa phát triển hết mà bị tổn thương lún kết hợp với vỡ 
thân răng sẽ có nguy cơ hoại tử tủy cao, do vậy, khi gặp những trường hợp như vậy, có thể cân nhắc 
việc điều trị nội nha tức thì hoặc sớm. Ngoài ra một số phương pháp điều trị khác cũng có thể được 
áp dụng trên những răng chưa hình thành hết là can chóp chân răng hoặc phương pháp tân sinh 
mạch/ tái tạo mô tủy. 
 
Điều trị nội nha cho các răng có ngoại tiêu (liên quan tới nhiễm trùng) 
Bất cứ khi nào có dấu hiệu của ngoại tiêu chân răng do viêm, việc điều trị nội nha nên được tiến 
hành ngay. Ống tủy nên được đặt thuốcvới Canxi Hydroxit.49 
 
Việc cách ly cao su khi điều trị nội nha: 
Việc điều trị nội nha chỉ nên được tiến hành sau khi cách ly với đê cao su. Clamp giữ màng đê có thể 
được đặc ở một hoặc nhiều răng lân cận để tránh tổn thương thêm cho những răng đã bị chấn 
thương và ngăn ngừa nguy cơ vỡ răng chưa trưởng thành. Có thể dung chỉ nha khoa hoặc các loại 
dây cố định đê cao su khác thay thế cho dụng cụ giữ bằng kim loại. 
 
Bộ kết quả lõi (Core Outcome Set): 
HHCTRQT gần đã đã soạn một bộ kết quả lõi (COS) dành cho CTR ở người lớn và trẻ em.7 
Đây là một trong những COS đầu tiên được phát triển trong nha khoa và được lấy làm nền 
tảng trong một nghiên cứu hệ thống về kết quả có được từ những y văn nghiên cứu về chấn 
thương, có một phương pháp nghiên cứu nhất quán. Một vài kết quả được xếp loại là tái 
diễn trong suốt các kiểu thương tổn khác nhau. Những kết quả đó được gọi là “chung” (liên 
quan đến tất cả các CTR). Kết quả “tổn thương đặc hiệu” chỉ những kết quả liên quan đến 
chỉ một hoặc nhiều hơn các tổn thương CTR của cá thể. Thêm vào đó, nghiên cứu này cũng 
nói các kết quả đó là gì, phương pháp đo đạc như thế nào, vào thời điểm nào và bởi cá nhân 
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nào. Bảng số 2 trong mục Giới thiệu chung của Hướng dẫn nêu lên các kết quả “chung” và 
“tổn thương đặc hiệu” được ghi nhận ở mỗi lần tái khám tương ứng với các tổn thương 
khác nhau. Các thông tin bổ sung về mỗi kết quả có thể tìm thấy ở nghiên cứu nguyên bản7 
với các nguồn thông tin bổ sung sẵn có ở trang web của Tạp chí chấn thương nha khoa.   
 
Các nguồn thông tin thêm  
Ngoài những thông tin chung được nêu ra ở trên, các nha sĩ được khuyến cáo truy cập vào 
các ấn phẩm của HHCTRQT, Tạp chí Chấn thương răng và trang web chính thức của 
HHCTRQT (www.iadtdentaltrauma.org), ứng dựng ToothSOS miễn phí và Hướng dẫn xử trí 
răng chấn thương (www.dentaltraumaguide.org). Các nguồn tài liệu hữu ích khác bao gồm 
sách tham khảo và các công bố khoa học về việc trì hoãn điều trị đúng cách, 50 trật khớp lún, 
51-53 gãy chân răng, 26,54-57 xử trí tủy răng ở những răng bị vỡ và trật khớp, 1,38,42,58-63 đeo cố 
định, 23,24,64,65 và kháng sinh. 27,28  
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RĂNG VĨNH VIỄN 
Bảng 1 – Hướng dẫn điều trị khi nứt men răng 
 

Nứt men răng 
 

Dấu hiệu lâm 
sàng 

Đánh giá hình ảnh, X-
quang  

Điều trị Theo dõi Kết quả tốt Kết quả không tốt 

 
Men răng bị vỡ không hoàn toàn 
(nứt hoặc rạn), không mất đi cấu 
trúc cứng của răng 

 Không đau khi 
gõ, ấn 

 Khám để phát 
hiện ra tổn 
thương phối 
hợp nếu có 
như gãy chân 
răng, trật khớp, 
nhất là khi răng 
đau khi ấn. 

 Răng lung lay 
sinh lý bình 
thườngĐáp 
ứng bình 
thường với các 
phép thử 
nghiệm tủy 

 Không có bất thường 
trên phim X-quang 

 Các phim được 
khuyến cáo: 
- Một phim cận chóp 

song song 
- Chụp thêm phim 

nếu phát hiện thêm 
các dấu hiệu hoặc 
triệu chứng các tổn 
thương khác 

 Trong trường hợp đường nứt rõ, xói mòn và bond với nhựa 
bonding để tránh tình trạng đổi màu và tích tụ vi khuẩn ở đường 
nứt 

 Nếu không, không cần điều trị gì 

 Không cần theo dõi nếu 
chắc chắn răng đó chỉ bị 
rạn hoặc nứt men 

 Nếu có tổn thương phối 
hợp như trật khớp, cần 
theo dõi theo trong 
khoảng thời gian như đối 
với tổn thương trật khớp 

 Không có triệu 
chứng 

 Đáp ứng với các 
thử nghiệm tính 
nhạy cảm của tủy 

 Chân răng tiếp 
tục dài ra ở 
những răng chưa 
trưởng thành 

 Có triệu chứng 
 Tủy hoại tử và 

nhiễm trùng 
 Viêm quanh cuống 

răng 
 Không có sự hình 

thành thêm chân 
răng ở răng chưa 
trưởng thành 

*= Với những răng vừa có tổn thương nứt men và trật khớp, cần theo dõi tái khám như theo dõi tổn thương trật khớp 
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Bảng 2 – Hướng dẫn xử trí tổn thương vỡ thân răng giới hạn ở phần men răng  
VỠ THÂN RĂNG KHÔNG PHỨC 
TẠP (Chỉ vỡ phần men răng) 

Dấu hiệu lâm 
sàng 

Đánh giá hình ảnh, X-
quang  

Điều trị Theo dõi Kết quả tốt Kết quả không tốt 

 
Vỡ thân răng giới hạn chỉ ở phần 
men răng 

 Mất men răng 
 Không lộ phần 

ngà răng  
 Khám để phát 

hiện ra tổn 
thương phối 
hợp nếu có 
như gãy chân 
răng, trật khớp, 
nhất là khi răng 
đau khi ấn. 

 Răng lung lay 
sinh lý bình 
thườngĐáp 
ứng bình 
thường với các 
phép thử 
nghiệm tủy 

 Thấy rõ phần vỡ men 
răng 

 Mảnh men răng vỡ 
nếu không tìm thấy: 
- Mảnh vỡ không tìm 

thấy và có vết 
thương mô mềm, 
nên chụp phim kiểm 
tra xem có mảnh vỡ 
hay dị vật lạ ở mô 
mềm như môi, má 
hay không 

 Các phim được 
khuyến cáo: 
- Một phim cận chóp 

song song 
- Chụp thêm phim 

nếu phát hiện thêm 
các dấu hiệu hoặc 
triệu chứng các tổn 
thương khác 

 Nếu mảnh vỡ vẫn còn, có thể dán dính lại  
 Tùy theo vị trí và kích cỡ của tổn thương, có thể làm nhẵn rìa 

chỗ vỡ men, hoặc trám phục hồi với composite 

Thăm khám lâm sàng và 
X-quang là cần thiết: 

 sau 6-8 tuần 
 sau 1 năm 
 Nếu có tổn thương phối 

hợp như trật khớp hoặc 
gãy chân răng, hoặc nghi 
ngờ có trật khớp kèm 
theo. Theo dõi và tái 
khám như với tổn thương 
trật khớp. Có thể sẽ phải 
theo dõi trong thời gian 
dài hơn. 

 Không có triệu 
chứng 

 Đáp ứng với các 
thử nghiệm tính 
nhạy cảm của tủy 

 Chất lượng phục 
hình tốt 

 Chân răng tiếp 
tục dài ra ở 
những răng chưa 
trưởng thành 

 Có triệu chứng 
 Tủy hoại tử và 

nhiễm trùng 
 Viêm quanh cuống 

răng 
 Mất phục hình 
 Hỏng phục hình 
 Không có sự hình 

thành thêm chân 
răng ở răng chưa 
trưởng thành  
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Bảng 3 – Hướng dẫn xử trí tổn thương vỡ thân răng giới hạn ở phần men và ngà răng      
VỠ THÂN RĂNG KHÔNG PHỨC 
TẠP (Vỡ men – ngà răng)  

Dấu hiệu lâm 
sàng 

Đánh giá hình ảnh, X-
quang  

Điều trị Theo dõi Kết quả tốt Kết quả không tốt 

 
Vỡ thân răng chỉ giới hạn ở men 
và ngà răng 

 Lung lay răng 
trong giới hạn 
bình thường 

 Đáp ứng bình 
thường với các 
phép thử 
nghiệm tủy  

 Không đau khi 
gõ, ấn 

 Khám để phát 
hiện ra tổn 
thương phối 
hợp nếu có 
như gãy chân 
răng, trật khớp, 
nhất là khi răng 
đau khi ấn. 
 
 

 Thấy rõ phần men, 
ngà bị mất 

 Mảnh men răng vỡ 
nếu không tìm thấy: 
- Mảnh vỡ không tìm 

thấy và có vết 
thương mô mềm, 
nên chụp phim kiểm 
tra xem có mảnh vỡ 
hay dị vật lạ ở mô 
mềm như môi, má 
hay không 

 Các phim được 
khuyến cáo: 
- Một phim cận chóp 

song song 
- Chụp thêm phim 

nếu phát hiện thêm 
các dấu hiệu hoặc 
triệu chứng các tổn 
thương khác 

 Nếu còn giữ được mảnh răng vỡ và mảnh răng còn nguyên vẹn, 
có thể dán dính lại. Nếu mảnh răng để khô ngoài môi trường, 
nên ngâm trong nước hoặc nước muối sinh lý trong vòng 20 
phút trước khi gắn lại.  

 Che phần ngà bị lộ ra với GIC hoặc bonding với composite 
 Nếu phần ngà bị lộ còn lại rất mỏng, trong khoảng 0,5mm là tới 

tủy (nhìn thấy ánh hồng nhưng không chảy máu), hàn lót với 
canxi hydroxit và phủ bên trên với GIC 

 Thay thế phục hình tạm với chất liệu thích hợp càng sớm càng 
tốt. 

Thăm khám lâm sàng và 
X-quang là cần thiết: 

 sau 6-8 tuần 
 sau 1 năm 
 Nếu có tổn thương phối 

hợp như trật khớp hoặc 
gãy chân răng, hoặc nghi 
ngờ có trật khớp kèm 
theo. Theo dõi và tái 
khám như với tổn thương 
trật khớp*. Có thể sẽ phải 
theo dõi trong thời gian 
dài hơn. 

 Không có triệu 
chứng 

 Đáp ứng với các 
thử nghiệm tính 
nhạy cảm của tủy 

 Chất lượng phục 
hình tốt 

 Chân răng tiếp 
tục dài ra ở 
những răng chưa 
trưởng thành 

 Có triệu chứng 
 Tủy hoại tử và 

nhiễm trùng 
 Viêm quanh cuống 

răng 
 Mất phục hình 
 Hỏng phục hình 
 Không có sự hình 

thành thêm chân 
răng ở răng chưa 
trưởng thành  

* = Với răng vừa vỡ thân, vừa đi kèm với trật khớp, cần theo dõi như theo dõi với một tổn thương trật khớp 
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Bảng 4 – Hướng dẫn xử trí gãy thân răng phức tạp 
GÃY THÂN RĂNG PHỨC TẠP 
COMPLICATED CROWN 
FRACTURE (Enamel-Dentine 
Fracture with Pulp Exposure 
(Gãy men – ngà có hở tủy) 

Dấu hiệu lâm 
sàng 

Đánh giá hình ảnh, X-
quang  

Điều trị Theo dõi Kết quả tốt Kết quả không tốt 

 
 
Vỡ men – ngà răng có hở tủy 

 Lung lay răng 
trong giới hạn 
bình thường 

 Không đau khi 
gõ, ấn 

 Khám để phát 
hiện ra tổn 
thương phối 
hợp nếu có 
như gãy chân 
răng, trật khớp, 
nhất là khi răng 
đau khi ấn. 

 Phần tủy lộ ra 
nhạy cảm với 
kích thích (khí, 
lạnh, ngọt) 

 

 Thấy rõ phần men, 
ngà bị mất 

 Mảnh răng vỡ nếu 
không tìm thấy: 
- Mảnh vỡ không tìm 

thấy và có vết 
thương mô mềm, 
nên chụp phim kiểm 
tra xem có mảnh vỡ 
hay dị vật lạ ở mô 
mềm như môi, má 
hay không 

 Các phim được 
khuyến cáo: 
- Một phim cận chóp 

song song 
- Chụp thêm phim 

nếu phát hiện thêm 
các dấu hiệu hoặc 
triệu chứng các tổn 
thương khác 

 Ưu tiên bảo tồn tủy răng ở những trường hợp răng chưa trưởng 
thành, lỗ chóp mở. Khuyến khích lấy tủy bán phần hoặc chụp tủy 
(nếu được) để tạo điều kiện cho chân răng phát triển thêm 

 Điều trị tủy bảo tồn (lấy tủy bán phần) cũng được khuyến khích 
nếu thực hiện được ở những răng đã trưởng thành 

 Canxi hydroxit không đông cứng hoặc canxi silicat không nhuộm 
màulà các chất phù hợp để phủ lên chỗ hở tủy 

 Nếu cần phải đặt chốt để lưu giữ phục hình ở những răng đã 
trưởng thành, nên điều trị tủy toàn bộ 

 Nếu vẫn giữ mảnh vỡ, có thể dán nó lại với răng sau khi ngâm 
nước và sau khi phần tủy hở ra đã được xử lý 

 Nếu không còn giữ mảnh vỡ để dán lại, che phần ngà lộ ra với 
GIC hoặc composite 

 Thay thế phục hình tạm bằng vật liệu thích hợp càng sớm càng 
tốt 

Thăm khám lâm sàng và 
X-quang là cần thiết: 

 sau 6-8 tuần 
 sau 3 tháng 
 sau 6 tháng 
 sau 1 năm 
 Nếu có tổn thương phối 

hợp như trật khớp hoặc 
gãy chân răng, hoặc nghi 
ngờ có trật khớp kèm 
theo. Theo dõi và tái 
khám như với tổn thương 
trật khớp*. Có thể sẽ phải 
theo dõi trong thời gian 
dài hơn. 

 Không có triệu 
chứng 

 Đáp ứng với các 
thử nghiệm tính 
nhạy cảm của tủy 

 Chất lượng phục 
hình tốt 

 Chân răng tiếp 
tục dài ra ở 
những răng chưa 
trưởng thành 

 Có triệu chứng 
 Tủy hoại tử và 

nhiễm trùng 
 Viêm quanh cuống 

răng 
 Mất phục hình 
 Hỏng phục hình 
 Không có sự hình 

thành thêm chân 
răng ở răng chưa 
trưởng thành  

* = Với răng vừa vỡ thân, vừa đi kèm với trật khớp, cần theo dõi như theo dõi với một tổn thương trật khớp 
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Bảng 5 – Hướng dẫn xử trí gãy thân – chân răng không phức tạp  
GÃY THÂN RĂNG KHÔNG PHỨC 
TẠP (Gãy thân – chân răng 
không hở tủy) 

Dấu hiệu lâm 
sàng 

Đánh giá hình ảnh, X-
quang  

Điều trị Theo dõi Kết quả tốt Kết quả không tốt 

 
Phần gãy ở men, ngà và cement 
(Lưu ý: gãy thân chân răng 
thường đi sâu xuống dưới bờ 
viền lợi)  
 

 Đáp ứng với 
thử nghiệm tủy 

 Đau khi gõ 
 Thường phát 

hiện mảnh gãy 
lung lay ở thân 
răng, phía gần 
hoặc phía xa 

 Phải đánh giá 
được mức độ 
lan rộng của 
đường gãy (ở 
dưới hay trên 
mức xương ổ 
răng) 

 Thường không thấy 
được bằng mắt 
thường mức độ lan 
rộng của đường gãy 

 Mảnh răng vỡ nếu 
không tìm thấy: 
- Mảnh vỡ không tìm 

thấy và có vết 
thương mô mềm, 
nên chụp phim kiểm 
tra xem có mảnh vỡ 
hay dị vật lạ ở mô 
mềm như môi, má 
hay không 

 Các phim được 
khuyến cáo:  
- Một phim cận chóp 

song song 
- Thêm hai phim của 

răng tổn thương với 
góc chụp chếch theo 
chiều dọc/ ngang 

- Phim cắn 
 

 
 Có thể chụp thêm 

CBCT để thấy rõ hơn 
chi tiết đường gãy, 
mức độ lan rộng và 
tương quan của nó 
với mào xương, hơn 
nữa có thể đánh giá 
được tỉ lệ thân chân 
răng để quyết định kế 
hoạch điều trị 
 

 Cho đến khi đề ra được kế hoạch điều trị, cố định tạm mảnh gãy 
lung lay với răng bên cạnh hoặc cố định vào phần không di động 
còn lại của răng 

 Nếu không hở tủy, gắp bỏ mảnh gãy lung lay sau đó phục hình 
lại răng 

 Che phần ngà lộ ra với GIC hoặc composite 
Các phương án điều trị về sau: 
 Kế hoạch điều trị phụ thuộc phần nào vào tuổi bệnh nhân và 

mức độ hợp tác. Các phương án có thể là:  
 Chỉnh nha làm trồi phần không di động còn lại của răng, sau đó 

phục hình (có thể phải phẫu thuật tạo hình lại vùng nha chu sau 
khi làm trồi răng) 

 Làm trồi theo phương án phẫu thuật 
 Nếu tủy bị hoại tử và nhiễm trùng, điều trị tủy toàn bộ và phục 

hình răng 
 Vùi chân răng Tự cấy chuyển cùng chỗ có hoặc không có sự xoay 

chân răng 
 Nhổ răng 
 Cấy chuyển khác chỗ 

Thăm khám lâm sàng và 
X-quang là cần thiết: 

 Sau 1 tuần 
 sau 6-8 tuần 
 sau 3 tháng 
 sau 6 tháng 
 Sau 1 năm 
 Sau đó theo dõi hàng năm 

ít nhất trong 5 năm 

 Không có triệu 
chứng 

 Đáp ứng với các 
thử nghiệm tính 
nhạy cảm của tủy 

 Chất lượng phục 
hình tốt 

 Chân răng tiếp 
tục dài ra ở 
những răng chưa 
trưởng thành 

 Có triệu chứng 
 Đổi màu răng 
 Tủy hoại tử và 

nhiễm trùng 
 Viêm quanh cuống 

răng 
 Mất phục hình 
 Hỏng phục hình 
 Không có sự hình 

thành thêm chân 
răng ở răng chưa 
trưởng thành  

 Tiêu xương và viêm 
dây chằng quanh 
răng  
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Bảng 6 – Hướng dẫn xử trí gãy thân – chân răng phức tạp  
GÃY THÂN RĂNG PHỨC TẠP 
(Gãy thân – chân răng có hở tủy)  

Dấu hiệu lâm 
sàng 

Đánh giá hình ảnh, X-
quang  

Điều trị Theo dõi Kết quả tốt Kết quả không tốt 

 
 

Gãy men, ngà, cement và có hở 
tủy  
(Lưu ý: gãy thân chân răng 
thường đi sâu xuống dưới bờ 
viền lợi) 

 Đáp ứng với 
thử nghiệm tủy 

 Đau khi gõ 
 Thường phát 

hiện mảnh gãy 
lung lay ở thân 
răng, phía gần 
hoặc phía xa 

 Phải đánh giá 
được mức độ 
lan rộng của 
đường gãy (ở 
dưới hay trên 
mức xương ổ 
răng) 

 

 Thường không thấy 
được bằng mắt 
thường mức độ lan 
rộng của đường gãy 

 Mảnh răng vỡ nếu 
không tìm thấy: 
- Mảnh vỡ không tìm 

thấy và có vết 
thương mô mềm, 
nên chụp phim kiểm 
tra xem có mảnh vỡ 
hay dị vật lạ ở mô 
mềm như môi, má 
hay không 

 Các phim được 
khuyến cáo:  
- Một phim cận chóp 

song song 
- Thêm hai phim của 

răng tổn thương với 
góc chụp chếch theo 
chiều dọc/ ngang 

- Phim cắn 
 

 
 Có thể chụp thêm 

CBCT để thấy rõ hơn 
chi tiết đường gãy, 
mức độ lan rộng và 
tương quan của nó 
với mào xương, hơn 
nữa có thể đánh giá 
được tỉ lệ thân chân 
răng để quyết định kế 
hoạch điều trị 
 

 Cho đến khi đề ra được kế hoạch điều trị, cố định tạm mảnh gãy 
lung lay với răng bên cạnh hoặc cố định vào phần không di động 
còn lại của răng 

 Với những răng chưa trưởng thành, chân răng chưa hình 
thành hết, khuyến khích bảo tồn tủy bằng cách lấy tủy bán 
phần. Nên thử đặt đê cao su mặc dù sẽ không dễ. 
- Canxi hydroxit không đông cứng hoặc canxi silicat không 
nhuộm màu là các chất phù hợp để phủ lên chỗ hở tủy 

 
 Ở những răng trưởng thành với chân răng đã hình thành đầy 

đủ, thường sẽ lấy tủy toàn bộ 
- Che phần ngà lộ ra với GIC hoặc composite 

 Che phần ngà lộ ra với GIC hoặc composite 
Các phương án điều trị về sau: 
 Kế hoạch điều trị phụ thuộc phần nào vào tuổi bệnh nhân và 

mức độ hợp tác. Các phương án có thể là:  
 Điều trị tủy toàn bộ và phục hình 
 Chỉnh nha làm trồi phần không di động còn lại của răng, sau đó 

phục hình (có thể phải phẫu thuật tạo hình lại vùng nha chu sau 
khi làm trồi răng) 

