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DANH MỤC CÁC CHỮ, KÝ HIỆU VIẾT TẮT 

Thứ tự Phần viết tắt Phần viết đầy đủ 

1.  Ca(OH)2   Calcium hydroxide 

2.  CS Cộng sự 

3.  DCQR  Dây chằng quanh răng 

4.  GMTA  MTA xám (Grey Mineral trioxide aggregate) 

5.  GIC Xi măng thủy tinh (Glass Ionomer Cement) 

6.  GP Gutta Percha  

7.  HA  Hydroxy apatit 

8.  HRTCC  Hàng rào tổ chức cứng 

9.  IL Interleukin  

10.  IRM  Chất trám tạm (Intermediate Restoration Materials) 

11.  LS Lâm sàng 

12.  MTA    Mineral trioxide aggregate 

13.  RC, RN Răng cửa, răng nanh 

14.  RHL Răng hàm lớn 

15.  RHN  Răng hàm nhỏ 

16.  SD Độ lệch chuẩn (Standard deviation) 

17.  TB Trung bình 

18.  THT Tủy hoại tử  

19.  TTQC Tổn thương quanh cuống 

20.  VQCC Viêm quanh cuống cấp 

21.  VQCM Viêm quanh cuống mạn 

22.  ZOE    Kẽm ô-xít eugenol (zinc oxide eugenol) 

23.  WMTA  MTA trắng (White Mineral trioxide aggregate) 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trong lĩnh vực điều trị nội nha, các trường hợp răng vĩnh viễn chưa đóng 

cuống chiếm tỷ lệ khoảng 5% đến 10% và thường do các nguyên nhân chấn 

thương, bất thường cấu trúc răng (núm phụ), sâu răng [1],[2],[3]. Các răng 

vĩnh viễn này không chỉ giữ vai trò đảm bảo thẩm mỹ, ăn nhai mà còn rất 

quan trọng trong việc tạo lập khớp cắn, kích thích sự phát triển của xương 

hàm, do đó việc điều trị bảo tồn chúng rất quan trọng hay ít nhất là bảo tồn để 

giữ được thể tích xương đợi đến khi có giải pháp thay thế thích hợp. 

Quy tắc vàng trong thực hành nội nha là làm sạch hoàn toàn khoang ống 

tủy và trám bít ống tủy kín khít theo ba chiều không gian trong một khoảng 

thời gian và số lần hẹn hợp lý cho bệnh nhân. Tuy nhiên, với các răng vĩnh 

viễn chưa đóng cuống tủy hoại tử hoặc viêm tủy không hồi phục việc điều trị 

luôn gặp nhiều thách thức do khó có thể làm sạch hoàn toàn khoảng ống tủy 

nhiễm khuẩn với quy trình điều trị truyền thống, khó hàn ống tủy vì cuống 

chưa đóng nên không có rào chặn đảm bảo vật liệu không tràn ra quanh cuống 

và các răng này cũng thường có chân mỏng, có nguy cơ gãy sau điều trị [1]. 

Trên thế giới đã có rất nhiều các nghiên cứu sử dụng các loại vật liệu và 

phương pháp khác nhau để giải quyết những khó khăn trong điều trị bằng việc 

sử dụng một quy trình vô khuẩn mà không cần các dụng cụ điều trị tủy, kích 

thích hình thành hàng rào tổ chức cứng (HRTCC) quanh cuống răng giúp cho 

việc hàn ống tủy dễ dàng hơn và đạt kết quả tối ưu sau này, đồng thời giúp 

củng cố chân răng hạn chế gãy vỡ răng trong và sau khi điều trị [1],[2],[4].  

Calcium hydroxide (Ca(OH)2) là vật liệu được sử dụng trong điều trị nội 

nha từ những năm 1920 [5], được áp dụng rộng rãi trong điều trị các răng 

chưa đóng kín cuống nhằm kích thích tạo HRTCC giúp đóng cuống chân 

răng.  Phương pháp này đạt được sự thành công khá cao, theo El Meligy và 

Avery DR là 87% [4], theo Pradahan D.P là 90% [6]. Mặc dù vậy, Ca(OH)2 
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không phải là vật liệu lý tưởng cho đóng cuống răng, thời gian để hình thành 

được HRTCC là từ 6 – 21 tháng, trung bình là 7 – 8 tháng, như vậy bệnh nhân 

phải cần đến 6 – 8 lần hẹn mới hoàn tất điều trị. Quá trình điều trị kéo dài làm 

mất nhiều thời gian nên bệnh nhân dễ bỏ cuộc, nguy cơ gãy vỡ răng rất cao 

cũng như làm tăng chi phí cho các điều trị sau này. Đó là lý do cho việc tìm 

kiếm một loại vật liệu mới tốt hơn. 

Torabinejad M năm 1995 [7] phát triển vật liệu mineral trioxide 

aggregate (MTA) và nhận được nhiều sự quan tâm của các nha sỹ. MTA có 

tính tương hợp sinh học cao, cho phép tạo ra được hàng rào chặn cuống tức 

thì, sau đó có thể hàn ống tủy ngay, đồng thời kích thích quá trình lành 

thương tốt và tạo HRTCC quanh cuống. Do đó, MTA có thể giải quyết được 

các vấn đề mà việc sử dụng Ca(OH)2 gặp phải.  

Ở Việt Nam gần đây đã sử dụng MTA trong điều trị nội nha, tuy nhiên 

mới có rất ít nghiên cứu áp dụng MTA trong điều trị răng chưa đóng cuống và 

các nghiên cứu này cũng chưa đủ dài. Với mong muốn góp phần giúp cho các 

bác sỹ Răng Hàm Mặt tiếp cận phương pháp điều trị, vật liệu tiên tiến để bệnh 

nhân có được kết quả tốt nhất, chúng tôi lựa chọn đề tài “Nghiên cứu điều trị 

nội nha ở răng vĩnh viễn chưa đóng cuống bằng Mineral Trioxide 

Aggregate (MTA)” với ba mục tiêu: 
1. Đánh giá hiệu quả điều trị nội nha bằng MTA trên động vật thực nghiệm. 

2. Nhận xét đặc điểm lâm sàng và X – quang ở những răng vĩnh viễn chưa 

đóng cuống trước điều trị nội nha. 

3. Đánh giá hiệu quả điều trị nội nha nhóm răng trên bằng MTA. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

1.1 Mô phôi, giải phẫu răng liên quan chẩn đoán, điều trị nội nha răng 

vĩnh viễn chưa đóng cuống  

1.1.1 Phôi thai học răng và vùng quanh răng 

Sự hình thành răng là một quá trình liên tục [8],[9],[10], có thể tóm tắt 

bởi sơ đồ sau: 

                                      
Hình 1.1. Sơ đồ hình thành răng [8] 

A: lá răng, B: nụ răng, C: mũ răng; D, E: hình thành ngà và men (hình 

chuông), F: hình thành thân răng, G: hình thành chân răng, H: hình thành 

cuống răng 

 
Ở giai đoạn hình chuông, có thể gặp các bất thường cấu trúc răng gây ra 

tình trạng hoại tử tủy khi cuống răng chưa đóng như: Răng có núm phụ 

(evaginated teeth), răng trong răng (dens in dente, dens invaginated) [11].  
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* Quá trình hình thành chân răng 

Sự hình thành chân răng bắt đầu khi men răng và ngà răng tiến tới đường 

nối men – cement. Nội bì và ngoại bì men kết hợp với nhau tạo thành biểu mô 

Herwig bao quanh chân răng, giúp hình thành chân và ngà răng tiên phát.   

 
Khi lớp ngà chân răng hình thành, bao Hertwig thoái hoá và dấu vết để 

lại là “những mảnh vụn biểu bì Malassez” trong dây chằng quanh răng 

(DCQR) [8],[10]. Như vậy, bao Hertwig đóng vai trò quyết định hình thành, 

định hình số lượng, kích thước, hình thái cho chân răng; là nguồn cung cấp 

các tế bào gốc, có thể biệt hóa thành các tế bào khác nhau để hình thành tổ 

chức cứng [12]. Nếu bao Hertwig bị phá hủy hoàn toàn thì chân răng sẽ 

ngừng phát triển.                             

Phôi thai học vùng quanh răng 

Tổ chức quanh răng bắt nguồn từ túi quanh răng, biệt hoá thành tạo xê 

măng bào và tạo xơ bào, xê măng lắng đọng lên bề mặt chân răng và các sợi 

dây chằng Sharpey một đầu bám vào lớp xê măng, một đầu bám xương ổ răng 

– do tạo cốt bào biệt hoá thành [8],[10],[13].  

Thành phần tế bào của DCQR gồm: Nguyên bào sợi, tế bào tiền sinh xê 

măng và tiền sinh xương, các nguyên bào sinh xương, nguyên bào tạo xê 

măng, huỷ cốt bào, các tế bào biểu mô thoái hóa Malassez, bạch cầu, các tế 

bào trung mô chưa biệt hóa. Đây là vùng rất giàu tiềm năng. Các loại thuốc, 

Hình 1.2. Sơ đồ hình thành chân 

răng của răng một chân và 

nhiều chân [8]. 
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vật liệu trong điều trị nội nha đặc biệt là trường hợp răng chưa đóng kín 

cuống có tác dụng cảm ứng di cư, hoạt hóa các nguyên bào này sẽ giúp cho sự 

hình thành tổ chức xơ, tổ chức canxi hóa, tổ chức giống cement chân răng 

(gọi chung là hàng rào tổ chức cứng) đóng kín cuống răng, đồng thời làm lành 

thương vùng quanh cuống [14]. 

                
Hình 1.3. Sơ đồ vùng quanh răng của răng đang phát triển [13] 

1.1.2 Giải phẫu răng và vùng quanh răng trưởng thành  

Đặc điểm giải phẫu răng 

Men răng phủ mặt ngoài ngà thân răng, là mô cứng nhất trong cơ thể, có 

tỷ lệ chất vô cơ cao nhất (khoảng 96%), chủ yếu là 3[((PO4)2Ca3)2H2O] 

[15],[16]. Ở những răng chưa đóng cuống, men răng chưa trưởng thành hoàn 

toàn, hơn nữa tổ chức nâng đỡ cho men như ngà răng, chân răng vẫn còn 

mỏng ngắn nên men răng dễ bị gãy, nứt vỡ [17]. Ngà răng kém cứng hơn 

men, chứa tỷ lệ chất vô cơ thấp hơn (75%). Do hoạt động của nguyên bào 

ngà, ngà răng ngày càng dày theo hướng về phía hốc tủy răng, làm hẹp dần 

ống tủy [15],[16]. Các răng chưa đóng cuống bị tổn thương không bảo tồn được 
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tủy răng, nhất là biểu mô Hertwig bị chết gây ảnh hưởng đến lớp nguyên 

bào tạo ngà thì ngà chân răng mỏng, mềm dễ bị gãy ngay cả khi bị sang 

chấn nhẹ hay khi nong giũa sửa soạn ống tủy thô bạo, trám ống tủy với lực 

nhồi lèn quá mạnh [17]. 

Tủy răng là mô liên kết mềm, nằm trong hốc tủy gồm tủy chân và tủy 

thân, nguyên bào ngà nằm sát vách hốc tủy [15],[16]. 

Giải phẫu vùng quanh răng 

Vùng quanh răng là vùng nâng đỡ răng, bao gồm lợi, dây chằng quanh 

răng, xương răng và xương ổ răng [13],[15],[16],[18],[19]. Ở những răng 

chưa đóng cuống bị tiêu xương ổ răng nhiều kết hợp với sang chấn răng thì 

khả năng phục hồi khó và chậm hơn, cần thời gian điều trị dài hơn. 

     

Hình 1.4. Giải phẫu răng và vùng quanh răng [13] 
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1.1.3 Phân chia các giai đoạn hình thành răng vĩnh viễn và sự chuyển từ 

răng sữa sang răng vĩnh viễn 

Moorrees F.A và cộng sự (1963) [20] phân chia các giai đoạn hình thành 
răng vĩnh viễn rất chi tiết dựa trên sự hình thành thân răng và chân răng. Tuy 
nhiên, để thuận tiện cho việc chẩn đoán, điều trị và theo dõi, Cvek phân thành 
5 giai đoạn hình thành chân răng trên X-quang dựa vào độ rộng của lỗ cuống 
răng và chiều dài chân răng ước lượng so với chân răng hoàn thiện [21]: 

- Giai đoạn 1: Lỗ cuống phân kỳ, chiều dài chân răng ngắn hơn ½ 
- Giai đoạn 2: Lỗ cuống răng phân kỳ, chiều dài chân răng bằng ½  
- Giai đoạn 3: Lỗ cuống phân kỳ, chiều dài chân răng bằng 2/3   
- Giai đoạn 4: Lỗ cuống rộng, chiều dài gần bằng chân răng hoàn thiện. 

- Giai đoạn 5: Răng đã đóng cuống và chân răng phát triển hoàn thiện.               

                   

Hình 1.5. 5 giai đoạn hình thành chân răng theo Cvek [21].  

A, giai đoạn 1; B, giai đoạn 2; C, giai đoạn 3;D, giai đoạn 4; E, giai đoạn 5. 

Sự  chuyển từ răng sữa sang răng vĩnh viễn 

Quá trình này bắt đầu vào khoảng 6 tuổi với việc mọc răng hàm lớn thứ 
nhất. Sau khi răng mọc ra khỏi cung hàm, lỗ cuống răng chưa đóng kín, quá 
trình phát triển chân răng vẫn tiếp tục và sẽ hoàn tất vào khoảng 3 năm sau đó 
[8],[10],[16],[20],[22]. 

 Tuổi mọc răng vĩnh viễn [22] 

Răng số 1 2 3 4 5 6 7 

Hàm trên 7-8 8-9 11-12 10-11 11-12 6-7 12-13 

Hàm dưới 6-7 7-8 9-11 10-11 11-12 6-7 11-13 

A B C D E 
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1.1.4 Một số lưu ý trong chẩn đoán và điều trị đóng cuống 

1.1.4.1 Chẩn đoán 
Chủ yếu dựa vào hỏi bệnh, khám lâm sàng và chụp Xquang.  

Chẩn đoán bệnh lý tủy, bệnh lý cuống răng đối với những răng chưa 

đóng cuống đôi khi khá khó khăn, kể cả khi thấy rõ ràng có tổn thương thông 

với buồng tủy, việc khai thác tiền sử có chấn thương là một yếu tố quan trọng. 

Bên cạnh đó, các triệu chứng lâm sàng như triệu chứng đau (thời gian và tính 

chất đau), thấy núm phụ (còn rõ hay đã mòn), răng đổi màu hoặc có vết nứt, 

rạn, lợi sưng nề, có lỗ rò, lung lay răng, cảm giác khi gõ răng... cũng có ý 

nghĩa quan trọng trong chẩn đoán [23],[24].  

Chụp phim X-quang để xác định chân răng đang ở giai đoạn nào, sự 

tương ứng với tuổi thực tế của bệnh nhân, có tổn thương quanh răng hay 

không và mức độ tổn thương nếu có. Tuy nhiên, đôi khi có thể bị nhầm lẫn 

với tình trạng thấu quang thông thường ở vùng cuống khi răng đang phát 

triển. Cần chụp phim răng cùng tuổi ở bên đối diện để so sánh.   

Đối với các răng chưa đóng cuống thì độ tin cậy của các thử nghiệm tủy 

như thử nghiệm nhiệt, điện không cao. Do đám rối thần kinh ở dưới lớp 

nguyên bào tạo ngà chưa phát triển hoàn thiện [25], do trẻ hay sợ hãi, phản 

ứng quá mức [24]. Một số phương pháp mới được cho là khách quan và chính 

xác là đo độ bão hòa ôxy của tủy răng và sử dụng laser doppler. Đây là phương 

pháp không xâm lấn, không phụ thuộc vào cảm giác chủ quan của trẻ, và đặc 

biệt phù hợp với những răng bị chấn thương, răng chưa đóng cuống [26].        

1.1.4.2 Điều trị 

- Để xác định chiều dài làm việc: chụp phim Xquang là phương pháp 

đơn giản dễ làm, phù hợp nhất [27].                                                          
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                   Hình 1.6. Xác định chiều dài làm việc bằng X quang thường quy [27]                           

- Làm sạch và tạo hình ống tủy: Dùng file tay có hiệu quả hơn, thao tác 

nhẹ nhàng, do thành chân răng mỏng nên ít xâm lấn để bảo tồn được nhiều 

ngà răng. Bơm rửa ống tủy nhẹ nhàng và thật nhiều bằng NaOCl 0,5% để 

không ảnh hưởng tới mô quanh cuống và thành ống tủy [28]. 

- Hàn ống tủy bằng gutta percha (GP) nóng chảy sau khi đã có nút chặn 

cuống hoặc hàng rào tổ chức cứng đóng kín cuống, đảm bảo GP lấp đầy phần 

ống tủy rộng hơn bên dưới và bề mặt lòng ống tủy không bằng phẳng. Sau đó 

lèn nhẹ nhàng bằng các cây lèn dọc để đảm bảo sự kín khít tối đa mà không 

gây nứt vỡ thành chân răng [1],[3].   

- Phục hồi thân chân răng sớm, tránh bị gãy hoặc nứt vỡ sau điều trị 

[1],[3].   

1.2 Nguyên nhân, đặc điểm bệnh lý răng vĩnh viễn chưa đóng cuống tổn 

thương tủy  

1.2.1 Nguyên nhân, cơ chế tổn thương tủy răng 

Lứa tuổi 6 – 18 là giai đoạn mọc răng vĩnh viễn và trưởng thành chân 

răng, bất kỳ yếu tố nào ảnh hưởng tới sự sống còn của tủy răng đều có thể cản 

trở sự phát triển hoàn thiện chân răng. Nguyên nhân phổ biến gây tổn thương 

tủy ở lứa tuổi này là do chấn thương, do các bất thường cấu trúc răng (núm 

phụ, răng trong răng), do sâu răng …[29].  

Công thức: Lot = Lot’ x (Lf/Lf’) 

Lot: Chiều dài làm việc thực 

Lot’: Chiều dài làm việc trên XQ 

Lf: Chiều dài thực file thăm dò 

Lf’: Chiều dài file thăm dò trên XQ 

  

Lot’ 
Lf’ 
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1.2.1.1 Do chấn thương 

Tỷ lệ chấn thương răng vào khoảng 6-34% ở trẻ em từ 8-15 tuổi. Thường 
gặp ở vùng răng trước, trẻ nhỏ, hay gặp ở trẻ trai hơn trẻ gái [29],[30].  

Các loại chấn thương hay gặp gây ảnh hưởng tủy răng là: Gãy thân răng 
hoặc thân chân răng có hở tủy hoặc không, vi khuẩn xâm nhập qua ống ngà 

hoặc trực tiếp vào ống tủy và nếu không được điều trị kịp thời sẽ dẫn đến hoại 
tử tủy răng. Các trường hợp răng bị trồi, lún hay trật khớp sang bên, răng rơi 

ra ngoài làm mạch máu tủy răng bị đứt hoặc bị tổn thương nghiêm trọng ở 

vùng cuống gây nên tình trạng nhồi máu cục bộ làm chết tủy. Theo Andreasen 
FM [31], tỷ lệ răng chưa đóng cuống bị hoại tử tủy thay đổi theo nguyên 

nhân: Chỉ có chấn động răng là 0%, trật khớp nhẹ là 0%, trật khớp sang bên 

và trồi răng là 9%, lún răng là 37.5%, hầu hết các răng rơi ra ngoài đều bị 
hoại tử tủy.  

   

 
 
 
 

Hình 1.7. Hai răng cửa giữa hàm trên bị 
chấn thương gây hoại tử tủy [30] 

 
1.2.1.2 Do bất thường cấu trúc răng 

- Răng có núm phụ 

Do sự tăng sinh bất thường, gấp nếp và lộn ra ngoài của một phần lớp 
nội bì men và lớp tế bào trung mô ngoài cùng của nhú răng ở giai đoạn hình 
chuông. Thường gặp núm phụ ở chính giữa mặt nhai răng hàm nhỏ (RHN), 
nhất là RHN thứ hai hàm dưới, có thể đối xứng hai bên, hay gặp ở người châu 
Á với tỷ lệ khoảng 0,5 – 4,5% [32].  

Do núm phụ nhô cao nên khi chạm khớp với răng đối diện sẽ bị chạm 
sớm tại đỉnh núm, bị mòn nhanh gây lộ ngà và có thể hở tủy, tạo điều kiện 
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cho vi khuẩn xâm nhập vào buồng tủy. Đồng thời, sang chấn mạn tính cũng gây 
ảnh hưởng mạch máu tủy răng, tủy bị hoại tử mà không có triệu chứng [29]. 

                                   
Hình 1.8. Hình ảnh núm phụ ở mặt nhai răng hàm nhỏ hàm dưới [29]: 

A) núm phụ bị mòn. B) tủy răng kéo dài của tới núm phụ 

- Răng trong răng 

Do sự di lộn của lớp biểu mô men vào bên trong nhú răng ở giai đoạn 
hình chuông (ngược với răng có núm phụ). Thường gặp ở răng cửa bên hàm 
trên với tỷ lệ khoảng từ 0,25% đến 6,9%, có thể đối xứng. Biểu hiện khá đa 
dạng từ một lỗ nhỏ ở mặt lưỡi vùng gót răng đến một rãnh nối thẳng vào buồng 
tủy, có thể nhìn thấy rõ bằng mắt thường hoặc trên phim Xquang, đi kèm với 
răng hình chêm, hình hạt gạo [33]. Răng dễ bị sâu ảnh hưởng tủy răng từ sớm 
khi cuống răng chưa đóng, tổn thương quanh cuống phát triển nhanh [29]. 

       
Hình 1.9. Một trường hợp răng trong răng [29]. 

1.2.1.3 Do sâu răng  

Sâu răng ở trẻ em thường gặp ở răng hàm và có nhiều thuận lợi do: Kiểm 

soát mảng bám không tốt, chế độ ăn không hợp lý, men ngà chưa trưởng 

thành và ngấm khoáng đầy đủ, hố rãnh phức tạp, khấp khểnh... Tổn thương 

sâu răng không được điều trị kịp thời sẽ dẫn đến viêm tủy, hoại tử tủy [34].   

A B 
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Tủy răng bị ảnh hưởng bởi vi khuẩn và độc tố vi khuẩn ở trong lỗ sâu. Theo 

nhiều tác giả, trước khi vi khuẩn đi đến tủy răng thì độc tố của chúng ngấm 

qua ống ngà đã có thể tấn công mô tủy và gây ra phản ứng viêm [29],[34], 

[35]. Độc tố vi khuẩn ảnh hưởng đến tủy phụ thuộc vào độ dày và mức độ 

khoáng hóa của lớp ngà còn lại. Độ dày lớp ngà càng lớn, càng ngấm khoáng 

nhiều thì tốc độ và mức độ lan tràn độc tố về phía tủy răng sẽ chậm và ít hơn.   

Như vậy, những tổn thương sâu răng đặc biệt là ở những răng mới mọc 

có nguy cơ ảnh hưởng đến tủy răng cao.  