 Làm trồi theo phương án phẫu thuật 
 Nếu tủy bị hoại tử và nhiễm trùng, điều trị tủy toàn bộ và phục 

hình răng 
 Kỹ thuật làm chìm vùi chân răng 
 Tự cấy chuyển cùng chỗ có hoặc không có sự xoay chân răng 
 Nhổ răng 
 Cấy chuyển khác chỗ 

Thăm khám lâm sàng và 
X-quang là cần thiết: 

 Sau 1 tuần 
 sau 6-8 tuần 
 sau 3 tháng 
 sau 6 tháng 
 Sau 1 năm 
 Sau đó theo dõi hàng năm 

ít nhất trong 5 năm 

 Không có triệu 
chứng 

 Chất lượng phục 
hình tốt 

 Chân răng tiếp 
tục dài ra ở 
những răng chưa 
trưởng thành 

 Có triệu chứng 
 Đổi màu răng 
 Tủy hoại tử và 

nhiễm trùng 
 Viêm quanh cuống 

răng 
 Mất phục hình 
 Hỏng phục hình 
 Không có sự hình 

thành thêm chân 
răng ở răng chưa 
trưởng thành  

 Tiêu xương và viêm 
dây chằng quanh 
răng 

  
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Bảng 7 – Hướng dẫn xử trí gãy chân răng 
GÃY CHÂN RĂNG Dấu hiệu lâm 

sàng 
Đánh giá hình ảnh, X-
quang  

Điều trị Theo dõi Kết quả tốt Kết quả không tốt 

 
 

 
 
Gãy men, ngà, cement và hở tủy 
(Lưu ý: gãy thân chân răng 
thường đi sâu xuống dưới bờ 
viền lợi) 

 Mảnh thân 
răng phía trên 
thường di động 
và có thể lạc 
chỗ 

 Răng có thể 
đau khi gõ 

 Chảy máu từ 
rãnh lợi 

 Có thể không 
đáp ứng với 
thử nghiệm 
tủy, gợi ý tổn 
thương thần 
kinh thoáng 
qua hoặc vĩnh 
viễn 

 
 

 Đường gãy có thể 
nằm ở bất kì vị trí nào 
trên chân răng 

 Các phim được 
khuyến cáo:  
- Một phim cận chóp 

song song 
- Thêm hai phim của 

răng tổn thương với 
góc chụp chếch theo 
chiều dọc/ ngang 

- Phim cắn  
 Có thể không phát 

hiện ra gãy chân răng 
nếu không chụp thêm 
các kiểu phim khác 

 Khi các loại phim kể 
trên không cung cấp 
đầy đủ thông tin để đi 
đến kế hoạch điều trị, 
nên chụp CBCT đẻ xác 
định rõ vị trí, độ lan 
rộng và hướng tổn 
thương 

 Mảnh gãy thân răng nếu bị di lệch cần được đưa lại vị trí đúng 
càng sớm càng tốt 

 Kiểm tra lại vị trí đúng trên phim X-quang 
 Cố định với nẹp thụ động và đàn hồimảnh gãy trong vòng 4 

tuần. Nếu mảnh gãy trượt về phía cổ răng, cần cố định trong 
thời gian dài hơn (tối đa 4 tháng) 

 Gãy cổ răng vẫn có thể có khả năng lành thương. Do vậy, nếu 
mảnh gãy ở thân răng không di động, không nên nhổ bỏ ra 

 Không nên tiến hành điều trị nội nhangay trong buổi khám cấp 
cứu đầu tiên 

 Nên theo dõi lành thương và tình trạng tủy răng trong vòng ít 
nhất 1 năm. 

 Tình trạng hoại tử và nhiễm trùng tủy răng có thể diễn ra sau đó. 
Thường sẽ xảy ra ở đoạn gãy phía thân răng. Do vậy, chỉ điều trị 
tủy ở đoạn gãy phía thân răng. Do đường gãy thường chéo, việc 
xác định chiều dài làm việc sẽ khó khăn. Có thể sẽ phải điều trị 
theo hướng can chóp. Mảnh gãy ở phía chóp răng thường hiếm 
khi xuất hiện tình trạng bệnh lý mà cần phải điều trị. 

 Ở những răng đã trưởng thành, đường gãy cổ răng nằm ở trên 
mức mào xương ổ và rất lung lay, nhổ bỏ mảnh gãy và điều trị 
tủy, sau đó phục hình. Nên dùng thêm chốt để lưu giữ phục hình 
tốt hơn. Có thể làm thêm các thủ thuật như chỉnh nha làm trồi, 
phẫu thuật làm dài thân răng, trồi răng phẫu thuật, thậm chí có 
thể sẽ phải nhổ bỏ răng (tương tự như các trường hợp gãy thân 
– chân răng kể trên) 

Thăm khám lâm sàng và 
X-quang là cần thiết: 

 Sau 4 tuần S+ 
 Sau 6-8 tuần  
 Sau 4 tháng S++ 
 Sau 6 tháng  
 Sau 1 năm  
 Theo dõi hàng năm ít nhất 

trong 5 năm  

 Đáp ứng dương 
tính với các thử 
nghiệm tủy; tuy 
nhiên có thể xảy 
ra kết quả âm 
tính trong vài 
tháng đầu. Không 
nên chỉ dựa trên 
kết quả đáp ứng 
thử nghiệm tủy 
mà tiến hành 
điều trị tủy. 

 Dấu hiệu lành 
thương, sửa chữa 
giữa các mảnh 
gãy 

 Mảnh gãy ở thân 
răng lung lay 
trong giới hạn 
bình thường hoặc 
lung lay hơn một 
chút. 

 Không có triệu 
chứng 

 Mảnh gãy trồi ra 
hoặc lung lay quá 
mức 

 Thấu quang ở giữa 
2 mảnh gãy 

  Nhiễm trùng và 
hoại tử tủy 

 

S+ = tháo cố định (khi đường gãy ở giữa hoặc ở phía chóp chân răng) 
S++ = tháo cố định (khi đường gãy nằm ở phía cổ răng) 
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Bảng 8 – Hướng dẫn xử trí gãy xương ổ răng 
GÃY XƯƠNG Ổ RĂNG Dấu hiệu lâm 

sàng 
Đánh giá hình ảnh, X-
quang  

Điều trị Theo dõi Kết quả tốt Kết quả không tốt 

 
 

 

 
Đường gãy ở xương ổ răng và có 
thể lan sang vùng xương bên 
cạnh 

 Xương ổ bị gãy 
hoàn toàn và 
kéo dài từ bản 
xương ngoài 
đến bản xương 
khẩu cái ở hàm 
trên và từ bản 
xương ngoài 
đến mặt lưỡi ở 
xương hàm 
dưới 

 Vùng gãy bị di 
động kèm theo 
di động cả 
nhóm răng  

 Thường thấy 
sai khớp cắn và 
mảnh xương ổ 
răng gãy không 
ở đúng vị trí 

 Răng ở trong 
vùng xương ổ 
bị gãy có thể 
không đáp ứng 
với thử nghiệm 
tủy 

 
 

 Đường gãy có thể 
nằm ở bất kì vị trí nào, 
từ mào xương ổ răng 
cho đến chóp răng 

 Các phim được 
khuyến cáo:  
- Một phim cận chóp 

song song 
- Thêm hai phim của 

răng tổn thương với 
góc chụp chếch theo 
chiều dọc/ ngang 

- Phim cắn  
 Có thể không phát 

hiện ra gãy chân răng 
nếu không chụp thêm 
các kiểu phim khác 

 Khi các loại phim kể 
trên không cung cấp 
đầy đủ thông tin để đi 
đến kế hoạch điều trị, 
nên chụp CBCT đẻ xác 
định rõ vị trí, độ lan 
rộng và hướng tổn 
thương. 
 

 Đặt lại các mảnh gãy đúng vị trí 
 Cố định bằng nẹp thụ động và đàn hồicác mảnh gãy trong vòng 

4 tuần  
 Khâu lợi nếu có tổn thương rách  
 Chống chỉ địnhđiều trị tủy trong lần khám cấp cứu đầu tiên 
 Theo dõi tình trạng tủy răng của tất cả các răng liên quan, từ ban 

đầu cho đến các lần tái khám để điều trị tủy kịp thời nếu cần 

Thăm khám lâm sàng và 
X-quang là cần thiết: 

 sau 4 tuần S+ 
 sau 6-8 tuần 
 sau 4 tháng 
 sau 6 tháng 
 sau 1 năm 
 theo dõi hàng năm ít nhất 

trong 5 năm 
 
Theo dõi lành thương xương 
và mô mềm 
 
  

 Đáp ứng dương 
tính với các thử 
nghiệm tủy (có 
thể xảy ra kết quả 
âm tính trong vài 
tháng đầu) 

 Không hoại tử và 
nhiễm trùng tủy 

 Lành thương mô 
mềm 

  Thấy được sự 
lành thương, sửa 
chữa xương trên 
X-quang 

 Ân vào đường 
gãy thấy đau nhẹ, 
hoặc đau nhẹ khi 
ăn nhai trong 
vòng vài tháng 

 Có triệu chứng 
 Hoại tử và nhiễm 

trùng tủy 
 Viêm quanh cuống 

răng 
 Không lành thương 

mô mềm 
 Không lành thương 

xương  
 Ngoại tiêu chân 

răng do viêm 
 

S+ = tháo cố định  
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Bảng 9 – Hướng dẫn xử trí răng bị chấn động  
CHẤN ĐỘNG RĂNG Dấu hiệu lâm 

sàng 
Đánh giá hình ảnh, X-
quang  

Điều trị Theo dõi Kết quả tốt Kết quả không tốt 

 
Chấn thương ảnh hưởng lên các 
mô nâng đỡ răng, răng không 
lung lay, không di lệch nhưng đau 
khi gõ 

 Lung lay trong 
giới hạn bình 
thường 

 Đau khi gõ, ấn 
 Hấu hết đáp 

ứng với các thử 
nghiệm tủy 

 Không có bất thường 
gì trên phim X-quang. 

 Các phim được 
khuyến cáo: 
- Một phim cận chóp 

song song 
- Chụp thêm phim 

nếu phát hiện thêm 
các dấu hiệu hoặc 
triệu chứng các tổn 
thương khác 

 Không cần điều trị gì 
 Theo dõi tình trạng tủy răng ít nhất trong 1 năm, nếu lâu hơn 

được càng tốt 

Thăm khám lâm sàng và 
X-quang là cần thiết: 

 sau 4 tuần 
 sau 1 năm 

 Không có triệu 
chứng 

 Đáp ứng dương 
tính với các thử 
nghiệm tủy; tuy 
nhiên có thể xảy 
ra kết quả âm 
tính trong vài 
tháng đầu. Không 
nên chỉ dựa trên 
kết quả đáp ứng 
thử nghiệm tủy 
mà tiến hành 
điều trị tủy. 

 Chân răng tiếp 
tục dài ra ở 
những răng chưa 
trưởng thành 

 Lá cứng còn 
nguyên vẹn 

 Có triệu chứng 
 Tủy hoại tử và 

nhiễm trùng 
 Viêm quanh cuống 

răng 
 Không có sự hình 

thành thêm chân 
răng ở răng chưa 
trưởng thành 
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Bảng 10 – Hướng dẫn xử trí răng bị bán trật khớp 
BẤN TRẬT KHỚP Dấu hiệu lâm 

sàng 
Đánh giá hình ảnh, X-
quang  

Điều trị Theo dõi Kết quả tốt Kết quả không tốt 

 
Tổn thương tới mô nâng đỡ của 
răng, lung lay hơn mức bình 
thường, răng không di lệch 

 Đau khi ấn 
hoặc khi gõ nhẹ 

 Lung lay nhiều 
nhưng không di 
lệch 

 Có thể chảy 
máu rãnh lợi 

 Có thể không 
đáp ứng với 
thử nghiệm 
tủy, cho thấy 
tổn thương 
thần kinh 
thoáng qua 

 Không có gì bất 
thường trên X-quang 

 Các phim được 
khuyến cáo:  
- Một phim cận chóp 

song song 
- Thêm hai phim của 

răng tổn thương với 
góc chụp chếch theo 
chiều dọc/ ngang 

- Phim cắn 
 

 Thông thường không cần điều trị gì 
 Cố định thụ động mềm tối đa trong 2 tuần, tuy nhiên chỉ áp 

dụng khi răng lung lay quá nhiều hoặc đau khi cắn 
 Theo dõi tình trạng tủy răng ít nhất trong 1 năm, nếu lâu hơn 

được càng tốt 

Thăm khám lâm sàng và 
X-quang là cần thiết: 

 sau 2 tuần S+ 
 sau 12 tuần 
 sau 6 tháng 
 sau 1 năm 

 Không có triệu 
chứng 

 Đáp ứng dương 
tính với các thử 
nghiệm tủy; tuy 
nhiên có thể xảy 
ra kết quả âm 
tính trong vài 
tháng đầu. Không 
nên chỉ dựa trên 
kết quả đáp ứng 
thử nghiệm tủy 
mà tiến hành 
điều trị tủy. 

 Chân răng tiếp 
tục dài ra ở 
những răng chưa 
trưởng thành 

 Lá cứng còn 
nguyên vẹn 

 Có triệu chứng 
 Tủy hoại tử và 

nhiễm trùng 
 Viêm quanh cuống 

răng 
 Không có sự hình 

thành thêm chân 
răng ở răng chưa 
trưởng thành 

 Ngoại tiêu chân 
răng do viêm – Nếu 
tình trạng này xảy 
ra, tiến hành điều 
trị nội nha ngay sử 
dụng paste 
cortisteroid/kháng 
sinh ban đầu, sau 
đó dùng canxi 
hydroxit. Hoặc nếu 
không chỉ cần dùng 
canxi hydroxit. 

S+ = tháo cố định  
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Bảng 11 – Hướng dẫn xử trí răng bị trồi     

TRẬT KHỚP TRỒI  Dấu hiệu lâm 
sàng 

Đánh giá hình ảnh, X-
quang  

Điều trị Theo dõi Kết quả tốt Kết quả không tốt 

 
Răng bị di lệch ra khỏi huyệt ổ 
răng về phía rìa cắn 

 Lung lay tăng 
 Răng nhìn dài 

hơn về phía rìa 
cắn 

 Thường không 
đáp ứng với 
thử nghiệm tủy 

 Khoảng dây chằng 
giãn rộng ở phía góp 
và ở phía bên 

 Răng không nằm 
trong huyệt ổ răng và 
nhìn thấy dài hơn về 
rìa cắn 

 Không thấy bất 
thường trên phim X-
quang 

 Các phim được 
khuyến cáo:  
- Một phim cận chóp 

song song 
- Thêm hai phim của 

răng tổn thương với 
góc chụp chếch theo 
chiều dọc/ ngang 

- Phim cắn 
 

 Gây tê, đặt lại răng vào đúng huyệt ô răng 
 Cố định thụ động mềm tối đa 2 tuần. Nếu xương ổ răng bị vỡ/ 

gãy, cố định thêm 4 tuần 
 Theo dõi tình trạng tủy răng qua các thử nghiệm tủy 
 Nếu tủy răng hoại tử và nhiễm trùng, tiến hành điều trị nội nha 

dựa vào giai đoạn phát triển của chân răng 

Thăm khám lâm sàng và 
X-quang là cần thiết: 

 sau 2 tuần S+ 
 sau 4 tuần 
 sau 8 tuần 
 sau 12 tuần 
 sau 6 tháng 
 sau 1 năm 
 Theo dõi hàng năm trong 

vòng ít nhất 5 năm 
 
 Bệnh nhân (và phụ huynh) 

nên được thông báo về 
các kết quả không tốt và 
cần quay lại tái khám nếu 
có gì bất thường 

 Khi xảy ra kết quả không 
tốt, phải tiến hành điều 
trị. Điều này nằm ngoài 
khả năng thông tin của 
hướng dẫn này, do đó nên 
chuyển bệnh nhân đến 
bác sĩ có kinh nghiệm 
hoặc chuyên gia về CTR 

 Không có triệu 
chứng 

 Trên lâm sàng và 
X-quang cho thấy 
các dấu hiệu bình 
thường hoặc lành 
thương mô nha 
chu  

 Đáp ứng dương 
tính với các thử 
nghiệm tủy; tuy 
nhiên có thể xảy 
ra kết quả âm 
tính trong vài 
tháng đầu. Không 
nên chỉ dựa trên 
kết quả đáp ứng 
thử nghiệm tủy 
mà tiến hành 
điều trị tủy. 

 Không tiêu xương 
 Chân răng tiếp 

tục dài ra ở 
những răng chưa 
trưởng thành 
 

 Có triệu chứng 
 Tủy hoại tử và 

nhiễm trùng 
 Viêm quanh cuống 

răng 
 Tiêu xương 
 Ngoại tiêu chân 

răng do viêm – Nếu 
tình trạng này xảy 
ra, tiến hành điều 
trị nội nha ngay sử 
dụng paste 
cortisteroid/kháng 
sinh ban đầu, sau 
đó dùng canxi 
hydroxit. Hoặc nếu 
không chỉ cần dùng 
canxi hydroxit. 

S+ = tháo cố định  
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Bảng 12 – Hướng dẫn xử trí trật khớp sang bên  
TRẬT KHỚP SANG BÊN  Dấu hiệu lâm 

sàng 
Đánh giá hình ảnh, X-
quang  

Điều trị Theo dõi Kết quả tốt Kết quả không tốt 

 
Di lệch răng theo bất kì hướng 
nào, thường kéo theo tổn 
thương gãy hoặc nén thành 
xương hoặc bản xương ngoài. 

 Răng di lệch 
thường theo 
hướng khẩu 
cái/ lưỡi hoặc 
phía ngoài 

 Thường kèm 
theo gãy xương 
ổ răng 

 Răng thường 
không lung lay 
do chóp răng bị 
kẹt giữa các 
mảnh xương 
gãy 

 Khi gõ sẽ cho 
tiếng như gõ 
vào kim loại 
(giống cứng 
khớp) 

 Thường không 
đáp ứng với 
thử nghiệm tủy 

 Giãn rộng khoảng dây 
chẳng quanh răng có 
thể thấy rõ nhất khi 
chụp phim chếch 
ngang hay chụp phim 
cắn 

 Răng trên X-quang 
bình thường 

 Các phim được 
khuyến cáo:  
- Một phim cận chóp 

song song 
- Thêm hai phim của 

răng tổn thương với 
góc chụp chếch theo 
chiều dọc/ ngang 

- Phim cắn 
 

 Gây tê, đưa răng khỏi vị trí bị khóa bởi các mảnh xương sau đó 
ấn nhẹ nhàng vào vị trí đúng nguyên thủy 
- Phương pháp: ấn nhẹ vào vùng lợi tương ứng với chóp răng. 
Dùng ngón tay đặt ngay trên chỗ này ấn xuống, sau đó dùng 
ngón tay khác hoặc ngón cái ấn răng về vị trí cũ.  

 Cố định thụ động mềm răng chấn thương trong vòng 4 tuần. 
Nếu xương ổ răng gãy/ vỡ, cố định thêm 4 tuần nữa. 

 Theo dõi tình trạng tủy răng nhờ vào các phép thử nghiệm ở các 
lần tái khám 

 Sau 2 tuần, đánh giá tủy răng 
 Răng mà chưa hình thành hết chân răng: 

- Tái sinh mạch có thể tự diễn ra 
- Nếu tủy bị hoại tử và có dấu hiệu ngoại tiêu do viêm, tiến hành 
điều trị nội nha càng sớm càng tốt 
- Nên thực hiện các phương pháp điều trị nội nha phù hợp với 
răng chưa trưởng thành 

 Răng đã trưởng thành:  
- Nhiều khả năng sẽ hoại tử tủy 
- Nên tiến hành điều trị nội nha, dùng các băng thuốc 
corticosteroid-kháng sinh hoặc canxi hydroxit để tránh hiện 
tượng ngoại tiêu do viêm 

Thăm khám lâm sàng và 
X-quang là cần thiết: 

 sau 2 tuần 
 sau 4 tuần S+ 
 sau 8 tuần 
 sau 12 tuần 
 sau 6 tháng 
 sau 1 năm 
 tái khám hàng năm trong 

vòng ít nhất 5 năm  
 
 Bệnh nhân (và phụ huynh) 

nên được thông báo về 
các kết quả không tốt và 
cần quay lại tái khám nếu 
có gì bất thường 

 Khi xảy ra kết quả không 
tốt, phải tiến hành điều 
trị. Điều này nằm ngoài 
khả năng thông tin của 
hướng dẫn này, do đó nên 
chuyển bệnh nhân đến 
bác sĩ có kinh nghiệm 
hoặc chuyên gia về CTR 

 Không có triệu 
chứng 

 Trên lâm sàng và 
X-quang cho thấy 
các dấu hiệu bình 
thường hoặc lành 
thương mô nha 
chu  

 Đáp ứng dương 
tính với các thử 
nghiệm tủy; tuy 
nhiên có thể xảy 
ra kết quả âm 
tính trong vài 
tháng đầu. Không 
nên chỉ dựa trên 
kết quả đáp ứng 
thử nghiệm tủy 
mà tiến hành 
điều trị tủy. 

 Trên X-quang 
thấy hiều cao 
xương vẫn giữ ở 
vị trí tại thời điểm 
đưa răng về vị trí 
đúng 

 Chân răng tiếp 
tục dài ra ở 
những răng chưa 
trưởng thành 

 Có triệu chứng 
 Tiêu xương 
 Hoại tử tủy và 

nhiễm trùng 
 Viêm quanh cuống 

răng 
 Cứng khớp 
 Ngoại tiêu thay thế 
 Ngoại tiêu chân 

răng do viêm – Nếu 
tình trạng này xảy 
ra, tiến hành điều 
trị nội nha ngay sử 
dụng paste 
cortisteroid/kháng 
sinh ban đầu, sau 
đó dùng canxi 
hydroxit. Hoặc nếu 
không chỉ cần dùng 
canxi hydroxit. 