1.2.1.4 Do nguyên nhân khác:  

- Do nắn chỉnh răng: lực nắn chỉnh quá mức không kiểm soát cũng có thể 

gây hoại tử tủy hoặc tiêu chân răng.  

- Do răng ngầm, khối u gây tiêu các chân răng bên cạnh. 
- Do phẫu thuật ảnh hưởng tới cuống răng. 
- Do các rối loạn di truyền hoặc môi trường: làm răng ngừng phát triển nên 

cuống răng không đóng kín (bệnh loạn sản toàn bộ cấu trúc răng, bệnh tạo 
ngà răng không hoàn thiện...) [29]. 

1.2.2 Đặc điểm bệnh lý 
Các biểu hiện lâm sàng và Xquang phụ thuộc vào nguyên nhân và tình 

trạng bệnh lý tủy răng, cuống răng.   

1.2.2.1 Triệu chứng lâm sàng 
Hỏi bệnh có thể thấy có tiền sử chấn thương hoặc cơn đau tủy. Tuy 

nhiên, nhiều trường hợp không có cơn đau hay thoáng qua bệnh nhân không 
để ý, chỉ đến khi răng đổi màu, có biến chứng quanh cuống mới đi khám. 
Các triệu chứng khách quan 

Tổn thương tổ chức cứng: 

- Do sâu răng: Thường gặp ở các răng hàm với tình trạng sâu răng đang tiến 

triển: Nhiều ngà mềm mủn, rất nhạy cảm khi thăm khám. Có thể thấy điểm 

hở tủy, không đau nếu tủy răng đã bị hoại tử.  
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- Do chấn thương: Có thể thấy vết nứt, gãy men – ngà răng, gãy men ngà 

tủy…. Hay gặp ở các răng cửa (Hình 1.7).  

Bất thường tổ chức cứng:  

- Núm phụ: Thường gặp núm phụ ở RHN đã bị mòn (hình 1.8, hình 1.11). 

- Răng trong răng: Thường gặp ở răng cửa bên hàm trên, có lỗ hay rãnh sâu 

ở gót răng, đi kèm hình thể bất thường: Hình chêm, hạt gạo (hình 1.9).   

Răng đổi màu: Thân răng đổi màu xám đen có ý nghĩa trong chẩn đoán tủy 

hoại tử [36], nhất là ở những răng có tiền sử chấn thương và bất thường tổ 

chức cứng (hình 1.12). 

                           
 

 
 
 

Sưng nề lợi hoặc lỗ rò vùng cuống: Khi tủy răng hoại tử gây biến 

chứng sang mô quanh cuống gây viêm nhiễm, tiêu xương…biểu hiện là 

sưng nề vùng lợi tương ứng vùng cuống răng, có thể có lỗ rò ra ngách tiền 

đình (hình 1.11).  

Hình 1.11. RHN thứ hai hàm dưới trái 
viêm quanh cuống, có lỗ rò mặt ngoài 

do núm phụ [32] 

Hình 1.12. Răng cửa giữa hàm 
trên bên phải bị đổi màu do tủy 

hoại tử [36] 

Hình 1.10. Răng số 6 hàm dưới bị sâu 

răng gây viêm tủy không hồi phục [29] 
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Lung lay răng: Ngoại trừ trường hợp sang chấn cấp tính, lung lay răng cũng 

là biểu hiện của một trường hợp tủy hoại tử có biến chứng vùng quanh cuống.  

Gõ răng đau: Đau khi gõ dọc nhiều hơn gõ ngang, cũng là biểu hiện của 

viêm nhiễm vùng quanh cuống. Cần so sánh với răng lành. 

1.2.2.2 Các thử nghiệm tủy 

Như đã trình bày ở phần 1.1.4.1, đối với các răng chưa đóng cuống thì 

độ tin cậy của các thử nghiệm tủy không cao. Thử nghiệm lạnh được xem là 

có giá trị hơn cả để đánh giá tình trạng của tủy [24],[25]. Các phương pháp 

mới như đo độ bão hòa ôxy của tủy răng, sử dụng laser doppler là những 

phương pháp phù hợp nhất đánh giá tình trạng tủy răng đối với các răng bị 

chấn thương,  răng chưa đóng cuống do tính chính xác và khách quan 

[26],[36]. 

1.2.2.3 Đặc điểm trên phim Xquang  

Ngoài hình ảnh tổn thương tổ chức cứng và mức độ liên quan của nó với 

buồng tủy răng, thành ngà chân răng mỏng, người ta quan tâm đến giai đoạn 

hình thành chân răng và các tổn thương quanh cuống nếu có. 

Giai đoạn hình thành chân răng: 5 giai đoạn theo Cvek [21]  

Các tổn thương quanh cuống  

Tổn thương gặp ở các răng bị hoại tử tủy và có biến chứng viêm quanh 

cuống là một khối thấu quang, ranh giới rõ hoặc không, mật độ có thể không 

đồng nhất, lỗ cuống loe, rộng liên quan với tổn thương, hoặc biểu hiện có 

giãn rộng dây chằng quanh răng. Mức độ, hình thái tổn thương cũng khác 

nhau [37]. 

 Hình dạng tổn thương: 

- Hình tròn: hình tròn trung tâm, hoặc kết hợp một hoặc hai mặt bên.  

- Hình bầu dục: hình bầu dục trung tâm, hoặc kết hợp một, hai mặt bên.  

- Hình liềm: hình liềm trung tâm, hoặc kết hợp một hoặc hai mặt bên.  
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 Trạng thái ranh giới tổn thương: 

- Rõ: Có thể phân biệt rõ nét đường ranh giới xương và vùng tổn thương. 

- Không rõ: Không phân biệt được ranh giới xương và vùng tổn thương. 

 Mật độ vùng tổn thương:  

- Đồng nhất: Mật độ thấu quang là một vùng sáng không thấy rõ cấu trúc 

xương. 

- Không đồng nhất: là một vùng mờ nhạt lẫn với cấu trúc của xương. 

  

1a 1b 1c 

2a 2b 2c 

3a 3b 3c 

Hình 1.14. Hình ảnh tổn thương tổ 
chức quanh cuống và chân răng 
chưa trưởng thành ở răng cửa giữa 
hàm trên phải [38]: 
1) Ống tủy rộng; 2) cuống răng mở 
rộng, khó hàn ống tủy; 3) thành 
chân răng mỏng, ngắn dễ gãy vỡ.    
 

Hình 1.13. Mô phỏng tổn 
thương [37]. 
1a) hình tròn trung tâm; 1b) 
hình tròn trung tâm và một 
mặt bên;1c) hình tròn  trung 
tâm và hai mặt bên. 
2a) hình bầu dục trung tâm; 
2b) hình bầu dục trung tâm 
và một mặt bên;2c) hình bầu 
dục trung tâm và hai mặt 
bên. 
3a) hình liềm trung tâm; 3b) 
hình liềm trung tâm và một 
mặt bên;3c) hình liềm trung 
tâm và hai mặt bên. 
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1.3 Thuốc, vật liệu và các phương pháp điều trị đóng cuống 

Nếu tủy răng có thể được bảo tồn, ít nhất là phần tủy chân thì phương pháp 

điều trị được lựa chọn là sinh cuống, trong đó cuống răng tiếp tục hình thành như 

sinh lý (gồm phương pháp che tủy trực tiếp, lấy tủy buồng từng phần, lấy tủy 

buồng cổ răng). Nếu không thể bảo tồn được tủy chân răng thì các phương pháp 

điều trị đều nhằm mục đích đóng kín được cuống răng tạo điều kiện hàn ống tủy 

dễ dàng. Hiện tại có ba phương pháp được áp dụng [1],[2],[38],[39]:  

- Phương pháp kích thích đóng cuống (Apexification, hình 1.15 A).  

- Phương pháp tạo nút chặn cuống (Apical barrier, hình 1.15 B). 

- Phương pháp tái sinh mạch máu trong tủy răng (Revasculalizations). 

          
Hình 1.15. A) tạo hàng rào tổ chức cứng quanh cuống; 

B) tạo nút chặn cuống [38]. 

1.3.1 Phương pháp kích thích đóng cuống  

1.3.1.1 Định nghĩa  

Là phương pháp kích thích tạo ra hàng rào tổ chức cứng (tổ chức calci 

hóa) sát với cuống răng để cuống răng được che kín [40].  

1.3.1.2 Lịch sử 

Ban đầu, các răng chưa đóng cuống tủy hoại tử thường phải nhổ bỏ, còn 

những răng viêm tủy không hồi phục thì việc điều trị thường phải kết hợp với 

phẫu thuật vùng cuống [2]. Granath năm 1959 là người đầu tiên đề xuất và 
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mô tả phương pháp dùng Ca(OH)2) để kích thích tạo ra một HRTCC quanh 

cuống. Bước đột phá điều trị thực sự xảy ra vào năm 1964 khi Kaiser [41], lợi 

dụng khả năng sinh xương của Ca(OH)2, đã đưa ra phương pháp đóng cuống 

sử dụng calcium hydroxide – camphorated parachlorophenol, sau đó được 

Frank 1966 [42] phổ biến rộng rãi. Theo Frank, Ca(OH)2 được đặt trong ống 

tủy và thay ba tháng một lần cho đến khi thấy hình thành HRTCC quanh 

cuống. Tổng thời gian điều trị có thể kéo dài đến 24 tháng hoặc lâu hơn.     

1.3.1.3 Vật liệu sử dụng 

Rất nhiều vật liệu đã được giới thiệu và sử dụng để kích thích thành lập 

HRTCC bao gồm patse kháng sinh, tricalcium phosphate, collagen calcium 

phosphate, yếu tố tăng trưởng xương, osteogenic protein, gutta-percha, 

Ca(OH)2 [1],[2]. Trong đó, Ca(OH)2 được chứng minh có khả năng kích thích 

tạo HRTCC quanh cuống, đồng thời được sử dụng là chất đặt trong ống tủy 

để loại bỏ vi khuẩn trong ngắn hạn và dài hạn [5],[41],[42],[43]. 

1.3.1.4 Sử dụng calcium hydroxide kích thích đóng cuống 

Tính chất 

Tính chất hóa học: Ca(OH)2 là một chất kiềm mạnh với pH khoảng 12,5 

đến 12,8. Ca(OH)2 ít tan trong nước [5],[43]. Tác dụng chính của Ca(OH)2 có 

được là do sự phân ly ra thành ion Ca2+ và OH-:   Ca(OH)2 → Ca2+ + OH- 

Tính kháng khuẩn: Do có tính kiềm cao nên có khả năng loại bỏ nhiều loại vi 

khuẩn. Ion hydroxyl là gốc tự do mang tính oxy hoá cao gây ra các phản ứng 

mạnh mẽ, gây chết các tế bào vi khuẩn thông qua các cơ chế phá hủy màng tế 

bào, làm biến chất protein, phá hủy ADN của vi khuẩn [4],[5],[44],[45].  

Hoạt tính sinh học: Được thể hiện ở khả năng kích hoạt enzyme mô, kích 

thích hình thành cầu ngà, chống viêm, do đó ngăn chặn tiêu chân răng, kích thích 

quá trình sửa chữa mô bằng việc cảm ứng hình thành tổ chức cứng [43]. 
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Cơ chế tác dụng 

Cơ chế tác dụng của Ca(OH)2 chủ yếu là do sự phân ly thành ion Ca2+ và 

OH- và làm tăng pH tại chỗ. Do đó cản trở vi khuẩn phát triển, trung hòa các 

sản phẩm chuyển hóa axít và kích thích lành thương mô quanh cuống. 

Ca(OH)2 ngăn ngừa ống tủy bị tái nhiễm khuẩn do có khả năng hấp thụ carbon 

dioxide trong ống tủy gây cản trở nguồn dinh dưỡng của vi khuẩn [44]. 

Các nghiên cứu thực nghiệm đã chứng minh rằng lớp tổ chức hoại tử tạo 

ra do tiếp xúc trực tiếp với Ca(OH)2 sẽ gây ra một kích thích nhẹ với lớp tổ 

chức bên dưới đủ khả năng để tạo ra khung collagen để khoáng hóa. Calcium 

sẽ được thu hút tới vùng này và sự ngấm khoáng được bắt đầu [5],[43]. 

Ca(OH)2 có khả năng kích hoạt enzyme mô như phosphatase kiềm giúp 

phục hồi mô thông qua khoáng hoá. Ngoài ra, Ca(OH)2 còn có hoạt tính thấm 

hút nước và ngăn ngừa tiết dịch, giúp giảm viêm vùng quanh cuống [5],[43]. 

Kỹ thuật đóng cuống sử dụng Ca(OH)2   

Theo khuyến cáo của Cvek [21], Trope M [38] các bước  bao gồm: 

- Mở tủy, xác định chiều dài ống tủy, sửa soạn nhẹ nhàng với file tay, bơm 

rửa nhẹ nhàng và thật nhiều với NaOCl 0,5%. Đặt sát khuẩn ống tủy bằng 

paste Ca(OH)2 từ 1 đến 2 tuần, cho đến khi hết triệu chứng lâm sàng. 

- Trộn bột Ca(OH)2 tạo thành một khối có độ đặc sệt cao, đặt vào ống tủy 

phía cuống. Hàn tạm. 

- Chụp phim 3 tháng một lần để đánh giá sự hình thành HRTCC và độ cản 

quang của Ca(OH)2 có giảm hay không. Nếu giảm nhiều thì cần phải đặt 

lại Ca(OH)2, nếu không thì có thể để thêm 3 tháng.  

Tiên lượng: 

Mặc dù tỷ lệ điều trị thành công khá cao 87% [4] nhưng Ca(OH)2 phải 

cần nhiều thời gian mới phát huy tác dụng làm lành thương (hình 1.17) 

[1],[2], [38], và liệu bao lâu thì phải thay Ca(OH)2 cũng chưa thống nhất [46].  
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Hình 1.16. Điều trị đóng cuống bằng Ca(OH)2 [1]. 
(a) Răng cửa hàm trên trái trước điều trị; (b) Sau đặt Ca(OH)2 gần một năm, 
hàng rào mô cứng đã thành lập; (c) Răng sau khi hàn ống tủy với GP. 

Thời gian lành thương dài có thể liên quan tới sự tồn tại của paste 

Ca(OH)2 trong ống tủy, lượng paste bị đặt quá cuống, mức độ viêm nhiễm 

quanh cuống. Kích thước của tổn thương ở thời điểm bắt đầu điều trị, tuổi 

bệnh nhân được cho là tỷ lệ thuận với thời gian hình thành HRTCC [1],[47]. 

Một số tác giả lo ngại việc đặt Ca(OH)2 kéo dài sẽ ảnh hưởng tới đặc tính 

cơ học của ngà răng [48], dẫn đến nguy cơ gãy vỡ răng tăng cao (hình 1.17), 

kể cả sau khi hoàn tất điều trị [21].  

                       

Hình 1.17. Điều trị đóng cuống bằng Ca(OH)2 [2] 
(a) Trước điều trị: Răng cửa hàm trên cuống mở, tổn thương quanh cuống.  
(b) Sau 18 tháng đã thành lập hàng rào mô cứng, hàn ống tủy với GP.  
(c) Sau 2,5 năm, cả 2 răng đều bị gãy ở vùng cổ răng và phải nhổ. 

Ưu nhược điểm  

- Ưu điểm:  

Ca(OH)2 từng được xem là lựa chọn tốt nhất, được khuyến cáo sử dụng 

rộng rãi bởi các đặc tính đã được chứng minh của nó: Khả năng kháng khuẩn, 
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kích thích lành thương mô quanh cuống ở mức độ vừa phải và hình thành 

HRTCC, tương hợp sinh học, hoạt tính thấm hút và ngăn ngừa tiết dịch, tan rã 

các mô hoại tử [4],[21],[38],[43],[44],[45].  

- Nhược điểm: 

Ca(OH)2 không đủ mạnh để loại bỏ hết những tổn thương mạn tính lan 

rộng vùng quanh cuống. Thời gian điều trị kéo dài, cần 6 đến 21 tháng hoặc lâu 

hơn để tạo nên HRTCC, bệnh nhân cần tái khám trung bình 3 tháng một lần để 

thay Ca(OH)2, thường làm bệnh nhân mệt mỏi, kém hợp tác [1],[2],[47]. 

Đặt Ca(OH)2 trong lòng ống tủy có thể làm cho răng trở nên giòn hơn, dễ 

gãy khi sang chấn do Ca(OH)2 có đặc tính hút ẩm và phân giải protein [48].  

Độ pH cao của Ca(OH)2 có thể gây hoại tử và thoái hóa của tế bào tại bề 

mặt tiếp xúc [4]. Một vài báo cáo lâm sàng cho thấy nếu Ca(OH)2 tiếp xúc 

trực tiếp với bó mạch thần kinh sẽ gây nên tình trạng tăng cảm giác và dị cảm 

ở vùng thần kinh răng dưới, thần kinh sinh ba và thần kinh dưới ổ mắt [49]. 

Do các hạn chế này mà phương pháp đóng cuống bằng Ca(OH)2 không 

còn là giải pháp thông dụng nữa [1],[4]. Sử dụng MTA như là hàng rào cuống 

răng giúp rút ngắn thời gian điều trị, tỷ lệ sự thành công cao hơn, ít phụ thuộc 

vào sự hợp tác của bệnh nhân đã giảm thiểu việc sử dụng Ca(OH)2 ngoại trừ 

vai trò là chất sát khuẩn tạm thời.  

1.3.2 Phương pháp tạo nút chặn cuống  

1.3.2.1 Định nghĩa 

Phương pháp tạo nút chặn cuống là phương pháp nhồi lèn vật liệu sinh 

học vào phần ống tủy phía cuống răng nhằm thiết lập một nút chặn tức thì để 

có thể trám phần còn lại của ống tủy ngay mà không cần phẫu thuật [40]. 

1.3.2.2 Lịch sử 

Ý tưởng đóng cuống trong một lần hẹn không phải là mới. Năm 1972 

Erausquin sử dụng những mảnh ngà để tạo nút chặn cuống, năm 1986 



 
21 

Brandell [50] sử dụng ngà răng hủy khoáng, bột hydroxyapatit, các mảnh ngà 

lấy từ thành bên ống tủy để làm nút chặn cuống 2mm trên răng khỉ có cuống 

mở. Một số tác giả sử dụng tricalcium hydroxide hoặc bột Ca(OH)2 cho thêm 

tá dược [51],[52] do lo ngại lấy phải những mảnh ngà nhiễm khuẩn. Những 

chiến lược điều trị gần đây là sử dụng MTA tạo nút chặn cuống nhân tạo [53].  

1.3.2.3 Vật liệu sử dụng 

Các loại vật liệu như gutta – percha, kẽm oxide – eugenol (SuperEBA và 

IRM), composite, xi măng thủy tinh (GIC), lá vàng, xi măng polycarboxylate, 

xi măng polyvinyl, amalgam,  tricalcium photphat, các mảnh ngà, bột xương 

đông khô khử khoáng đã được dùng để hàn ống tủy phía cuống [54]. Tuy 

nhiên, phần lớn những vật liệu này tỏ ra kém tương hợp sinh học, dễ bị nứt 

gãy, bị hòa tan nên không đảm bảo kín khít, khó đưa vào vùng cuống, không 

chịu được ẩm hoặc là chi phí cao [50],[51],[52],[54],[55],[56]. 

Việc sử dụng MTA – vật liệu có cả đặc tính giống như Ca(OH)2 và nhiều 

ưu điểm vượt trội hơn, đông cứng trong vòng dưới 3 tiếng, có độ bền nén cao 

[57],[58] - là chất hàn tạo nút chặn cuống một thì đã được giới thiệu (hình 

1.18) và đã trở thành quy chuẩn cho điều trị các răng có cuống mở bị hoại tử 

tủy hoặc không bảo tồn tủy răng [1],[38],[54],[57],[59],[60]. 

                     

Hình 1.18. Điều trị răng chưa đóng cuống bằng nút chặn cuống MTA [1] 
(a)Trước: Hai răng cửa hàm trên cuống mở,tổn thương quanh cuống.  
(b)Làm sạch, tạo hình ống tủy, đặt Ca(OH)2 2 tuần,đặt nút chặn MTA.  
(c)Sau 18 tháng, tổn thương quanh cuống đã biến mất và thành lập HRTCC 
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1.3.2.4 Sử dụng MTA tạo nút chặn cuống một thì 

MTA là xi măng nội nha được Torabinejad phát triển năm 1995 [7], dùng 

để che tủy và hàn kín sự liên thông giữa hệ thống ống tủy và vùng quanh răng 

(thủng sàn, thủng chân răng, đóng cuống răng…). MTA có tính tương hợp sinh 

học cao, kín khít tốt, kích thích lành thương và tạo xương, ưa nước (đông cứng 

trong môi trường ẩm) nên không bị ảnh hưởng bởi dịch quanh cuống.  

Đặc tính  

Đặc điểm hóa học: 

MTA gồm các thành phần tricalcium silicate, dicalcium silicate, tricalcium 

aluminate, và tetracalcium aluminoferrite - là những phân tử ưa nước; SiO2, 

CaO, MgO, K2SO4, and Na2SO4 và bismuth oxide [61] (bismute oxide có tác 

dụng làm tăng tính cản quang của MTA). Loại MTA được giới thiệu đầu tiên là 

MTA xám (GMTA), nhưng do có nguy cơ làm đổi màu răng nên người ta phát 

triển loại MTA trắng (WMTA) để hạn chế nhược điểm này [62].  

Khi trộn bột MTA với nước, calcium hydroxide và calcium silicate hydrate 

được tạo thành, rồi chuyển sang dạng kết tinh đơn giản và dạng gel, cuối cùng 

đặc lại thành cấu trúc rắn sau khoảng 3 đến 4 tiếng. Chính sự tạo ra Ca(OH)2 làm 

cho MTA có độ kiềm cao sau khi trộn với nước, với pH là 12,5 [63].     

Tính chất vật lý:     

- Thời gian đông cứng  [56],[64],[65]: Trung bình là 165 ± 5 phút.  

- Sự hòa tan: MTA không bị hòa tan hoặc bị hòa tan rất ít [58],[64].  

- Độ bền nén, độ bền uốn, độ cứng vi thể, sức bền đẩy: MTA đạt được 

những tính chất vật lý tối ưu trên nếu được cung cấp độ ẩm vừa đủ sau khi trám, 

không nhồi nén quá chặt [56],[58],[64].  

- Tính bám dính: Bám dính tốt với ngà [58],[64].  

- Sự di lệch: Độ dày của nút chặn cuống MTA ít nhất là 4mm mới đảm bảo 

vững ổn, không bị di lệch khỏi vị trí ban đầu [58],[64]. 
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-  pH: Giá trị pH của MTA là 10,2 sau khi trộn, sau đó tăng tới 12,5 và duy 

trì giá trị pH cao trong một thời gian dài [56],[58],[64]. 

- Độ xốp: Phụ thuộc vào lượng nước đưa vào, các bọng khí bị giữ lại trong 

quá trình trộn và giá trị pH acid của môi trường [58],[64].    

Khả năng kháng khuẩn, kháng nấm:  

MTA có tác dụng kháng khuẩn trên nhiều chủng vi khuẩn, nấm như 

Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis, Escherichia coli, Pseudomonas 

aeruginosa, Bacillus subtilis, Candida albicans [58],[66],[67]. 

Khả năng tương hợp sinh học: 

MTA có tính tương hợp sinh học cao hơn super EBA, IRM, silver amalgam 

[14], MTA không gây biến đổi gen, không độc với thần kinh và không gây biến 

chứng lên hệ tuần hoàn [68],[69],[70],[71],[72].  

Tác động trên tế bào nuôi cấy 

Nghiên cứu trên nguyên bào sợi, nguyên bào tạo xương, nguyên bào tạo 

cement thấy MTA có tác dụng kích thích tăng sinh tế bào, tăng sản xuất protein 

tạo hình xương (bone morphogenetic protein -2, BMP-2), tạo ra collagen và 

osteocalcin [73],[74],[75].  

Sản xuất cytokines và phân tử tín hiệu 

Nghiên cứu xem xét phản ứng của tế bào với MTA, người ta thấy có sự 

tăng các loại cytokine và một số phân tử tín hiệu bao gồm:  Interleukin (IL)-1a, 

IL-1b, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-18, osteocalcin, phosphatase kiềm, 

sialoprotein xương, osteopontin, BMP-2 [14].  

Phản ứng mô khi cắm ghép khối vật liệu dưới da, vào xương: 

Có bằng chứng vôi hóa xung quanh MTA sau một tuần [14], cấu trúc calci 

hóa lan rộng khi thời gian tiếp xúc với MTA lâu hơn [76]. Nhìn chung các 

nghiên cứu đều cho thấy phản ứng mô liên kết, mô xương khi tiếp xúc với MTA 

có đáp ứng viêm nhẹ [77] đến trung bình sau đó giảm dần.  
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Khả năng hàn kín khít và thích ứng bờ viền: 

MTA có khả năng hàn kín khít và ổn định bờ viền tốt hơn IRM, superEBA, 

amalgam, GIC, gutta – percha, AH26 [78],[79],[80],[81],[82],[83],[84]. 

Cơ chế tác dụng 

- Tạo ra môi trường kháng khuẩn do pH kiềm: Bột MTA khi trộn với nước 

tạo ra Ca(OH)2 nên có độ kiềm cao 12,5, có tính kháng khuẩn, kháng nấm 

[63],[66],[67].   

- Hình thành Ca(OH)2, hydroxy apatit (HA) giúp giải phóng ion calci cho 

sự bám dính và biệt hóa tế bào: 

Sau khi đông cứng, MTA giải phóng một vài ion theo thứ tự giảm dần: 

calci, silicat, bismuth, kim loại, nhôm, magie [85], nó thúc đẩy hoạt động chuyển 

hóa và trao đổi chất của tế bào, kích thích sự bám dính tế bào DCQR, thúc đẩy 

sản xuất osteonectin, osteopontin, osteonidogen [86] – là các glycoprotein, 

protein có chức năng thúc đẩy hình thành tinh thể khoáng và gắn kết collagen 

với HA, giúp tu sửa xương…   

- Điều hòa tổng hợp cytokine và các phân tử tín hiệu: 

Cytokines được sản xuất bởi các tế bào tiếp xúc với MTA [85], phát huy 

vai trò hóa ứng động bạch cầu tập trung tới ổ viêm kích thích quá trình lành 

thương và sửa chữa mô, làm tăng sức đề kháng của tế bào với virus, vi khuẩn. 

MTA thúc đẩy hoạt động của phosphatase kiềm đối với quần thể nguyên bào 

sợi, kích thích các tế bào miễn dịch giải phóng các lymphokines, làm lành 

thương vùng quanh cuống, kích thích sự tái sinh cementum và DCQR [87].  

- Thúc đẩy biệt hóa và di cư của các tế bào sản sinh mô cứng 

Nghiên cứu đặt MTA lên mô tủy gây tăng sinh, di cư và biệt hóa của các tế 

bào giống nguyên bào tạo răng, các tế bào này sản xuất ra chất nền collagen. 

Chất nền sau đó được khoáng hóa và quá trình sinh ngà bắt đầu [60]. Theo 

Schneider, WMTA kích thích tăng sinh và di cư tế bào gốc từ nhú răng [88].  
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Hình thành HA trên bề mặt MTA và tạo ra khả năng hàn kín sinh học:  

Sarkar [85] và nhiều tác giả [60] quan sát lát cắt vùng cuống răng được hàn 

ống tủy bằng MTA thấy xuất hiện của một lớp trắng nằm giữa MTA và thành 

ống tủy. Phân tích cấu trúc của lớp trắng này bao gồm calcium, phospho và 

oxygen, là những thành phần tương tự như HA. Hiện tượng này giúp tăng khả 

năng hàn kín, khắc phục nhược điểm lỗ rỗ khi đông cứng của MTA, lớp HA 

hình thành sẽ lấp đầy các khoảng trống và vùng lẹm bề mặt, tạo ra liên kết hóa 

học giữa MTA và thành ngà. Đây có thể là điểm quan trọng giải thích cho sự 

thành công của vật liệu.  

Quy trình kỹ thuật 

Quy trình điều trị đóng cuống sử dụng MTA là nút chặn cuống được 

Torabinejad M và Chivian N [89] đề nghị năm 1999 bao gồm giai đoạn đầu làm 

sạch ống tủy bằng cách bơm rửa ống tủy thật nhiều bằng  NaOCl 0,5%và đặt 

Ca(OH)2 trong 1 -2 tuần, sau đó đặt một lớp MTA khoảng 4 – 5mm vào vùng 

cuống răng trong ống tủy, sau 3 – 4 ngày lấy chất hàn tạm, kiểm tra sự đông 

cứng của MTA bằng file tay. Hàn ống tủy bằng Gutta Percha nóng chảy với kỹ 

thuật lèn dọc nhẹ nhàng. Hàn vĩnh viễn phía trên bằng composite và phục hồi 

thân răng.    

Tiên lượng  

Các nghiên cứu trên động vật và trên người đều khẳng định tác dụng của 

MTA trong phương pháp đóng cuống, mở ra triển vọng tốt đẹp và tiên lượng lâu 

dài với tỷ lệ thành công chung là 88,8% [90].  

Yang và cộng sự [91] báo cáo trường hợp hình thành hàng rào tổ chức cứng 

quanh cuống đi cùng với sự phát triển dài thêm riêng biệt của cuống răng. Trong 

phần cuống răng phát triển thêm này tác giả tìm thấy tổ chức mô tủy, tế bào tạo 

ngà, tiền ngà, xê măng và cả phần cuống chân răng. Selden [92] đưa ra khuyến 

cáo rằng, để cho phần chân răng có thể tiếp tục phát triển thì phần cầu calci hóa 
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được hình thành đó không được kéo dài tới bao Hertwig chân răng hay vùng tế 

bào tạo ngà răng quanh cuống.  

Ưu nhược điểm 

Ưu điểm: 

- So sánh với phương pháp kích thích đóng cuống bằng Ca(OH)2, sử dụng 

MTA là nút chặn cuống có tỷ lệ thành công lâu dài cao hơn, do giảm được thời 

gian điều trị cũng như số cuộc hẹn, có thể phục hình răng sớm tránh gãy vỡ, 

giảm sự chán nản và tăng cường sự hợp tác của bệnh nhân [93].  

- Hàn ống tủy một phần hay toàn bộ bằng MTA là một lựa chọn tốt đối với 

những răng bị tiêu chân răng tiến triển, cuống mở rộng, hình thể giải phẫu ống 

tủy phức tạp như ống tủy hình chữ “C”... [94],[95].  

- Một số trường hợp khi điều trị với MTA cuống răng tiếp tục phát triển 

mặc dù tủy răng đã bị hoại tử [94]. Đồng thời nó cũng làm tăng sự cứng chắc, 

giảm gãy vỡ răng so với các trường hợp điều trị bằng Ca(OH)2 [60],[96]. 

- MTA có thể sử dụng trong điều kiện ẩm ướt của vùng cuống mà không 

ảnh hưởng đến sự kín khít [64].  

- MTA có khả năng kìm khuẩn, kháng nấm cao [66],[67] và với sự hình 

thành một lớp khoáng hóa ở kẽ giữa lớp vật liệu và thành ngà, nó còn tạo nên 

một môi trường không thuận lợi cho các vi khuẩn còn sót lại và loại bỏ các bệnh 

tật quanh cuống [59], kể cả khi MTA bị nhồi quá ra ngoài [97].  

Nhược điểm: 

- Việc sử dụng MTA đôi khi khó thao tác nếu trộn quá ướt, thời gian đông 

cứng kéo dài trên lâm sàng (trung bình là 165 ± 5 phút) [56]. 

- MTA xám có thể gây đổi màu răng  [62]. MTA trắng ra đời đã khắc phục 

được nhược điểm này. 

- MTA rất khó lấy ra sau khi đã đông cứng và bê tông hóa hoàn toàn, nhất 

là với trường hợp ống tủy nhỏ và cong [98]. 
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Về bản chất và hình thái của hàng rào tổ chức cứng hình thành khi điều trị 

đóng cuống với Ca(OH)2 và MTA:  

Y văn mô tả có 2 loại sửa chữa sinh học xảy ra: đó là chân răng tiếp tục phát 

triển [91],[99],[100],[101] hoặc cuống răng được đóng theo kiểu ngang (bridge), 

kiểu hình nón (cap), hình chêm (ingrown wedge) [2]. Bản chất gồm các tổ chức 

canxi hóa, ngà răng, tổ chức giống xê măng chân răng, tổ chức liên kết, mô mềm 

đông kết lại và được sắp xếp thành các lớp lẫn lộn [46],[102],[103],[104].  

1.3.3 Phương pháp tái sinh mạch máu tủy răng  

Vùng cuống răng là một trong những mô giàu mạch máu và thần kinh nhất 

của cơ thể và rất có tiềm năng cho việc tái sinh mô.  

1.3.3.1 Định nghĩa 

Phương pháp tái sinh mạch máu tủy răng là phương pháp sinh học nhằm 

mục đích tái sinh tổ chức mô giống tủy răng (lý tưởng là phức hợp ngà-tủy) để 

thay thế các cấu trúc tủy bệnh lý hoặc đã bị phá hủy bằng tổ chức tủy lành mạnh, 

sửa chữa ngà răng và các cấu trúc khác [40].  

1.3.3.2 Lịch sử 

Nygaard-Ostby và một số tác giả khác đã báo cáo loạt ca điều trị tiền lâm 

sàng và một số ca lâm sàng nhằm cố gắng tái sinh tổ chức giống tủy răng trên cả 

răng được chẩn đoán tủy còn sống hay đã hoại tử, răng chưa đóng cuống rơi ra 

được cắm lại [105],[106]. Nhưng nhìn chung, trong những năm 1960 – 1970 

phương pháp sinh học này không đạt được thành công đáng kể nào. 

Với sự phát triển của vật liệu, thuốc, dụng cụ điều trị cùng với nền tảng 

kiến thức y học cơ bản trong hơn 50 năm qua, các nghiên cứu gần đây trong việc 

tái sinh mô tủy răng đã đạt được tiến bộ đáng kể. Những tiến bộ này mở ra 

hướng phát triển về phương pháp điều trị và tiên lượng cho các răng chưa đóng 

cuống bị viêm nhiễm tủy, răng bị rơi ra ngoài và được cắm lại. Nỗ lực thành 
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công đầu tiên là bằng kỹ thuật di truyền học tạo ra toàn bộ cấu trúc răng sử dụng 

tế bào gốc chiết tách từ mầm răng hàm lớn thứ ba của lợn [107]. 

1.3.3.3 Vật liệu sử dụng và kỹ thuật 

Vật liệu lý tưởng để tái sinh mô tủy phải đạt các tiêu chuẩn sau: Không bị 

vi khuẩn xâm nhiễm về lâu dài, dễ sử dụng, cản quang, chịu ẩm, không bị tiêu, 

không chứa độc tố, không bị ăn mòn, không gây ung thư, không gây nhiễm màu 

răng, kín đặc, kháng khuẩn, kháng nấm, tương hợp sinh học và có khả năng kích 

thích phần tủy răng còn lại trở nên lành mạnh và thúc đẩy hình thành tổ chức 

cứng cũng như tổ chức liên kết của răng [1].  

Quy trình điều trị được Banchs tóm tắt bao gồm giai đoạn làm sạch ống tủy 

bằng NaOCl 5%, đặt chất sát khuẩn là kháng sinh như metronidazole và/hoặc 

ciprofloxacin, hỗn hợp ciprofloxacin – metronidazole - minocycline, hoặc 

Ca(OH)2. Khi đã hết triệu chứng, dùng kim lớn (kim số 23) kích thích tổ chức 

quanh cuống cho đến khi thấy chảy máu và thành lập cục máu đông đến gần 

miệng ống tủy. Đặt MTA phía trên cục máu đông và hàn kín đường vào [108]. 

Theo dõi sự hình thành, phát triển kéo dài của chân răng. 

Hargreaves và cộng sự [109] xác định ba yếu tố cơ bản tạo nên sự thành 

công của quy trình này:    

- Yếu tố đầu tiên là các tế bào gốc: Sau khi làm sạch và sát khuẩn hệ thống 

ống tủy, dưới sự ảnh hưởng của tế bào biểu mô còn sót lại từ bao Hertwig chân 

răng, tế bào gốc từ nhú chân răng biệt hóa thành tế bào tạo ngà đầu tiên và nhiều 

loại tế bào khác nhau để hoàn thiện sự phát triển chân răng. Hoặc nguồn tế bào 

gốc từ dây chằng quanh răng, tủy xương, tủy răng [110]. Sử dụng dụng cụ đi quá 

giới hạn chiều dài ống tủy nhằm gây chảy máu có thể làm di chuyển tế bào gốc 

trung mô từ xương vào trong khoang ống tủy. 
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- Yếu tố thứ hai là một giá thể thích hợp (scaffolds) có thể kiểm soát được 

sự biệt hóa của tế bào gốc, định vị và gắn kết tế bào một cách chọn lựa, chứa các 

yếu tố phát triển (growth factors). Cục máu đông được tạo thành đóng vai trò là 

giá thể cho phép tổ chức mô phát triển ba chiều vào khoang ống tủy. Huyết 

tương giàu tiểu cầu là một môi trường lý tưởng cho sự lành thương mô mềm 

cũng như tổ chức cứng trong quá trình tái sinh mô [111].  

- Yếu tố thứ ba là các tín hiệu phân tử cho sự kích thích, tăng sinh và biệt 

hóa tế bào, hướng dẫn sự phát triển tế bào trong quá trình tái tạo mô. Theo 

Nakayama, MTA có khả năng kích thích gene tiết khung khoáng hóa, liên quan 

đến quá trình khoáng hóa của tế bào tủy răng và tế bào tạo xương [75], do đó 

MTA được dùng để che phủ bên trên cục máu đông, cung cấp tín hiệu về mặt 

phân tử cho sự phát triển của tế bào gốc 

Đã có khá nhiều báo cáo các ca lâm sàng riêng lẻ trong vòng 15 năm trở lại 

đây chứng minh sự tái tạo mạch máu tủy răng [112],[113], có thể khôi phục 

được chức năng của phức hợp ngà-tủy ở những răng không bảo tồn tủy chưa 

đóng cuống [108],[109]. Tuy nhiên, không thể thiết kế được những nghiên cứu 

mô học trên người để xác định được bản chất của tổ chức được hình thành trong 

những răng đó.                   

1.3.3.4 Tiên lượng 

Vùng cuống giàu tế bào gốc, có khả năng tự tái sinh rất cao, phương pháp 

tái tạo mô tủy răng nếu thành công sẽ có hiệu quả lâm sàng hơn những phương 

pháp điều trị khác. Một số báo cáo cho thấy có sự phục hồi của tủy răng thể hiện 

ở việc đáp ứng dương tính với thử nghiệm tủy sống [114], đo lưu lượng máu 

bằng laser Doppler [115], thành ngà dày thêm đáng kể, chân răng phát triển dài 

thêm và cuống đóng lại sau điều trị tái sinh mạch máu tủy răng.  
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Hình 1.19. Tái sinh mạch máu tủy răng với huyết tương giàu tiểu cầu [114]: 
(a) Trước điều trị: RHN hàm trên cuống mở bị rơi ra và đã được cắm lại.  
(b) Sau khi đặt khối PRP và MTA, răng được hàn hai lớp bằng Cavit và 

amalgam.  
(c) Sau 5 tháng rưỡi, tổn thương quanh cuống đã biến mất, chân răng phát 

triển dài thêm và cuống răng tiếp tục đóng lại. 
 

Tuy nhiên, tiên lượng của phương pháp tái sinh mô tủy răng là không 

chắc chắn cho mọi trường hợp lâm sàng. Có thể do thành phần cũng như độ 

tập trung của các tế bào gốc thay đổi khác nhau, ở bệnh nhân lớn tuổi thì sự 

tập trung của các tế bào gốc có thể thấp hơn, kết quả điều trị kém hơn. Ở bệnh 

nhân trẻ tuổi có khả năng lành thương lớn hơn, tế bào gốc có tiềm năng tái 

sinh tốt hơn [1]. 

1.3.3.5 Ưu, nhược điểm  

Ưu điểm: Kỹ thuật tái sinh mô tủy sử dụng công nghệ sinh học mới nhất 

tỏ ra hứa hẹn, mang đến khả năng có thể phục hồi chức năng tự nhiên của răng. 

Tổ chức mô được tạo ra có thể không phải là mô tủy đích thực nhưng nó là tổ 

chức sống tồn tại trong khoang ống tủy và cho phép cuống răng phát triển một 

cách sinh lý cũng như làm cứng chắc chân răng vốn mỏng manh [108],[109]. 

Nhược điểm:  

- Không dự đoán được kết quả cho tất cả các trường hợp lâm sàng [116].              

- Vẫn còn nhiều câu hỏi về tính an toàn của phương pháp này trước khi 

đưa tế bào gốc sử dụng trong cơ thể người bệnh một cách thường quy. Cần 

phải có thêm nhiều nghiên cứu lâm sàng với tỷ lệ thành công cao để làm cơ 

sở chứng minh cho việc áp dụng thường quy phương pháp điều trị này. 
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- Nếu sử dụng huyết tương giàu tiểu cầu có bất lợi là phải lấy máu ở 

những bệnh nhân trẻ tuổi, cần có những thiết bị đặc biệt cũng như một số loại 

thuốc, do đó làm tăng chi phí điều trị [114].  

- Sử dụng hỗn hợp ba loại thuốc kháng sinh trong đó có minocyclin 

và/hoặc sử dụng MTA xám có thể làm thay đổi màu sắc răng.  

1.4 Hiệu quả đóng cuống sử dụng MTA trên thế giới và Việt Nam  

1.4.1 Trên thế giới 

1.4.1.1 Các nghiên cứu thực nghiệm 

Lý do chọn động vật để nghiên cứu thực nghiệm:  

Để nghiên cứu tác dụng của một loại thuốc, vật liệu mới trong nha khoa thì 
phương pháp thực nghiệm trên răng người cho kết quả chính xác nhất, tuy nhiên 
không phù hợp với đạo đức nghiên cứu, không thể nhổ răng người để làm tiêu 
bản mô học. Phương pháp nuôi cấy mô tế bào đã khắc phục được các nhược 
điểm trên nhưng lại không thể mô phỏng một cách chính xác mối quan hệ giữa 
răng và các mô quanh răng [117]. Do đó, mô hình động vật thực nghiệm là sự 
lựa chọn hợp lý nhất. 

Một số động vật được sử dụng để nghiên cứu 
Khi lựa chọn động vật nghiên cứu, cần phải đảm bảo một số yêu cầu sau : 
- Hình thái học và mô học có sự tương đồng với răng người. 
- Kích thước răng, buồng tủy đủ lớn để sửa soạn ống tủy dễ dàng. 
- Dễ tiếp cận để sử dụng các công cụ và kỹ thuật sẵn có. 
- Kích thước và trọng lượng của động vật thí nghiệm thuận tiện cho việc 

tiến hành thí nghiệm và nơi nuôi dưỡng. 
- Chi phí mua và nuôi dưỡng động vật không nên quá cao. 
Các loài động vật thường được sử dụng là: khỉ, chó, mèo, cừu, thỏ, chuột 

[117]. Trong đó, chuột và thỏ đều có răng không bao giờ đóng cuống, được mọc 
liên tục để bù trừ cho phần rìa cắn bị mòn do đặc điểm của loài. Tuy nhiên răng 
chuột rất nhỏ, khó sửa soạn ống tủy. Thỏ có các răng cửa to gần giống răng 
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người, dễ dàng thao tác và cách ly. Kích thước của răng và buồng tủy đủ lớn nên 
sửa soạn ống tủy thuận lợi. Hơn nữa thỏ dễ mua, dễ nuôi, là loại động vật hiền 
lành, ít bị kích thích nên dễ dàng xử lý, quan sát [117]. 

Một loạt các nghiên cứu trên động vật đã chứng tỏ được khả năng sinh 
xương và tương hợp sinh học của MTA [118], khả năng lành thương quanh 
cuống tốt hơn khi sử dụng MTA để hàn ống tủy các răng cuống mở; HRTCC 
được hình thành cứng chắc hơn, che phủ toàn diện cho cuống răng hơn, răng 
vững chắc hơn khi so sánh với các loại vật liệu khác.  

- Shabahang và cộng sự (CS) (1999) [102] so sánh hiệu quả hình thành 
HRTCC quanh cuống và sự lành thương khi điều trị cho các răng chó bị viêm 
quanh cuống bằng protein sinh xương-1 (Osteogenic protein-1), Ca(OH)2 và 
MTA. Kết luận: Sự tạo thành HRTCC ở nhóm MTA là hằng định hơn, 
kích thước HRTCC được tạo thành cũng lớn hơn rõ rệt so với hai nhóm 
còn lại, sự lành thương quanh cuống diễn ra nhanh hơn và ổn định hơn.  

                       
Hình 1.20. (a) Không hình thành HRTCC trên răng chó ở nhóm Ca(OH)2 sau 

9 tuần . (b) Có hình thành HRTCC ở nhóm MTA sau 9 tuần [102]. 
- Zarabi và CS (2005) [103] đánh giá sự lành thương quanh cuống 

các răng mèo bị tủy hoại tử điều trị bằng MTA và Ca(OH)2. Kết quả sau 4 
tuần tỷ lệ lành thương lần lượt là 90% và 80%, sau 12 tuần là 100% và 
57,1%. Tỷ lệ lành thương của nhóm Ca(OH)2 giảm đi sau 12 tuần được 
cho là do Ca(OH)2 bị hòa tan dần, gây tái viêm nhiễm. Tỷ lệ lành thương 
cao ở nhóm MTA là do MTA tương hợp sinh học tốt và rất kín khít. 
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- Adreasen và CS (2006) [119] so sánh sự đề kháng gãy vỡ của 
các răng cừu sau hàn ống tủy bằng Ca(OH)2 và MTA. Kết quả: Sau 100 
ngày nhóm Ca(OH)2 sức đề kháng gãy vỡ kém hơn hẳn (225 MPa) – khoảng 
30%  so với nhóm MTA (330 MPa) và nhóm hàn bằng Ca(OH)2 trong 30 
ngày rồi thay thế bằng MTA (326 MPa). Nghiên cứu này còn có ý nghĩa quan 
trọng trong việc lập kế hoạch điều trị nhất là những răng viêm quanh cuống, 
gợi ý khoảng thời gian đặt Ca(OH)2 sát khuẩn ống tủy một cách phù hợp.    