S+ = tháo cố định  
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Bảng 13 – Hướng dẫn xử trí răng bị trật khớp lún 
TRẬT KHỚP LÚN Dấu hiệu lâm 

sàng 
Đánh giá hình ảnh, X-
quang  

Điều trị Theo dõi Kết quả tốt Kết quả không tốt 

 
Răng bị di lệch trong xương ổ 
răng về phía chóp 

 Răng bị di lệch 
sâu vào trong 
xương ổ răng 

 Răng không 
lung lay 

 Khi gõ răng có 
tiếng kim loại 

 Thường không 
đáp ứng với các 
thử nghiệm tủy 

 Khoảng dây chằng 
quanh răng khó thấy 
trên phim X-quang 
(đặc biệt là vùng 
cuống) 

 Ranh giới men – 
cement nằm ở phía 
chóp hơn so với các 
răng lân cận 

 Các phim được 
khuyến cáo:  
- Một phim cận chóp 

song song 
- Thêm hai phim của 

răng tổn thương với 
góc chụp chếch theo 
chiều dọc/ ngang 

- Phim cắn 
 

 Với các răng chưa hình thành hết chân răng (răng chưa trưởng 
thành): 

 Để cho răng tự mọc trở lại vị trí đúng bất kể mức độ trật khớp 
 Nếu sau 4 tuần mà răng không tự mọc lại được, tiếu hành chỉnh 

nha để di chuyển răng về vị trí đúng 
 Theo dõi tình trạng của tủy răng dựa trên các phép thử nghiệm 

tủy ở các lần tái khám  
 Răng mà chưa hình thành hết chân răng: Tái sinh mạch có thể 

tự diễn raNếu tủy bị hoại tử và có dấu hiệu ngoại tiêu do viêm, 
tiến hành điều trị nội nha càng sớm càng tốt. Nên thực hiện các 
phương pháp điều trị nội nha phù hợp với răng chưa trưởng 
thành 

 Cha mẹ cần được thông báo về sự cần thiết của việc tái khám 
 Với các răng đã hình thành hết chân răng (đã trưởng thành): 
 Nếu lún không nhiều hơn 3mm, để cho răng tự mọc lại vị trí 

đúng. Nếu sau 8 tuần răng không tự mọc lại được, dùng phẫu 
thuật để đưa răng trở lại vị trí cũ và cố định trong 4 tuần. Nếu 
không thể phẫu thuật, dùng các biện pháp chỉnh nha trước khi 
răng bị cứng khớp. 

 Nếu răng bị lún trong khoảng 3-7mm, phẫu thuật (khuyến khích) 
để đưa răng trở lại vị trí cũ hoặc chỉnh nha 

 Nếu răng lún hơn 7mm, dùng phẫu thuật đưa răng trở lại vị trí 
cũ 

 Ở những răng mà đã hình thành hết chân răng, tủy răng gần như 
sẽ luôn luôn bị hoại tử sau này. Điều trị nội nha nên được tiến 
hành sau 2 tuần hoặc càng sớm càng tốt. Dùng thuốc đặt trong 
lòng ống tủy là corticosteroid-kháng sinh hoặc canxi hydroxit. 
Mục tiêu của điều trị nội nha là phòng ngừa sự phát triển của 
tình trạng ngoại tiêu do viêm 

Thăm khám lâm sàng và 
X-quang là cần thiết: 

 sau 2 tuần 
 sau 4 tuần S+ 
 sau 8 tuần 
 sau 12 tuần 
 sau 6 tháng 
 sau 1 năm 
 tái khám hàng năm trong 

vòng ít nhất 5 năm  
 
 Bệnh nhân (và phụ huynh) 

nên được thông báo về 
các kết quả không tốt và 
cần quay lại tái khám nếu 
có gì bất thường 

 Khi xảy ra kết quả không 
tốt, phải tiến hành điều 
trị. Điều này nằm ngoài 
khả năng thông tin của 
hướng dẫn này, do đó nên 
chuyển bệnh nhân đến 
bác sĩ có kinh nghiệm 
hoặc chuyên gia về CTR 

 Không có triệu 
chứng 

 Răng ở vị trí đúng 
hoặc tự mọc lại 
được 

 Lá cứng nguyên 
vẹn 

 Đáp ứng dương 
tính với các thử 
nghiệm tủy; tuy 
nhiên có thể xảy 
ra kết quả âm 
tính trong vài 
tháng đầu. Không 
nên chỉ dựa trên 
kết quả đáp ứng 
thử nghiệm tủy 
mà tiến hành 
điều trị tủy. 

 Không có dấu 
hiệu tiêu chân 
răng 

 Chân răng tiếp 
tục dài ra ở 
những răng chưa 
trưởng thành 

 Có triệu chứng 
 Răng bị khóa tại 

chỗ/ gõ có tiếng 
kim loại 

 Hoại tử tủy và 
nhiễm trùng 

 Viêm quanh cuống 
răng 

 Cứng khớp 
 Ngoại tiêu thay thế 
 Ngoại tiêu chân 

răng do viêm – Nếu 
tình trạng này xảy 
ra, tiến hành điều 
trị nội nha ngay sử 
dụng paste 
cortisteroid/kháng 
sinh ban đầu, sau 
đó dùng canxi 
hydroxit. Hoặc nếu 
không chỉ cần dùng 
canxi hydroxit 

S+ = tháo cố định   
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(Răng vĩnh viễn rơi ra khỏi huyệt ổ răng) 

Tóm tắt 

Trật khớp hoàn toàn răng vĩnh viễn (hay Răng vĩnh viễn rơi ra khỏi huyệt ổ răng) 
là một trong những chấn thương răng nghiêm trọng nhất. Việc xử trí cấp cứu đúng 
đắn và kịp thời rất cần thiết để đạt được kết quả điều trị tốt nhất. Hiệp hội Chấn 
thương răng Quốc tế đã phát triển các hướng dẫn này sau khi xem xét một cách 
toàn diện các tài liệu Nha khoa và thảo luận đi tới thống nhất. Hướng dẫn này đã 
đưa ra các bằng chứng và các thực hành tốt nhất hiện nay dựa trên các nghiên cứu 
trong y văn và ý kiến của các chuyên gia. Các nghiên cứu viên và bác sĩ lâm sàng 
có nhiều kinh nghiệm đến từ các chuyên ngành khác nhau và cộng đồng Nha sĩ 
tổng quát đã cùng tham gia nhóm làm việc này. Trong trường hợp các dữ liệu 
được công bố không đi đến kết luận chung, những khuyến cáo sẽ dựa trên các ý 
kiến nhận được sự đồng thuận hoặc những ý kiến số đông của nhóm làm việc. Họ 
được xem xét và cho phép bởi các thành viên của Hiệp hội Chấn thương răng 
Quốc tế. 

Mục tiêu của hướng dẫn này nhằm cung cấp cho các bác sĩ lâm sàng các phương 
pháp được chấp nhận rộng rãi và có độ tin cậy về mặt khoa học cao trong xử trí 
cấp cứu các trường hợp răng vĩnh viễn bị rơi khỏi huyệt ổ răng. Hiệp hội Chấn 
thương răng Quốc tế không, và không thể, đảm bảo toàn bộ tất cả các kết quả 
thuận lợi khi sử dụng bản hướng dẫn. Tuy nhiên, Hiệp hội Chấn thương răng 
Quốc tế tin rằng việc áp dụng hướng dẫn này sẽ mang lại kết quả tốt một cách tối 
đa. 

Giới thiệu 

Trật khớp hoàn toàn răng vĩnh viễn chiếm tỷ lệ 0,5 - 16% trong số tất cả các chấn 
thương răng [1],[2]. Nhiều nghiên cứu cho rằng đây là một trong những loại chấn 
thương răng nghiêm trọng nhất và tiên lượng phụ thuộc rất nhiều vào các xử trí 
tức thì tại nơi xảy ra tai nạn ngay sau khi răng rơi ra khỏi huyệt ổ răng [-17]. 
Trong hầu hết các tình huống, việc cắm lại răng vào ổ không phải luôn luôn được 
tiến hành ngay lập tức. Việc xử trí cấp cứu và kế hoạch điều trị thích hợp đóng 
vai trò quan trọng đối với tiên lượng. Cũng có một số trường hợp không có chỉ 
định cắm lại răng vào xương ổ (Ví dụ: Răng bị sâu nặng hoặc bệnh lý nha chu 
nặng, bệnh nhân không hợp tác, có bất thường về khả năng nhận thức đòi hỏi an 
thần, mắc các bệnh lý toàn thân nghiêm trọng như tình trạng ức chế miễn dịch và 
bệnh lý tim mạch nặng), cần được xử trí theo cách riêng. Mặc dù cắm lại răng 
vào xương ổ giúp bảo tồn răng, nhưng điều quan trọng là một số răng sau khi 
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được cắm lại xương ổ không tồn tại được lâu dài và thậm chí có thể tự rụng hoặc 
có chỉ định nhổ bỏ sau đó. Tuy nhiên, không phải việc cắm lại răng luôn luôn thất 
bại và do đó cần cố gắng bảo tồn răng khi có thể. Một nghiên cứu gần đây đã cho 
thấy việc cắm lại răng có thể bảo tồn răng trong thời gian lâu dài khi tuân thủ theo 
những hướng dẫn điều trị của Hiệp hội Chấn thương răng Quốc tế [18]. 

Các hướng dẫn xử trí cấp cứu chấn thương răng rất hữu ích và mang lại điều trị 
hiệu quả nhất có thể. Hiệp hội Chấn thương răng Quốc tế đã phát triển ý kiến 
được sự đồng thuận sau khi cập nhật các kiến thức Nha khoa trong y văn và có 
sự thảo luận giữa các nhóm chuyên gia. Các nghiên cứu viên và bác sĩ lâm sàng 
nhiều kinh nghiệm mang tầm cỡ quốc tế từ các chuyên ngành khác nhau và Nha 
khoa tổng quát được tập hợp vào một nhóm. Trong trường hợp các dữ liệu được 
công bố không đi đến kết luận chung, những khuyến cáo sẽ dựa trên các bằng 
chứng sẵn có, ý kiến nhận được sự đồng thuận từ số đông của các thành viên 
trong Hiệp hội Chân thương răng Quốc tế. Các hướng dẫn này nên được xem như 
những bằng chứng và thực hành tốt nhất hiện nay dựa trên nghiên cứu trong y 
văn và ý kiến của các chuyên gia. 

Các hướng dẫn cần giúp các nha sĩ, chuyên viên chăm sóc sức khỏe khác và bệnh 
nhân trong việc đưa ra quyết định. Đồng thời, cũng cần rõ ràng, dễ hiểu và dễ 
thực hiện nhằm mang đến sự chăm sóc phù hợp và hiệu quả nhất có thể. Các 
hướng dẫn này nên được áp dụng cho từng trường hợp lâm sàng cụ thể và bệnh 
nhân, gồm sự hợp tác, khả năng tài chính và sự hiểu biết về những kết quả sớm 
và lâu dài giữa việc điều trị so với không điều trị. Hiệp Hội Quốc Tế Chấn Thương 
Răng không thể đảm bảo kết quả luôn thuận lợi khi tuân thủ nghiêm ngặt các 
hướng dẫn, nhưng họ tin rằng việc áp dụng theo các hướng dẫn này giúp tối đa 
hoá cơ hội đạt được kết quả thuận lợi. Các hướng dẫn này thường xuyên được 
cập nhật. Các hướng dẫn dưới đây của Hiệp Hội Chấn thương răng Quốc tế 
(IADT) là bộ tài liệu hướng dẫn đã được cập nhật dựa trên các hướng dẫn gốc 
được xuất bản năm 2012 [19],[20],[21].  

Trong hướng dẫn của Hiệp Hội Chấn thương răng Quốc tế (IADT) về xử trí răng 
vĩnh viễn rơi khỏi ổ, các tài liệu tham khảo được tìm kiếm từ cơ sở dữ liệu trên 
Medlin và Scopus, sử dụng các từ khóa: răng rơi ra khỏi huyệt ổ răng, trật khớp 
răng và cắm lại răng. Sau đó nhóm chuyên trách thảo luận một cách chi tiết về 
đạt được sự đồng thuận về các khuyến cáo trong thực hành xử trí cấp cứu tốt nhất 
hiện nay. Tài liệu này nhằm mang đến lời khuyên cần thiết và ngắn gọn về việc 
điều trị trong tình huống cấp cứu.  

Quyết định cuối cùng trong xử trí trường hợp của mỗi bệnh nhân phụ thuộc chính 
vào bác sỹ điều trị. Tuy nhiên, sự đồng ý của bệnh nhân, cha mẹ hay người bảo 
hộ cũng là yếu tố tác động tới quyết định này. Do vấn đề về y đức, bác sĩ cần 
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cung cấp các thông tin chính xác liên quan tới việc điều trị cho bệnh nhân và 
người bảo hộ để đảm bảo rằng họ đóng vai trò quan trọng trong việc đưa ra quyết 
định điều trị. 

Xử trí cấp cứu răng rơi khỏi huyệt ổ răng tại nơi xảy ra tai nạn  

Bác sĩ nha khoa nên chuẩn bị sẵn các hướng dẫn phù hợp ở cộng đồng về xử trí 
cấp cứu răng rơi khỏi huyệt ổ răng [2],[11],[22-27]. Răng vĩnh viễn rơi khỏi huyệt 
ổ răng là một trong số ít những trường hợp cấp cứu thực sự trong nha khoa. Cùng 
với việc nâng cao nhận thức trong cộng đồng bằng truyền thông rộng rãi hoặc các 
phương pháp tuyên truyền khác; cha mẹ, người giám hộ của trẻ và giáo viên cần 
được cung cấp các kiến thức về những tai nạn nghiêm trọng, không mong muốn. 
Các hướng dẫn có thể thực hiện qua điện thoại cho người có mặt tại nơi xảy ra tai 
nạn. Việc đặt lại răng vào huyệt ổ răng ngay lập tức là cách xử trí tốt nhất tại nơi 
xảy ra tai nạn. Nếu vì một lý do nào đó khiến điều này không thể thực hiện được, 
có những giải pháp thay thế như sử dụng nhiều loại môi trường bảo quản răng 
khác nhau.  

Nếu như răng đã rơi ra khỏi huyệt ổ răng, phải chắc chắn đó là răng vĩnh viễn 
(không nên cắm lại răng sữa) và làm theo các hướng dẫn được khuyến cáo bên 
dưới đây: 

 Trấn an bệnh nhân. 

 Tìm lại răng rơi, cầm vào phần thân răng (phần màu trắng của răng). Tránh 
chạm vào chân răng. Cố gắng đặt răng ngay lập tức vào huyệt ổ răng. 

 Nếu răng bị bẩn, rửa nhẹ nhàng bằng sữa, nước muối hoặc nước bọt của 
bệnh nhân và đặt lại răng vào huyệt ổ răng.  

 Việc khuyến khích bệnh nhân/người bảo hộ/giáo viên/ hoặc người khác đặt 
lại răng ngay lập tức vào huyệt ổ răng ngay tại nơi xảy ra tai nạn là rất quan 
trọng. 

 Khi đã đặt răng vào ví trị bán đầu trên cung hàm, cần dặt một miếng gạc 
hoặc một chiếc khăn tay hoặc một miếng thấm hút trên mặt nhai của răng 
bị chấn thương và bệnh nhân cắn lại để giữ răng tại đúng vị trí. 

 Nếu không thể đặt răng vào huyệt ổ răng ngay tại vị trí xảy ra tai nạn hoặc 
việc đặt lại răng không khả thi (Ví dụ: bệnh nhân hôn mê), cần đặt ngay 
răng vào dung dịch bảo quản. Động tác này cần được thực hiện sớm để 
tránh sự mất nước của bề mặt chân răng – hiện tượng này bắt đầu xảy ra 
ngay sau vài phút. Các dung dịch bảo quản nên được lựa chọn theo thứ tự 
ưu tiên giảm dần gồm: sữa, HBSS, nước bọt (nhổ nước bọt vào một chai 
thuỷ tinh và đặt răng trong đó) là các dung dịch bảo quản thuận tiện và phù 
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hợp. Nước không phải là dung dịch bảo quản tốt, nhưng vẫn tốt hơn là để 
răng khô [28],[29]. 

 Sau đó, cần đưa bệnh nhân và răng bị rơi tới phòng khám cấp cứu ngay lập 
tức. 

 Cần khám bác sĩ chuyên khoa Răng Hàm Mặt ngay lập tức. 

Tờ thông tin tuyên truyền “Hãy giữ lại răng” trong cộng đồng được viết bằng 
nhiều ngôn ngữ: Arabic, Basque, Bosnian, Bulgarian, Catalan, Czech, Chinese, 
Dutch, English, Estonian, French, Georgian, German, Greek, Hausa, Hebrew, 
Hindi (India), Hungarian, Icelandic, Indonesian Bahasa, Italian, Kannada (India), 
Korean, Latvian, Marathi (India), Persian, Polish, Portuguese, Russian, 
Sinhalese, Slovenian, Spanish, Tamil (India), Thai, Turkish, Ukrainian và Việt 
Nam. Nguồn kiến thức giáo dục này có thể tìm kiếm được tại trong web của 
IADT: http://www.iadt-dentaltrauma.org 
Công cụ ‘ToothSOS’ của Hiệp hội Chấn thương răng Quốc tế hoàn toàn miễn 
phí, cũng là nguồn thông tin bổ ích của cha mẹ, giúp cung cấp các hướng dẫn cần 
phải làm gì trong những trường hợp câp cứu chấn thương răng, bao gồm cả răng 
vĩnh viễn rơi ra khỏi huyệt ổ răng. 
 
Hướng dẫn xử trí răng vĩnh viễn rơi khỏi huyệt ổ răng  
 
Việc lựa chọn phương pháp điều trị phụ thuộc vào giai đoạn trưởng thành của 
chân răng (răng đã đóng chóp hay chưa) và tình trạng của các tế bào dây chằng 
quanh răng. Tình trạng của các tế bào dây chằng quanh răng phụ thuộc vào môi 
trường bảo quản và thời gian răng tồn tại bên ngoài miệng. Giảm thiểu thời gian 
để khô là yếu tố quyết định sự tồn tại của các tế bào dây chằng quanh răng. Khi 
răng để khô bên ngoài 30 phút, hầu hết các tế bào dây chằng quanh răng đều 
không còn sống. [30],[31]. Vì lý do này, thông tin về thời gian răng bị để khô ở 
ngoài môi trường trước khi được cắm lại vaò huyệt ổ răng hoặc được bảo quản 
trong dung dịch bảo quản, là một phần rất quan trọng trong khai thác tiền sử của 
bệnh nhân. 
 
Về phương diện lâm sàng, trước khi điều trị, bác sĩ cần đánh giá tình trạng các tế 
bào dây chằng quanh răng trước khi điều trị ban đầu, dựa trên việc phân loại ‘răng 
bị rơi khỏi huyệt ổ răng’ vào một trong ba nhóm sau,  
 

 Hầu hết các tế bào dây chằng quanh răng còn sống: răng được đặt lại 
huyệt ổ răng ngay lập tức hoặc sau một thời gian rất ngắn (khoảng 15 phút) 
tại nơi xảy ra tai nạn. 

 Các tế bào dây chằng quanh răng có thể còn sống nhưng bị tổn thương: 
răng được giữ trong môi trường bảo quản (ví dụ: sữa, HBSS, nước muối 
sinh lý hoặc nước bọt và tổng thời gian răng bị để khô dưới 60 phút). 
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 Các tế bào dây chằng quanh răng đã chết: thời gian răng bị để khô bên 
ngoài miệng hơn 60 phút, kể cả răng được giữ trong môi trường bảo quản 
hay không. 

Phân loại này giúp tiên lượng tình trạng răng và giúp bác sĩ đưa ra quyết định 
điều trị. 

1. Hướng dẫn điều trị răng vĩnh viễn đã đóng chóp bị trật khớp răng hoàn 
toàn 
1a. Răng đã được đặt lại huyệt ổ răng trước khi bệnh nhân đến cơ sở y tế 

 Làm sạch vùng bị tổn thương bằng nước sạch, nước muối sinh lý hoặc 
chlorhexidine. 

 Kiểm tra vị trí của răng đã được đặt lại trong huyệt ổ răng trên lâm sàng và 
X quang. 

 Để nguyên răng tại vị trí đã đặt lại, trừ khi răng chưa đúng vị trí thì cần 
chỉnh lại bằng tay với lực nhẹ.  

 Gây tê tại chỗ nếu cần, ưu tiên sử dụng loại thuốc tê không có chất co mạch. 

 Nếu răng chưa được đặt đúng vị trí trong huyệt ổ răng hoặc xoay trục, cân 
nhắc chỉ nên đặt lại vị trí của răng trong vòng 48 giờ sau chấn thương. 

 Cố định răng trong 2 tuần bằng nẹp loại mềm và thụ động, dây có đường 
kính 0.016’’ (tương đương 0.4mm) trở xuống, gắn vào răng chấn thương 
và các răng lành bên cạnh. Composite và bonding cần tránh tiếp xúc với 
mô lợi và vùng kẽ. Ngoài ra, sợi nylon (dây cước dùng trong câu cá) đường 
kính 0.13-0.25mm, có thể tạo một nẹp mềm và dùng composite gắn lên 
răng. Nẹp nylon không được chỉ định cho trẻ em trong trường hợp mới có 
ít vĩnh viễn mới mọc ở bên cạnh để cố định răng chấn thương. Vì giai đoạn 
thay răng này có thể làm lỏng hoặc rơi nẹp [33]. Trong trường hợp có gãy 
xương ổ răng hoặc xương hàm, chỉ định cố định bằng nẹp cứng chắc trong 
4 tuần. 

 Khâu vết rách lợi nếu cần. 

 Điều trị tuỷ nên được tiến hành trong vòng 2 tuần sau khi cắm lại răng.  

 Sử dụng kháng sinh toàn thân [34],[35] (xem thêm phần Kháng sinh). 

 Kiểm tra phòng ngừa bệnh uốn ván (xem thêm phần Bệnh uốn ván). 

 Hướng dẫn bệnh nhân việc chăm sóc sau điều trị (xem thêm phần Hướng 
dẫn bệnh nhân). 

 Theo dõi (xem thêm phần Quy trình theo dõi). 

1b. Răng được giữ trong môi trường bảo quản sinh lý hoặc không sinh lý với 
thời gian răng bị để khô ngoài miệng ít hơn 60 phút.  
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Môi trường bảo quản sinh lý bao gồm môi trường nuôi cấy mô và môi trường vận 
chuyển tế bào. Những ví dụ của môi trường cân bằng thẩm thấu là HBSS, nước 
muối sinh lý và sữa. Cũng có thể sử dụng nước bọt để bảo quản răng. 
 

 Môi trường bảo quản sinh lý gồm môi trường bảo quản mô và vận chuyển 
tế bào. Các dung dịch đẳng trương như sữa và dung dịch Hanks (HBSS: 
Hank’s Balanced Salt Solution). 

 Nếu răng bị bẩn, làm sạch bề mặt chân răng dưới dòng nước muối sinh lý 
hoặc dung dịch đẳng trương để loại bỏ các mảng chất bẩn kích thước lớn. 

 Nếu bề mặt chân răng bị bám nhiều chất bẩn, loại bỏ các chất ngoại lai này 
bằng cách khuấy nhẹ nhàng trong dung dịch bảo quản. Cũng có thể dùng 
nước muối sinh lý để rửa sạch nhanh bề mặt chân răng. 

 Bảo quản răng trong dung dịch bảo quản trong khi khai thác tiền sử, khám 
lâm sàng, X-quang và chuẩn bị trước khi tiến hành cắm lại răng. 

 Gây tê tại chỗ, ưu tiên loại không có chất co mạch. 

 Bơm rửa huyệt ổ răng bằng dung dịch nước muối sinh lý vô khuẩn. 

 Thăm khám huyệt ổ răng. Nếu có gãy thành xương ổ răng, nắn chỉnh mảnh 
gãy về vị trí ban đầu bằng dụng cụ thích hợp. 

 Loại bỏ cục máu đông nhờ dòng nước muối bơm rửa, giúp việc đặt lại răng 
được thuận lợi hơn. 

 Đặt lại răng bằng tay vào huyệt ổ răng với lực nhẹ nhàng. Không nên dùng 
lực quá mạnh để cố nén răng vào vị trí ban đầu. 

  Cố định răng trong 2 tuần bằng nẹp loại mềm và thụ động, dây có đường 
kính 0.016’’ (tương đương 0.4mm) trở xuống, gắn vào răng chấn thương 
và các răng lành bên cạnh. Composite và bonding cần tránh tiếp xúc với 
mô lợi và vùng kẽ. Ngoài ra, sợi nylon (dây cước dùng trong câu cá) đường 
kính 0.13-0.25mm, có thể tạo một nẹp mềm và dùng composite gắn lên 
rưang. Nẹp nylon không được chỉ định cho trẻ em trong trường hợp mới 
có ít vĩnh viễn mới mọc ở bên cạnh để cố định răng chấn thương vì không 
đảm bảo sự ổn định cho răng này. Trong trường hợp có gãy xương ổ răng 
hoặc xương hàm, chỉ định cố định bằng nẹp cứng chắc trong 4 tuần. 

 Khâu vết rách lợi nếu cần. 

 Điều trị tuỷ nên được tiến hành trong vòng 2 tuần sau khi cắm lại răng.  

 Sử dụng kháng sinh toàn thân [34],[35] (xem thêm phần Kháng sinh). 

 Kiểm tra phòng ngừa bệnh uốn ván (xem thêm phần Bệnh uốn ván). 



 9 

 Hướng dẫn bệnh nhân việc chăm sóc sau điều trị (xem thêm phần Hướng 
dẫn bệnh nhân). 

 Theo dõi (xem thêm phần Quy trình theo dõi). 

1c. Răng ở ngoài miệng hơn 60 phút 
 Loại bỏ các chất bẩn bám trên bề mặt răng bằng cách những răng vào dung 

dịch bảo quản sinh lý hoặc làm sạch bằng gạc được nhúng ướt bằng nước 
muối sinh lý. Răng được đặt trong dung dịch bảo quản trong khi khai thác 
tiền sử, khám lâm sàng và X-quang và chuẩn bị bệnh nhân. 

 Gây tê tại chỗ, ưu tiên thuốc tê không có chất co mạch.  

 Bơm rửa huyệt ổ răng bằng dung dịch nước muối sinh lý. 

 Thăm khám huyệt ổ răng. Loại bỏ cục máu đông nếu cần thiết. Nếu có gãy 
thành xương ổ, răng nắn chỉnh mảnh gãy về vị trí ban đầu bằng dụng cụ 
thích hợp. 

 Đặt lại răng bằng tay vào huyệt ổ răng với lực nhẹ nhàng. Không nên dùng 
lực quá mạnh để cố nén răng vào vị trí ban đầu. 

 Kiểm tra lại vị trí đúng của răng cắm lại trên lâm sàng và X-quang. 

  Cố định răng trong 2 tuần bằng nẹp loại mềm và thụ động, dây có đường 
kính 0.016’’ (tương đương 0.4mm) trở xuống, gắn vào răng chấn thương 
và các răng lành bên cạnh. Composite và bonding cần tránh tiếp xúc với 
mô lợi và vùng kẽ. Ngoài ra, sợi nylon (dây cước dùng trong câu cá) đường 
kính 0.13-0.25mm, có thể tạo một nẹp mềm và dùng composite gắn lên 
răng. Trong trường hợp có gãy xương ổ răng hoặc xương hàm, chỉ định cố 
định bằng nẹp cứng chắc trong 4 tuần. 

 Khâu vết rách lợi nếu cần. 

 Điều trị tuỷ nên được tiến hành trong vòng 2 tuần sau khi cắm lại răng (xem 
thêm phần Điều trị nội nha).  

 Sử dụng kháng sinh toàn thân [34],[35] (xem thêm phần Kháng sinh). 

 Kiểm tra phòng ngừa bệnh uốn ván (xem thêm phần Bệnh uốn ván). 

 Hướng dẫn bệnh nhân việc chăm sóc sau điều trị (xem thêm phần Hướng 
dẫn bệnh nhân). 

 Theo dõi (xem thêm phần Quy trình theo dõi). 

Việc cắm lại răng bị chậm trễ có tiên lượng không tốt về lâu dài [41]. Dây 
chằng quanh răng bị hoại tử và không có khả năng tái tạo. Kết quả tiên lượng 
trong trường hợp này là tiêu chân răng thay thế (dính khớp). Mục đích của 
việc cắm lại răng trong trường hợp này là bảo tồn răng có thể tồn lại lâu nhất 
có thể, thẩm mỹ và chức năng, cùng với duy trì khối lượng xương (hình thể, 
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chiều ngang và chiều cao). Do đó, cắm lại răng hầu hết luôn luôn được lựa 
trọn kể cả khi thời gian răng tồn tại bên ngoài miệng kéo dài hơn 60 phút. 
Cắm lại răng sẽ mở ra các phương án điều trị trong tương lai. Nếu cần thiết, 
răng có thể được nhổ bỏ ở thời điểm thích hợp sau khi được hội chẩn liên 
chuyên khoa. Cần thông báo với cha mẹ của bệnh nhân về điều trị cắt bỏ thân 
và vùi chân răng hoặc những điều trị khác như cấy chuyển răng tự thân có thể 
cần tiến hành sau này nếu răng cắm lại bị dính khớp và mọc kẹt, phụ thuộc 
vào tốc độ phát triển của bệnh nhân [41-46] và khả năng mất răng. Tốc độ 
dính khớp và tiêu chân răng rất biến thiên và không thể tiên đoán trước được. 

2. Hướng dẫn điều trị trật khớp răng hoàn toàn ở răng vĩnh viễn chưa đóng 
chóp  
 
2a. Răng đã được đặt lại huyệt ổ răng trước khi bệnh nhân đến cơ sở y tế 

 Làm sạch vùng bị tổn thương bằng nước sạch, nước muối sinh lý hoặc 
chlorhexidine. 

 Kiểm tra vị trí của răng đã được đặt lại trong huyệt ổ răng trên lâm sàng và 
X quang. 

 Giữ răng tại vị trí đã đặt lại (trừ khi răng chưa đúng vị trí thì cần chỉnh lại 
bằng tay với lực nhẹ).  

 Gây tê tại chỗ nếu cần, nên ưu tiên sử dụng loại thuốc tê không có chất co 
mạch. 

 Nếu răng chưa được đặt đúng vị trí trong huyệt ổ răng hoặc xoay trục, cân 
nhắc chỉ nên đặt lại vị trí của răng trong vòng 48 giờ sau chấn thương. 

 Cố định răng trong 2 tuần bằng nẹp loại mềm và thụ động, dây có đường 
kính 0.016’’ (tương đương 0.4mm) trở xuống.[32] Răng chưa trưởng thành 
còn ngắn có thể cần thời gian nẹp cố định lâu hơn.[47] Composite và 
bonding cần tránh tiếp xúc với mô lợi và vùng kẽ. Ngoài ra, sợi nylon (dây 
cước dùng trong câu cá) đường kính 0.13-0.25mm, có thể tạo một nẹp mềm 
và dùng composite gắn lên răng. Trong trường hợp có gãy xương ổ răng 
hoặc xương hàm, chỉ định cố định bằng nẹp cứng chắc trong 4 tuần. 

 Khâu vết rách lợi nếu cần. 

 Tái sinh mạch máu tuỷ răng – giúp chân răng tiếp tục phát triển, là mục 
tiêu điều trị khi cắm lại các răng chưa trưởng thành ở trẻ em. Nguy cơ ngoại 
tiêu viêm nên được cân nhắc so với cơ hội tái sinh mạch máu tuỷ. Loại tiêu 
chân răng này diễn ra rất nhanh ở trẻ em. Nếu sự tái sinh mạch tự phát 
không xảy ra, điều trị tạo nút chặn chóp hoặc tái sinh mạch [48],[49] hoặc 
điều trị tuỷ toàn bộ nên được chỉ định càng sớm càng tốt khi chẩn đoán xác 
định có viêm tuỷ và hoại tử tuỷ (xem thêm phần Điều trị nội nha). 
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 Sử dụng kháng sinh toàn thân [34],[35] (xem thêm phần Kháng sinh). 

 Kiểm tra phòng ngừa bệnh uốn ván (xem thêm phần Bệnh uốn ván). 

 Hướng dẫn bệnh nhân việc chăm sóc sau điều trị (xem thêm phần Hướng 
dẫn bệnh nhân). 

 Theo dõi (xem thêm phần Quy trình theo dõi). 

Răng vĩnh viễn chưa đóng chóp có khả năng tự lành thương ở dạng hình thành 
mô liên kết mới có mạch máu nuôi dưỡng. Điều này cho phép chân răng tiếp 
tục phát triển và trưởng thành. Do đó, điều trị nội nha chỉ nên bắt đầu khi có 
các dấu hiệu chẩn đoán xác định của nhiễm trùng và hoại tử hệ thống tuỷ chân 
răng trong các lần tái khám. 

 

2b. Răng được giữ trong môi trường bảo quản sinh lý hoặc môi trường không 
sinh lý, thời gian để răng khô ngoài miệng dưới 60 phút 
 
Ví dụ cho môi trường bảo quản sinh lý hoặc đẳng trương là sữa và HBSS 
 

 Kiểm tra răng bị rơi và loại bỏ các chất bẩn bám trên bề mặt chân răng 
bằng cách khuấy nhẹ nhàng trong dung dịch bảo quản. Cũng có thể dùng 
nước muối sinh lý vô khuẩn hoặc dung dịch bảo quản sinh lý để rửa sạch 
bề mặt chân răng. 

 Bảo quản răng trong dung dịch bảo quản trong khi khai thác tiền sử, khám 
lâm sàng, X-quang và chuẩn bị trước khi tiến hành cắm lại răng. 

 Gây tê tại chỗ, ưu tiên loại không có chất co mạch. 

 Bơm rửa huyệt ổ răng với nước muối sinh lý vô khuẩn. 

 Thăm khám huyệt ổ răng. Loại bỏ cục máu đông nếu cần thiết. Nếu có gãy 
thành xương ổ, răng nắn chỉnh mảnh gãy về vị trí ban đầu bằng dụng cụ 
thích hợp. 

 Đặt lại răng bằng tay vào huyệt ổ răng với lực nhẹ nhàng. Không nên dùng 
lực quá mạnh để cố nén răng vào vị trí ban đầu. 

 Kiểm tra vị trí của răng đã được đặt lại trong huyệt ổ răng trên lâm sàng và 
X quang. 

 Cố định răng trong 2 tuần bằng nẹp loại mềm và thụ động, dây có đường 
kính 0.016’’ (tương đương 0.4mm) trở xuống. [32] Composite và bonding 
cần tránh tiếp xúc với mô lợi và vùng kẽ. Ngoài ra, sợi nylon (dây cước 
dùng trong câu cá) đường kính 0.13-0.25mm, có thể tạo một nẹp mềm và 
dùng composite gắn lên răng. Trong trường hợp có gãy xương ổ răng hoặc 
xương hàm, chỉ định cố định bằng nẹp cứng chắc trong 4 tuần. 

 Khâu vết rách lợi nếu cần. 
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 Tái sinh mạch máu tuỷ răng – giúp chân răng tiếp tục phát triển, là mục 
tiêu điều trị với các răng chân răng chưa trưởng thành ở trẻ em. Nguy cơ 
ngoại tiêu viêm nên được cân nhắc so với cơ hội tái sinh mạch máu tuỷ. 
Loại tiêu chân răng này diễn ra rất nhanh ở trẻ em. Nếu sự tái sinh mạch tự 
phát không xảy ra, điều trị tạo nút chặn chóp hoặc tái sinh mạch [48],[49] 
hoặc điều trị tuỷ toàn bộ nên được chỉ định càng sớm càng tốt khi chẩn 
đoán xác định có viêm tuỷ và hoại tử tuỷ (xem thêm phần Điều trị nội nha). 

 Sử dụng kháng sinh toàn thân [34],[35] (xem thêm phần Kháng sinh). 

 Kiểm tra phòng ngừa bệnh uốn ván (xem thêm phần Bệnh uốn ván). 

 Hướng dẫn bệnh nhân việc chăm sóc sau điều trị (xem thêm phần Hướng 
dẫn bệnh nhân). 

 Theo dõi (xem thêm phần Quy trình theo dõi). 

2c. Thời gian răng ở bên ngoài miệng trên 60 phút 
 Kiểm tra răng bị rơi và loại bỏ các chất bẩn bám trên bề mặt chân răng 

bằng cách khuấy nhẹ nhàng trong dung dịch bảo quản. Cũng có thể dùng 
nước muối sinh lý hoặc dung dịch bảo quản sinh lý để rửa sạch bề mặt chân 
răng. 

 Bảo quản răng trong dung dịch bảo quản trong khi khai thác tiền sử, khám 
lâm sàng, X-quang và chuẩn bị trước khi tiến hành cắm lại răng. 

 Gây tê tại chỗ, ưu tiên loại không có chất co mạch. 

 Bơm rửa huyệt ổ răng với nước muối sinh lý vô khuẩn. 

 Thăm khám huyệt ổ răng. Nếu có gãy thành xương ổ, răng nắn chỉnh mảnh 
gãy về vị trí ban đầu bằng dụng cụ thích hợp. 

 Đặt lại răng bằng tay vào huyệt ổ răng với lực nhẹ nhàng. 

 Kiểm tra vị trí của răng đã được đặt lại trong huyệt ổ răng trên lâm sàng và 
X quang. 

 Cố định răng trong 2 tuần bằng nẹp loại mềm và thụ động, dây có đường 
kính 0.016’’ (tương đương 0.4mm) trở xuống.[32] Composite và bonding 
cần tránh tiếp xúc với mô lợi và vùng kẽ. Ngoài ra, sợi nylon (dây cước 
dùng trong câu cá) đường kính 0.13-0.25mm, có thể tạo một nẹp mềm và 
dùng composite gắn lên răng. Trong trường hợp có gãy xương ổ răng hoặc 
xương hàm, chỉ định cố định bằng nẹp cứng chắc trong 4 tuần. 

 Khâu vết rách lợi nếu cần. 

 Tái sinh mạch máu tuỷ răng – giúp chân răng tiếp tục phát triển, là mục 
tiêu điều trị với các răng chân răng chưa trưởng thành ở trẻ em. Nguy cơ 
ngoại tiêu viêm nên được cân nhắc so với cơ hội tái sinh mạch máu tuỷ. 
Loại tiêu chân răng này diễn ra rất nhanh ở trẻ em. Nếu sự tái sinh mạch tự 
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phát không xảy ra, điều trị tạo nút chặn chóp hoặc tái sinh mạch [48],[49] 
hoặc điều trị tuỷ toàn bộ nên được chỉ định càng sớm càng tốt khi chẩn 
đoán xác định có viêm tuỷ và hoại tử tuỷ (xem thêm phần Điều trị nội nha). 

 Sử dụng kháng sinh toàn thân [34],[35] (xem thêm phần Kháng sinh). 

 Kiểm tra phòng ngừa bệnh uốn ván (xem thêm phần Bệnh uốn ván). 

 Hướng dẫn bệnh nhân việc chăm sóc sau điều trị (xem thêm phần Hướng 
dẫn bệnh nhân). 

 Theo dõi (xem thêm phần Quy trình theo dõi). 

Việc cắm lại răng bị chậm trễ có tiên lượng không tốt về lâu dài [41]. Dây 
chằng quanh răng bị hoại tử và không có khả năng tái tạo. Kết quả tiên lượng 
trong trường hợp này là tiêu chân răng thay thế (dính khớp). Mục đích của 
việc cắm lại răng trong trường hợp này là bảo tồn răng có thể tồn lại lâu nhất 
có thể, thẩm mỹ và chức năng, cùng với duy trì khối lượng xương (hình thể, 
chiều ngang và chiều cao). Do đó, cắm lại răng hầu hết luôn luôn được lựa 
trọn kể cả khi thời gian răng tồn tại bên ngoài miệng kéo dài hơn 60 phút. 
Cắm lại răng sẽ mở ra các phương án điều trị trong tương lai. Nếu cần thiết, 
răng có thể được nhổ bỏ ở thời điểm thích hợp sau khi được hội chẩn liên 
chuyên khoa. Cần thông báo với cha mẹ của bệnh nhân về điều trị cắt bỏ thân 
và vùi chân răng hoặc những điều trị khác như cấy chuyển răng tự thân có thể 
cần tiến hành sau này nếu răng cắm lại bị dính khớp và mọc kẹt, phụ thuộc 
vào tốc độ phát triển của bệnh nhân [41-46] và khả năng mất răng. Tốc độ 
dính khớp và tiêu chân răng rất biến thiên và không thể tiên đoán trước được. 

Vô cảm 
Phương pháp xử trí tốt nhất đối với trật khớp răng hoàn toàn là đặt lại răng bị rơi 
lại huyệt ổ răng ngay lập tức tại nơi xảy ra tai nạn, thường không gây đau. Mặc 
dù không có sẵn thuốc tê khi răng được đặt lại tại nơi tai nạn, nhưng khi trẻ được 
đưa tới cơ sở y tế hoặc tới gặp bác sỹ Nha khoa, việc sử dụng thuốc tê tại chỗ để 
kiểm soát đau luôn luôn được khuyến cáo [50-55]. Việc sử dụng thuốc co mạch 
trong thuốc tê có nguy cơ cản trở sự lành thương là điều được cân nhắc. Tuy 
nhiên, có rất ít bằng chứng cho thấy tác động này của chất co mạch lên vùng 
miệng – hàm mặt. Gây tê vùng (ví dụ: phong bế thần kinh dưới ổ mắt) có thể cân 
nhắc thay thế cho gây tê thấm ở những trường hợp chấn thương nặng và phải 
được quyết định bởi kinh nghiệm của bác sĩ thực hiện [51],[52]. 
 
Thuốc kháng sinh toàn thân  
Mặc dù vai trò của việc sử dụng thuốc kháng sinh đường toàn thân vẫn là chưa 
được làm rõ, vùng dây chằng quanh răng của răng bị rơi khỏi huyệt ổ răng thường 
bị nhiễm khuẩn từ khoang miệng, dung dịch bảo quản hoặc từ môi trường bên 
ngoài. Do đó, việc sử dụng kháng sinh đường toàn thân sau chấn thương và sau 
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điều trị cắm lại răng được chỉ định để dự phòng nhiễm trùng và giảm nguy cơ tiêu 
viêm chân răng [34],[35]. Hơn nữa, tình trạng bệnh toàn thân hoặc những tổn 
thương phối hợp có thể có chỉ định sử dụng kháng sinh. Trong tất cả các trường 
hợp, liều lượng thuốc cần được tính dựa trên tuổi tác và cân nặng của bệnh nhân. 
Amoxicillin hoặc penicillin vẫn là lựa chọn đầu tay do tác dụng lên chủng vi 
khuẩn khoang miệng và tỷ lệ tác dụng phụ thấp. Các kháng sinh thay thế nên 
được cân nhắc trong trường hợp dị ứng với penicillin. Hiệu quả của Tetracycline 
khi được sử dụng tức thì đã được chứng minh trên động vật [35]. Đặc biệt, 
Doxycicline là kháng sinh phù hợp do tác dụng kháng khuẩn, kháng viêm và 
chống được tiêu chân răng. Tuy nhiên, nguy cơ đổi màu răng vĩnh viễn của 
Tetracycline cần được cân nhắc khi chỉ định kháng sinh toàn thân cho trẻ em. 
Tetracycline hoặc doxycycline thường không được khuyến cáo cho bệnh nhân 
dưới 12 tuổi [56]. 
 
Kháng sinh bề mặt 
Tác dụng của kháng sinh bề mặt đặt lên chân răng trước khi cắm lại và thực hiện 
tái sinh mạch cho tủy răng vẫn còn là vấn đề gây nhiều tranh cãi [8],[57],[58]. 
Trong khi các thử nghiệm trên động vật cho kết quả tốt [59-61], các nghiên cứu 
trên người vẫn thất bại trong việc cải thiện tái sinh mạch cho tủy răng khi răng 
được ngâm trong kháng sinh bề mặt [62]. Do đó, loại kháng sinh đặc hiệu, thời 
gian sử dụng hoặc cách sử dụng không thể được khuyến cáo dựa trên nghiên cứu 
trên người. 
 