1.4.1.2 Các nghiên cứu lâm sàng 
Nhiều nghiên cứu đã chứng minh hiệu quả lành thương trên lâm sàng và X 
quang khi điều trị với MTA 

- Nghiên cứu của Giuliani và CS (2002) [120], sau 1 năm điều trị MTA 
thấy không còn các triệu chứng lâm sàng như sưng đau, lỗ rò, bớt lung lay, ăn 
nhai tốt, trên phim X quang các hình ảnh thấu quang biến mất, tuy nhiên hàng 
rào mô cứng mới hình thành một phần. Tác giả đề nghị cần nghiên cứu với cỡ 
mẫu lớn hơn, thời gian theo dõi lâu hơn để đánh giá sự hình thành hàng rào. 

- Pace  và CS (2007) [53] điều trị bằng MTA trên các răng cửa hoại tử 
tủy, có tổn thương quanh cuống. Sau 2 năm theo dõi thấy 90,1% thành công lâm 
sàng và Xquang; chỉ có 1 trường hợp không còn các triệu chứng lâm sàng, ăn 
nhai tốt, tuy hình ảnh thấu quang mới thu nhỏ hơn 50% so với ban đầu, được cho 
là do tổn thương quá lớn nên cần có thời gian lành thương dài hơn. 

 
Hình 1.21. Một ca lâm sàng [53]. (a) Trước điều trị. (b) Sau điều trị 1 năm: 

chưa lành thương hoàn toàn. (c) Sau 2 năm: lành thương hoàn toàn. 
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- Simon và CS (2007) [59] nghiên cứu dọc trên 57 răng, theo dõi sau 12 

– 36 tháng. Kết quả: có hình thành HRTCC: 88%, giảm kích thước thấu 

quang: 95%, chỉ số quanh cuống răng giảm: 72% (thể hiện sự lành thương). 

Tỷ lệ thành công chung là 80%. Trong nghiên cứu này tác giả sử dụng chỉ số 

quanh cuống răng để đánh giá mức độ tổn thương, thuận tiện cho việc hệ 

thống hóa, phân tích, so sánh giữa các thời điểm tái khám cũng như giữa các 

nhóm đối tượng khác nhau. 

- Bogen và CS (2009) [94] chứng minh hiệu quả của MTA trong việc 

kích thích lành thương quanh cuống ở cả những trường hợp điều trị lại, phẫu 

thuật cắt cuống - hàn ngược, nội tiêu, răng trong răng và trám bít toàn bộ ống 

tủy. Riêng với trường hợp răng chưa đóng kín cuống hoại tử tủy sau khi điều 

trị nút chặn cuống bằng MTA tác giả thấy cuống răng tiếp tục phát triển và có 

hình nón giống như ở một răng bình thường (hình 1.24).  

                               

Hình 1.22.  Cuống răng tiếp tục phát triển [94]. 
(A) Bệnh nhân nữ 12 tuổi, RHN thứ 2 hàm dưới viêm quanh cuống cấp.  
(B) Đặt Ca(OH)2. (C) Sau 3 tháng hàn bằng MTA và phục hồi răng. 
(D) Sau 18 tháng: cuống răng đã đóng, hết tổn thương quanh cuống. 
 

- Tahan và CS (2010) [121] theo dõi trường hợp nhồi MTA quá cuống 

không mong muốn. Sau 12 tháng không có triệu chứng lâm sàng, hình ảnh 
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thấu quang biến mất, hình thành HRTCC đóng kín cuống răng và bao xung 

quanh phần MTA thừa. Điều này chứng tỏ khả năng tương hợp sinh học, kích 

thích lành thương, tạo HRTCC của MTA rất tốt.                        

- Nghiên cứu của Vanka và CS (2011) [122] sử dụng màng collagen xốp, 

tiêu được làm nút chặn phía cuống nhằm giảm bớt khó khăn khi nhồi MTA và 

tránh để MTA đi quá cuống. Các kết quả sau 3, 6, 9 tháng cho thấy tất cả các 

trường hợp đều đã lành thương hoặc đang tiến triển tốt, gợi ý một phương 

pháp giảm bớt khó khăn khi điều trị đồng thời tăng khả năng thành công.  

- Moore và CS (2011) [123] so sánh điều trị hai loại MTA trắng (WMTA 

ProRoot – Denstply và WMTA Angelus – Brazil) trên 22 răng cửa, thời gian 

theo dõi trung bình là 23,4 tháng. Kết quả không có sự khác biệt về tỷ lệ 

thành công lâm sàng và Xquang giữa hai nhóm, tỷ lệ thành công chung là 

95.5%. Tác giả kết luận WMTA là vật liệu lý tưởng cho đóng cuống với tỷ lệ 

lành thương cao, không gây đổi màu răng và rút ngắn thời điều trị.  

- Mente và CS (2013) [124] nghiên cứu hồi cứu trên 252 răng trong 10 

năm Kết luận: tỷ lệ thành công là cao (90%) trong dài hạn, tình trạng viêm 

quanh cuống trước điều trị làm tăng nguy cơ thất bại và trình độ nha sỹ có ảnh 

hưởng kết quả điều trị, số lần đặt thuốc không ảnh hưởng, việc nhồi MTA quá 

cuống ảnh hưởng không rõ rệt tới kết quả. Như vậy phương pháp tạo nút chặn 

cuống thực sự tốt, tuy nhiên cần tập huấn tốt kỹ thuật khi tiến hành thủ thuật.  

Các nghiên cứu so sánh hiệu quả điều trị đóng cuống bằng MTA với Ca(OH)2 

cũng cho thấy ưu thế của MTA so với Ca(OH)2: 

- El Meligy và CS (2005) [4] so sánh hiệu quả lâm sàng và Xquang khi 

sử dụng Ca(OH)2 và MTA sau 3, 6, 12 tháng. Kết quả: nhóm Ca(OH)2 tỷ lệ 

thất bại 13,33%, nhóm MTA thành công là 100%. Kết luận: MTA là vật liệu 

thay thế thích hợp cho Ca(OH)2 trong điều trị đóng cuống.  
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- Pradhan (2006) và CS [6] so sánh hiệu quả điều trị MTA và Ca(OH)2 
Kết quả: thời gian trung bình hình thành hàng rào ở nhóm 1 là 3 ± 2,9 tháng, 
thấp hơn nhóm 2 là 7 ± 2,5 tháng (có ý nghĩa); thời gian lành thương trung 
bình lần lượt là 4,4 ± 1,3 và 4,6 ± 1,5 tháng, khác biệt không có ý nghĩa; tổng 
thời gian điều trị từ khi bắt đầu đến khi hàn ống tủy bằng gutta-percha ở 
nhóm 1 là 0,75 ± 0,49 ít hơn hẳn so với nhóm 2 là 7 ± 2,5 tháng. 
1.4.2 Việt Nam 

Ở Việt Nam đã sử dụng MTA trong điều trị, tuy nhiên mới có ít công 
trình nghiên cứu về điều trị nội nha răng chưa đóng cuống bằng MTA. 
1.4.2.1 Nghiên cứu thực nghiệm 

Đào Thị Hằng Nga và CS (2013) [125] nghiên cứu mô tả quá trình lành 
thương đại thể, vi thể răng thỏ chưa đóng cuống bị viêm quanh cuống sau 
điều trị bằng MTA và Ca(OH)2. Kết quả: Đại thể: nhóm MTA hết các triệu 
chứng viêm trong khi nhóm Ca(OH)2 1 số mẫu hết viêm và 1 số mẫu còn 
viêm nhiều, có hiện tượng tái viêm vùng quanh cuống sau 6 và 9 tuần. Vi thể: 
nhóm MTA: không có các tế bào viêm, có hình thành tổ chức xơ và tổ chức 
canxi hóa (một phần đến toàn bộ); nhóm Ca(OH)2: Một số mẫu có ít tế bào 
viêm, hình thành tổ chức xơ và canxi hóa một phần, một số mẫu có nhiều tế 
bào viêm, tổ chức hoại tử, không có hàng rào canxi hóa. Kết luận: MTA có 
khả năng làm lành thương vùng quanh cuống tốt hơn so với Ca(OH)2. 
1.4.2.2 Nghiên cứu lâm sàng 

Nguyễn Thị Mai Phương và CS (2013) [126] tại thành phố Hồ Chí Minh 
nghiên cứu loạt ca lâm sàng trên các răng cuống mở ở trẻ nhỏ, sau điều trị 3 
tháng thấy tất cả các trường hợp đều không còn triệu chứng lâm sàng, các 
hình ảnh thấu quang trên phim Xquang đều đã biến mất so với trước điều trị. 
Nghiên cứu này dù thời gian theo dõi còn ngắn nhưng đã đưa ra kết quả rất 
đáng khích lệ, tuy nhiên cần có các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn và theo 
dõi sau điều trị dài hơn để khẳng định kết quả. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu gồm có hai phần: Nghiên cứu trên thực nghiệm và nghiên 

cứu trên lâm sàng. Nghiên cứu trên thực nghiệm giải quyết mục tiêu 1. 
Nghiên cứu trên lâm sàng giải quyết mục tiêu 2 và 3.  

2.1. Nghiên cứu trên thực nghiệm 
2.1.1. Đối tượng nghiên cứu  

Lựa chọn động vật đáp ứng đủ điều kiện và được chấp thuận bởi cơ sở 

nghiên cứu: Thỏ đực (sáu con), khỏe mạnh, giống nội địa, nguồn gốc từ trung 
tâm giống dê và thỏ Sơn Tây, Hà Nội.  

2.1.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 
- Thỏ khoảng 3 tháng tuổi (đã trưởng thành). 

- Trọng lượng khoảng 1,8 – 2 kg/con. 

- Răng cửa hàm dưới không bị tổn thương tổ chức cứng, không có bệnh lý 
gì khác, chưa đóng cuống. 

Thỏ được nuôi tại Bộ môn Mô – Phôi trường Đại Học Y Hà Nội, trong điều 

kiện 12 tiếng sáng/12 tiếng tối, nhiệt độ 22oC ± 3oC, thức ăn phù hợp. 
2.1.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ  
- Thỏ quá nhỏ, không đạt trọng lượng yêu cầu. 

- Răng rạn nứt, gãy vỡ, răng sâu. 

2.1.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu  
Địa điểm: Bộ môn Mô – Phôi trường Đại Học Y Hà Nội, Viện 69 – Bộ 

Tư Lệnh Lăng. Thời gian: Từ tháng 1 năm 2013 đến tháng 5 năm 2013. 

2.1.3. Phương pháp nghiên cứu  

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu thực nghiệm, nhằm mô tả quá trình lành 

thương (hình thành tổ chức xơ, hàng rào tổ chức cứng…) sau điều trị nội nha 

bằng MTA trên răng thỏ. 

Cỡ mẫu: Chọn cỡ mẫu tiện lợi cho nghiên cứu là sáu con thỏ (mười hai răng). 
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Chọn mẫu: Sau khi gây bệnh thực nghiệm bằng cách tạo tổn thương quanh 

cuống, răng cửa dưới của thỏ được chia thành hai nhóm: 

- Nhóm MTA: Các răng cửa dưới bên phải được điều trị bằng MTA. 

- Nhóm Ca(OH)2: Các răng cửa dưới bên trái được điều trị bằng phương 

pháp truyền thống sử dụng Ca(OH)2 (nhóm chứng).  

2.1.4. Quy trình tiến hành nghiên cứu  

2.1.4.1. Vật liệu và công cụ thu thập thông tin 

Dụng cụ và vật liệu điều trị răng thỏ 

- Máy micro motor và các đĩa mài kim cương, thuốc tê và kim tiêm hai đầu. 

- Dụng cụ và dung dịch làm sạch ống tủy: Bộ khay khám (gương, gắp, thám 

trâm). Trâm gai đủ số, bộ giũa K đủ số (Hãng Dentsply). Bơm tiêm nhựa, 

thước đo nội nha. Nước muối sinh lý, dung dịch NaOCl 0,5%), côn giấy.  

                                    
                            Hình 2.1. Vật liệu và dụng cụ điều trị    

  

Vật liệu hàn: 

+ MTA trắng, thành phần chủ yếu là tricalcium silicate (3CaO.SiO2), 

dicalcium silicate (2CaO.SiO2), tricalcium aluminate (3CaO.Al2O3), 

tetracalcium aluminoferrite (4CaO.Al2O3Fe2O3). Nghiên cứu này sử dụng 

White ProRoot MTA – Dentsply. 
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               Hình 2.2. MTA trắng (White ProRoot MTA – Dentsply) 
                                                                       

+ Ca(OH)2 (hãng Ultradent), Gutta Percha (GP) dạng thỏi (hãng Obtura 

Spartan Endodontics). Vật liệu hàn tạm – Caviton, vật liệu hàn vĩnh viễn: 

Glass Ionomer Cement (GIC, hãng Fuji).  

- Dụng cụ hàn răng:  

+  Giấy trộn, bay nhựa để trộn MTA, dụng cụ mang MTA.  

+  Bộ dụng cụ và máy hàn gutta percha nóng chảy Obtura III (Obtura 

Spartan Endodontics), cây đưa chất hàn một đầu bẹt và một đầu trụ thuôn, bộ 

dụng cụ lèn nhiệt dọc, các dụng cụ khác như bông, gạc, đèn cồn. 

                

         

Hình 2.3. Bộ dụng cụ mang MTA 

và lèn nhiệt dọc (Dentsply) 
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Dụng cụ và vật liệu trong phòng thí nghiệm 

- Các lọ thủy tinh nút mài đựng hóa chất, cốc thủy tinh. Panh dài - ngắn, 

dao, kẹp phẫu tích. Lam kính, lamen (lá kính mỏng).  

- Giá cắm tiêu bản, giá nhuộm Inox.  

- Máy cắt lát mỏng (Nhật). 

- Kính hiển vi quang học đa năng Axioplen 2. 

- Kính hiển vi điện tử quét (JSM 5410LV – JEOL – Nhật). 

- Thiết bị làm khô mẫu: Critical point drier – EMS850 – Nhật. 

- Thiết bị bốc bay kim loại mạ phủ bằng vàng JFC 1200 – JEOL – Nhật. 

Thuốc, hóa chất 

- Thuốc gây mê thỏ, NaCl 0,9%.  

- Cồn 700, 800, 900, 960, 1000 I, 1000 II, 1000 III.  

- Dung dịch cố định Bowin (acid picric:70 ml, formon 38%: 20 ml, acid 

acetic: 5 ml).  

- Dung dịch trung hòa axít (sulfat natri 5%). 

- Hóa chất khử khoáng (HNO3 7,5%). 

- Toluen: Toluen I, Toluen II, Toluen III. Sáp nến (parafin).  

- Thuốc nhuộm màu Hematoxylin – Eosin (H&E). 

 

 
 

Hình 2.4. Máy Obtura III 

(Obtura Spartan Endodontics) 
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Quy trình nghiên cứu trên thực nghiệm 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

6 con thỏ (12 răng cửa dưới) được đánh số từ 1 – 6  

Nhóm MTA: 6 răng cửa dưới 
phải điều trị bằng MTA 

Nhóm Ca(OH)2: 6 răng cửa 
dưới trái điều trị bằng Ca(OH)2 

Lấy tủy, không hàn 

2 tuần 
 

Bơm rửa, hàn tạm,thúc đẩy 
tạo tổn thương quanh cuống 

Đo chiều dài, tao hình ống 
tủy, đặt Ca(OH)2, hàn GIC 

2 tuần 
 

1 tuần 
 

Đặt MTA, hàn gutta – 
percha nóng chảy, Hàn GIC 

Quan sát đại thể, làm tiêu bản 
sau hàn 6 tuần và 9 tuần 

Lấy tủy, không hàn 

2 tuần 
 

Bơm rửa, hàn tạm,thúc đẩy 
tạo tổn thương quanh cuống 

Đo chiều dài, tao hình ống 
tủy, đặt Ca(OH)2, hàn GIC 

2 tuần 
 

Mô tả, so sánh kết quả đại 
thể, vi thể 6 tuần và 9 tuần 
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2.1.4.2. Các bước tiến hành 

Bước 1  

- Đánh số từng con thỏ theo thứ tự từ 1 đến 6 (T1 đến T6). 

- Gây mê màng bụng bằng ketamine hydrochloride với liều 0,07ml/100g 

cân nặng. Chụp Xquang thăm khám ban đầu. 

- Gây tê tại chỗ hai răng cửa dưới bằng hỗn hợp 1ml lidocain 2% và 

epinephrine nồng độ 1/100.000 nhằm làm giảm chảy máu khi lấy tủy và 

khi thoát mê thuốc tê vẫn còn tác dụng nên thỏ đỡ đau.  

- Thân răng được cắt ngắn cách trên đường nối men-cement 1mm. 

- Lấy tủy bằng trâm gai số phù hợp. 

                    
Hình 2.5. Gây tê tại chỗ    Hình 2.6. Cắt ngắn thân răng   Hình 2.7. Lấy tủy 

- Tất cả các răng được mở thông tiếp xúc với môi trường miệng nhằm tạo 

tổn thương vùng quanh cuống răng. 

Bước 2 

- Sau 2 tuần, gây mê, bơm rửa ống tủy bằng nước muối sinh lý, hàn kín 

đường vào bằng Caviton nhằm thúc đẩy và tạo tổn thương quanh cuống. 

                               
                  Hình 2.8. Bơm rửa                      Hình 2.9. Hàn tạm 
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- Răng cửa dưới phải của mỗi con thỏ sẽ được điều trị bằng MTA, răng cửa 

dưới trái điều trị theo phương pháp truyền thống bằng Ca(OH)2 (chứng). 

Bước 3 

Hai tuần tiếp theo sau khi thúc đẩy tạo tổn thương vùng quanh cuống răng.  

- Gây mê. Xác định tổn thương vùng quanh cuống dựa trên lâm sàng (lợi 

viêm đỏ, sưng, vuốt dọc có mủ hoặc áp xe) và trên Xquang. 

- Lấy chất hàn tạm. Đo chiều dài làm việc, tạo hình ống tủy, bơm rửa sạch. 

- Đặt Ca(OH)2 trong ống tủy để sát khuẩn và hàn GIC lên trên. 

                            
 
 
 

Bước 4: Sau một tuần 

- Khám: Nếu răng điều trị vẫn còn triệu chứng lâm sàng thì đặt lại Ca(OH)2. 

- Gây mê. 

- Các răng cửa dưới bên trái là nhóm chứng để nguyên (nhóm Ca(OH)2). 

- Các răng cửa dưới bên phải (nhóm MTA): Loại bỏ GIC và Ca(OH)2 bằng 

dụng cụ, bơm rửa và làm khô bằng côn giấy. Đặt MTA trong ống tủy dày 

4 – 5mm tính từ lỗ cuống (xác định bằng cách lấy chiều dài làm việc trừ đi 

5mm). Sau 2 ngày hàn ống tủy bằng gutta-percha nóng chảy (sử dụng máy 

Obtura III), hàn vĩnh viễn bằng GIC. 

Hình 2.10. Xác định tổn 
thương quanh cuống.  

Hình 2.11. Đo chiều dài làm việc 
và tạo hình ống tủy.   
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      Hình 2.12. Đặt MTA             Hình 2.13. Hàn ống tủy bằng GP nóng chảy  

Bước 5 

 Làm tiêu bản tại thời điểm sau hàn MTA 6 tuần (2 con thỏ) và 9 tuần (4 thỏ). 

- Tiêm 5ml không khí vào tĩnh mạch vành tai thỏ, sau 5 phút thỏ chết. 

- Lấy mẫu làm tiêu bản: Cắt cả khối gồm răng cửa dưới mỗi bên và xương 

hàm cách cuống răng 4-5 mm. Đánh ký hiệu từng mẫu: T (thỏ, từ T1 - T6), L (L1: 

sau 6 tuần, L2: sau 9 tuần), B (B1: MTA, B2: Ca(OH)2). 

Làm tiêu bản đọc dưới kính hiển vi quang học 

- Cố định răng và xương hàm: Ngâm cả khối gồm răng và xương hàm 

trong dung dịch cố định Bowin với thời gian từ bảy đến mười ngày nhằm giữ 

nguyên cấu trúc tế bào, mô.                      

- Khử canxi: Chạy nước từ một đến ba ngày để làm sạch thuốc cố định, 

khử canxi trong dung dịch HNO3 7,5% từ một đến hai tuần. Hàng ngày thay 

dung dịch khử canxi, kiểm tra độ mềm của khối xương và răng bằng kim cho 

đến khi có thể đâm kim dễ dàng là đạt yêu cầu. Sau đó trung hòa acid bằng 

dung dịch sulfat natri 5% trong bốn giờ, chạy nước một ngày để làm sạch 

dung dịch trung hòa. 

- Chuyển đúc block: 

Chạy cồn: Qua bảy loại cồn: 70o, 80o, 90o, 96o, 100o I, 100o II, 100o III. 

Mỗi lọ chạy trong một giờ. Chạy Toluen: Qua ba loại: Toluen I, Toluen II, 
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Toluen III. Mỗi lọ chạy trong đúng một giờ. Ngâm nến: Ngâm qua hai bát 

nến, mỗi bát ngâm trong một giờ. Đúc block bằng parafin. 

 

 
       Hình 2.14. Chạy cồn.                                  Hình 2.15. Đúc block  

- Tiến hành cắt lát và nhuộm tiêu bản: 

+ Mỗi mẫu được cắt ba lát, mỗi lát mỏng 5 micromet, cách nhau 1mm. 

+ Nhuộm Hematoxilin – Eosin (HE).  

 

  
      Hình 2.16. Máy cắt lát                         Hình 2.17. Nhuộm H.E  

 

Các tiêu bản được đọc dưới kính hiển vi đa năng Axioplen 2 với độ 

phóng đại 125 lần, 250 lần, sử dụng phần mềm KS 400.  

Quan sát mẫu tiêu bản, so sánh giữa hai nhóm điều trị bằng MTA và 

Ca(OH)2  về tổ chức viêm, tổ chức xơ và hàng rào canxi hóa. 
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Làm tiêu bản đọc dưới kính hiển vi điện tử quét 

Bốn mẫu (mỗi nhóm hai mẫu) ở giai đoạn 9 tuần được làm siêu cấu trúc 

để mô tả quá trình liền thương sau điều trị. Mô tả sự liền thương trên siêu cấu 

trúc cũng với các biến số về mặt vi thể như trên. 

- Cố định mẫu trong formalin 10% tỉ lệ thể tích 1/20, thời gian 24 giờ. 