Bệnh uốn ván  
Mặc dù hầu hết mọi người đều có kháng thể và được tiêm phòng uốn ván, không 
thể đảm bảo cho tất cả các trường hợp [36],[63],[64]. Cần chuyển bệnh nhân tới 
bác sĩ để đánh giá nhu cầu bổ sung tiêm phòng uốn ván.  
 
Sự ổn định của răng sau khi được cắm lại (Nẹp cố định) 
Răng trật khớp hoàn toàn sau khi được cắm lại luôn luôn cần sự ổn định để duy 
trì vị trí đúng, tạo cảm giác thoải mái cho bệnh nhân và cải thiện chức năng ăn 
nhai [32],[47][65-72]. Các bằng chứng hiện nay cho thất các nẹp cố định mềm, 
thụ động và trong thời gian cố định ngắn giúp ổn định răng sau khi cắm lại. Các 
nghiên cứu chỉ ra răng sự lành thương của tuỷ răng và mô quanh răng sẽ được 
thúc đẩy nếu răng cắm lại có sự di chuyển sinh lý và thực hiện chức năng [66], 
điều này đạt được khi sử dụng dây cung thép không rỉ đường kính 0.016’’ 
(0.4mm) [32] hoặc dây nylon (0.13-0.25mm), được gắn với răng bằng Composite. 
Răng vĩnh viễn được cắm lại nên được cố định trong khoảng 2 tuần, tuỳ thuộc 
vào chiều dài và mức độ trưởng thành của chân răng. Một nghiên cứu trên động 
vật đã cho thấy hơn 60% tính chất cơ học của dây chằng quanh răng bị tổn thương 
sẽ phục hồi trong vòng 2 tuần sau chấn thương [69]. Tuy nhiên, sự thành công 
của lành thương mô nha chu dường như không bị ảnh hưởng bởi thời gian đặt nẹp 
cố định. [47] 
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Nẹp dây cung (hoặc dây nylon) – Composite nên được đặt trên mặt ngoài để tránh 
cản trở khớp cắn và không cản trở đường vào của khoang mở tuỷ trong khi điều 
trị nội nha. Có nhiều loại dây cung (hoặc nylon) và acid etching được sử dụng để 
cố định răng bị trật khớp hoàn toàn vì chúng cho phép vệ sinh răng miệng tốt và 
bệnh nhân dễ thích nghi [72]. Việc tránh các chất bonding và Composite tiếp xúc 
với mô lợi là rất quan trọng nhằm tránh sự lưu giữ mảng bám và nhiễm trùng thứ 
phát, cũng giúp bệnh nhân vệ sinh răng miệng dễ dàng hơn. Bệnh nhân và cha mẹ 
cần được khuyên rằng khi lấy bỏ nẹp, răng chấn thương có thể lung lay. Cần nẹp 
cố định thêm 1 tuần nếu có sang chấn khớp cắn từ răng đối diện hoặc răng chấn 
thương không thể tự giữ đúng trục khi đặt trong huyệt ổ răng. Cần khám đánh giá 
tình trạng răng và kiểm tra khớp cắn sau khi tháo nẹp cố định. 
 
Hướng dẫn bệnh nhân  
Sự tuân thủ của bệnh nhân theo lịch tái khám và chăm sóc răng miệng tại nhà góp 
phần tạo nên sự lành thương tốt sau chấn thương [2],[24],[25],[27],[29]. Cả bệnh 
nhân và cha mẹ hoặc người bảo hộ của trẻ cần được hướng dẫn cách chăm sóc 
răng được cắm lại để đạt được sự lành thương tối ưu và dự phòng các chấn thương 
sau đó: 

 Tránh tham gia những môn thể thao có va chạm. 

 Duy trì chế độ ăn mềm trong 2 tuần, theo sự chấp nhận của bệnh nhân [65]. 

 Chải răng bằng bàn chải lông mềm sau mỗi bữa ăn. 

 Sử dụng nước súc miệng chlorhexidine (0,12%) 2 lần/ngày, trong 2 tuần. 

Điều trị nội nha  
Khi có chỉ định điều trị nội nha (với răng đóng chóp), nên điều trị trong vòng 2 
tuần sau cắm lại răng. Điều trị nội nha nên luôn luôn được tiến hành với cách ly 
răng bằng đê cao su. Bằng cách đặt đê lưu giữ trên các răng bên cạnh không bị 
chấn thương để tránh gây sang chấn thêm cho răng chấn thương. Calcium 
hydroxyde được khuyến cáo sử dụng làm băng thuốc nội tuỷ trong vòng 1 tháng 
trước khi trám bít ống tuỷ [82],[83]. Nếu corticosteroid hoặc hỗn hợp 
corticosteroid và kháng sinh được sử dụng làm băng thuốc nội tuỷ kháng viêm và 
chống tiêu chân răng, nên đặt ngay lập tức hoặc sau thời gian ngắn khi cắm lại 
răng, băng thuốc này được lưu trong ống tuỷ trong ít nhất 6 tuần [76],[78],[84]. 
Băng thuốc nên được đặt cẩn thận trong hệ thống ống tuỷ, tránh đặt ở phần buồng 
tuỷ. Một số chất đặt nội tuỷ gây đổi màu răng, khiến bệnh nhân cảm thấy không 
hài lòng. [77] 
 
Ở những răng chưa đóng chóp, sự tái sinh mạch máu tuỷ có thể xảy ra. Do đó, trừ 
khi có triệu chứng lâm sàng hoặc X-quang của tuỷ hoại tử và nhiễm trùng hệ 
thống tuỷ chân, chưa nên chỉ định điều trị tuỷ toàn bộ. Nguy cơ tiêu chân răng 
dạng tiêu viêm nên được cân nhắc so với cơ hội tái sinh mạch tuỷ răng. Loại tiêu 
chân răng này diễn ra rất nhanh ở trẻ em. 
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Trong những trường hợp chẩn đoán tuỷ hoại tử và nhiễm trùng tuỷ, điều trị tuỷ 
toàn bộ và điều trị tạo nút chặn chóp hoặc điều trị tái sinh mạch nên được tiến 
hành. Trong những trường hợp dính khớp và răng kẹt thấp được tiên lượng trước, 
cần cân nhắc vật liệu đặt nội tuỷ và thời gian đặt thuốc nội tuỷ.  
 
Quy trình theo dõi (2, 6-9, 24, 25) 
Kiểm soát về mặt lâm sàng 
Răng cắm lại huyệt ổ răng nên được kiểm soát về mặt lâm sàng và X-quang sau 
2 tuần (khi tháo nẹp cố định), 4 tuần, 3 tháng, 6 tháng, 1 năm, và định kỳ cứ 1 
năm sau đó trong vòng ít nhất 5 năm [2],[6-9],[25],[26]. Việc thăm khám lâm 
sàng và X-quang sẽ mang lại các thông tin để đánh giá kết quả. Việc đánh giá bao 
gồm các dấu hiệu được mô tả bên dưới.  
 
Với răng chưa đóng chóp, sự tái sinh mạch máu tuỷ răng có thể tự diễn ra, việc 
đánh giá triệu chứng lâm sàng và X-quang nên được thực hiện thường xuyên hơn 
do nguy cơ tiêu viêm, mất răng và tổ chức nâng đỡ diễn ra nhanh chóng nếu các 
vấn đề không được phát hiện sớm. Dấu hiệu tiêu chân răng và/hoặc tiêu xương 
quanh chu vi chân răng nên được diễn giải là tình trạng tiêu viêm. Dấu hiệu mất 
khoảng dây chằng quanh răng trên X-quang, thay thế cấu trúc chân răng bằng 
xương, cùng với gõ răng có tiếng kim loại là dấu hiệu của tiêu chân răng thay thê 
– dính khớp. Hai loại tiêu chân răng này có thể cùng xảy ra. Vì những nguyên 
nhân này, răng có lỗ chóp mở sau khi được cắm lại cần được kiểm tra về mặt lâm 
sàng và cận lâm sàng sau 2 tuần (khi tháo nẹp cố định), 1, 2, 3, 6 tháng, 1 năm và 
định kỳ cứ mỗi năm sau đó trong vòng ít nhất 5 năm [2],[6-9],[25],[26].  
 
Kết quả thuận lợi 
Với răng đã đóng chóp - Không có triệu chứng cơ năng, răng thực hiện chức năng 
bình thường, răng lung lay sinh lý, không bị nhạy cảm với thử nghiệm gõ, tiếng 
gõ răng bình thường. Không có dấu hiệu thấu quang và tiêu chân răng trên X-
quang. Lá sáng bình thường. 
Với răng chưa đóng chóp – Không có triệu chứng cơ năng, răng thực hiện chức 
năng bình thường, răng lung lay sinh lý, không bị nhạy cảm với thử nghiệm gõ, 
tiếng gõ răng bình thường. Trên X-quang thấy chân răng tiếp tục hình thành và 
mọc răng. Ống tuỷ bị lấp kín bởi sự lắng đọng tổ chức cứng dọc thành trong ống 
tuỷ – đây là dấu hiệu mong đợi và quan sát được trên X-quang, đôi khi xảy ra 
trong năm đầu tiên sau chấn thương. Dấu hiệu này được coi là cơ chế lành thương 
tuỷ răng sau khi cắm lại răng ở răng vĩnh viễn chưa trưởng thành. 
 
Kết quả bất lợi 
Với răng đã đóng chóp – có thể có hoặc không có triệu chứng cơ năng; sưng nề 
hoặc lỗ rò; răng lung lay quá mức hoặc không lung lay (dính khớp), gõ có tiếng 
vang của kim loại. Có thấu quang. Phim X-quang có thể quan sát thấy dấu hiệu 
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của tiêu chân răng do viêm, tiêu chân răng thay thế hoặc phối hợp. Khi tình trạng 
dính khớp răng gặp ở bệnh nhân tuổi đang tăng trưởng, tình trạng thân răng thấp 
có thể dẫn tới sự rối loạn phát triển xương ổ răng và vùng mặt sau thời gian ngắn, 
trung bình và dài.  
Răng chưa đóng chóp – có thể có hoặc không có triệu chứng cơ năng; sưng nề 
hoặc lỗ rò; răng lung lay quá mức hoặc không lung lay (dính khớp), gõ có tiếng 
vang của kim loại. Trường hợp răng dính khớp, răng có thể dần dần trở nên thấp 
hơn so với răng khác. Tổn thương thấu quang. Trên phim X-quang quan sát thấy 
dấu hiệu tiêu viêm, tiêu thay thế hoặc chân răng không tiếp tục hình thành. Khi 
tình trạng dính khớp xảy ra ở bệnh nhân tuổi tăng trưởng, có thể xảy ra tình trạng 
thân răng mọc thấp hơn răng kế cận, gây rối loạn phát triển xương ổ răng và vùng 
mặt sau thời gian ngắn, trung bình và dài.  
Theo dõi lâu dài  
Việc theo dõi đòi hỏi có sự phối hợp tốt giữa người xử trí ban đầu và bác sĩ chuyên 
khoa điều trị (ví dụ: một nhóm liên chuyên khoa gồm có bác sĩ nắn chỉnh răng, 
răng trẻ em và/hoặc nội nha) có kinh nghiệm và đã qua đào tạo toàn diện về chấn 
thương răng – xương ổ răng. Nhóm này sẽ nhận được lợi ích từ những bác sĩ 
chuyên khoa khác – những người thực hiện điều trị lâu dài như cầu dán, cấy 
chuyển răng hoặc cắm ghép Implant. Trong trường hợp không thể phối hợp các 
chuyên khoa với nhau, người Nha sĩ chỉ có thể theo dõi và điều trị với kinh 
nghiệm, kiến thức và năng lực của mình. 
 
Bệnh nhân hoặc bố mẹ và trẻ cần được thông báo một cách đầy đủ những tiên 
lượng có thể xảy ra về tình trạng răng càng sớm càng tốt. Họ đóng vai trò quan 
trọng khi đưa ra quyết định điều trị. Hơn nữa, chi phí và thời gian của mỗi phương 
án điều trị cũng cần được thảo luận một cách cởi mở.  
 
Trong trường hợp răng bị rơi mất trong pha cấp cứu sau chấn thương, hoặc có 
tiên lượng cần nhổ sau này, cần hội chẩn với các đồng nghiệp có kinh nghiệm, 
nhất là trường hợp bệnh nhân đang ở tuổi tăng trưởng. Tốt nhất nên hội chẩn 
trước khi răng có dấu hiệu bị mọc thấp. Các phương pháp điều trị có thể bao gồm 
phẫu thuật cắt bỏ thân, vùi chân răng, cấy chuyển răng tự thân, cầu dán với resin, 
hàm giả tháo lắp từng phần, đóng khoảng bằng chỉnh nha có hoặc không phối hợp 
với phục hồi thân răng bằng Composite. Nên thảo luận với bệnh nhân hoặc trẻ và 
bố mẹ về tất cả các phương án điều trị với mục đích để ngỏ tất cả các phương 
pháp chờ cho đến khi trẻ trưởng thành. Quyết định thực hiện cắt bỏ thân răng 
được thực hiện khi răng dính khớp có biểu hiện thân răng thấp hơn răng bên cạnh 
làm ảnh hưởng tới thẩm mỹ và không thể khắc phục bằng các phương pháp phục 
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hồi thân răng thông thường [41],[45]. Sau khi trẻ tăng trưởng hoàn toàn, có thể 
cân nhắc cắm ghép Implant. Người đọc cần tham khảo các tài liệu và bài báo khoa 
học liên quan có đề cập đến các thủ thuật này. 

Hệ thống tổng hợp các kết quả chính 

Hiệp hội Chấn thương răng Quốc tế đã phát triển một Hệ thống tổng hợp các kết 
quả chính cho Chán thương răng ở người lớn và trẻ em [86]. Đây là một trong 
những Hệ thống tổng hợp kết quả chính đầu tiên được phát triển trong nha khoa, 
tuân theo phương pháp đồng thuận chuẩn mạnh và được củng cố bằng nghiên cứu 
tổng quan hệ thống về các kết quả được sử dụng trong các tài liệu về chấn thương. 
Một số các kết quả được xác định là lặp lại trên các dạng tổn thương khác nhau. 
Các kết quả này được kết luận là "chung" - liên quan tới tất cả các chấn thương 
răng. 

Các kết quả riêng theo chấn thương cũng được quyết định khi các kết quả này chỉ 
liên quan tới một hoặc một vài dạng chấn thương răng. Thêm vào đó, nghiên cứu 
đã thiết lập đối tượng, phương pháp, thời điểm và người thực hiện của các kết 
quả này. Thông tin chi tiết hơn của mỗi kết quả được mô tả ở bài báo gốc. [87] 

Các kết quả chung: 

 Sự lành thương mô nha chu 

 Sự lành thương của khoang tuỷ (với trường hợp răng chưa đóng chóp) 

 Đau 

 Đổi màu răng 

 Mất răng 

 Chất lượng cuộc sống 

 Thẩm mỹ (quan điểm của bệnh nhân) 

 Lo lắng trong nha khoa liên quan tới chấn thương 

 Số lần thăm khám  

Các kết quả riêng theo từng chấn thương: 

 Răng mọc thấp hơn so với mặt phẳng nhai 

Các lĩnh vực nghiên cứu trong tương lai - Những phương pháp đã được bàn 
thảo nhưng không được khuyến cáo trong phần hướng dẫn kỳ này 

Nhiều phương pháp điều trị đầy hứa hẹn cho trường hợp răng rơi khỏi huyệt ổ 
răng đã được thảo luận trong nhóm đồng thuận. Một số phương pháp điều trị có 
bằng chứng thực nghiệm xác thực, thậm chí một số trong đó đã được áp dụng 
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trong thực hành lâm sàng: theo các thành viên trong nhóm, có một số phương 
pháp hiện không có đủ chứng cứ thực nghiệm và/hoặc lâm sàng để được công 
nhận như là các chỉ định trong hướng dẫn này. Các nghiên cứu cần được thực 
hiện: 

 Tái sinh mạch máu tuỷ răng – xem Hướng dẫn được xuất bản bởi Hiệp hội 
Nội nha Hoa Kỳ (AAE) và Hiệp hội Nội nha châu Âu (ESE).  

 Các loại nẹp cố định và thời gian cố định răng tối ưu liên quan tới sự lành 
thương tuỷ răng và mô nha chu. 

 Tác động lên sự lành thương của thuốc tê có chất co mạch.  

 Tác động của thuốc kháng sinh toàn thân và bề mặt lên sự lành thương và 
tiêu chân răng. 

 Tác động của corticosteroid nội tuỷ lên sự lành thương và tiêu chân răng. 

 Sự phát triển và hình thành lâu dài của mào xương ổ răng sau khi cắm lại 
răng và phẫu thuật cắt bỏ thân răng. 

 Tác động của tái tạo mô nha chu lên sự phục hồi chức năng thông thường. 

 Sự lành thương mô nha chu sau khi cắm lại răng. 

 Chăm sóc tại nhà sau khi cắm lại răng. 

Những hướng dẫn này nhằm cung cấp những thông tin cho các nhân viên chăm 
sóc sức khoẻ bệnh nhân gặp các chấn thương răng. Chúng dựa trên các nghiên 
cứu trong y văn và ý kiến của các chuyên gia.  
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Tóm tắt: 

Chấn thương răng sữa gồm những vấn đề đặc biệt đòi hỏi cách xử trí khác so với chấn thương 

răng vĩnh viễn. Hiệp hội chấn thương răng Quốc tế đã phát triển các bảng hướng dẫn xử trí 

chấn thương răng sau khi xem xét một cách toàn diện các tài liệu y văn cũng như thảo luận 

thống nhất. Các nhà nghiên cứu và các bác sĩ lâm sàng nhiều kinh nghiệm từ nhiều chuyên 

ngành và các bác sĩ Nha khoa tổng quát trong cộng đồng đã tập hợp thành một nhóm làm việc. 

Trong trường hợp các tài liệu và thông tin được xuất bản chưa đưa ra kết luận, các khuyến cáo 

được đưa ra dựa trên các ý kiến đã được thống nhất hoặc những quyết định chính của nhóm 

làm việc. Sau đó, các tài liệu sẽ được đánh giá lại và chấp nhận bởi các thành viên của Hội 

đồng hiệp hội chấn thương răng Quốc tế. 

Mục tiêu ban đầu của những hướng dẫn này nhằm cung cấp cho các nhà lâm sàng các phương 

pháp xử trí khẩn cấp và cấp cứu những trường hợp chấn thương răng sữa dựa trên những bằng 

chứng điển hình nhất trong y văn và các ý kiến của các chuyên gia. Hiệp hội không đảm bảo 

chắc chắn rằng việc bám sát và làm theo hướng dẫn này sẽ luôn mang lại kết quả điều trị tốt. 

Tuy nhiên, Hiệp hội chấn thương răng Quốc tế tin rằng việc áp dụng các hướng dẫn này có thể 

mang lại những kết quả tốt nhất có thể cho người bệnh.  

Giới thiệu 

Các chấn thương ở trẻ em có ảnh hưởng lớn tới sức khoẻ toàn thân ở trẻ và là một vấn đề sức 

khoẻ cộng đồng lớn. Với những trẻ 0-6 tuổi, những chấn thương vùng miệng chiếm 18% và 

đứng thứ hai trong tổng số chấn thương toàn thân. Một nghiên cứu gần đây về chấn thương 

răng cho thấy trên thế giới có 22,7% trường hợp gặp ở răng sữa. Các trường hợp chấn thương 

răng tái đi tái lại nhiều lần cũng thường xuyên gặp ở trẻ em. 

Ngã do vô ý, những va chạm và các chấn thương gặp trong giờ vui chơi là những nguyên 

nhân phổ biến của chấn thương răng, đặc biệt là ở trẻ đang học bò, tập đi, tập chaỵ [5]. 

Thường gặp ở trẻ 2-6 tuổi và chấn thương mô nha chu thường xuyên gặp nhất. Trẻ gặp tình 

trạng chấn thương này thường tìm tới sự chăm sóc của các cơ sở trong hệ thống y tế, gồm có: 
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Nha sĩ tổng quát, Nhân viên y tế cấp cứu, Dược sĩ, Nha sĩ cộng đồng và các Bác sĩ Răng Hàm 

Mặt chuyên khoa. Bởi vậy, mỗi chuyên khoa cần nắm được kiến thức, kỹ năng và được đào 

tạo về cách điều trị và chăm sóc cho trẻ gặp vấn đề chấn thương răng sữa.  

Các hướng dẫn gồm các khuyến cáo về việc cẩn đoán và xử trí chấn thương răng sữa, giả sử 

rằng trẻ có sức khoẻ toàn thân khoẻ mạnh và hàm răng toàn vẹn, không bị sâu răng. Các chiến 

lược kiểm soát có thể thay đổi khi có nhiều răng chấn thương.  

 

Trấn an trẻ và cha mẹ: 

Việc xử trí chấn thương răng ở trẻ em khiến cho cả trẻ và cha mẹ trở nên lo lắng. Đây là thách 

thức lớn đối với đội ngũ nha khoa. Chấn thương răng sữa thường là lý do mà trẻ tới khám Nha 

sĩ trong lần đầu tiên. Việc làm giảm sự lo lắng cho cả trẻ và cha mẹ hoặc người bảo hộ trẻ trong 

lần khám răng đầu tiên là rất cần thiết. Ở lứa tuổi nhỏ, trẻ có thể từ chối hợp tác khi phải khám, 

chụp X-quang và điều trị toàn diện. Phương pháp khám “Knee to knee” ở trẻ nhỏ rất hiệu quả 

(có thể tìm hiểu về phương pháp này trong cuốn sách này hoặc video sau: 

https://tinyurl.com/kneetokneeexamination. Việc điều trị vấn đề nha khoa cấp tính và theo dõi 

bởi một đội ngũ được đào tạo chuyên sâu về chấn thương miệng ở trẻ em. Các đội ngũ này sẽ 

đưa ra những điều trị và chẩn đoán chuyên sâu, gồm thuốc an thần, gây mê toàn thân và kiểm 

soát đau nhằm dự phòng và giảm những khó chịu cho trẻ còn mức tối thiểu. 

 

Hệ thống các phương pháp tiếp cận: 

Việc các bác sĩ lâm sàng tiếp nhận một cách hệ thống phương pháp kiểm soát chấn thương răng 

là rất cần thiết. Bao gồm, khau thác tiền sử bệnh lý, khám lâm sàng, thu thập kết quả xét nghiệm 

và ghi chép lại các thông tin. Các tài liệu trong y văn cho thấy rằng việc sử dụng tiền sử bệnh 

lý một cách hệ thống trong lần khám đầu tiên giúp cải thiện một cách đáng kể hồ sơ chấn 

thương mà liên quan tới răng vĩnh viễn [5],[0]. Có rất nhiều vấn đề liên quan tới tiền sử có 

trong cuốn sách này hoặc được sử dụng ở các chuyên khoa khác nhau. Việc chụp ảnh ngoài 

mặt và trong miệng giúp ghi chép lại một cách lâu dài những thông tin liên quan tới chấn 

thương và rất được khuyến khích. 

 

Đánh giá ban đầu: 

Cần nắm được tiền sử liên quan tới bệnh lý toàn thân, hành chính (bao gồm cả thông tin của 

người đưa trẻ tới khám), tiền sử răng miệng và tiền sử chấn thương. Thăm khám vùng đầu, cổ 

và trong miệng: cả các vết thương mô cứng và mô mềm. Cần đánh giá hết sức cẩn thận những 
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tổn thương đi kèm vùng đầu, gãy xương mặt, mảnh răng gãy bị mất hoặc vết rách. Cần thăm 

khám toàn thân nếu cần. 

 

Mô mềm:  

Cần xác định, ghi chép và chẩn đoán các vết thương mô mềm trong miệng và ngoài mặt 

[18],[13]. Cần kiểm tra các vết rách, tụ máu tại vùng môi, niêm mạc miệng, lợi dính/lợi tự do 

và các phanh. Cần khám môi để tìm những mảnh răng gãy bị cắm vào. Những vết thương mô 

mềm liên quan tới những vấn đề cần xử trí ngay lập tức. Các vết thương này hay gặp ở trẻ 0-3 

tuổi [24]. Việc kiểm soát mô mềm nên được thực hiện bởi đội ngũ được đào tạo chuyên sâu có 

kinh nghiệm về chấn thương miệng ở trẻ em. Sự cam kết của cha mẹ về việc chăm sóc vết 

thương phần mềm, vết thương lợi cho trẻ tại nhà là rất quan trọng và ảnh hưởng tới kết quả 

lành thương của răng và mô mềm. Hướng dẫn cha mẹ chăm sóc các vết thương phần mềm 

trong miệng và ngoài mặt của trẻ được mô tả trong các hướng dẫn bên dưới.  

 

Các thử nghiệm, phát hiện sự đổi màu thân răng và X-quang: 

Chụp ảnh ngoài mặt và trong miệng rất được khuyến khích thực hiện. Các thử nghiệm tính 

nhạy cảm của tuỷ răng không đó độ tin cậy ở răng sữa, do đó không được khuyến cáo áp dụng. 

Độ lung lay răng, màu sắc răng và nhạy cảm với áp lực ấn, vị trí răng và các loại di lệch cần 

được khi nhận lại.  

Màu sắc răng bị chấn thương và răng không bị chấn thương đều cần ghi nhận lại ở mỗi lần 

khám. Sự đổi màu thân răng là một biến chứng thường gặp sau các chấn thương trật khớp răng 

[8],[25-27]. Sự đổi màu này có thể nhạt màu và răng trở lại màu ban đầu sau vài tuần tới vài 

tháng [8],[28-30]. Răng bị đổi màu tối vĩnh viễn vẫn có thể không có bất kỳ triệu chứng lâm 

sàng bất thường nào và các dấu hiệu hoàn toàn bình thường trên X-quang, hoặc tiến triển tình 

trạng viêm quanh cuống (có hoặc không có triệu chứng) [31],[32]. Điều trị tuỷ không được chỉ 

định cho những răng đổi màu trừ khi có các triệu chứng lâm sàng hoặc X-quang của dấu hiệu 

viêm nhiễm hệ thống ống tuỷ [18],[33]. 

Mọi nỗ lực khi xây dựng nên những bảng hướng dẫn này nhằm giảm số lượng phim X-quang 

cần thiết để đưa ra chẩn đoán chính xác, do đó hạn chế một cách tối đa lượng tia X mà trẻ phải 

phơi nhiễm. Trong trường hợp cần chụp X-quang, việc bảo hộ phóng xạ gồm dùng tấm che cổ 

vùng tuyến giáp cho trẻ khi chùm tia X đi qua tuyến giáp và mặc áo chì cho cha hoặc mẹ trong 

khi đang giữ trẻ lúc chụp phim. Những nguy cơ liên quan tới phóng xạ có thể ảnh hưởng tới 

trẻ em là một vấn đề rất được quan tâm do ảnh hưởng của phóng xạ gây ung thư ở trẻ em cao 

hơn so với người lớn. Do sự phơi nhiễm lâu dài và sự nhạy cảm với phóng xạ của các mô – cơ 
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quan đang phát triển [35],[36]. Do đó, các bác sĩ lâm sàng nên tự cân nhắc trong mỗi trường 

hợp khi chỉ định chụp phim X-quang xem thực sự cần thiết hay không để đưa ra chẩn đoán và 

điều trị tốt nhất cho trẻ. Các bác sĩ lâm sàng phải làm việc với những nguyên tắc làm sao để 

lượng tia X trẻ phơi nhiễm là ít nhất. Việc chỉ định chụp CTCB ở trẻ em rất hiếm [37]. 

 

Chẩn đoán: 

Phương pháp đánh giá một cách cẩn thận và có hệ thống để đưa ra chẩn đoán là rất cần thiết. 

Các bác sĩ lâm sàng cần xác định tất cả các tổn thương ở mỗi răng, gồm cả tổn thương mô cứng 

(ví dụ: gãy răng…) và tổn thương mô nha chu (ví dụ: trật khớp…). Những trường hợp chấn 

thương trồi răng, trật khớp sang bên răng sữa thường ảnh hưởng tới tính sống của tuỷ răng [27]. 

Bảng và sơ đồ hướng dẫn (www.dentaltraumaguide.org) giúp các bác sĩ lâm sàng xác định tất 

cả những tổn thương có thể gặp ở mỗi trường hợp chấn thương răng.  

 

Những chấn thương do chủ ý: 

Chấn thương răng – mặt có thể xảy ra trong những chấn thương có chủ ý. Các bác sĩ lâm sàng 

nên kiểm tra lại nếu tiền sử tai nạn và đặc điểm của tổn thường có trùng khớp với nhau không. 

Trong trường hợp nghi ngờ có tình trạng lạm dụng, cần chuyển tới bác sĩ chuyên khoá để khám 

toàn thân và cần tiến hành điều tra. Việc chuyển khám bác sĩ chuyên khoa nên theo hướng dẫn 

của địa phương (sẽ được nói rõ trong hướng dẫn bên dưới). 

 

Tác động của chấn thương vùng hàm mặt và răng ở bộ răng vĩnh viễn: 

Chóp chân răng sữa và mầm răng vĩnh viễn bên dưới có mối liên quan với nhau. Sự hình thành 

bất thường răng, răng mọc kẹt và bất thường sự mọc răng ở răng vĩnh viễn là một trong những 

hậu quả có thể gặp sau chấn thương răng sữa và xương ổ răng [38-44]. Chấn thương lún răng 

và răng rơi ra khỏi huyệt ổ răng là những tổn thương hay dẫn tới Bất thường ở răng vĩnh viễn 

[38-43]. 

Với trường hợp lún răng và trật khớp sang bên, các hướng dẫn xử trí trước đây đã khuyến cáo 

nhổ các răng sữa chấn thương nếu chân răng di lệch hướng về mầm răng vĩnh viễn. Nhưng 

điều này không còn được áp dụng nữa, do: 

1. Có bằng chứng về sự tự mọc lại của răng sữa bị lún [8],[10],[26],[44-46]. 

2. Việc nhổ răng có thể gây tổn thương nặng hơn cho mầm răng vĩnh viễn. 

3. Không có đủ bằng chứng chứng minh rằng việc nhổ răng sữa luôn sau chấn thương sẽ làm 

giảm tối đa sự tổn thương mầm răng vĩnh viễn. 
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Việc thông báo với bố mẹ trẻ về những biến chứng có thể gặp ở răng vĩnh viễn là rất quan 

trọng, đặc biệt là sau chấn thương lún răng, răng rơi ra khỏi huyệt ổ răng và gãy xương ổ răng.  

 

Chiến lược kiểm soát chấn thương răng sữa: 

 

Nhìn chung, chưa có nhiều bằng chứng chứng minh hiệu quả của các phương pháp điều trị 

chấn thương răng sữa. Việc theo dõi là lựa chọn điều trị phù hợp nhất trong trường hợp cấp 

cứu trừ khi có nguy cơ răng rơi vào đường thở, đường tiêu hoá hoặc chấn thương răng gây sang 

chấn khớp cắn. Phương pháp điều trị bảo tồn này có thể giảm những can thiệp nặng nề cho trẻ 

[18] và nguy cơ tổn thương nặng hơn cho răng vĩnh viễn [18],[47],[48].  

Tóm tắt về xử trí chấn thương răng sữa gồm: 

 Mức độ trưởng thành và khả năng hợp tác của trẻ, thời gian răng còn tồn tại trên cung 

hàm và tình trạng khớp cắn là các yếu tố quan trọng quyết định tới điều trị.  

 Bố mẹ trẻ cần nhận được những lời khuyên và hướng dẫn cách xử trí tốt nhất với các 

triệu chứng cấp cứu để tránh tâm lý quá lo lắng và sợ hãi [49],[50]. Các chấn thương 

trật khớp răng, như: lún răng, trật khớp sang bên và gãy chân răng có thể gây đau dữ 

dội. Các thuốc giảm đau, như: Ibuprofen và/hoặc Acetaminophen (Paracetamol) được 

khuyến cáo sử dụng khi tiên lượng đau nhiều. 

 Việc giảm thiểu sự lo lắng là rất cần thiết. Lựa chọn phương pháp điều trị phụ thuộc 

vào mức độ trưởng thành và khả năng hợp tác của trẻ. Có nhiều phương pháp kiểm soát 

hành vi có hiệu quả khi áp dụng trong điều trị các trường hợp cấp cứu [54],[55]. Chấn 

thương răng và việc điều trị có thể dẫn đến những rối loạn tâm lý và lo lắng sau chấn 

thương. Những tình trạng này ở trẻ nhỏ rất phức tạp [56],[57] với rất ít nghiên cứu cụ 

thể về những rối loạn tâm lý và lo lắng này sau chấn thương răng sữa. Tuy nhiên, bằng 

chứng từ những tài liệu nha khoa với chủ đề rộng hơn cho thấy bản chất đa yếu tố của 

lo lắng nha khoa và nhổ răng là những yếu tố tăng nặng. Khi có thể, cần tránh việc nhổ 

răng, đặc biệt những lần khám cấp cứu hoặc lần khám đầu tiên.  

 Khi mức độ hợp tác của trẻ cho phép, việc duy trì hàm răng sữa của trẻ nên được ưu 

tiên hàng đầu [61]. Bàn luận với bố mẹ về các phương án điều trị khác nhau bao gồm 

nguy cơ phải điều trị nhiều lần tiếp theo và cân nhắc phương án nào giảm tối đa chấn 

thương lên răng vĩnh viễn [62].  
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 Những trường hợp gãy thân răng và thân – chân răng liên quan tới tuỷ răng, gãy chân 

răng và trật khớp, cần chuyển trẻ càng sớm càng tốt trong vòng vài ngày sau chấn 

thương tới đội ngũ chuyên gia có kinh nghiệm về xử trí chấn thương răng ở trẻ em. 

 Cần nẹp cố định trường hợp chấn thương gãy xương ổ răng [41],[63] và đôi khi với 

trường hợp gãy chân răng [64] và trật khớp sang bên [64]. 

 

Răng sữa rơi ra khỏi huyệt ổ răng:  

Răng sữa rơi ra khỏi huyệt ổ răng không nên đặt lại. Lý do vì việc cắm lại răng gồm nhiều bước 

(gồm có: đặt lại răng vào ổ, đặt nẹp cố định rồi lấy bỏ nẹp sau đó, điều trị tuỷ), đặc biệt với 

một đứa trẻ nhỏ sẽ trở nên phức tạp hơn, cũng nhưng có nguy cơ làm tổn thương nặng hơn cho 

răng vĩnh viễn và sự mọc của răng vĩnh viễn [41],[42],[65],[66]. Tuy nhiên, lý do quan trọng 

nhất là nhằm tránh tình trạng trẻ bị rơi răng vào đường thở - đây là một cấp cứu trong y khoa.  

Cần theo dõi sát sao sự phát triển và sự mọc răng vĩnh viễn. Việc theo dõi được chỉ rõ trong 

bảng hướng dẫn bên dưới. 

Thuốc kháng sinh và uốn ván: 

Không có bằng chứng về việc khuyến cáo sử dụng thuốc kháng sinh toàn thân trong xử trí chấn 

thương trật khớp răng ở răng sữa. Tuy nhiên, việc sử dụng kháng sinh vẫn được các bác sĩ lâm 

sàng chỉ định trong trường hợp có chấn thương răng phối hợp với chấn thương mô mềm hoặc 

các tổn thương khác hoặc cần thiết những can thiệp phẫu thuật phức tạp khác. Cuối cùng, tình 

trạng toàn thân của trẻ có thể yêu cầu cần sử dụng kháng sinh. Nên trao đổi với bác sĩ Nhi khoa 

của trẻ trong những trường hợp này. 

Cần chỉ định tiêm dự phòng uốn ván nếu có nhiễm khuẩn vết thương tại nơi bị chấn thương. 

Trường hợp có nghi ngờ, cần chuyển bệnh nhân tới bác sĩ đa khoa trong vòng 48 giờ. 

 

Hướng dẫn bố mẹ cách chăm sóc tại nhà: 

Sự lành thương tốt của tổn thương mô răng và mô mềm vùng miệng phụ thuộc vào tình trạng 

vệ sinh răng miệng. Để sự lành thương diễn ra tốt, bố mẹ hoặc người chăm sóc cần được hướng 

dẫn cách vệ sinh răng/vết thương và phòng tránh các tổn thương nặng hơn bằng cách giám sát 

các hoạt động mạnh có nguy cơ gây chấn thương ở trẻ. Làm sạch vùng bị chấn thương bằng 

bàn chải lông mềm hoặc miếng bông, sử dụng nước súc miệng Chlorhexidine 0.12% không 

chứa cồn đường tại chỗ, 2 lần/ngày x 7 ngày để tránh sự tích tụ mảng bám và vi khuẩn. Tránh 

gây sang chấn lên răng bị chấn thương trong khi ăn, cho đến khi răng trở lại hoạt động chức 

năng như bình thường. 
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Bố mẹ hoặc người chăm sóc cho trẻ cần được thông báo về những biến chứng có thể xảy ra, 

như: sưng nề, răng lung lay, lỗ dò. Trẻ có thể không thấy đau, nhưng tình trạng viêm nhiễm 

vẫn có. Bố mẹ hoặc người chăm sóc nên theo dõi các dấu hiện nhiễm trùng, như: sưng nề lợi. 

Nếu có các dấu hiệu này, phải đưa trẻ tới Nha sĩ để điều trị. Những ví dụ về các biến chứng có 

thể xảy ra ở mỗi loại chấn thương răng được liệt kê trong bảng bên dưới.  

 

Đào tạo, kỹ năng và kinh nghiệm của đội ngũ chăm sóc theo dõi: 

Trong khi theo dõi điều trị, đội ngũ Nha khoa chăm sóc cho trẻ gặp các tình trạng chấn thương 

răng sữa phức tạp cần được đào tạo chuyên sâu, có kinh nghiệm và kỹ năng. Đội ngũ này đáp 

ứng được nhu cầu sự phát triển về thể chất và tinh thần của trẻ và gia đình. Thêm vào đó, các 

kỹ năng của nhóm cũng bao gồm cả việc nâng cao sức khoẻ toàn thân và đưa ra chẩn đoán – 

điều trị chuyên khoa, gồm: giảm đau – an thần, gây mê toàn thân và kiểm soát đau toàn diện 

để dự phòng hoặc tối thiểu hoá các khó chịu mà trẻ có thể phải trải qua [19]. 

 

Tiên lượng: 

Các yếu tố liên quan tới chấn thương và những điều trị tiếp theo có thể ảnh hưởng tới tình trạng 

tuỷ răng và mô quanh răng, cần được ghi chép lại cẩn thận. Các yếu tố tiên lượng này cần được 

thu thập một cách cẩn thận cả thời điểm ban đầu và những lần theo dõi Điều này có thể đạt 

được nhờ bản thu thập tiền sử có hệ thống đã được mô tả ở trên. Các tài liệu trong y văn và các 

trang mạng (ví dụ: www.dentaltraumaguide.org) cung cấp cho các bác sĩ lâm sàng những thông 

tin cần thiết về tiên lượng những tình trạng có thể xảy ra với tuỷ răng và mô quanh răng. Những 

nguồn thông tin này rất có giá trị khi khai thác từ bố mẹ hoặc người chăm sóc trẻ. 
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Hướng dẫn điều trị gãy răng sữa và xương ổ răng 

Bảng 1 – Hướng dẫn điều trị gãy men răng sữa 

     NHỮNG KẾT QUẢ THUẬN LỢI  

VÀ BẤT LỢI 

 

GÃY MEN 
RĂNG 

TRIỆU CHỨNG LÂM 
SÀNG 

X-QUANG ĐIỀU TRỊ THEO DÕI 
KẾT QUẢ 

THUẬN LỢI 
KẾT QUẢ BẤT LỢI 

 

  

Đường gãy chỉ liên quan 
tới men rang 

Không có bất thường 
phát hiện trên X-quang 

 Làm tròn nhẵn những cạnh sắc 

 Hướng dẫn trẻ và bố mẹ: 
- Cẩn thận khi ăn uống, tránh gây thêm sang chấn cho răng 
bị chấn thương cho đến khi răng trở về hoạt động chức năng 
bình thường. 
- Làm sạch răng vùng bị chấn thương bằng bàn chải lông 
mềm hoặc miếng gạc cùng với nước súc miệng 
Chlorhexidine 0.1-0.2% Chlorhexidine gluconate không 
chứa cồn 2 lần/ngày x 1 tuần 
 

 Không cần theo dõi lâm sàng và X-
quang 

 Không có bất 
thường về cơ năng 

 Tuỷ lành thương: 
- Thân răng màu 
sắc bình thường 
- Không có dấu 
hiệu hoại tử hay 
viêm tuỷ 
- Ở răng chưa 
trưởng thành, 
chân răng vẫn tiếp 
tục phát triển  

 Có bất thường cơ 
năng 

 Đổi màu thân răng 

 Có dấu hiệu của 
hoại tử tuỷ và viêm 
tuỷ: 
- Lỗ rò, sưng nề lợi, 
áp xe lợi hoặc răng 
lung lay.  
- Răng đổi màu 
(xám tối) vĩnh viễn 
cùng với 1 hoặc vài 
dấu hiệu viêm 
nhiễm khác.  
- Dấu hiệu viêm 
tuỷ, hoại tử tuỷ trên 
X-quang.  

 Với răng chân răng 
chưa trưởng thành: 
chân răng không 
phát triển. 
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Bảng 2 – Hướng dẫn điều trị gãy men – ngà răng sữa (không lộ tuỷ)  

     NHỮNG KẾT QUẢ THUẬN LỢI  

VÀ BẤT LỢI 

GÃY MEN – 
NGÀ RĂNG 

SỮA (không lộ 
tuỷ) 

TRIỆU CHỨNG LÂM 
SÀNG 

X-QUANG ĐIỀU TRỊ THEO DÕI 
KẾT QUẢ 

THUẬN LỢI 
KẾT QUẢ BẤT LỢI 

 

 Đường gãy liên quan 
tới men – ngà, không 
lộ tuỷ.  

 Vị trí mảnh răng bị rơi 
ra cần được thăm 
khám kỹ trong khi 
khai thác tiền sử và 
thăm khám; đặc biệt 
trường hợp trong lúc 
trẻ gặp chấn thương 
không có người lớn 
chứng kiến hoặc hôn 
mê.  

 Lưu ý: Khi mảnh gãy 
rơi ra khỏi miệng, nó 
có nguy cơ bị cắm vào 
mô mềm, bị nuốt vào 
đường tiêu hoá hoặc 
rơi vào đường thở.  

 

 Không bắt buộc phải 
chụp X-quang 

 Chụp một phim X-
quang kiểm tra mô 
mềm nếu nghi ngờ 
mảnh gãy bị rơi vào 
môi, má hoặc lưỡi.  

 

 Che phủ vùng ngà răng bị lộ bởi GIC hoặc Composite 

 Cấu trúc răng bị mất có thể phục hồi bằng Composite 
trong lần khám đầu tiên hoặc buổi tiếp theo.  

 Hướng dẫn trẻ và bố mẹ: 
- Cẩn thận khi ăn uống, tránh gây thêm sang chấn cho 
răng bị chấn thương cho đến khi răng trở về hoạt động 
chức năng bình thường. 
- Làm sạch răng vùng bị chấn thương bằng bàn chải lông 
mềm hoặc miếng gạc cùng với nước súc miệng 
Chlorhexidine 0.1-0.2% Chlorhexidine gluconate không 
chứa cồn 2 lần/ngày x 1 tuần 

 

 Khám lâm sàng sau 6-8 tuần 

 Chụp phim X-quang khi có nghi ngờ 
viêm tuỷ, hoại tử tuỷ… 

 Bố mẹ cần theo dõi nếu có bất kỳ dấu 
hiệu nào bất thường thì đưa trẻ tới 
khám bác sĩ ngay lập tức. Khi chẩn 
đoán xác định có biến chứng xảy ra, có 
chỉ định điều trị. 