- Cưa mẫu thành các mảnh nhỏ: Cắt ngang qua vùng giữa thân và phía dưới 

cuống răng 3 – 4 mm, sau đó cắt dọc qua cuống răng. 

- Rửa mẫu dưới vòi nước ấm 3-5 phút để loại bỏ mạt cưa. 

- Khử chất hữu cơ xương bằng dung dịch NaOCl 5% trong 5 – 7 phút.  

- Khử nước trong các mẫu bằng cồn có nồng độ tăng dần theo quy trình sau: 

Cồn 700 x 20 phút/ lần x 1 lần, cồn 900 x 20 phút/ lần x 1 lần, cồn 1000 x 20 

phút/ lần x 2 lần. 

- Làm khô mẫu bằng bay hơi ở điểm tới hạn (critical point drying) trên thiết 

bị: Critical point drier – EMS850. 

- Soi mẫu trên stereo microscope xác định mặt có mẫu.  

- Mạ phủ bằng vàng trên thiết bị bốc bay kim loại (JFC 1200 – JEOL – 

Nhật). 

- Soi mẫu trên kính hiển vi điện tử quét (JSM 5410LV – JEOL – Nhật) với 

điện áp 15 KV. 

Quan sát tiêu bản, so sánh giữa hai nhóm điều trị bằng MTA và Ca(OH)2.        

2.1.5. Đánh giá kết quả (phụ lục 3) 

2.1.5.1 Quan sát đại thể  

- Lợi vùng cuống: 

Nếu thấy lợi vùng cuống bình thường như lợi vùng cuống các răng khác 

(răng cửa trên, răng hàm trên cùng con thỏ) chứng tỏ có sự lành thương phần 

nào vùng quanh cuống. Ngược lại, nếu lợi vùng cuống đỏ, sưng nề, vuốt dọc 

có mủ hoặc áp xe, hoặc có lỗ rò chứng tỏ sự không lành thương. 
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- Phản ứng màng xương (quan sát sau khi cắt cả khối xương hàm):  

So sánh với các vùng xương hàm răng cửa trên, răng hàm trên cùng con thỏ.   

Nếu thấy không sưng phồng chứng tỏ có sự lành thương phần nào vùng 

cuống. Ngược lại, nếu có sưng phồng chứng tỏ không có sự lành thương. 

2.1.5.2 Quan sát vi thể  

Quan sát các tiêu bản dưới kính hiển vi quang học theo trình tự lát cắt, nối 

với máy ảnh kỹ thuật số và máy tính có sử dụng phần mềm KS 400. Một số tiêu 

bản quan sát dưới kính hiển vi điện tử. Đọc kết quả ở tiêu bản điển hình nhất.  

- Bình thường: Mô liên kết dây chằng ổ răng có độ dày đều nhau, các vách 

xương của xương ổ răng có cấu trúc bình thường, không có các tế bào viêm, 

không có tổ chức hoại tử.  

- Viêm nhiễm: Mô liên kết của dây chằng quanh răng có độ dày không đều, 

có những vùng cấu trúc xương bị phá hủy, có các tế bào viêm và tổ chức hoại tử, 

không có tổ hạt, tổ chức xơ và hàng rào canxi hóa, điều này chứng tỏ sự không 

lành thương. 

- Đánh giá sự hình thành của tổ chức xơ: có các bó sợi tạo keo hay không  

- Đánh giá sự hình thành hàng rào canxi hóa quanh cuống theo các mức độ:  

+  Không hình thành (absent: không xuất hiện tổ chức canxi hóa mới). 

+  Hình thành một phần (incomplete: tổ chức canxi hóa xen lẫn tổ chức xơ 

hoặc mô liên kết và che phủ một phần cuống răng). 

+  Hình thành toàn bộ (complete: tổ chức canxi hóa che phủ toàn bộ cuống 

răng) [104]. 

2.1.5.3 Chụp ảnh các tiêu bản và quét vào máy tính 

2.1.6. Biến số nghiên cứu 

- Biến độc lập: Nhóm răng. 

- Biến phụ thuộc: Đều là các biến định tính. 
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Bảng 2.1. Các biến số nghiên cứu thực nghiệm 

Biến số Đánh giá/Đo lường 

Đại thể 

Thay đổi màu sắc lợi Nhìn: Có/không (+/-) 

Sưng nề cuống Nhìn, sờ: Có/không (+/-) 

Áp xe Nhìn, sờ: Có/không (+/-) 

Vuốt dọc có mủ Nhìn, sờ: Có/không (+/-) 

Lỗ rò Nhìn, sờ: Có/không (+/-) 

Phản ứng màng xương Nhìn: Có/không (+/-) 

Vi thể 

Tổ chức viêm Quan sát dưới kính hiển vi: Có/không (+/-) 

Tổ chức xơ Quan sát dưới kính hiển vi: Có/không (+/-) 

Tổ chức canxi hóa 
Quan sát dưới kính hiển vi: Toàn bộ /một 

phần/không 

 

2.2. Nghiên cứu trên lâm sàng  

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Là những bệnh nhân tới khám và điều trị các răng vĩnh viễn tại Viện Đào tạo 

Răng Hàm Mặt, Trung tâm nha khoa 225 Trường Chinh, khoa Chữa Răng và 

Nội nha Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung Ương Hà Nội. 

2.2.1.1 Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân  

- Bệnh nhân có các răng vĩnh viễn chưa đóng cuống (răng cửa, răng hàm) có 

chỉ định điều trị đóng cuống (tủy hoại tử, viêm quanh cuống cấp và mạn). 

- Răng có khả năng phục hồi lại thân răng. 

- Là công dân Việt Nam. Bệnh nhân đồng ý hợp tác tham gia nghiên cứu. 

2.2.1.2 Tiêu chuẩn loại trừ  

- Răng bị viêm quanh răng lung lay độ II, III theo Miller [127]. 

- Chân răng bị nứt, vỡ. 
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- Bệnh nhân có các bệnh tim mạch (hẹp hở van hai lá, suy tim), tiểu đường, 

bệnh viêm thận… hoặc bệnh toàn thân khác chưa ổn định. 

- Bệnh nhân không hợp tác. 

2.2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

Địa điểm: Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt, Trung tâm nha khoa 225 

Trường Chinh, Khoa Chữa Răng và Nội nha Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung 

Ương Hà Nội. 

Thời gian: Từ tháng 09/2011 đến tháng 09/2014. 

2.2.3. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu can thiệp lâm sàng không đối chứng, so sánh kết quả theo 

mô hình trước – sau nhằm đánh giá hiệu quả điều trị đóng cuống các răng 

cuống mở bằng MTA. 

2.2.3.2. Cỡ mẫu nghiên cứu  

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho việc kiểm định tỷ lệ phần trăm một 

nhóm mô tả [128]:  

n =  
                     

Trong đó: 

n: Cỡ mẫu tối thiểu.  

pa: Tỷ lệ thành công ước lượng khi điều trị đóng cuống bằng MTA 

trong nghiên cứu này (ước lượng pa = 0,93), qa = 1 - pa. 

p0: Tỷ lệ thành công khi điều trị đóng cuống bằng MTA trong nghiên 

cứu của Simon và cộng sự năm 2007 (p0 = 0,8), q0 = 1 - p0 [59]. 

α: Mức ý nghĩa thống kê, chọn α = 0,1; tra bảng Z1-α/2  = 1,645. 

β: Xác suất của việc phạm sai lầm loại II, chọn β = 0,2. 

Tra bảng Z1-β = 0,84. 
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Từ công thức cỡ mẫu đã được xác định trên, chúng tôi tính toán số 

lượng cỡ mẫu như sau: 

 

 n =   
    

n = 45 răng.  

Thực tế cỡ mẫu thực hiện trong nghiên cứu này là 56 răng trên 46 

bệnh nhân. 

2.2.3.3. Kỹ thuật chọn mẫu:  

Chọn các đối tượng đủ tiêu chuẩn như trên và chấp nhận tham gia vào 

nhóm nghiên cứu đến khi đủ cỡ mẫu thì thôi (kỹ thuật lấy mẫu không xác 

suất: Mẫu thuận tiện). 

2.2.4. Quy trình tiến hành nghiên cứu  

2.2.4.1. Vật liệu và công cụ thu thập thông tin 

- Ghế máy nha khoa, đê cao su và bộ dụng cụ đặt đê: Kìm bấm lỗ, clamp. 

- Bơm tiêm, kim tiêm 2 đầu, thuốc tê, thước đo nội nha. 

- Tấm cản quang có kích thước tương ứng với phim chụp sau huyệt ổ răng có 

chia sẵn vạch 1mm để hạn chế sai số. 

- Máy ảnh kỹ thuật số, phần mềm Autocad 2007, đèn đọc phim X-quang.                                                               

 
Hình 2.18. Tấm cản quang chia vạch sẵn 
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Quy trình nghiên cứu trên lâm sàng 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Chẩn đoán răng vĩnh viễn cuống mở có chỉ 
định điều trị đóng cuống  

Ký biên bản chấp thuận 
nghiên cứu   

Nhóm nghiên cứu. 
Đánh giá trước điều trị 

Hàn MTA 

Tạo hình, đặt Ca(OH)2 ốngtủy 

Hàn: Gutta-percha, vĩnh viễn 

Bệnh nhân khám 

Ký cam kết 
 

Đánh giá sau 18 tháng 

Đánh giá sau 3 tháng 

Đánh giá sau 6 tháng 

Đánh giá sau 12 tháng 
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- Dụng cụ và dung dịch làm sạch ống tủy: 

+ Bộ khay khám: gương, gắp, thám trâm đầu tù. 

+ Mũi khoan mở buồng tủy: mũi kim cương tròn hoặc mũi Endo Access, 

mũi Endo-Z. 

+ Trâm gai đủ số, Gates Glidden 6 số từ 1 đến 6, bộ giũa K đủ số (Hãng 

Dentsply), côn giấy đủ số, dung dịch bơm rửa ống tủy NaOCl 0,5%..  

- Dụng cụ và vật liệu hàn: 

+ MTA, Ca(OH)2, Gutta Percha. 

+ Vật liệu hàn tạm: Caviton, vật liệu hàn vĩnh viễn Composite. 

+ Cây đưa chất hàn 1 đầu bẹt và 1 đầu trụ thuôn. 

+ Giấy trộn, bay nhựa để trộn MTA, bộ dụng cụ mang MTA. 

+ Bộ dụng cụ hàn GP nóng chảy Obtura III, bộ dụng cụ lèn nhiệt dọc. 

2.2.4.2. Lập phiếu thu thập thông tin 

Phiếu thu thập thông tin được thiết kế sẵn (phụ lục 4). 

2.2.4.3. Khám lâm sàng 

Các bước thực hiện theo phụ lục 4 

- Phần hành chính: Họ tên, tuổi, giới, địa chỉ, số điện thoại, họ tên bố (mẹ) 

hoặc người bảo trợ nếu bệnh nhân dưới 18 tuổi, nghề nghiệp. 

- Lý do đến khám: Sưng đau, rò mủ, chấn thương, răng đổi màu, tình cờ. 

- Tiền sử: Toàn thân và tại chỗ. 

+ Có bị sang chấn hay va đập, ngã không, từ bao giờ. 

+ Đã bị sưng đau chưa, mấy lần, lần đầu từ bao giờ, lần gần đây nhất? 

+ Đau tự nhiên hay đau khi ăn nhai: Cường độ, thời gian kéo dài, tần suất.  

+ Có bị rò mủ ở lợi không, từ bao giờ, mấy lần rò mủ. 

+ Răng đã được hàn hay điều trị gì chưa. 

+ Có thói quen xấu gì không? 

- Những dấu hiệu lâm sàng: 
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Khám toàn thân: Có sốt hay có vấn đề bệnh toàn thân không. 

Khám răng:  

+ Vị trí răng tổn thương: Răng cửa (RC) và răng nanh (RN), răng hàm nhỏ 

(RHN), răng hàm lớn (RHL). 

+ Tìm hiểu nguyên nhân: Do sâu răng (vị trí, kích thước, có hở tủy không). 

Có núm phụ không, hình thể răng có bất thường gì không? (răng trong 

răng), vị trí. Có gãy thân răng, nứt vỡ không?  

+ Màu sắc men răng có bình thường hay đổi màu: Xác định sự đổi màu 

bằng cách so sánh với màu sắc của răng bên cạnh và răng đối diện cùng số 

răng, dưới góc độ ánh sáng đèn chiếu khác nhau.  

+ Răng có lung lay bệnh lý không: Được ghi nhận bởi chỉ số của Miller 

[127] (Độ 0: Lung lay răng chỉ cảm thấy bằng tay; độ I: Lung lay theo 

chiều ngang <1mm; độ II: Lung lay theo chiều ngang >1mm, độ III: Lung 

lay quá mức theo chiều ngang và lung lay theo chiều dọc. Độ 0 là lung lay 

sinh lý, độ I, II, III là lung lay bệnh lý). 

 + Gõ: Gõ dọc răng đau hay không đau. 

Khám lợi: Niêm mạc lợi ngách tiền đình tương ứng vùng cuống răng tổn 

thương màu sắc bình thường hay sưng nề đỏ, có áp xe hay có lỗ rò mủ hay 

không.  

Chụp X – Quang 

- Sử dụng máy X – quang thông dụng, phim được chụp là phim sau huyệt ổ 

răng.  

- Kỹ thuật chụp phim được sử dụng là kỹ thuật chụp phân giác, sử dụng 

phim Kodak số 2 có kích thước 32x41mm với thời gian chuẩn. Tất cả các 

phim được đọc trên đèn đọc phim và được chụp ảnh lại bằng máy ảnh kỹ 

thuật số. Sau đó ảnh được đưa vào máy tính và đo đạc khoảng cách bằng 

phần mềm Autocad 2007. 
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- Tiêu chuẩn của một phim X-quang đạt yêu cầu:  

Phạm vi: Lấy được ít nhất 1 răng bên cạnh răng điều trị ở mỗi bên, phía 

trên lấy quá rìa cắn 1 – 2 mm, phía dưới lấy được hết cuống răng và vùng 

tổn thương.  

Cường độ tia vừa phải, nhìn rõ răng và và xương ổ răng. 

Thông tin thu thập từ phim X – quang 

- Xác định tình trạng tổn thương mất tổ chức cứng của thân răng: Vị trí, 

kích thước tổn thương; liên quan của tổn thương với buồng tủy, khác.  

- Xác định giai đoạn chân răng: Được chia thành 5 giai đoạn theo Cvek [21] 

(dựa vào độ rộng lỗ cuống răng, chiều dài chân răng ước lượng so với 

chân răng hoàn thiện): 

+ Giai đoạn 1: Lỗ cuống phân kỳ, chiều dài chân răng ngắn hơn ½. 

+ Giai đoạn 2: Lỗ cuống răng phân kỳ, chiều dài chân răng bằng ½. 

+ Giai đoạn 3: Lỗ cuống phân kỳ, chiều dài chân răng bằng 2/3.   

+ Giai đoạn 4: Lỗ cuống rộng, chiều dài gần bằng chân răng hoàn thiện. 

+ Giai đoạn 5: Răng đã đóng cuống và chân răng phát triển hoàn thiện.  

- Tiến hành đo đạc kích thước tổn thương (nếu có) với phần mềm Autocad 

2007 bằng phép đo khoảng cách Dimension – Aligned: Nhấp chuột vào 

điểm đầu và cuối của khoảng cách cần đo. Trong nghiên cứu này chúng tôi 

đo đường kính lớn nhất của tổn thương. Do trong kỹ thuật chụp phân giác, 

hình ảnh bị biến dạng với một tỷ lệ nhất định, vì vậy để xác định kích 

thước thật của tổn thương quanh cuống, chúng tôi sử dụng một tấm cản 

quang có kích thước tương ứng phim số 2 có chia vạch sẵn 1 mm áp vào 

mặt trước của phim. Sau khi đo đạc kích thước tổn thương trên phim và 

khoảng cách làm chuẩn trên tấm cản quang, áp dụng công thức tương tự 

công thức xác định chiều dài làm việc ống tủy [27]: 
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Ltt = 
Lc'

LcxLtt'
 

                                                                                   
 Hình 2.19. Đo đạc tổn thương thấu quang trên phim sau huyệt ổ răng. 

Đối với răng nhiều chân ghi kích thước tổn thương lớn nhất trong các chân 

răng. (Việc tính toán kích thước thực tổn thương được phần mềm Autocad hỗ 

trợ). 

Chúng tôi phân loại nhóm điều trị như sau [37],[129],[130]: Nhóm I:  Không 

tổn thương quanh cuống (TTQC); nhóm II:  Kích thước TTQC ≤ 5mm, nhóm 

III: Kích thước TTQC  > 5mm. 

Đánh giá chung và giải thích cho bệnh nhân  

- Dựa vào thông tin thu thập, khám lâm sàng và phim X-quang chúng tôi 

phân loại chẩn đoán bao gồm: Tủy hoại tử (THT), viêm quanh cuống cấp 

tính (VQCC), viêm quanh cuống mạn tính (VQCM). 

- Giải thích quy trình điều trị cho bệnh nhân (hoặc phụ huynh) hiểu đầy đủ. 

- Bệnh nhân (hoặc phụ huynh) chấp thuận tự nguyện ký vào bản cam kết 

tham gia nghiên cứu và tuân thủ quy trình điều trị và tái khám. 

2.2.4.4. Các bước tiến hành điều trị 

Quy trình điều trị được thực hiện như nhau cho tất cả các trường hợp gồm:  

Lần hẹn đầu tiên: Làm sạch ống tủy. 

- Bước 1: Đặt đê cao su cách ly (gây tê để giảm đau, khó chịu nếu cần). 

Trong đó: 

Ltt: số đo thực đường kính tổn thương. 

Ltt’: số đo đường kính tổn thương trên phim. 

Lc: số đo làm chuẩn trên tấm cản quang chia 

vạch 1 mm. 

Lc’: số đo làm chuẩn đo được trên phim.   
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- Bước 2: Tạo lối vào buồng ống tủy thuận lợi. Dùng châm gai lấy sạch tổ 

chức tủy. Bơm rửa kỹ, nhẹ nhàng với NaOCl 0,5% đã được làm ấm đến 

370C để tăng hiệu quả diệt khuẩn. 

- Bước 3: Xác định chiều dài làm việc: Ước lượng bằng phim ban đầu, đặt 

cây file vào ống tủy với chiều dài tương ứng, chụp phim sau huyệt ổ răng. 

Chiều dài làm việc được xác định dựa vào phần mềm Autocad 2007 giống 

như đo kích thước tổn thương [27]:  

                
- Bước 4: Sửa soạn và làm sạch: Không sửa soạn hoặc chỉ sửa soạn tối thiểu 

ống tủy với bộ file tay (giũa K), động tác nhẹ nhàng để không làm yếu 

thêm thành ngà chân răng. Bơm rửa kỹ, nhẹ nhàng với NaOCl 0,5% ấm. 

- Bước 5: Thấm khô răng bằng côn giấy.  

- Bước 6: Đặt paste Ca(OH)2 vào ống tủy nhằm mục đích sát khuẩn. Để đầu 

tuýp cách lỗ cuống 2mm (xác định bằng cách lấy chiều dài làm việc trừ đi 

2mm), bơm nhẹ nhàng, vừa bơm vừa rút ngược để đảm bảo Ca(OH)2 

không tràn ra ngoài cuống. Thấm bớt nước bằng viên bông vô khuẩn.  

- Bước 7: Lấy phần Ca(OH)2 thừa ở buồng tủy, hàn tạm.   

- Bước 8: Chụp phim kiểm tra. Có thể chấp nhận nếu Ca(OH)2 thừa 1mm. 

Nếu thiếu hụt hoặc thừa > 1mm so với giới hạn cuống răng thì lấy bỏ 

Ca(OH)2  và làm lại.   

Để Ca(OH)2  trong ống tủy 1tuần. 

Hình 2.20. Đặt file chụp phim 
xác định chiều dài làm việc. 
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  Hình 2.21. Cách ly răng                          Hình 2.22. Sửa soạn ống tủy 

                    
 Hình 2.23. Bơm rửa với NaOCl 0,5%       Hình 2.24. Đặt paste Ca(OH)2                               

Lần hẹn thứ hai: Đặt MTA.  

Sau 1tuần nếu vẫn còn triệu chứng như viêm nhiễm, có lỗ rò chảy mủ thì lặp 

lại các bước trên. Nếu không, thực hiện các bước sau: 

- Bước 1: Lấy chất hàn tạm, bơm rửa với NaOCl 0,5% để loại bỏ Ca(OH)2.  

- Bước 2: Thấm khô ống tủy. Trộn MTA theo hướng dẫn của nhà sản xuất 

và đưa vào ống tủy bằng cây nhồi MTA, đặt vào vùng cuống răng 4 – 

5mm trong ống tủy. Sử dụng cây lèn dọc phù hợp kích thước, đánh dấu 

ngắn hơn chiều dài làm việc 5mm để lèn nhẹ nhàng.  

- Bước 3: Đặt miếng bông ẩm bên trên MTA. Hàn tạm bằng eugenat.  

- Bước 4: Chụp phim kiểm tra.  

Tiêu chuẩn: MTA phải được đặt 4 – 5mm trong ống tủy phía cuống, chấp 

nhận được nếu đi quá cuống 0,5mm, sát khít với thành ống tủy, không có 

khoảng trống ở giữa khối vật liệu hàn. Nếu không đạt thì làm lại. 
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        Hình 2.25. Đặt MTA                               Hình 2.26. Lèn MTA  

                    
   Hình 2.27. Lèn MTA                                    Hình 2.28. Phim sau đặt MTA 

Lần hẹn thứ ba: Hàn ống tủy. 

- Sau ít nhất 3 – 4 ngày lấy chất hàn tạm, kiểm tra sự đông cứng của MTA 

bằng file tay. Hàn ống tủy bằng GP nóng chảy (Obtura III, Obtura Spartan 

Endodontics) với kỹ thuật lèn dọc nhẹ nhàng.  

- Hàn vĩnh viễn phía trên bằng Composite.  

- Chụp phim kiểm tra. 

Tiêu chuẩn:  

GP phải được hàn sát khít với thành ống tủy, không có khoảng trống ở 

giữa khối vật liệu hàn. Nếu không đạt thì làm lại. 
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Hình 2.29. Hàn GP nóng chảy                  Hình 2.30. Chụp phim kiểm tra. 

Tư vấn cho bệnh nhân nên làm phục hồi răng sớm. 

Theo dõi:  

Tái khám định kỳ sau 3, 6, 12, 18 tháng điều trị. Dặn dò bệnh nhân liên 

hệ sớm với bác sĩ khi có vấn đề bất thường nếu chưa đến hẹn khám lại. 

2.2.5. Đánh giá hiệu quả điều trị 

Tại các thời điểm sau 3, 6, 12, 18 tháng đánh giá dựa vào các triệu chứng 

lâm sàng (LS), chức năng ăn nhai và hình ảnh trên phim X – quang. 

Đánh giá theo kết quả điều trị:  

Dựa vào các tiêu chí: Có hay không các triệu chứng lâm sàng (sưng đau, 

rò mủ), răng có thực hiện được chức năng ăn nhai không, sự thay đổi kích 

thước tổn thương quanh cuống, hình thành HRTCC sát cuống răng 

[2],[37],[42],[104]. Chúng tôi đánh giá kết quả theo 3 mức độ: Tốt, khá, kém. 

Mỗi bệnh nhân có một phiếu theo dõi quá trình điều trị riêng và được ghi 

chép sau mỗi lần khám theo dõi. 

- Đánh giá chức năng ăn nhai của răng:  

+ Ăn nhai được bình thường. 

+ Không ăn nhai được.  

- Đo đạc kích thước tổn thương quanh cuống trước và sau điều trị (3, 6, 12, 

18 tháng), sử dụng miếng chia vạch sẵn áp vào phim với sự hỗ trợ của 

phần mềm Autocad 2007, đánh giá sự giảm kích thước theo thời gian [37]. 
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- Đánh giá sự hình thành HRTCC cản quang sát cuống răng, chia 3 mức độ 

[104]:  

+  Không hình thành: Không nhìn thấy tổ chức cản quang sát cuống răng. 

+ Hình thành một phần: Nhìn thấy tổ chức cản quang sát cuống răng 

nhưng rời rạc hoặc đã che phủ toàn bộ cuống răng nhưng đậm độ cản 

quang không rõ như tổ chức xương xung quanh. 

+ Hình thành toàn bộ: Nhìn thấy tổ chức cản quang sát cuống răng che phủ 

toàn bộ cuống răng từ thành bên này của ống tủy đến thành bên kia và đậm 

độ cản quang rõ như tổ chức xương xung quanh. 

Đánh giá mức độ theo chân răng kém nhất đối với răng nhiều chân. 

- Quan sát hình thái của hàng rào tổ chức cứng được hình thành theo kiểu 

nào: Cuống chân răng tiếp tục phát triển, kiểu cầu ngang, hình chóp nón 

[2],[42]. 

Tiêu chí đánh giá: Thống nhất tiêu chí trong suốt quá trình nghiên cứu tại 

thời điểm sau điều trị 3, 6, 12 và 18 tháng:  

Bảng 2.2. Tiêu chí đánh giá sau điều trị 3, 6, 12, 18 tháng [2],[37],[53],[120] 

Kết quả Lâm sàng X-quang 

Tốt - Không có dấu hiệu LS. 

- Ăn nhai bình thường. 

Không có hình ảnh TTQC.  

Hình thành HRTCC toàn bộ. 

Khá - Không có dấu hiệu LS. 

- Ăn nhai bình thường. 

Hình ảnh TTQC thu nhỏ hơn lần 

khám trước.  

Hình thành HRTCC một phần hoặc 

chưa hình thành. 

Kém - Có dấu hiệu LS. 

- Không ăn nhai bình 

thường. 

Hình ảnh TTQC không đổi hoặc to 

hơn trước, hoặc xuất hiện TTQC mới. 

Không hình thành HRTCC. 

 



 
61 

2.2.6. Biến số nghiên cứu 

2.2.6.1. Biến số độc lập  

- Tuổi, giới. 

- Vị trí răng tổn thương: RC và RN, RHN, RHL. 

2.2.6.2. Biến số phụ thuộc   

Bảng 2.3. Các biến số nghiên cứu can thiệp lâm sàng 

Biến số nghiên cứu Đánh giá/Đo lường 

Lý do đến khám Sưng đau, đổi màu, rò mủ, ngã, tình cờ. 

Nguyên nhân Núm phụ, chấn thương, sâu răng, răng trong 
răng, khác (Có/Không). 

Triệu chứng lâm sàng Đau, sưng nề lợi, đổi màu răng, nứt vỡ, lỗ rò, 
gõ đau (Có/ Không). 

Giai đoạn hình thành chân răng 5 giai đoạn theo Cvek (1 đến 5) 

Kích thước TTQC  Đo đạc (mm). 

Phân nhóm trước điều trị  Nhóm I:  Không tổn thương quanh cuống. 

Nhóm II:  TTQC ≤ 5mm 

Nhóm III: TTQC  > 5mm. 

Ranh giới tổn thương Rõ / Không rõ. 

Hình dạng TTQC Hình liềm, tròn, bầu dục. 

Chẩn đoán THT, VQCC, VQCM. 

Hàng rào tổ chức cứng Toàn bộ, một phần, không hình thành. 

Hình thái HRTCC Cuống răng tiếp tục phát triển, hình cầu 
ngang, chóp nón 

Chức năng răng sau điều trị Ăn nhai được hay không 

Kết quả sau điều trị 3 mức độ: Tốt, khá, kém. 
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2.2.7. Theo dõi, quản lý bệnh nhân và thu thập số liệu nghiên cứu 

- Thu thập số liệu nghiên cứu qua 5 lần đánh giá: Trước điều trị, sau điều trị 

3 tháng, sau điều trị 6 tháng, sau điều trị 12 tháng, sau điều trị 18 tháng 

thông qua khám lâm sàng, các chỉ số đánh giá và đo được trên phim sau 

huyệt ổ răng bằng phần mềm Autocad 2007. Tại mỗi thời điểm nghiên cứu 

khám, đánh giá theo các tiêu chí trên. Số liệu được ghi lại chi tiết trên 

phiếu theo dõi.  

- Tất cả các bệnh nhân khi đưa vào đối tượng nghiên cứu đều được ghi nhận 

đầy đủ chính xác thông tin như: Địa chỉ liên lạc, địa chỉ gia đình, số điện 

thoại… để tiện cho việc liên lạc với bệnh nhân khi cần thiết. 

- Tất cả các bệnh nhân là đối tượng nghiên cứu đều hướng dẫn về phòng và 

chữa bệnh răng miệng: Chế độ ăn thích hợp, chế độ chăm sóc răng miệng, 

được tư vấn hạn chế các yếu tố nguy cơ đề phòng và tránh các bệnh răng 

miệng. 

- Tất cả các bệnh nhân là đối tượng nghiên cứu đều được khám và đánh giá 

tại 5 thời điểm: Trước điều trị, sau điều trị 3 tháng, sau điều trị 6 tháng, 

sau điều trị 12 tháng, sau điều trị 18 tháng. 

2.3. Biện pháp khắc phục sai số 

Số liệu thu thập được, làm sạch thô, sau đó nhập trên chương trình Epi data 

3.1 có sử dụng bước nhảy và phần mềm CHECK R 2.1 để hạn chế sai số do 

nhập số liệu.  

- Dùng thống nhất một loại bệnh án để thu thập thông tin. 

- Nghiên cứu sinh trực tiếp thu thập thông tin, cùng các chuyên gia mô học. 

- Tiêu chí đánh giá trên thực nghiệm và lâm sàng được quy định rõ ràng. 

- Số liệu được nhập 2 lần bởi hai người một cách độc lập sau đó so sánh để 

đối chiếu.  
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2.4. Xử lý số liệu  

Số liệu được thu thập và phân tích bằng phương pháp thống kê y học, sử 

dụng chương trình Epi data 3.1, phần mềm SPSS 22.0 và một số thuật toán 

thống kê. 

Với mục tiêu 1: Mô tả đặc điểm đại thể và vi thể răng và vùng quanh 

cuống răng sau điều trị nội nha bằng MTA và Ca(OH)2 số liệu được trình bày 

bằng các bảng mô tả đặc điểm, mô tả ngắn gọn các hiện tượng, cấu trúc quan 

sát được trên kính hiển vi. 

Với mục tiêu 2: Mô tả đặc điểm lâm sàng răng chưa đóng cuống trước 

điều trị: Số liệu phân tích được trình bày bằng các bảng tần suất và biểu đồ 

phù hợp. Sử dụng phân tích bằng test χ2, test Fisher's Exact, test Phi & 

Cramer's so sánh tỷ lệ % giữa 2 hay nhiều nhóm.  

Với mục tiêu 3: Đánh giá hiệu quả của phương pháp điều trị qua 5 lần đo 

lường kích thước TTQC, nghiên cứu sử dụng phân tích phương sai ANOVA 

lặp lại để phân tích các mối tương quan do các kết quả đánh giá là chỉ số đo 

lường trên cùng một bệnh nhân, lặp lại qua thời gian. Sử dụng phân tích bằng 

test χ2, test Fisher's Exact, test Phi & Cramer's so sánh tỷ lệ % giữa 2 hay 

nhiều nhóm. Hiệu quả điều trị qua thời gian cũng được phân tích theo nhóm 

điều trị, giới và nhóm tuổi, giai đoạn phát triển chân răng, theo ranh giới tổn 

thương. Số liệu phân tích được trình bày bằng các bảng tần suất và biểu đồ 

phù hợp.     

2.5. Đạo đức nghiên cứu 

Điều trị nội nha răng vĩnh viễn chưa đóng cuống bằng MTA có từ năm 

1995, được Hiệp hội nha khoa Hoa Kỳ chấp thuận đưa vào sử dụng rộng rãi 

năm 1998 và đã được nhiều nước trên thế giới thừa nhận và sử dụng từ đó đến 

nay. Điều trị đóng cuống răng bằng MTA mang lại nhiều lợi ích, răng được 

bảo tồn để thực hiện tốt chức năng ăn nhai và thẩm mỹ, hay tối thiểu là kéo 
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dài được thời gian tồn tại của răng trên cung hàm, giữ được thể tích xương 

đợi đến khi có giải pháp thay thế thích hợp như cấy ghép implant… 

Chúng tôi chỉ tiến hành nghiên cứu khi được hội đồng chấm đề cương 

của Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt, Trường Đại học Y Hà Nội thông qua.  

Việc tiến hành nghiên cứu được sự đồng ý của Ban Giám Hiệu Trường 

Đại học Y Hà Nội, Ban lãnh đạo trung tâm Nha khoa 225 Trường Chinh, Ban 

Giám Đốc Bệnh Viện Răng Hàm Mặt Trung Ương Hà Nội, Ban Giám Đốc 

Viện 69 Bộ Tư Lệnh Lăng.  

Trước khi tiến hành nghiên cứu, giải thích đầy đủ cặn kẽ, chu đáo cho 

các bệnh nhân, phụ huynh bệnh nhân tham gia nghiên cứu về dự kiến kết quả, 

quy trình điều trị và nghiên cứu, một số thói quen nên tránh. Bệnh nhân chấp 

thuận tham gia nghiên cứu và tự nguyện ký vào bản tham gia nghiên cứu.  

Các thông tin thu thập được giữ bí mật, chỉ dùng với mục đích nghiên 

cứu. Nghiên cứu nhằm điều trị bảo vệ và chăm sóc sức khoẻ cho bệnh nhân 

mà không nhằm vào mục đích khác.  

Sẵn sàng tư vấn cho bệnh nhân trong các trường hợp cần thiết. 

Đối với nghiên cứu trên thỏ tuân thủ các quy định của labo nghiên cứu 

áp dụng cho động vật, hạn chế đau tối đa cho thỏ. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ 
3.1. Đánh giá hiệu quả điều trị nội nha bằng MTA trên động vật thực nghiệm 

3.1.1. Về mặt đại thể  

Sau 6 tuần điều trị, quan sát các triệu chứng lâm sàng của cả 6 thỏ, sau đó 2 

con thỏ (1 và 2) được giết để quan sát phản ứng màng xương và làm tiêu bản. 

Bảng 3.1. Kết quả đại thể sau sáu tuần điều trị (sáu con thỏ) 

Đặc điểm 
Nhóm MTA Nhóm Ca(OH)2 

T1 T2 T3 T4 T5 T6 T1 T2 T3 T4 T5 T6 

Thay đổi  

màu sắc lợi 
- - - - - - - + -  - - - 

Sưng nề - - - - - - - + - - - - 
Áp xe - - - - - - - - - - - - 

Vuốt có mủ - - - - - - - + - - - - 
Lỗ rò - - - - - - - - - - - - 

Phản ứng 

màng xương 
- -     - +     

 
Nhận xét:  

- Tất cả các răng điều trị ở nhóm MTA đều bình thường, không có triệu 

chứng bệnh lý.  

- Ở nhóm Ca(OH)2, răng của thỏ 2 có các triệu chứng viêm nhiễm như: thay 

đổi màu sắc lợi, sưng nề vùng cuống và vuốt dọc có mủ, có phản ứng 

màng xương.  
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Hình 3.1. Lâm sàng và phản ứng màng xương của thỏ 2  

     a) Lợi răng bên trái đỏ, sưng nề                     b) Phản ứng màng xương  

 

Bảng 3.2. Kết quả đại thể sau chín tuần điều trị (bốn con thỏ) 

Đặc điểm  Nhóm MTA Nhóm Ca(OH)2 

T3 T4 T5 T6 T3 T4 T5 T6 

Thay đổi màu sắc lợi - - - - - - + - 
Sưng nề - - - - - - + - 
Áp xe - - - - - - + - 

Vuốt có mủ - - - - - - + - 
Lỗ rò - - - - - - - - 

Phản ứng MX - - - - - - + - 
 

Nhận xét: Chỉ còn lại bốn con thỏ 

- Nhóm MTA: Các răng đều bình thường, không có phản ứng màng xương. 

- Nhóm Ca(OH)2: Răng của thỏ 5 có các triệu chứng viêm nhiễm: thay đổi 

màu sắc lợi, sưng nề vùng cuống, có áp xe, ép mạnh có mủ trào lên, phản 

ứng màng xương rõ. Các răng còn lại bình thường. 

 

 

a) b) 
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Hình 3.2. Lâm sàng và phản ứng màng xương của thỏ 5 

            a) Lợi răng bên trái đỏ, sưng nề         b) Phản ứng màng xương 

3.1.2. Về mặt vi thể 

Bảng 3.3. Kết quả vi thể sau 6 tuần 

Biến số nghiên cứu 
Nhóm MTA Nhóm Ca(OH)2 

T1 T2 T1 T2 

Tổ chức viêm - - - + 
Tổ chức xơ + + + - 

Hàng rào canxi hóa Một phần Một phần Không Không 

 

Cụ thể quan sát tiêu bản dưới kính hiển vi quang học:  

- Các mẫu tiêu bản của nhóm MTA: Tất cả các mẫu đều không thấy hiện 

tượng viêm nhiễm quanh cuống răng. Mô liên kết có nhiều sợi tạo keo 

song song với nhau. Tủy xương có nhiều mạch máu. Xương của ổ răng có 

các hốc tủy giãn rộng chứa nhiều tế bào, vùng sát dây chằng có nhiều tạo 

cốt bào, không có hủy cốt bào, nhiều vách xương non bắt màu baze. Tổ 

chức cứng vùng quanh cuống đã hình thành một phần (Hình 3.3). 

- Các mẫu tiêu bản của nhóm Ca(OH)2:  

+ Mẫu tiêu bản của thỏ 1 xung quanh cuống không có hiện tượng viêm nhiễm, 

có sự hình thành của tổ chức xơ, chưa thấy có hình thành tổ chức cứng.  

a) b) 
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+ Mẫu tiêu bản của thỏ 2 thấy có nhiều ổ viêm, có ít tổ chức xơ, không 

thấy hình thành tổ chức canxi hóa (hình 3.4).  
 

+ Mẫu tiêu bản của thỏ 2 thấy có nhiều ổ viêm, có ít tổ chức xơ, không 

thấy hình thành tổ chức canxi hóa (hình 3.4).  

 
                

         

 
 

Bảng 3.4. Kết quả vi thể sau 9 tuần 

Biến số 

nghiên cứu 

Nhóm MTA Nhóm Ca(OH)2 

T3 T4 T5 T6 T3 T4 T5 T6 

Tổ chức viêm -  - - - - - + - 
Tổ chức xơ + + + + + + - + 
Hàng rào 

canxi hóa 

Toàn 

bộ 

Toàn 

bộ 

Một 

phần 

Toàn 

bộ 

Một 

phần 

Không Không Một 

phần 

 
Quan sát dưới kính hiển vi quang học: 

- Các mẫu tiêu bản của nhóm MTA: không thấy hiện tượng viêm nhiễm 

quanh cuống răng, tổ chức xơ và tổ chức cứng xen lẫn với nhau và che phủ 

hoàn toàn cuống răng. 

Hình 3.3. Thỏ 1, nhóm MTA 
1. Răng,  2. Tổ chức xơ   
3.Tổ chức cứng ( H.E x 250) 

Hình 3.4. Thỏ 2, nhóm Ca(OH)2 
1. Răng,  2. Tổ chức xơ   
3. Ổ viêm.  (HE, x 125) 
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- Nhóm Ca(OH)2: 2 mẫu tiêu bản (của thỏ 3, 6) xung quanh cuống không có 

hiện tượng viêm nhiễm, có sự hình thành của tổ chức xơ, có hình thành tổ 

chức cứng một phần. 

Quan sát dưới kính hiển điện tử quét: 

- Nhóm MTA: không thấy hiện tượng viêm nhiễm quanh cuống răng, mẫu 

tổ chức xơ và tổ chức cứng xen lẫn với nhau và che phủ hoàn toàn cuống 

răng (hình 3.5).  

- Nhóm Ca(OH)2: Có 1 mẫu tiêu bản (của thỏ 4) xung quanh cuống không 

có hiện tượng viêm nhiễm, có sự hình thành của tổ chức xơ , chưa thấy có 

hình thành tổ chức cứng. Tuy nhiên mẫu tiêu bản của thỏ 5 thấy có nhiều ổ 

viêm rất rộng, đa số là các tế bào hóa mủ, không thấy hình thành tổ chức 

canxi hóa (Hình 3.6).  

            
 

 

 
 

 

 

 

 

 

X 

X 
* 

* 

** 

* * 

Hình 3.5. Sau chín tuần điều trị 
bằng MTA  

Hình ảnh cắt dọc chóp - ổ răng: Tổ 
chức cứng (X), không có các ổ hoại 
tử, phá hủy, xen lẫn là các dải xơ 
đã khoáng hóa (). Thành trong 
ống tủy tương đối bằng phẳng (*) 
chứa chất hàn (**) (x50, SEM). 
 

Hình 3.6. Sau chín tuần điều trị 
bằng Ca(OH)2   

Cuống răng bị phá hủy hoàn toàn, 
thành cuống mỏng, tách khỏi mô 
bao quanh, không có các sợi liên 
kết (). Ổ răng bị phá hủy hoàn 
toàn, chủ yếu là các mô thoái hóa, 
cấu trúc không rõ ràng (*). Hình 
của một áp xe đang tiến triển (x50, 
SEM). 
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Bảng 3.5. Kết quả chung của nhóm MTA sau điều trị 6 và 9 tuần 

Thời gian Lâm sàng Phản ứng 
màng xương 

Tổ chức 
viêm 

Tổ chức 
xơ 

Hàng rào 
canxi hóa 

6 tuần T1 - - - + Một phần 

T2 - - - + Một phần 

9 tuần T3 - - - + Toàn bộ 

T4 - - - + Toàn bộ 

T5 - - - + Một phần 

T6 - - - + Toàn bộ 

 
Nhận xét: Sau điều trị, các mẫu nhóm MTA hoàn toàn không bị viêm nhiễm, 

diễn biến lành thương tốt, hình thành tổ chức xơ và tổ chức cứng che phủ 

cuống răng (một phần đến toàn bộ). 

Bảng 3.6. Kết quả chung của nhóm Ca(OH)2 sau điều trị 6 và 9 tuần 

Thời gian Lâm sàng Phản ứng 
màng xương 

Tổ chức 
viêm 

Tổ chức 
xơ 

Hàng rào 
canxi hóa 

6 tuần T1 - - - + Không 

T2 + + + - Không 

9 tuần T3 - - - + Một phần 

T4 - - - + Không 

T5 + + + - Không 

T6 - - - + Một phần 

 
Nhận xét: Sau điều trị, răng thỏ 2 và 5 có hiện tượng tái viêm nhiễm, không 

lành thương. Các mẫu còn lại có lành thương, có hình thành tổ chức xơ nhưng 

tổ chức cứng không hình thành hoặc hình thành một phần. 
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3.2. Nhận xét đặc điểm lâm sàng và X – quang ở các răng vĩnh viễn chưa 

đóng cuống trước điều trị  

- Nghiên cứu được tiến hành trên 46 bệnh nhân, tuổi trung bình 14,5 ± 7,2. 

Bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 8 – điều trị RC, bệnh nhân lớn tuổi nhất là 37 – 

điều trị RHN. 

Bảng 3.7. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi và giới (N = 46) 

                   Tuổi 

Giới            

≤ 15           > 15 Tổng số P 

 (test χ2) n % n % n % 

Nam  21 80,8 5 19,2 26 100,0 0,187 

Nữ  12 60,0 8 40,0 20 100,0 

Tổng số 33 71,7 13 28,3 46 100,0 

Nhận xét:  

- Số lượng bệnh nhân nam là 26 (56,5%), nhiều hơn số bệnh nhân nữ là 20 

(43,5%). Tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

- Tỷ lệ bệnh nhân ở lứa tuổi dưới 15 (71,7%) nhiều hơn trên 15 (28,3%). 

    
Biểu đồ 3.1. Phân bố lý do đến khám 

Nhận xét: Lý do khám do sưng đau chiếm tỷ lệ cao nhất: 52%, sau đó đến lý 

do khám do chấn thương: 21%, do tình cờ: 13%.  
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Bảng 3.8. Phân bố nguyên nhân gây tổn thương theo nhóm tuổi (N = 56) 

         Tuổi 

Nguyên nhân 

≤ 15 tuổi > 15 tuổi Tổng số p  

(Fisher's Exact) n (%) n (%) n (%) 

Chấn thương 21 95,5 1 4,5 22 100,0 0,002    

Núm phụ 10 45,5 12 54,5 22 100,0 0,001 

Sâu răng 8 100,0 0 0,0 8 100,0  

Răng trong răng  1 25,0 3 75,0 4 100,0 0,066  

Tổng số 40 71,4 16 28,6 56 100,0  

Nhận xét:  

- Trong số 56 răng, nguyên nhân gặp chủ yếu do chấn thương và do núm 

phụ (44/56 trường hợp chiếm 78,6%).  

- Tỷ lệ do chấn thương chủ yếu gặp ở nhóm dưới 15 tuổi (95,5%), sự khác 

biệt có ý nghĩa với p < 0,01. 

- Tỷ lệ do sâu răng gặp 100% ở nhóm dưới 15 tuổi. 

- Trong nhóm > 15 tuổi tỷ lệ do núm phụ chiếm đa số (12/16 trường hợp). 

Bảng 3.9. Phân bố nguyên nhân gây tổn thương theo giới (N = 56) 

                Giới  

Nguyên nhân 

Nam  Nữ Tổng số 
p 

n % n % n % 

Chấn thương 16 72,7 6 27,3 22 100,0 0,035 (χ2) 

Núm phụ 10 45,5 12 54,5 22 100,0 0,230 (χ2) 

Sâu răng 4 50,0 4 50,0 8 100,0  

Răng trong răng  1 25,0 3 75,0 4 100,0 0,314 (Fisher's Exact) 

Tổng số 31 55,4 25 44,6 56 100,0  

Nhận xét: 

- Tỷ lệ chấn thương gặp ở bệnh nhân nam (72,7%) nhiều hơn ở nữ (27,3%), 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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- Tỷ lệ do núm phụ, răng trong răng gặp ở nữ nhiều hơn, tuy nhiên sự khác 

biệt không có ý nghĩa. Tỷ lệ do sâu răng không khác biệt giữa hai giới. 