 Quá trình điều trị tiếp theo được thực 
hiện bởi chuyên gia về được đào tạo 
chuyên sâu – cụ thể điều trị nằm ngoài 
hướng dẫn này.   

 

 Không có bất 
thường về cơ năng 

 Tuỷ lành thương: 
- Thân răng màu 
sắc bình thường 
- Không có dấu 
hiệu hoại tử hay 
viêm tuỷ 
- Ở răng chưa 
trưởng thành, 
chân răng vẫn tiếp 
tục phát triển  

 Có bất thường cơ 
năng 

 Đổi màu thân răng 

 Có dấu hiệu của 
hoại tử tuỷ và viêm 
tuỷ: 
- Lỗ rò, sưng nề lợi, 
áp xe lợi hoặc răng 
lung lay.  
- Răng đổi màu 
(xám tối) vĩnh viễn 
cùng với 1 hoặc vài 
dấu hiệu viêm 
nhiễm khác.  
- Dấu hiệu viêm 
tuỷ, hoại tử tuỷ trên 
X-quang.  
- Với răng chân 
răng chưa trưởng 
thành: chân răng 
không phát triển. 
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Bảng 3 – Hướng dẫn điều trị gãy thân răng sữa phức tạp (lộ tuỷ)  

     NHỮNG KẾT QUẢ THUẬN LỢI  

VÀ BẤT LỢI 

GÃY THÂN 
RĂNG SỮA 

PHỨC TẠP (lộ 
tuỷ) 

TRIỆU CHỨNG LÂM 
SÀNG X-QUANG ĐIỀU TRỊ THEO DÕI 

KẾT QUẢ 
THUẬN LỢI 

KẾT QUẢ BẤT LỢI 

 

 Đường gãy qua lớp 
men – ngà và qua tuỷ 
răng 

 Vị trí mảnh răng bị rơi 
ra cần được thăm 
khám kỹ trong khi 
khai thác tiền sử và 
thăm khám; đặc biệt 
trường hợp trong lúc 
trẻ gặp chấn thương 
không có người lớn 
chứng kiến hoặc hôn 
mê.  

 Lưu ý: Khi mảnh gãy 
rơi ra khỏi miệng, nó 
có nguy cơ bị cắm vào 
mô mềm, bị buốt vào 
đường tiêu hoá hoặc 
rơi vào đường thở.  

 

 Phim cận chóp (kích 
thước 0, kỹ thuật 
chụp song song) hoặc 
phim cắn (kích thước 
2) được chụp ngay 
sau chấn thương. 

 Chụp một phim X-
quang kiểm tra mô 
mềm nếu nghi ngờ 
mảnh gãy bị rơi vào 
môi, má hoặc lưỡi. 

 Bảo tồn tuỷ: Lấy tuỷ buồng từng phần. Gây tê tại chỗ. Đặt 
Calcium hydroxide dạng paste loại không đông cứng lên mô 
tuỷ bị lộ và phục hồi thân răng bằng GIC hoặc Composite. 
Lấy tuỷ buồng vùng cổ (toàn bộ) được chỉ định trong trường 
hợp lộ tuỷ rộng. Việc sử dụng các vật liệu sinh học như 
Calcium silicate không nhiễm màu vẫn còn mới. Bác sĩ lâm 
sàng nên quan tâm với chỉ định phương pháp điều trị hơn là 
loại vật liệu sử dụng. 

 Phương pháp điều trị phụ thuộc vào mức độ trưởng thành 
và khả năng hợp tác của trẻ. Do đó, cần trao đổi các phương 
pháp điều trị với bố mẹ trẻ. Mỗi phương án đều có sự xâm 
lấn và có nguy cơ dẫn tới lo lắng trong điều trị nha khoa 
trong thời gian dài. Việc điều trị nên được thực hiện bởi đội 
ngũ được đào tạo chuyên sâu và có kinh nghiệm về xử trí 
chấn thương răng trẻ em. Thông thường, không điều trị là 
lựa chọn phù hợp nhất, nhưng chỉ khi có thể chuyển trẻ tới 
đội ngũ này trong thời gian sớm (trong vòng vài ngày) 

 Hướng dẫn trẻ và bố mẹ: 
- Cẩn thận khi ăn uống, tránh gây thêm sang chấn cho răng 
bị chấn thương cho đến khi răng trở về hoạt động chức năng 
bình thường. 
- Làm sạch răng vùng bị chấn thương bằng bàn chải lông 
mềm hoặc miếng gạc cùng với nước súc miệng 
Chlorhexidine 0.1-0.2% Chlorhexidine gluconate không 
chứa cồn 2 lần/ngày x 1 tuần 

 Khám lâm sàng sau:  
- 1 tuần  
- 6-8 tuần 
- 1 năm 
 Chụp phim X-quang khi có nghi ngờ 

viêm tuỷ, hoại tử tuỷ… 

 Bố mẹ cần theo dõi nếu có bất kỳ dấu 
hiệu nào bất thường thì đưa trẻ tới 
khám bác sĩ ngay lập tức. Khi chẩn 
đoán xác định có biến chứng xảy ra, có 
chỉ định điều trị. 

 Quá trình điều trị tiếp theo được thực 
hiện bởi chuyên gia về được đào tạo 
chuyên sâu – cụ thể điều trị nằm ngoài 
hướng dẫn này.   

 

 Không có bất 
thường về cơ năng 

 Tuỷ lành thương: 
- Thân răng màu 
sắc bình thường 
- Không có dấu 
hiệu hoại tử hay 
viêm tuỷ 
- Ở răng chưa 
trưởng thành, 
chân răng vẫn tiếp 
tục phát triển  

 Có bất thường cơ 
năng 

 Đổi màu thân răng 

 Có dấu hiệu của 
hoại tử tuỷ và viêm 
tuỷ: 
- Lỗ rò, sưng nề lợi, 
áp xe lợi hoặc răng 
lung lay.  
- Răng đổi màu 
(xám tối) vĩnh viễn 
cùng với 1 hoặc vài 
dấu hiệu viêm 
nhiễm khác.  
- Dấu hiệu viêm 
tuỷ, hoại tử tuỷ trên 
X-quang.  
- Với răng chân 
răng chưa trưởng 
thành: chân răng 
không phát triển. 
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Bảng 4 – Hướng dẫn điều trị chấn thương gãy thân – chân răng sữa 

     NHỮNG KẾT QUẢ THUẬN LỢI  

VÀ BẤT LỢI 

GÃY THÂN – 
CHÂN RĂNG 
SỮA (Có hoặc 
không có liên 
quan tới tuỷ 

răng) 

TRIỆU CHỨNG LÂM 
SÀNG X-QUANG ĐIỀU TRỊ THEO DÕI 

KẾT QUẢ 
THUẬN LỢI 

KẾT QUẢ BẤT LỢI 

 

 

 

 Đường gãy liên quan 
tới men – ngà – chân 
răng; có thể lộ tuỷ 
hoặc không (gãy thân 
– chân răng đơn thuần 
hoặc gãy thân – chân 
răng phức tạp) 

 Các triệu chứng đi 
kèm có thể gồm: mảnh 
gãy rơi khỏi răng hoặc 
vẫn dính với răng.  

 Phim cận chóp (kích 
thước 0, kỹ thuật 
chụp song song) hoặc 
phim cắn (kích thước 
2) được chụp ngay 
sau chấn thương. 

 

 Thông thường, không nên điều trị gì trong trường hợp cấp 
cứu, trừ khi có thể chuyển trẻ sớm (trong vài ngày) tới đội 
ngũ chuyên sâu 

 Nếu điều trị trong buổi xử trí cấp cứu, cần gây tê tại chỗ 
 Lấy bỏ mảnh gãy bị lung lay và thăm khám thân răng còn 

lại có thể phục hồi được không 

 Phương án A: 
- Nếu không lộ tuỷ, phục hồi thân răng bằng GIC. 
- Nếu lộ tuỷ, lấy tuỷ buồng hoặc điều trị tuỷ (tuỳ theo mức 
độ hoàn thiện của chân răng và mức độ gãy) 

 Phương án B: 
- Nhổ mảnh gãy bị lung lay và để lại phần còn chắc trong 
xương (lưu ý không gây sang chấn lên mầm răng vĩnh viễn) 
hoặc nhổ toàn bộ răng 

 Lựa chọn điều trị phụ thuộc vào mức độ trưởng thành và 
khả năng hợp tác của trẻ. Cần trao đổi với bố mẹ về các 
phương án điều trị (kể cả lấy tuỷ buồng). Mỗi phương pháp 
đều có sự xâm lấn và có thể để lại những lo lắng trong điều 
trị Nha khoa ở trẻ. Việc điều trị nên được thực hiện bởi đội 
ngũ được đào tạo chuyên sâu và có kinh nghiệm về xử trí 
chấn thương răng trẻ em. 

 Hướng dẫn trẻ và bố mẹ: 
- Cẩn thận khi ăn uống, tránh gây thêm sang chấn cho răng 
bị chấn thương cho đến khi răng trở về hoạt động chức năng 
bình thường. 
- Làm sạch răng vùng bị chấn thương bằng bàn chải lông 
mềm hoặc miếng gạc cùng với nước súc miệng 
Chlorhexidine 0.1-0.2% Chlorhexidine gluconate không 
chứa cồn 2 lần/ngày x 1 tuần 

 Nếu răng được bảo tồn, khám lâm 
sàng sau:  

- 1 tuần  
- 6-8 tuần 
- 1 năm 

 Chụp phim X-quang khi có nghi ngờ 
viêm tuỷ, hoại tử tuỷ… 

 Bố mẹ cần theo dõi nếu có bất kỳ dấu 
hiệu nào bất thường thì đưa trẻ tới 
khám bác sĩ ngay lập tức. Khi chẩn 
đoán xác định có biến chứng xảy ra, có 
chỉ định điều trị. 

 Quá trình điều trị tiếp theo được thực 
hiện bởi chuyên gia về được đào tạo 
chuyên sâu – cụ thể điều trị nằm ngoài 
hướng dẫn này.   

 Không có bất 
thường về cơ năng 

 Tuỷ lành thương: 
- Thân răng màu 
sắc bình thường 
- Không có dấu 
hiệu hoại tử hay 
viêm tuỷ 
- Ở răng chưa 
trưởng thành, 
chân răng vẫn tiếp 
tục phát triển  

 Có bất thường cơ 
năng 

 Đổi màu thân răng 

 Có dấu hiệu của 
hoại tử tuỷ và viêm 
tuỷ: 
- Lỗ rò, sưng nề lợi, 
áp xe lợi hoặc răng 
lung lay.  
- Răng đổi màu 
(xám tối) vĩnh viễn 
cùng với 1 hoặc vài 
dấu hiệu viêm 
nhiễm khác.  
- Dấu hiệu viêm 
tuỷ, hoại tử tuỷ trên 
X-quang.  
- Với răng chân 
răng chưa trưởng 
thành: chân răng 
không phát triển. 
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Bảng 5 – Hướng dẫn điều trị gãy chân răng ở răng sữa 

     NHỮNG KẾT QUẢ THUẬN LỢI  

VÀ BẤT LỢI 

GÃY CHÂN 
RĂNG 

TRIỆU CHỨNG LÂM 
SÀNG 

X-QUANG ĐIỀU TRỊ THEO DÕI 
KẾT QUẢ 

THUẬN LỢI 
KẾT QUẢ BẤT LỢI 

 

 Phụ thuộc vào vị trí 
gãy 

 Mảnh gãy phía thân 
răng có thể lung lay 
hoặc di lệch  

 Có thể sang chấn khớp 
cắn 

 

 Phim cận chóp (kích 
thước 0, kỹ thuật 
chụp song song) hoặc 
phim cắn (kích thước 
2) được chụp ngay 
sau chấn thương. 

 Đường gãy thường ở 
vị trí ½ chân răng 
hoặc 1/3 phía chóp.  

 Nếu phần thân răng không di lệch, không cần điều trị. 

 Nếu phần thân răng di lệch và không lung lay nghiêm trọng, 
để phần thân răng tự điều chỉnh về vị trí cũ ngay cả khi có 
sang chấn khớp cắn. 

 Nếu phần thân răng bị di lệch, lung lay quá mức và sang 
chấn khớp cắn, cần gây tê tại chỗ và xử trí theo 1 trong 2 
phương án sau:  

 Phương án A: 
- Nhổ phần thân răng lung lay, để lại phần chân răng còn 
lại. Phần chân răng này sau sẽ tự tiêu đi. 

 Phương án B: 
- Đưa phần thân răng bị lung lay về vị trí cũ một cách từ từ. 
Nếu phần thân răng không ổn định tại vị trí mới, dùng nẹp 
đàn hồi để cố định răng dựa vào các răng khoẻ mạnh ở bên 
cạnh. Nẹp cố định trong vòng 4 tuần.  

 Việc lựa chọn điều trị phụ thuộc vào mức độ trưởng thành 
và khả năng hợp tác của trẻ. Do đó, cần thảo luận với bố mẹ 
trẻ về các phương án điều trị khác nhau. Mỗi phương pháp 
đều có sự xâm lấn và có thể để lại những lo lắng trong điều 
trị Nha khoa ở trẻ. Việc điều trị nên được thực hiện bởi đội 
ngũ được đào tạo chuyên sâu và có kinh nghiệm về xử trí 
chấn thương răng trẻ em.  

 Hướng dẫn trẻ và bố mẹ: 
- Cẩn thận khi ăn uống, tránh gây thêm sang chấn cho răng 
bị chấn thương cho đến khi răng trở về hoạt động chức năng 
bình thường. 
- Làm sạch răng vùng bị chấn thương bằng bàn chải lông 
mềm hoặc miếng gạc cùng với nước súc miệng 
Chlorhexidine 0.1-0.2% Chlorhexidine gluconate không 
chứa cồn 2 lần/ngày x 1 tuần 

 Trường hợp phần thân răng không di 
lệch, theo dõi sau:  
- 1 tuần 
- 6-8 tuần 
- 1 năm 
- Tiếp tục theo dõi cho đến khi răng 
vĩnh viễn mọc. 

 Trường hợp mảnh gãy thân răng được 
nắn chỉnh lại vị trí cũ và nẹp cố định, 
khám lâm sàng theo dõi sau: 
- 1 tuần 
- 4 tuần (tháo nẹp cố định) 
- 8 tuần 
- 1 năm 

 Khi tiên lượng có biến chứng, tiếp tục 
theo dõi lâm sàng cho đến khi răng 
vĩnh viễn mọc. 

 Trường hợp nhổ phần thân răng bên 
trên, khám lâm sàng sau 1 năm.  

 Chụp phim X-quang khi có nghi ngờ 
biến chứng 

 Bố mẹ cần theo dõi nếu có bất kỳ dấu 
hiệu nào bất thường thì đưa trẻ tới 
khám bác sĩ ngay lập tức. Khi chẩn 
đoán xác định có biến chứng xảy ra, có 
chỉ định điều trị. 

 Quá trình điều trị tiếp theo được thực 
hiện bởi chuyên gia về được đào tạo 
chuyên sâu – cụ thể điều trị nằm ngoài 
hướng dẫn này.   

 Không có bất 
thường về cơ năng 

 Tuỷ lành thương: 
- Thân răng màu 
sắc bình thường 
- Không có dấu 
hiệu hoại tử hay 
viêm tuỷ 
- Ở răng chưa 
trưởng thành, 
chân răng vẫn tiếp 
tục phát triển  

 Có bất thường cơ 
năng 

 Đổi màu thân răng 

 Có dấu hiệu của 
hoại tử tuỷ và viêm 
tuỷ: 
- Lỗ rò, sưng nề lợi, 
áp xe lợi hoặc răng 
lung lay.  
- Răng đổi màu 
(xám tối) vĩnh viễn 
cùng với 1 hoặc vài 
dấu hiệu viêm 
nhiễm khác.  
- Dấu hiệu viêm 
tuỷ, hoại tử tuỷ trên 
X-quang.  
- Với răng chân 
răng chưa trưởng 
thành: chân răng 
không phát triển. 
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Bảng 6 – Hướng dẫn điều trị gãy xương ổ răng ở hàm răng sữa 

     NHỮNG KẾT QUẢ THUẬN LỢI  

VÀ BẤT LỢI 

 

GÃY XƯƠNG 
Ổ RĂNG 

TRIỆU CHỨNG LÂM 
SÀNG 

X-QUANG ĐIỀU TRỊ THEO DÕI 
KẾT QUẢ 
THUẬN LỢI 

KẾT QUẢ BẤT LỢI 

 Mảnh gãy liên quan 
tới xương ổ răng (mặt 
ngoài và mặt trong có 
thể liên quan tới phần 
xương bên cạnh). 

 Lung lay và đổi màu 
nhóm răng liên quan 
tới mảnh xương ổ răng 
bị chấn thương 

 Sang chấn khớp cắn, 
cản trở cắn 

 Phim cận chóp (kích 
thước 0, kỹ thuật 
chụp song song) hoặc 
phim cắn (kích thước 
2) được chụp ngay 
sau chấn thương. 

 Phim chụp phía bên 
giúp đánh giá tương 
quan răng hàm trên và 
răng hàm dưới trong 
trường hợp mảnh gãy 
di lệch ra ngoài.  

 Đường gãy cót hể ở 
bất kỳ vị trí nào, từ bờ 
xương tới vị trí ngang 
chóp chân răng hoặc 
thậm trí thấp hơn; có 
thể ảnh hưởng tới 
răng sữa và/hoặc 
mầm răng vĩnh viễn 
bên dưới.  

 Có thể chụp thêm các 
phim X-quang khác 
để quan sát mức độ 
lan rộng của đường 
gãy. 

 Nắn chỉnh đường gãy bị di lệch (dưới gây tê tại chỗ). 

 Cố định bằng nẹp đàn hồi vào các răng lành bên cạnh  

 Việc điều trị nên được thực hiện bởi đội ngũ được đào tạo 
chuyên sâu và có kinh nghiệm về xử trí chấn thương răng 
trẻ em. Thông thường, không nên điều trị ngay trong trường 
hợp cấp cứu, chỉ khi có thể chuyển trẻ tới đội ngũ này trong 
thời gian sớm (trong vòng vài ngày) 

 Hướng dẫn trẻ và bố mẹ: 
- Cẩn thận khi ăn uống, tránh gây thêm sang chấn cho răng 
bị chấn thương cho đến khi răng trở về hoạt động chức năng 
bình thường. 
- Làm sạch răng vùng bị chấn thương bằng bàn chải lông 
mềm hoặc miếng gạc cùng với nước súc miệng 
Chlorhexidine 0.1-0.2% Chlorhexidine gluconate không 
chứa cồn 2 lần/ngày x 1 tuần 

 Khám lâm sàng sau: 
- 1 tuần 
- 4 tuần (tháo nẹp cố định) 
- 8 tuần 
- 1 năm 
- Theo dõi đến năm trẻ 6 tuổi, đánh giá 
sự mọc răng vĩnh viễn. 

 Theo dõi trên phim X-quang sau 4 
tuần và 1 năm để đánh giá răng sữa và 
mầm răng vĩnh viễn trên đường gãy 
xương ổ răng. Khi có dấu hiệu bất 
thường mới cần chỉ định thêm các 
phim X-quang khác.  

 Nếu đường gãy đi qua chóp chân răng 
sữa, có thể dẫn tới áp xe quanh chân 
răng. Phim cận chóp giúp quan sát tổn 
thương này. 

 Bố mẹ cần theo dõi nếu xuất hiện bất 
kì dấu hiệu bất thường nào cần đưa trẻ 
đi khám sớm nhất có thể. Khi có biến 
chứng, có chỉ định điều trị.  

 Quá trình điều trị tiếp theo được thực 
hiện bởi chuyên gia về được đào tạo 
chuyên sâu – cụ thể điều trị nằm ngoài 
hướng dẫn này.   

 Không có bất 
thường về cơ năng 

 Tuỷ lành thương: 
- Thân răng màu 
sắc bình thường 
- Không có dấu 
hiệu hoại tử hay 
viêm tuỷ 
- Ở răng chưa 
trưởng thành, 
chân răng vẫn tiếp 
tục phát triển 

 Mô nha chu lành 
thương  

 Phần xương ổ 
răng được đặt lại 
vị trí ban đầu và 
khớp cắn ban đầu 
được khôi phục 
lại.   

 Không có bất 
thường sự phát 
triển và mọc răng 
vĩnh viễn.  

 Có bất thường cơ 
năng 

 Đổi màu thân răng 
 Có dấu hiệu của 

hoại tử tuỷ và viêm 
tuỷ: 
- Lỗ rò, sưng nề lợi, 
áp xe lợi hoặc răng 
lung lay.  
- Răng đổi màu 
(xám tối) vĩnh viễn 
cùng với 1 hoặc vài 
dấu hiệu viêm 
nhiễm khác.  
- Dấu hiệu viêm 
tuỷ, hoại tử tuỷ trên 
X-quang.  

 - Với răng chân răng 
chưa trưởng thành: 
chân răng không 
phát triển 

 Hạn chế hoặc không 
có sự cải thiện vị trí 
của mảnh xương ổ 
răng bị di lệch và 
khớp cắn không trở 
về trạng thái bình 
thường ban đầu.  

 Những tác động bất 
lợi lên sự phát triển 
và/hoặc mọc răng 
vĩnh viễn.  
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Bảng 7 – Hướng dẫn điều trị chấn động răng sữa 
     NHỮNG KẾT QUẢ THUẬN LỢI  

VÀ BẤT LỢI 

CHẤN ĐỘNG 
RĂNG 

TRIỆU CHỨNG LÂM 
SÀNG 

X-QUANG ĐIỀU TRỊ THEO DÕI 
KẾT QUẢ 

THUẬN LỢI 
KẾT QUẢ BẤT LỢI 

 Răng có nhạy cảm khi 
sờ nắn nhưng không di 
lệch 

 Độ lung lay răng bình 
thường và không chảy 
máu rãnh lợi. 