- Ở giới nam: tỷ lệ do chấn thương cao nhất 16/31 trường hợp (51,6%), tiếp 

đến là do núm phụ 10/31 trường hợp (32,3%).  

- Ở giới nữ: tỷ lệ do núm phụ cao nhất 12/25 trường hợp (48,0%), thứ hai là  

do chấn thương 6/25 trường hợp (24,0%).  

 

Bảng 3.10. Phân bố nguyên nhân gây tổn thương theo vị trí (N = 56) 

     Nhóm răng 

Nguyên nhân 

RC, RN RHN RHL Tổng số 

n % n % n % N % 

Chấn thương 22 100,0 0 0,0 0 0,0 22 100,0 

Núm phụ 0 0,0 22 100,0 0 0,0 22 100,0 

Sâu răng 0 0,0 3 37,5 5 62,5 8 100,0 

Răng trong răng   4 100,0 0 0,0 0 0,0 4 100,0 

Tổng số 26 46,4 25 44,7 5 8,9 56 100,0 

 

Nhận xét: 

- Nguyên nhân do chấn thương gặp 100% ở nhóm răng cửa và răng nanh.  

- Nguyên nhân do núm phụ gặp 100% ở RHN. Do sâu răng gặp 100% ở 

RHN và RHL.  

- Nguyên nhân do răng trong răng gặp 100% ở răng cửa. 
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Bảng 3.11. Phân bố dấu hiệu lâm sàng theo nhóm điều trị (N = 56) 

Nhóm 

Lâm sàng 

Nhóm I Nhóm II Nhóm III Tổng số 

n % n % n % N % 

Đau tự nhiên 0 0,0 6  22,2 21  77,8 27  100,0 

Đổi màu 3 8,1 7  18,9 27  73,0 37  100,0 

Nứt vỡ 12 42,9 7  25,0 9 32,1 28  100,0 

Lung lay 0 0,0 5  29,4 12  70,6 17 100,0 

Sưng nề lợi 0 0,0 3  16,7 15  83,3 18 100,0 

Lỗ rò 0 0,0 3  20,0 12  80,0 15 100,0 

Gõ ấn đau 6  13,0 11  23,9 29  63,1 46 100,0 

Tổng số 14  25,0 11  19,6 31  55,4 56 100,0 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ gặp nhóm III (TTQC > 5mm) cao nhất (55,4%), tỷ lệ gộp nhóm II, 

III (75%) cao hơn gấp 3 lần so với nhóm I không có tổn thương (25%). 

- Các triệu chứng đau tự nhiên, răng lung lay, sưng nề lợi và có lỗ rò không 

gặp ở nhóm không có TTQC, chỉ gặp ở nhóm có TTQC. 

- Các triệu chứng sưng nề lợi, có lỗ rò, đau tự nhiên chủ yếu gặp ở nhóm 

có tổn thương > 5mm (III) so với nhóm tổn thương ≤ 5mm (II), (sưng 

nề lợi: 83,3% so với 16,7%, lỗ rò: 80% so với 20%, đau tự nhiên: 77,8% 

so với 22,2%).  
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Bảng 3.12. Phân bố tình trạng bệnh lý theo nguyên nhân (N = 56) 

Bệnh lý 

Nguyên nhân 

THT VQCM VQCC Tổng số 

n % n % n % N % 

Chấn thương 10 45,5 8 36,3 4 18,2 22 100,0 

Núm phụ 0 0,0 15 68,2 7 31,8 22 100,0 

Sâu răng 4 50,0 2 25,0 2 25,0 8 100,0 

Răng trong răng  0 0,0 2 50,0 2 50,0 4 100,0 

Tổng số 14 25,0 27 48,2 15 26,8 56 100,0 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ bệnh VQC cấp và VQC mạn (75%) cao hơn bệnh THT (25%). 

- Nguyên nhân do núm phụ gặp 100% ở bệnh lý VQC (cấp và mạn). 

- Nguyên nhân do răng trong răng gặp 100% ở bệnh lý VQC (cấp và mạn)   

- Nguyên nhân do chấn thương, sâu răng gặp ở hai nhóm bệnh tủy hoại tử 

và VQC với tỷ lệ gần như nhau.    

Bảng 3.13. Phân bố nhóm điều trị theo nguyên nhân (N = 56) 
 
                  Nhóm 

Nguyên nhân 

Nhóm I Nhóm II Nhóm III Tổng số 
n % n % n % N % 

Chấn thương 10 45,4 6 27,3 6 27,3 22 100,0 

Núm phụ 0 0,0 3 13,6 19 86,4 22 100,0 

Sâu răng 4 50,0 1 12,5 3 37,5 8 100,0 

Răng trong răng  0 0,0 1 25,0 3 75,0 4 100,0 

Tổng số 14 25,0 11 19,6 31 55,4 56 100,0 

Nhận xét:  

- Nguyên nhân do núm phụ và răng trong răng gặp 100% ở nhóm II và III. 

- Nguyên nhân do chấn thương, sâu răng gặp ở nhóm không TTQC (I) và có 

TTQC (II, III) với tỷ lệ gần như nhau. 
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Bảng 3.14. Phân bố nhóm điều trị theo tuổi (N = 56) 
 

          Nhóm 

Tuổi  

Nhóm I Nhóm II Nhóm III Tổng số 
n % n % n % N % 

≤ 15 tuổi 14 35,0 9 22,5 17 42,5 40 100,0 

> 15 tuổi 0 0,0 2 12,5 14 87,5 16 100,0 

Tổng số 14 25,0 11 19,6 31 55,4 56 100,0 

 

Nhận xét:  

- Nhóm I (không TTQC) chỉ gặp ở những bệnh nhân ≤ 15 tuổi.  

- Các bệnh nhân > 15 tuổi chỉ gặp ở nhóm II và III (có TTQC). 

 

Bảng 3.15. Phân bố giai đoạn chân răng theo tuổi (N = 56) 

      Giai đoạn 

Tuổi 

Giai đoạn 2 Giai đoạn 3 Giai đoạn 4 Tổng số 

n % n % n % N % 

≤ 15 tuổi 1 2,5 9 22,5 30 75,0 40 100,0 

> 15 tuổi 0 0,0 8 50,0 8 50,0 16 100,0 

Tổng số 1 1,8 17 30,4 38 67,8 56 100,0 
 
 
Nhận xét:  

- Tỷ lệ răng tổn thương với chân răng ở giai đoạn 4 là nhiều nhất: 67,8%, 

hầu như không gặp chân răng ở giai đoạn 2 (1,8%). 

- Nhóm tuổi ≤ 15 chủ yếu gặp răng tổn thương với chân răng ở giai 

đoạn 4 (75%). 

- Nhóm tuổi > 15 gặp răng tổn thương với chân răng ở giai đoạn 3 và giai 

đoạn 4 là như nhau (50%). 
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Bảng 3.16. Phân bố giai đoạn chân răng theo hình thái tổn thương (N=42)  

        Hình thái  

Giai đoạn 

Tròn Bầu dục Liềm Tổng số 

n % n % n % N % 

Giai đoạn 2 1 100 0 0,0 0 0,0 1 100,0 

Giai đoạn 3 8 47,1 6 35,3 3 17,6 17 100,0 

Giai đoạn 4 6 25,0 5 20,8 13 54,2 24 100,0 

Tổng số 15 35,7 11 26,2 16 38,1 42 100,0 

 

Nhận xét: Có 42 trường hợp có TTQC 

- Tỷ lệ gặp tổn thương hình liềm cao nhất (38,1%); tỷ lệ gặp tổn thương 

hình bầu dục thấp nhất (26,2%). 

- Răng tổn thương với chân răng ở giai đoạn 4 gặp tổn thương hình liềm cao 

nhất (54,2%). 

- Răng tổn thương với chân răng ở giai đoạn 3 gặp tổn thương hình tròn cao 

nhất (47,1%). 

Bảng 3.17. Phân bố ranh giới theo nhóm TTQC (N = 42)   

             Nhóm 

  

Ranh giới 

Nhóm II 

(3,79 ± 0,77 mm) 

Nhóm III 

 (8,57 ± 2,25 mm) 
Tổng số 

n % n % N % 

Rõ  3 14,3 18 85,7 21 100,0 

Không rõ  8 38,1 13 61,9 21 100,0 

Tổng số 11 26,2 31 73,8 42 100,0 

Nhận xét: Có 42 trường hợp có TTQC 

- Kích thước tổn thương trung bình ở nhóm III là 8,57 ± 2,25 lớn hơn gấp 

đôi so với nhóm II là 3,79 ± 0,77 mm.  

- Tổn thương ranh giới rõ ở nhóm III (85,7%) cao hơn nhóm II (14,3%). 
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Bảng 3.18. Phân bố hình thái tổn thương theo nhóm TTQC (N=42) 

               Nhóm  

Hình thái  

Nhóm II Nhóm III Tổng số 

n % n % N % 

Hình tròn 0 0,0 15 100,0 15 100,0 

Hình bầu dục 3 27,3 8 72,7 11 100,0 

Hình liềm 8 50,0 8 50,0 16 100,0 

Tổng số 11 26,2 31 73,8 42 100,0 

Nhận xét:  

- Tổn thương hình tròn gặp 100% ở nhóm III, hình bầu dục cũng gặp chủ 

yếu ở nhóm III (72,7%).  

- Tổn thương hình liềm chủ yếu gặp ở nhóm II: 8/11 trường hợp (72,7%). 

3.3. Đánh giá hiệu quả điều trị nội nha nhóm răng trên bằng MTA 

3.3.1 Triệu chứng lâm sàng và chức năng ăn nhai sau điều trị 

Bảng 3.19. Triệu chứng lâm sàng và chức năng ăn nhai sau điều trị 

Thời điểm 

sau điều trị 

Lâm sàng Ăn nhai 

Có Không Bình thường Không 

n % n % n % n % 

Sau 3 tháng 0 0,0 56 100,0 56 100,0 0 0,0 

Sau 6 tháng 0 0,0 54 100,0 54 100,0 0 0,0 

Sau 12 tháng 0 0,0 54 100,0 54 100,0 0 0,0 

Sau 18 tháng 1 2,0 50 98,0  50 98,0 1 2,0 

Nhận xét:  

- Sau điều trị 3, 6, 12 tháng tất cả các trường hợp đều ổn định, không có 

triệu chứng lâm sàng, ăn nhai bình thường. 

- Ở thời điểm 18 tháng sau điều trị, có 1 trường hợp (2%) xuất hiện triệu 

chứng lâm sàng, bị đau khi ăn nhai. 
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3.3.2 Sự thay đổi kích thước tổn thương sau điều trị 

Bảng 3.20. Sự thay đổi kích thước TTQC sau điều trị theo nhóm 

    Nhóm  

Thời gian 

Nhóm II (≤ 5mm) Nhóm III (> 5mm)  Chung  

n TB ± SD n TB ± SD n TB ± SD 

Trước điều trị 11 3,79 ± 0,77 31 8,57 ± 2,25 42 7,32 ± 2,89 

Sau 3 tháng  1,66 ± 1,03 6,37 ± 2,30 5,14 ± 2,92 

Sau 6 tháng  0,64 ± 0,89 4,06 ± 2,35 3,16 ± 2,56 

Sau 12 tháng 0,39 ± 0,69 2,11 ± 1,89 1,66 ± 1,82 

Sau 18 tháng 0,11 ± 0,37 0,78 ± 1,68 0,64 ± 1,48 

p  0,000  0,000  0,000 

 

 

Biểu đồ 3.2. Sự thay đổi kích thước TTQC theo nhóm (N = 42) 

Nhận xét:  

- Sử dụng kiểm định ANOVA lặp lại cho thấy: Chung cho các răng nghiên 

cứu và đối với cả hai nhóm II, III (kích thước tổn thương ban đầu ≤ 5mm 

và > 5mm) đều có sự giảm kích thước tổn thương quanh cuống rõ ràng qua 

các thời điểm sau điều trị có ý nghĩa thống kê. 
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- Qua 18 tháng theo dõi không có trường hợp nào tăng kích thước hay xuất 

hiện tổn thương mới, giá trị TB kích thước tổn thương: Chung giảm 

6.68mm, nhóm II giảm TB 3,56mm, nhóm III giảm TB 7,79mm, có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,01). 

- Giá trị TB của kích thước tổn thương tại 5 thời điểm đánh giá: Giảm 

nhanh rõ rệt sau điều trị 3 tháng, các thời điểm sau đó giảm từ từ. 

- Giá trị kích thước TB ở nhóm II giảm ít hơn so với giá trị kích thước TB ở 

nhóm III qua các lần đánh giá, có ý nghĩa thống kê. 

 
 

Biểu đồ 3.3. Sự thay đổi kích thước TTQC theo tuổi (N = 42) 

 

 Nhận xét: Kiểm định với test ANOVA lặp lại cho thấy: 

- Giá trị TB kích thước tổn thương quanh cuống ở mỗi nhóm đều có sự giảm 

rõ ràng qua các thời điểm sau điều trị có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 

- So sánh giữa hai nhóm tuổi: Giá trị kích thước TB giảm khác nhau không 

có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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Biểu đồ 3.4. Sự thay đổi kích thước TTQC theo giới (N = 42) 

Nhận xét: Kiểm định với test ANOVA lặp lại cho thấy:  

- Giá trị TB kích thước tổn thương quanh cuống ở mỗi giới đều có sự giảm 

rõ ràng qua các thời điểm sau điều trị có ý nghĩa thống kê với p < 0,01 .  

- So sánh giữa hai giới: Giá trị kích thước TB giảm khác nhau không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05. 

 

     
Biểu đồ 3.5.  Sự thay đổi kích thước TTQC theo ranh giới tổn thương  

(N = 42) 
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Nhận xét: Kiểm định với test ANOVA lặp lại cho thấy: 

- Giá trị TB kích thước TTQC ở mỗi nhóm đều có sự giảm rõ ràng qua các 

thời điểm sau điều trị có ý nghĩa thống kê  với p < 0,01.  

- So sánh giữa hai nhóm ranh giới tổn thương: Giá trị kích thước TB giảm 

khác nhau không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

3.3.3 Sự hình thành hàng rào tổ chức cứng sau điều trị và hình thái 

3.3.3.1. Sự hình thành hàng rào tổ chức cứng ở từng thời điểm sau điều trị 

   
 

Biểu đồ 3.6. Sự hình thành HRTCC theo nhóm điều trị 

Nhận xét:  

- Ở cả 3 nhóm đều có sự hình thành HRTCC với tỷ lệ cao ngay sau điều trị 

3 tháng, tăng lên ở thời điểm 6 tháng, sau đó khá ổn định.  

- Tại thời điểm sau 3 tháng, nhóm I (không TTQC) có tỷ lệ hình thành 

HRTCC cao nhất, nhóm III (TTQC > 5mm) có tỷ lệ hình thành HRTCC 

thấp nhất, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05, test Phi & Cramer's). 

- Tại các thời điểm sau 6, 12, 18 tháng, tỷ lệ hình thành HRTCC giữa 3 

nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05, test Phi & Cramer's).  

- Sau 18 tháng, tỷ lệ hình thành HRTCC ở nhóm I, II, III lần lượt là: 100%, 

90,9%, 74,2%. 
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Biểu đồ 3.7. Hình thành HRTCC theo tuổi  

Nhận xét: 

- Ở cả hai nhóm tuổi tỷ lệ hình thành HRTCC đều tăng lên theo thời gian. 

- Tỷ lệ hình thành HRTCC ở nhóm ≤ 15 tuổi cao hơn nhóm > 15 tuổi ở tất 

cả các thời điểm có ý nghĩa thống kê (p < 0,01, test Fisher's Exact). 

- Sau 18 tháng điều trị tỷ lệ hình thành HRTCC ở nhóm tuổi dưới 15 là 

97,1%, cao hơn gần gấp đôi so với nhóm trên 15 tuổi là 50%. 

      
         Biểu đồ 3.8. Hình thành HRTCC theo giới 

Nhận xét: 

- Ở cả 2 giới tỷ lệ hình thành HRTCC đều tăng lên theo thời gian. 

- Tỷ lệ hình thành HRTCC khi so sánh giữa 2 giới ở từng thời điểm khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05, test χ2, test Fisher's Exact). 
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Biểu đồ 3.9. Hình thành HRTCC theo giai đoạn chân răng 

Nhận xét: 

- Ở cả 3 nhóm giai đoạn chân răng tỷ lệ hình thành HRTCC đều tăng lên 

theo thời gian. 

- Tỷ lệ hình thành HRTCC khi so sánh giữa các nhóm ở từng thời điểm 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05, test Phi & Cramer's). 

 
Biểu đồ 3.10. Hình thành HRTCC theo ranh giới tổn thương 
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Nhận xét: 

- Ở cả 2 nhóm tỷ lệ hình thành HRTCC đều tăng lên theo thời gian. 

- Tỷ lệ hình thành HRTCC ở nhóm ranh giới không rõ cao hơn nhóm ranh 

giới rõ ở tất cả các thời điểm có ý nghĩa (p < 0,01, test χ2, Fisher's Exact). 

Bảng 3.21. Sự hình thành HRTCC chung sau điều trị  

Thời điểm   Toàn bộ Một phần Không  Tổng số 

n % n % n % N % 

Sau 3 tháng 6 10,7 30 53.6 20 35,7 56 100,0 

Sau 6 tháng 23 42,6 22 40,7 9 16,7 54 100,0 

Sau 12 tháng 42 77,8 3 5,6 9 16,6 54 100,0 

Sau 18 tháng 42 82,4 0 0,0 9 17,6 51 100,0 

Nhận xét:  

- Sự hình thành HRTCC tăng dần theo thời gian. 

- Sau 18 tháng điều trị có 82,4% trường hợp đã hình thành HRTCC toàn bộ, 

còn 17,6% trường hợp không hình thành HRTCC.  

3.3.3.2. Hình thái hàng rào tổ chức cứng được tạo thành 

       Bảng 3.22. Hình thái HRTCC theo tuổi sau 18 tháng điều trị (N = 42) 

Hình thái 

Nhóm tuổi 

Cầu ngang Hình nón Tiếp tục 
phát triển 

Tổng số 

n % n % n % N % 
≤ 15 9 26,5 18 52,9 7 20,6 34 100,0 

> 15 6 75,0 1 12,5 1 12,5 8 100,0 

Tổng số 15 35,7 19 45,3 8 19,0 42 100,0 

Nhận xét: Có 42 trường hợp hình thành HRTCC toàn bộ 

- Tỷ lệ HRTCC hình nón cao nhất (45,3%), có 19,0% trường hợp cuống 

răng tiếp tục phát triển.  

- Lứa tuổi ≤ 15 tỷ lệ gặp HRTCC dạng hình chóp nón cao nhất (52,9%).  
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- Lứa tuổi > 15 tỷ lệ gặp HRTCC dạng cầu ngang cao nhất (75,0%). 

- Trong số các trường hợp cuống răng tiếp tục phát triển, chủ yếu gặp ở 

nhóm ≤ 15 tuổi (7/8 trường hợp, 87,5%).  

3.3.4 Kết quả điều trị chung 

3.3.4.1. Kết quả điều trị sau 3 tháng 

Bảng 3.23. Kết quả điều trị sau 3 tháng theo nhóm (N = 56) 

Kết quả  
Nhóm   

Tốt Khá Tổng số p (test Phi & 
Cramer's) n % n % N % 

Nhóm I  13 92,9 1 7,1 14 100,0  
0,000 Nhóm II 2 18,2 9 81,8 11 100,0 

Nhóm III 0 0,0 31 100 31 100,0 
Tổng số 15 26,8 41 73,2 56 100,0 

Nhận xét:  

- Sau điều trị 3 tháng kết quả tốt là 26,8%, khá là 73,2%, không có loại kém. 

- Nhóm I (không TTQC) kết quả tốt chiếm 92,9% là cao nhất, nhóm III 

(TTQC >5mm) chỉ đạt kết quả khá. 

Bảng 3.24. Kết quả điều trị sau 3 tháng theo tuổi (N = 56) 

Kết quả 

Tuổi  

Tốt Khá Tổng số p (test Fisher's 

Exact) n % n % N % 

≤ 15 tuổi 15 37,5 35 62,5 40 100,0  

0,002 > 15 tuổi 0 0,0 16 100,0 16 100,0 

Tổng số 15 26,8 41 73,2 56 100,0 

Nhận xét:  

- Sau điều trị 3 tháng nhóm ≤ 15 tuổi kết quả tốt đạt 37,5% thấp hơn so với 

kết quả khá chiếm 62,5%. 

- Nhóm > 15 tuổi chỉ đạt kết quả khá, chưa có kết quả tốt. 
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Bảng 3.25. Kết quả điều trị sau 3 tháng theo giới (N = 56) 

Kết quả 

Giới 

Tốt   Khá Tổng số p (test Fisher's 

Exact) n % n % N % 

Nam  11 35,5 20 64,5 31 100,0  

0,09 Nữ  4 16,0 21 84,0 25 100,0 

Tổng số 15 26,8 41 73,2 56 100,0 

Nhận xét:  

- Sau điều trị 3 tháng nam đạt kết quả tốt là 35,5% cao hơn so với nữ chiếm 

16%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

- Kết quả khá của nữ là 84,0% cao hơn nam là 64,5%. 

 

Bảng 3.26. Kết quả điều trị sau 3 tháng theo ranh giới tổn thương  

(N = 42) 

Kết quả 

Ranh giới  

Tốt Khá Tổng số p (test Fisher's 

Exact) n  % n % N % 

Rõ    0 0,0 21 100,0 21 100,0  

0,244 Không rõ  2 9,5 19 90,5 21 100,0 

Tổng  2 4,8 40 95,2 42 100,0 

 

Nhận xét:  

- Sau điều trị 3 tháng nhóm ranh giới không rõ kết quả tốt đạt 9,5%, thấp 

hơn kết quả khá chiếm 90,5%. 

- Nhóm ranh giới rõ chỉ đạt kết quả khá. 
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3.3.4.2. Kết quả điều trị sau 6 tháng 

Bảng 3.27. Kết quả điều trị sau 6 tháng theo nhóm (N = 54) 

Kết quả  

Nhóm  

Tốt Khá Tổng số p (test Phi & 

Cramer's) n % n %    N % 

Nhóm I  12 100,0 0 0,0 12 100,0  

0,000 Nhóm II 7 63,6 4 36,4 11 100,0 

Nhóm III 3 9,7 28 90,3 31 100,0 

Tổng số 22 40,7 32 59,3 54 100,0 

Nhận xét: Có 54 trường hợp đến khám lại 

- Sau điều trị 6 tháng kết quả tốt là 40,7%, khá là 59,3%, không có loại kém. 

- Nhóm I (không TTQC) kết quả tốt chiếm 100% là cao nhất, nhóm III 

(TTQC >5mm) kết quả tốt chiếm 9,7% là thấp nhất, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,01. 