 

 Không cần chụp phim 
X-quang 

 Không cần điều trị gì 

 Theo dõi 

 Hướng dẫn trẻ và bố mẹ: 
- Cẩn thận khi ăn uống, tránh gây thêm sang chấn cho răng 
bị chấn thương cho đến khi răng trở về hoạt động chức năng 
bình thường. 
- Làm sạch răng vùng bị chấn thương bằng bàn chải lông 
mềm hoặc miếng gạc cùng với nước súc miệng 
Chlorhexidine 0.1-0.2% Chlorhexidine gluconate không 
chứa cồn 2 lần/ngày x 1 tuần 

 Thăm khám lâm sàng sau: 
- 1 tuần 
- 6-8 tuần 

 Bố mẹ cần theo dõi nếu xuất hiện bất 
kì dấu hiệu bất thường nào cần đưa trẻ 
đi khám sớm nhất có thể. Khi có biến 
chứng, có chỉ định điều trị.  

 Quá trình điều trị tiếp theo được thực 
hiện bởi chuyên gia về được đào tạo 
chuyên sâu – cụ thể điều trị nằm ngoài 
hướng dẫn này.   

 Không có bất 
thường về cơ năng 

 Tuỷ lành thương: 
- Thân răng màu 
sắc bình thường 
- Không có dấu 
hiệu hoại tử hay 
viêm tuỷ 

  Ở răng chưa 
trưởng thành, 
chân răng vẫn tiếp 
tục phát triển 

 Không ảnh hưởng 
tới sự phát triển và 
mọc răng vĩnh 
viễn  

 Có bất thường cơ 
năng 

 Đổi màu thân răng 

 Có dấu hiệu của 
hoại tử tuỷ và viêm 
tuỷ: 
- Lỗ rò, sưng nề lợi, 
áp xe lợi hoặc răng 
lung lay.  
- Răng đổi màu 
(xám tối) vĩnh viễn 
cùng với 1 hoặc vài 
dấu hiệu viêm 
nhiễm khác.  
- Dấu hiệu viêm 
tuỷ, hoại tử tuỷ trên 
X-quang.  

 - Với răng chân răng 
chưa trưởng thành: 
chân răng không 
phát triển. 

 Những tác động bất 
lợi lên sự phát triển 
và/hoặc mọc răng 
vĩnh viễn. 
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Bảng 8 – Hướng dẫn điều trị bán trật khớp răng sữa 

     NHỮNG KẾT QUẢ THUẬN LỢI  

VÀ BẤT LỢI 

BÁN TRẬT 
KHỚP 

TRIỆU CHỨNG LÂM 
SÀNG 

X-QUANG ĐIỀU TRỊ THEO DÕI 
KẾT QUẢ 

THUẬN LỢI 
KẾT QUẢ BẤT LỢI 

 Răng nhạy cảm khi sờ 
nắn và lưng lay nhưng 
không di lệch 

 Có thể chảy máu bờ 
lợi 

 Phim cận chóp (kích 
thước 0, kỹ thuật 
chụp song song) hoặc 
phim cắn (kích thước 
2) được chụp ngay 
sau chấn thương. 

 Khoảng dây chằng 
quanh răng có thể 
bình thường hoặc 
giãn rộng nhẹ  

 Không cần điều trị gì 

 Theo dõi 

 Hướng dẫn trẻ và bố mẹ: 
- Cẩn thận khi ăn uống, tránh gây thêm sang chấn cho răng bị 

chấn thương cho đến khi răng trở về hoạt động chức năng 
bình thường. 

- Làm sạch răng vùng bị chấn thương bằng bàn chải lông mềm 
hoặc miếng gạc cùng với nước súc miệng Chlorhexidine 
0.1-0.2% Chlorhexidine gluconate không chứa cồn 2 
lần/ngày x 1 tuần 

 Thăm khám lâm sàng sau: 
- 1 tuần 
- 6-8 tuần 

 Bố mẹ cần theo dõi nếu xuất hiện bất 
kì dấu hiệu bất thường nào cần đưa trẻ 
đi khám sớm nhất có thể. Khi có biến 
chứng, có chỉ định điều trị.  

 Quá trình điều trị tiếp theo được thực 
hiện bởi chuyên gia về được đào tạo 
chuyên sâu – cụ thể điều trị nằm ngoài 
hướng dẫn này.   

 Khi tiên lượng có bất thường, khám 
theo dõi dấu hiệu lâm sàng 1 năm/lần 
cho đến khi mọc răng vĩnh viễn.  

 Chỉ định chụp phim X-quang khi có 
dấu hiệu lâm sàng bất thường  
 

 
 

 Không có bất 
thường về cơ năng 

 Tuỷ lành thương: 
- Thân răng màu 
sắc bình thường 
- Không có dấu 
hiệu hoại tử hay 
viêm tuỷ 

 Ở răng chưa 
trưởng thành, 
chân răng vẫn tiếp 
tục phát triển  

 Có bất thường cơ 
năng 

 Đổi màu thân răng 

 Có dấu hiệu của 
hoại tử tuỷ và viêm 
tuỷ: 
- Lỗ rò, sưng nề lợi, 
áp xe lợi hoặc răng 
lung lay.  
- Răng đổi màu 
(xám tối) vĩnh viễn 
cùng với 1 hoặc vài 
dấu hiệu viêm 
nhiễm khác.  
- Dấu hiệu viêm 
tuỷ, hoại tử tuỷ trên 
X-quang.  

 - Với răng chân răng 
chưa trưởng thành: 
chân răng không 
phát triển. 

 Những tác động bất 
lợi lên sự phát triển 
và/hoặc mọc răng 
vĩnh viễn. 
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Bảng 9 – Hướng dẫn điều trị trồi răng sữa 

 NHỮNG KẾT QUẢ THUẬN LỢI  

VÀ BẤT LỢI 

TRỒI RĂNG TRIỆU CHỨNG LÂM 
SÀNG 

X-QUANG ĐIỀU TRỊ THEO DÕI 
KẾT QUẢ 

THUẬN LỢI 
KẾT QUẢ BẤT LỢI 

 Răng di lệch một phần 
khỏi huyệt ổ răng. 

 Thân răng trở nên dài 
hơn và có thể lung lay 
nhiều. 

 Có thể gây ra cản trở 
khớp cắn.  

 

 Phim cận chóp (kích 
thước 0, kỹ thuật 
chụp song song) hoặc 
phim cắn (kích thước 
2) được chụp ngay 
sau chấn thương. 

 Giãn nhẹ khoảng dây 
chằng quanh răng 
phía chóp chân răng.  

 Quyết định điều trị dựa vào: mức độ di lệch răng, độ lung 
lay, cản trở khớp cắn, sự hình thành chân răng và khả năng 
hợp tác của trẻ khi xử trí cấp cứu. 

 Nếu không có cản trở khớp cắn: để răng tự di chuyển về vị 
trí ban đầu.   

 Nếu răng lung lay hoặc trồi quá mức (>3mm), nhổ răng 
dưới gây tê tại chỗ.  

 Việc điều trị cần được thực hiện bởi đội ngũ được đào tạo 
chuyên sâu và có kinh nghiệm về chấn thương răng ở trẻ 
em. Việc nhổ răng có nguy cơ gây nên tâm lý lo lắng cho 
trẻ. 

 Hướng dẫn trẻ và bố mẹ: 
- Cẩn thận khi ăn uống, tránh gây thêm sang chấn cho răng bị 

chấn thương cho đến khi răng trở về hoạt động chức năng 
bình thường. 

- Làm sạch răng vùng bị chấn thương bằng bàn chải lông mềm 
hoặc miếng gạc cùng với nước súc miệng Chlorhexidine 
0.1-0.2% Chlorhexidine gluconate không chứa cồn 2 
lần/ngày x 1 tuần 

 Theo dõi lâm sàng sau: 
- 1 tuần 
- 6-8 tuần 
- 1 năm 

 Khi tiên lượng có bất thường, khám 
theo dõi dấu hiệu lâm sàng 1 năm/lần 
cho đến khi mọc răng vĩnh viễn.  

 Chỉ định chụp phim X-quang khi có 
dấu hiệu lâm sàng bất thường  

 Bố mẹ cần theo dõi nếu xuất hiện bất 
kì dấu hiệu bất thường nào cần đưa trẻ 
đi khám sớm nhất có thể. Khi có biến 
chứng, có chỉ định điều trị. 

 Quá trình điều trị tiếp theo được thực 
hiện bởi chuyên gia về được đào tạo 
chuyên sâu – cụ thể điều trị nằm ngoài 
hướng dẫn này.   
  

 
 

 Không có dấu 
hiệu cơ năng bất 
thường 

 Tuỷ lành thương::  
- Màu sắc răng 
bình thường hoặc 
đổi màu đỏ/xám 
hoặc vàng tạm 
thời. 
không có dấu hiệu 
viêm tuỷ hay hoại 
tử tuỷ. 
- Răng chưa 
trưởng thành: 
chân răng tiếp tục 
phát triển. 

 Không có cản trở 
cắn. 

 Không có rối loạn 
phát triển và/hoặc 
rối loạn mọc răng 
vĩnh viễn.  

 Có dấu hiệu cơ 
năng bất thường.  

 Dấu hiệu viêm tuỷ 
và hoại tử tuỷ: 
- Lỗ rò, sưng nề lợi, 
áp xe lợi hoặc răng 
lung lay.  
- Thân răng đổi 
màu vĩnh viễn (màu 
xám tối) và 1 hoặc 
nhiều dấu hiệu 
viêm tuỷ.  
- Dấu hiệu viêm tuỷ 
và hoại tử tuỷ trên 
X-quang.  
- Chân răng ngừng 
phát triển ở răng 
chưa trưởng thành. 

 Răng không tự di 
chuyển về vị trí ban 
đầu.  

 Rối loạn sự phát 
triển và/hoặc mọc 
răng của răng vĩnh 
viễn thay thế. 
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Bảng 10 – Hướng dẫn điều trị trật khớp răng sữa sang bên 

     NHỮNG KẾT QUẢ THUẬN LỢI  

VÀ BẤT LỢI 

TRẬT KHỚP 
SANG BÊN 

TRIỆU CHỨNG LÂM 
SÀNG 

X-QUANG ĐIỀU TRỊ THEO DÕI 
KẾT QUẢ 

THUẬN LỢI 
KẾT QUẢ BẤT LỢI 

Răng sữa di 
lệch có va 

chạm vào mầm 
răng vĩnh viễn 

 

Răng sữa di 
lệch có va 

chạm vào mầm 
răng vĩnh viễn

 

 

 Răng di chuyển ra phía 
tiền đình hoặc phía 
trong (phía lưỡi/vòm 
miệng). 

 Răng dính chặt trong 
huyệt ổ răng, lung lay 
độ 0. 

 Có thể gây ra cản trở 
khớp cắn.  

 Phim cận chóp (kích 
thước 0, kỹ thuật 
chụp song song) hoặc 
phim cắn (kích thước 
2) được chụp ngay 
sau chấn thương. 

 Giãn rộng dây chằng 
quanh răng vùng 
chóp răng (quan sát rõ 
nhất trên phim cắn 
nếu răng di chuyển về 
phía tiền đình). 

 Nếu không bị cản trở cắn: để răng tự di chuyển về vị trí ban 
đầu – thường mất tầm 6 tháng. 

 Trường hợp răng di lệch nặng, có thể lựa chọn  các phương 
án (thực hiện dưới gây tê tại chỗ):  

 Phương án A: Nhổ răng nếu có nguy cơ bị hít vào đường 
thở hoặc nuốt vào đường tiêu hoá.  

 Phương án B: 
- Di chuyển răng từ từ về vị trí ban đầu. 
- Nẹp cố định tựa vào các răng bên cạnh trong 4 tuần bằng 
nẹp mềm 

 Việc điều trị cần được thực hiện bởi đội ngũ được đào tạo 
chuyên sâu và có kinh nghiệm về chấn thương răng ở trẻ 
em. Việc nhổ răng có thể gây sự sợ hãi cho trẻ khi tiếp xúc 
với Nha khoa trong thời gian dài.  

 Hướng dẫn trẻ và bố mẹ: 
- Cẩn thận khi ăn uống, tránh gây thêm sang chấn cho răng 
bị chấn thương cho đến khi răng trở về hoạt động chức năng 
bình thường. 
- Làm sạch răng vùng bị chấn thương bằng bàn chải lông 
mềm hoặc miếng gạc cùng với nước súc miệng 
Chlorhexidine 0.1-0.2% Chlorhexidine gluconate không 
chứa cồn 2 lần/ngày x 1 tuần 

 Theo dõi lâm sàng sau: 
- 1 tuần 
- 6-8 tuần 
- 6 tháng 
- 1 năm 

 Nếu nắn chỉnh và nẹp cố định, theo dõi 
sau: 
- 1 tuần 
- 4 tuần (tháo nẹp cố định) 
- 8 tuần 
- 6 tháng 
- 1 năm 

 Nếu nghi ngờ có kết quả bất lợi, cần 
theo tiếp tục theo dõi lâm sàng cho 
đến khi mọc răng vĩnh viễn 

 Chỉ định chụp phim X-quang khi có 
dấu hiệu lâm sàng bất thường  

 Bố mẹ cần theo dõi nếu xuất hiện bất 
kì dấu hiệu bất thường nào cần đưa trẻ 
đi khám sớm nhất có thể. Khi có biến 
chứng, có chỉ định điều trị.  

 Quá trình điều trị tiếp theo được thực 
hiện bởi chuyên gia về được đào tạo 
chuyên sâu – cụ thể điều trị nằm ngoài 
hướng dẫn này.   

 

 Không có dấu 
hiệu cơ năng bất 
thường 

 Tuỷ lành thương:  
- Màu sắc thân 
răng bình thường 
hoặc đổi màu 
vàng hoặc đỏ hoặc 
xám tạm thời. 
- Không có dấu 
hiệu viêm tuỷ hay 
hoại tử tuỷ. 
- Chân răng tiếp 
tục phát triển ở 
răng chưa trưởng 
thành.  

 Mô nha chu lành 
thương. 

 Răng bị lún mọc 
thụ động hoặc tự 
thẳng trục. 

 Không có rối loạn 
sự phát triển 
và/hoặc mọc răng 
của răng vĩnh viễn 
thay thế.  

 Có dấu hiệu cơ 
năng bất thường.  

 Dấu hiệu viêm tuỷ 
và hoại tử tuỷ: 
- Lỗ rò, sưng nề lợi, 
áp xe lợi hoặc răng 
lung lay.  
- Thân răng đổi 
màu vĩnh viễn (màu 
xám tối) và 1 hoặc 
nhiều dấu hiệu 
viêm tuỷ.  
- Dấu hiệu viêm tuỷ 
và hoại tử tuỷ trên 
X-quang.  
- Chân răng ngừng 
phát triển ở răng 
chưa trưởng thành. 

 Dính khớp 

 Rối loạn sự phát 
triển và/hoặc mọc 
răng của răng vĩnh 
viễn thay thế. 
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Bảng 11 – Hướng dẫn điều trị lún răng sữa 

     NHỮNG KẾT QUẢ THUẬN LỢI 

VÀ BẤT LỢI 

LÚN RĂNG TRIỆU CHỨNG LÂM 
SÀNG 

X-QUANG ĐIỀU TRỊ THEO DÕI 
KẾT QUẢ 

THUẬN LỢI 
KẾT QUẢ BẤT LỢI 

Răng sữa lún 
va chạm vào 

mầm răng vĩnh 
viễn bên dưới 

 

Răng sữa lún 
không va chạm 
vào mầm răng 
vĩnh viễn bên 

dưới 

 

 Răng sữa thường di 
lệch về phía bản ngoài 
hoặc va chạm vào 
mầm răng vĩnh viễn.  

 Răng bị lún hoàn toàn 
vào huyệt ổ răng, 
không thấy trên miệng 
và có thể sờ thấy từ 
phía tiền đình.  

 Phim cận chóp (kích 
thước 0, kỹ thuật 
chụp song song) hoặc 
phim cắn (kích thước 
2) được chụp ngay 
sau chấn thương. 

 Khi chóp chân răng bị 
di lệch ra phía ngoài 
hoặc qua bản xương 
ngoài, trên phim X-
quang có thể quan sát 
được chóp chân răng 
và chiều dài chân 
răng ngắn hơn chiều 
dài chân răng tương 
ứng bên đối diện.  

 Khi chóp chân răng di 
lệch về phía mầm 
răng vĩnh viễn, trên 
X-quang không quan 
sát được chóp chân 
răng và chiều dài 
chân răng trở trông 
dài hơn so với chân 
răng tương ứng bên 
đối diện.  

 Để răng tự di chuyển về vị trí ban đầu, dù răng di lệch về 
phía nào.: thông thường, răng bị lún sẽ tự di chuyển về vị trí 
cũ sau 6 tháng.  

 Trong trường hợp sau hơn 1 năm răng chưa tự di chuyển về 
vị trí ban đầu: chuyển tới khám và điều trị bác sĩ chuyên sâu 
có kinh nghiệ về chấn thương răng ở trẻ em.  

 Hướng dẫn trẻ và bố mẹ: 
- Cẩn thận khi ăn uống, tránh gây thêm sang chấn cho răng 
bị chấn thương cho đến khi răng trở về hoạt động chức năng 
bình thường. 
- Làm sạch răng vùng bị chấn thương bằng bàn chải lông 
mềm hoặc miếng gạc cùng với nước súc miệng 
Chlorhexidine 0.1-0.2% Chlorhexidine gluconate không 
chứa cồn 2 lần/ngày x 1 tuần. 

 Theo dõi lâm sàng sau: 
- 1 tuần 
- 6-8 tuần 
- 6 tháng 
- 1 năm 
- Theo dõi cho đến khi trẻ 6 tuổi để 
đánh giá sự mọc răng vĩnh viễn.  

 Chỉ định chụp phim X-quang khi có 
dấu hiệu lâm sàng bất thường  

 Bố mẹ cần theo dõi nếu xuất hiện bất 
kì dấu hiệu bất thường nào cần đưa trẻ 
đi khám sớm nhất có thể. Khi có biến 
chứng, có chỉ định điều trị.  

 Quá trình điều trị tiếp theo được thực 
hiện bởi chuyên gia về được đào tạo 
chuyên sâu – cụ thể điều trị nằm ngoài 
hướng dẫn này.   

 

 Không có dấu 
hiệu cơ năng bất 
thường 

 Tuỷ lành thương:  
- Màu sắc thân 
răng bình thường 
hoặc đổi màu 
vàng hoặc đỏ hoặc 
xám tạm thời. 
- Không có dấu 
hiệu viêm tuỷ hay 
hoại tử tuỷ. 
- Chân răng tiếp 
tục phát triển ở 
răng chưa trưởng 
thành.  

 Mô nha chu lành 
thương. 

 Răng bị lún tự 
mọc hoặc tự thẳng 
trục. 

 Không có rối loạn 
sự phát triển 
và/hoặc mọc răng 
của răng vĩnh viễn 
thay thế.  

 Có dấu hiệu cơ 
năng bất thường.  

 Dấu hiệu viêm tuỷ 
và hoại tử tuỷ: 
- Lỗ rò, sưng nề lợi, 
áp xe lợi hoặc răng 
lung lay.  
- Thân răng đổi 
màu vĩnh viễn (màu 
xám tối) và 1 hoặc 
nhiều dấu hiệu 
viêm tuỷ.  
- Dấu hiệu viêm tuỷ 
và hoại tử tuỷ trên 
X-quang.  
- Chân răng ngừng 
phát triển ở răng 
chưa trưởng thành. 

 Dính khớp 

 Rối loạn sự phát 
triển và/hoặc mọc 
răng của răng vĩnh 
viễn thay thế. 
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Bảng 12 – Hướng dẫn điều trị răng sữa rơi ra ngoài huyệt ổ răng 
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 Răng rơi hoàn toàn ra 
khỏi huyệt ổ răng 

 Vị trí huyệt ổ răng của 
răng bị rơi ra ngoài cần 
được thăm khám kỹ 
càng, đặc biệt khi  
người lớn không có 
mặt lúc trẻ bị chấn 
thương hoặc trẻ bị hôn 
mê.  

 Khi răng bị rơi khỏi 
huyệt ổ răng, nó có 
nguy cơ rơi vào mô 
mềm (môi, lưỡi, má) 
hoặc hít vào đường thở 
hoặc nuốt vào đường 
tiêu hoá.  

 Nếu không tìm thấy 
răng bị rơi ra ngoài, 
nên chuyển trẻ tới 
khám tại khoa cấp cứu 
để tiến hành các thăm 
dò chuyên sâu, đặc 
biệt khi trẻ có các dấu 
hiệu về hô hấp.  

 Phim cận chóp (kích 
thước 0, kỹ thuật 
chụp song song) hoặc 
phim cắn (kích thước 
2) được chụp ngay 
sau chấn thương để 
loại trừ trường hợp 
răng bị lún 

 Phim X-quang cũng 
giúp đánh gía sự phát 
triển cũng như những 
di lệch nếu có của 
răng vĩnh viễn bên 
dưới.  

 Răng sữa rơi ra khỏi huyệt ổ răng không được cắm lại. 

 Hướng dẫn trẻ và bố mẹ: 
- Cẩn thận khi ăn uống, tránh gây thêm sang chấn cho răng bị 

chấn thương cho đến khi răng trở về hoạt mô mềm chức 
năng bình thường. 

- Làm sạch răng vùng bị chấn thương bằng bàn chải lông mềm 
hoặc miếng gạc cùng với nước súc miệng Chlorhexidine 
0.1-0.2% Chlorhexidine gluconate không chứa cồn 2 
lần/ngày x 1 tuần. 

 Theo dõi lâm sàng 
- 6-8 tuần 
- Theo dõi đến năm 6 tuổi: sự mọc 
răng vĩnh viễn 

 Chỉ định chụp phim X-quang khi có 
dấu hiệu lâm sàng bất thường  

 Bố mẹ cần thông báo và đưa trẻ đi 
khám ngay khi có dấu hiệu bệnh lý. 
Khi có các dấu hiệu bệnh lý, có chỉ 
định điều trị.  

 Quá trình điều trị tiếp theo được thực 
hiện bởi chuyên gia về được đào tạo 
chuyên sâu – cụ thể điều trị nằm ngoài 
hướng dẫn này.   

 

 Không có rối loạn 
bất thường sự phát 
triển và mọc răng 
vĩnh viễn 

 Bất thường sự phát 
triển và mọc răng 
vĩnh viễn 

 

 