Bảng 3.28. Kết quả điều trị sau 6 tháng theo tuổi (N = 54) 

Kết quả 

Tuổi  

Tốt Khá Tổng số p (test Fisher's 

Exact) n % n % N % 

≤ 15 tuổi 20 52,6 18 47,4 38 100,0  

0,006 > 15 tuổi 2 12,5 14 87,5 16 100,0 

Tổng số 22 40,7 32 59,3 54 100,0 

 

Nhận xét:  

- Sau điều trị 6 tháng kết quả tốt ở nhóm ≤ 15 tuổi đạt 52,6% cao hơn so với 

nhóm > 15 tuổi chiếm 12,5%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

- Kết quả khá của nhóm > 15 tuổi là 87,5% cao hơn nhóm ≤ 15 tuổi là 

47,4%. 
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Bảng 3.29. Kết quả điều trị sau 6 tháng theo giới (N = 54) 

Kết quả 

Giới  

Tốt Khá Tổng số 
p (test χ2) 

n % n % N % 

Nam 16 51,6 15 48,4 31 100,0  

0,059 Nữ  6 26,1 17 73,9 23 100,0 

Tổng số 22 40,7 32 59,3 54 100,0 

 

Nhận xét:  

- Sau điều trị 6 tháng nam đạt kết quả tốt là 51,6% cao hơn so với nữ chiếm 

26,1%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

- Kết quả khá của nữ là 73,9% cao hơn nam là 48,4%. 

Bảng 3.30. Kết quả điều trị sau 6 tháng theo ranh giới tổn thương  

(N = 42) 

Kết quả 

 

Ranh giới  

Tốt Khá Tổng số p (test Fisher's 

Exact) 
n  % n % N % 

Rõ    2 9,5 19 90,5 21 100,0  

0,033 Không rõ  8 38,1 13 61,9 21 100,0 

Tổng  10 23,8 32 76,2 42 100,0 

 

Nhận xét:  

- Sau điều trị 6 tháng kết quả tốt ở nhóm ranh giới không rõ đạt 38,1% cao 

hơn so với nhóm ranh giới rõ chiếm 9,5%, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,05. 

- Kết quả khá của nhóm ranh giới rõ là 90,5% cao hơn nhóm ranh giới 

không rõ là 61,9%. 
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3.3.4.3. Kết quả điều trị sau 12 tháng 

    Bảng 3.31. Kết quả điều trị sau 12 tháng theo nhóm  (N = 54) 

Kết quả  

Nhóm  

Tốt Khá Tổng số p (test Phi & 

Cramer's) n % n %   N % 

Nhóm I  12 100,0 0 0 12 100,0  

0,000 Nhóm II 8 72,7 3 27,3 11 100,0 

Nhóm III 8 25,8 23 74,2 31 100,0 

Tổng số 28 51,9 26 48,1 54 100,0 

Nhận xét: Có 54 trường hợp đến khám lại 

- Sau điều trị 12 tháng kết quả tốt là 51,9%, khá là 48,1%, không có loại 

kém. 

- Nhóm I (không TTQC) kết quả tốt chiếm 100% là cao nhất, nhóm III 

(TTQC >5mm) kết quả tốt chiếm 25,8% là thấp nhất, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,01. 

Bảng 3.32. Kết quả điều trị sau 12 tháng theo tuổi (N = 54) 

Kết quả 

Tuổi  

Tốt Khá Tổng số p (test Fisher's 

Exact) n % n % N % 

≤ 15 tuổi 24 63,2 14 36,8 38 100,0  

0,011 > 15 tuổi  4 25,0 12 75,0 16 100,0 

Tổng số 28 51,9 26 48,1 54 100,0 

Nhận xét:  

- Sau điều trị 12 tháng kết quả tốt ở nhóm ≤ 15 tuổi đạt 63,2% cao hơn so 

với nhóm > 15 tuổi chiếm 25,0%, khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. 

- Kết quả khá của nhóm > 15 tuổi là 75% cao hơn nhóm ≤ 15 tuổi là 36,8%. 
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Bảng 3.33. Kết quả điều trị sau 12 tháng theo giới (N = 54) 

Kết quả 

Giới  
Tốt Khá Tổng số 

p (test χ2) 
n % n % N % 

Nam 18 58,1 13 41,9 31 100,0  

0,289 Nữ  10 43,5 13 56,5 23 100,0 

Tổng số 28 51,9 26 48,1 54 100,0 

Nhận xét:  

- Sau điều trị 12 tháng nam đạt kết quả tốt là 58,1% cao hơn so với nữ 

chiếm 43,5%, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p 

> 0,05. 

- Kết quả khá của nữ là 56,5% cao hơn nam là 41,9%.  

Bảng 3.34. Kết quả điều trị sau 12 tháng theo ranh giới tổn thương  

(N = 42) 

Kết quả 

Ranh giới  

Tốt Khá Tổng số p (test Fisher's 

Exact) n  % n % N % 

Rõ    4 19,0 17 81,0 21 100,0  

0,012 Không rõ  12 57,1 9 42,9 21 100,0 

Tổng  16 38,1 26 61,9 42 100,0 

 
Nhận xét:  

- Sau điều trị 12 tháng nhóm ranh giới không rõ đạt kết quả tốt là 57,1% cao 

hơn so với nhóm ranh giới rõ chiếm 19,0%, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,05. 

- Kết quả khá của nhóm ranh giới rõ là 81,0% cao hơn nhóm ranh giới 

không rõ là 42,9%. 
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3.3.4.4. Kết quả điều trị sau 18 tháng 

Bảng 3.35. Kết quả điều trị sau 18 tháng theo nhóm (N = 51) 

Kết quả  

Nhóm   

Tốt Khá Kém Tổng số p 

n % n %   n %   N % 

Nhóm I  9 100,0 0 0,0 0 0,0 9 100,0 (test Phi & 

Cramer's) 

0,269 

Nhóm II 9 81,8 2 18,2 0 0,0 11 100,0 

Nhóm III 20 64,5 10 32,3 1 3,2 31 100,0 

Tổng số 38 74,5 12 23,5 1 2,0 51 100,0 

Nhận xét: Có 51 trường hợp đến khám lại 

- Sau điều trị 18 tháng kết quả tốt là 74,5%, khá là 23,5%, kém là 2,0%. 

- Nhóm I (không TTQC) kết quả tốt chiếm 100% là cao nhất, nhóm III 

(TTQC >5mm) kết quả tốt chiếm 64,5% là thấp nhất, khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05. 
 

Bảng 3.36. Kết quả điều trị sau 18 tháng theo tuổi (N = 51) 

Kết quả 

Tuổi  

Tốt Khá Kém Tổng số 
p 

n % n % n % N % 

≤ 15 31 88,6 3 8,6 1 2,8 35 100,0 (test Phi & 

Cramer's) 

0,001 

> 15  7 43,8 9 56,2 0 0,0 16 100,0 

Tổng số 38 74,5 12 23,5 1 2,0 51 100,0 

 

Nhận xét:  

- Sau điều trị 18 tháng kết quả tốt ở nhóm ≤ 15 tuổi đạt 88,6% cao hơn so 

với nhóm > 15 tuổi chiếm 43,8%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với  

p < 0,05. 

- Kết quả khá của nhóm > 15 tuổi là 56,2% cao hơn nhóm ≤ 15 tuổi là 8,6%. 
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Bảng 3.37. Kết quả điều trị sau 18 tháng theo giới (N = 51) 

Kết quả 

Giới  

Tốt Khá Kém Tổng số 
p 

n % n % n % N % 

Nam 24 85,7 4 14,3 0 0,0 28 100,0 (test Phi & 

Cramer's) 

0,104 

Nữ  14 60,9 8 34,8 1 4,3 23 100,0 

Tổng số 38 74,5 12 23,5 1 2,0 51 100,0 

 

Nhận xét:  

- Sau điều trị 18 tháng nam đạt kết quả tốt là 85,7% cao hơn so với nữ 

chiếm 60,9%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05. 

- Kết quả khá của nữ là 34,8% cao hơn nam là 14,3%. 

Bảng 3.38. Kết quả điều trị sau 18 tháng theo ranh giới tổn thương  

(N = 42) 

Kết quả 

Ranh giới  

Tốt Khá Kém Tổng số p 

n  % n % n % N % 

Rõ    10 47,6 10 47,6 1 4,8 21 100,0 (test Phi & 

Cramer's) 

0,01 

Không rõ  19 90,5 2 9,5 0 0,0 21 100,0 

Tổng  29 69,0 12 28,6 1 2,4 42 100,0 
 

Nhận xét:  

- Sau điều trị 18 tháng nhóm ranh giới không rõ đạt kết quả tốt là 90,5% cao 

hơn so với nhóm ranh giới rõ chiếm 47,6%, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,05. 

- Kết quả khá của nhóm ranh giới rõ là 47,6% cao hơn nhóm ranh giới 

không rõ là 9,5%. 
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3.3.4.5. Kết quả điều trị chung sau 3, 6, 12, 18 tháng 

Bảng 3.39. Kết quả điều trị chung 

Kết quả 

Thời gian 

Tốt   Khá Kém Tổng số 

n % n % n % N % 

Sau 3 tháng 15 26,8 41 73,2 0 0,0 56 100,0 
Sau 6 tháng   22 40,7 32 59,3 0 0,0 54 100,0 

Sau 12 tháng 28 51,9 26 48,1 0 0,0 54 100,0 

Sau 18 tháng 38 74,5 12 23,5 1 2,0 51 100,0 

Nhận xét:  

- Kết quả tốt tăng dần qua các thời điểm đánh giá sau điều trị, sau 18 tháng 

kết quả tốt đạt 74,5%. 

- Sau 6 tháng, 12 tháng có 2 trường hợp kết quả tốt không đến khám lại. 

- Sau điều trị 18 tháng có 5 trường hợp kết quả tốt không đến khám lại, 1 

trường hợp kết quả khá trở nên kém.   

 
Biểu đồ 3.11. Kết quả điều trị theo nhóm 
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Nhận xét:  

- Biểu đồ trên cho thấy kết quả tốt tăng dần ở cả 3 nhóm theo thời gian. 

- Nhóm I tỷ lệ đạt kết quả tốt luôn cao hơn nhóm II và III, sau 3, 6, 12 tháng 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05), sau 18 tháng khác biệt không có 

ý nghĩa (p > 0,05). 

- Sau điều trị 18 tháng nhóm I đạt kết quả tốt là 100% (cao nhất), nhóm III 

đạt kết quả tốt là 64,5% (thấp nhất). 

- Có một trường hợp từ khá trở thành kém ở nhóm III sau 18 tháng. 

 

 
Biểu đồ 3.12. Kết quả điều trị theo tuổi 

Nhận xét:  

- Biểu đồ trên cho thấy kết quả tốt tăng dần ở cả 2 nhóm tuổi theo thời gian, 

nhóm ≤ 15 tuổi tỷ lệ đạt kết quả tốt luôn cao hơn nhóm > 15 có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05. 

- Sau điều trị 18 tháng nhóm ≤ 15 tuổi đạt kết quả tốt là 88,6% cao hơn so 

với nhóm > 15 tuổi chiếm 43,8%. 

- Có một trường hợp từ khá trở thành kém ở nhóm ≤ 15 tuổi sau 18 tháng. 
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Biểu đồ 3.13. Kết quả điều trị theo giới 

Nhận xét:  

- Biểu đồ trên cho thấy kết quả tốt tăng dần ở cả 2 giới theo thời gian. 

- Sau điều trị 18 tháng giới nam đạt kết quả tốt là 85,7% cao hơn so với giới 

nữ chiếm 60,9%. 

- Sau điều trị 18 tháng có một trường hợp từ khá trở thành kém ở giới nữ. 

 
Biểu đồ 3.14. Kết quả điều trị theo ranh giới 
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Nhận xét:  

- Biểu đồ trên cho thấy kết quả tốt tăng dần ở cả 2 nhóm theo thời gian. 

- Sau điều trị 18 tháng nhóm ranh giới không rõ đạt kết quả tốt là 90,5% cao 

hơn so với nhóm ranh giới rõ chiếm 47,6. 

- Sau điều trị 18 tháng có một trường hợp từ khá trở thành kém ở nhóm ranh 

giới rõ. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

4.1 Hiệu quả điều trị nội nha bằng MTA trên động vật thực nghiệm 

Kỹ thuật đóng cuống đã được thực hiện từ những năm sáu mươi của thế 

kỷ XX với nhiều loại vật liệu khác nhau [1],[2]. Tuy nhiên Ca(OH)2 được sử 

dụng rộng rãi và được nhiều người chấp nhận nhất, được giới thiệu lần đầu tiên 

bởi Kaiser vào năm 1964 [41]. Vật liệu này đã được sử dụng trong một thời 

gian dài. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh vật liệu này cho tỷ lệ thành công 

khá cao [5],[6],[2]. Tuy nhiên, việc sử dụng Ca(OH)2 có một số nhược điểm 

như: thời gian điều trị đòi hỏi quá dài, dao động trong khoảng ba đến hai mươi 

mốt tháng; thời gian này phụ thuộc vào đường kính lỗ cuống răng; trong suốt 

thời gian này ống tủy có thể bị tái nhiễm khuẩn bởi sự rò rỉ qua vật liệu hàn 

tạm thời [4],[6]. Mặt khác, đối với răng tủy hoại tử chưa đóng cuống, thành 

ống tủy rất mỏng nên rất dễ bị gãy [21],[48]. Gần đây, MTA đã được giới thiệu 

và sử dụng cho kỹ thuật nút chặn cuống [7]. MTA có đặc tính tương hợp sinh 

học, kháng khuẩn, kích thích nguyên bào sợi, kích thích hình thành mô khoáng. 

Đặc biệt, MTA có khả năng đông cứng trong môi trường ẩm nên bản thân 

MTA sau khi đông cứng đã có tác dụng như một cái nút chặn phía cuống răng 

do đó thời gian điều trị rút ngắn hơn rất nhiều so với Ca(OH)2 

[14],[58],[60],[66],[89]. Trong nghiên cứu này, chúng tôi tiến hành kỹ thuật 

đóng cuống bằng MTA có nhóm chứng điều trị bằng Ca(OH)2 và mô tả quá 

trình lành thương vùng cuống răng sau điều trị. 

4.1.1. Về mặt đại thể:  

Sau bốn tuần gây bệnh thực nghiệm cả hai nhóm lợi vùng cuống răng đều 

đỏ, sưng nề, có trường hợp vuốt có ít mủ chảy ra qua rãnh lợi. Xquang kiểm tra 

thấy có hình ảnh thấu quang rõ vùng cuống ở cả hai nhóm răng chứng tỏ có sự 

hình thành tổn thương vùng quanh cuống răng. Sau đó cả hai nhóm đều được 
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tiến hành đo chiều dài làm việc, tạo hình ống tủy nhẹ nhàng bằng các file tay, 

một số trường hợp sử dụng file máy, bơm rửa sạch bằng rất nhiều nước muối 

sinh lý và đặt Ca(OH)2 với mục đích sát khuẩn. 

Một tuần sau khi đặt Ca(OH)2, kiểm tra lâm sàng thấy tất cả các răng đều 

không còn các triệu chứng như sưng nề, lợi viêm đỏ và vuốt dọc có mủ nên 

chúng tôi phân nhóm răng để điều trị. Các răng thuộc nhóm MTA được lấy 

sạch Ca(OH)2, đặt MTA 4 – 5 mm trong ống tủy phía cuống, sau bốn mươi tám 

giờ hàn gutta percha nóng chảy và hàn bên trên bằng GIC; các răng thuộc 

nhóm Ca(OH)2 được giữ nguyên dùng làm nhóm chứng.  

-  Sau sáu tuần, kết quả của bảng 3.1 cho thấy tất cả các răng thuộc nhóm 

MTA: lợi tương ứng vùng cuống răng đều bình thường, không đỏ, không sưng 

nề, không có áp xe, vuốt dọc không có mủ, không có lỗ rò chứng tỏ đã có sự 

lành thương phần nào ở vùng quanh cuống răng. Ở nhóm Ca(OH)2, trong sáu 

con thỏ có một con (thỏ 2) thấy lợi vùng cuống đỏ, sưng nề và vuốt dọc có mủ; 

năm con còn lại không thấy triệu chứng gì. Tại thời điểm này, hai con thỏ (thỏ 

1 và thỏ 2) được cắt cả khối xương hàm và răng để làm tiêu bản. Sau khi bóc 

tách chúng tôi thấy ở thỏ 2, phần xương hàm bên trái (tương ứng với răng 

thuộc nhóm Ca(OH)2) có phản ứng dày màng xương (sưng phồng). Điều này 

phù hợp với các triệu chứng trên lâm sàng của thỏ 2 là lợi viêm đỏ, sưng nề và 

vuốt dọc có mủ. Trong khi đó phần xương hàm bên phải của thỏ 2 (tương ứng 

răng điều trị bằng MTA) và xương hàm cả hai bên của thỏ 1 đều bình thường, 

không có phản ứng màng xương, phù hợp với lâm sàng.  

Như vậy về cơ bản, sau sáu tuần điều trị, ở cả hai nhóm răng đều có sự 

lành thương về đại thể. Điều này được giải thích là do cả MTA và Ca(OH) đều 

có đặc tính kháng khuẩn (độ pH kiềm), có cảm ứng sinh xương và tạo hàng rào 

canxi hóa nên đã làm lành thương vùng cuống [5],[43],[45],[14],[58],[60], 

[66],[67],[70],[71]. Tuy nhiên, một mẫu thuộc nhóm Ca(OH)2 có biểu hiện tái 
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viêm nhiễm. Điều này có thể được giải thích là do MTA có khả năng kháng 

khuẩn kháng nấm tốt hơn, có khả năng kích thích tạo các cytokine và 

interleukine giúp lành thương tốt hơn (mà Ca(OH)2 không có các đặc tính này) 

[4],[6],[131]. Hơn nữa, khả năng trám bít kín khít của MTA tốt hơn Ca(OH)2 

nên ngăn chặn sự tái nhiễm khuẩn [14]. Tuy nhiên, mẫu nghiên cứu của chúng 

tôi nhỏ nên có thể kết quả còn hạn chế. 

- Tại thời điểm chín tuần sau khi điều trị (còn bốn con thỏ), bảng 3.2 cho 

thấy kết quả đại thể ở nhóm MTA vẫn ổn định, không có bất kỳ triệu chứng 

lâm sàng nào. Tuy nhiên ở nhóm Ca(OH)2, trong bốn thỏ còn lại có thỏ 5 lợi bị 

đỏ, sưng nề, có áp xe vùng cuống răng, áp xe sưng to xuống cả vùng cằm, ấn 

có mủ chảy ra. Sau khi bóc tách cả khối xương hàm, ở con thỏ này thấy có 

phản ứng màng xương rõ ở phía xương hàm bên trái (bên nhóm Ca(OH)2), 

xương hàm sưng phồng, tương ứng với các triệu chứng trên lâm sàng. Cần 

nhấn mạnh rằng trường hợp này ở thời điểm sáu tuần, lợi vùng cuống răng bình 

thường, không có biểu hiện viêm. Như vậy sau chín tuần điều trị, ở nhóm 

Ca(OH)2, một mẫu có sự viêm nhiễm trở lại ở vùng cuống. Điều này được giải 

thích rằng mặc dù Ca(OH)2 có tính kháng khuẩn và có khả năng hình thành 

hàng rào tổ chức cứng ở phía cuống nhưng có thể do Ca(OH)2 không đông 

cứng tạo nút chặn kín khít và tốc độ hình thành hàng rào canxi hóa chậm nên ở 

vùng cuống răng chưa kín khít, vi khuẩn vẫn có thể xâm nhập vào trong ống 

tủy qua các vi nứt kẽ và gây nên hiện tượng viêm [84],[102]. Ngược lại đối với 

nhóm được điều trị bằng MTA không có hiện tượng viêm do bản thân MTA 

khi đông cứng đã tạo nên một nút chặn ở phía cuống và hình thành lớp HA trên 

bề mặt này giúp tăng khả năng hàn kín. Đồng thời, MTA cũng có đặc tính 

kháng khuẩn, kháng nấm, kích thích lành thương và có thể, hàng rào canxi hóa 

được hình thành nhanh hơn so với Ca(OH)2  [14],[58],[66],[89]. 
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4.1.2. Về mặt vi thể 

- Sau sáu tuần điều trị, hai thỏ được tiến hành cắt cả khối xương hàm dưới 

và răng, ngâm cố định, khử khoáng, cắt lát làm tiêu bản. Quan sát dưới kính 

hiển vi quang học chúng tôi thấy tất cả các mẫu ở nhóm MTA đều không thấy 

hiện tượng viêm nhiễm quanh cuống răng. Mô liên kết có nhiều sợi tạo keo 

song song với nhau. Tủy xương có nhiều mạch máu. Xương của ổ răng có các 

hốc tủy giãn rộng chứa nhiều tế bào, vùng sát dây chằng có nhiều tạo cốt bào, 

không có hủy cốt bào, nhiều vách xương non bắt màu baze. Tổ chức cứng vùng 

quanh cuống đã hình thành một phần. Sự vắng mặt của tổ chức viêm, sự hiện 

diện của nhiều vách xương non và một phần hàng rào tổ chức cứng chứng tỏ có 

sự lành thương vùng cuống răng.  

Ở nhóm Ca(OH)2 có sự khác biệt giữa hai mẫu: Mẫu tiêu bản của thỏ 1 

xung quanh cuống không có hiện tượng viêm nhiễm, có sự hình thành của tổ 

chức xơ, chưa thấy có hình thành tổ chức cứng; trong khi đó mẫu tiêu bản của 

thỏ 2 thấy có nhiều ổ viêm, có ít tổ chức xơ, không thấy hình thành tổ chức 

canxi hóa. Hình ảnh vi thể quan sát được trên tiêu bản của thỏ 2 phù hợp với 

những triệu chứng lợi đỏ, sưng nề và vuốt dọc có mủ đã quan sát được về mặt 

đại thể.  

Như vậy tại thời điểm sáu tuần, các mẫu được điều trị bằng MTA đã có sự 

lành thương đáng kể, đã có sự hình thành hàng rào canxi hóa ở vùng cuống; 

trong khi đó ở nhóm điều trị bằng Ca(OH)2, độ pH kiềm của Ca(OH)2 chỉ có 

tác dụng làm giảm viêm phần nào mà chưa thấy có sự hình thành hàng rào tổ 

chức cứng, không có sự hiện diện của các tạo cốt bào, không có sự hình thành 

xương mới. Điều này chỉ có thể được giải thích là do khả năng kích thích lành 

thương, tạo hàng rào canxi hóa của MTA tốt hơn đáng kể so với Ca(OH)2 

[4],[6],[14],[131]. Theo nghiên cứu mô học của Pitts và cộng sự năm 1984 

[132], Ca(OH)2 có tính hòa tan cao ở trong dung dịch mô sau một tháng, dẫn 
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đến sự vi rò rỉ, thâm nhiễm vi khuẩn vùng quanh cuống, gây trở ngại cho quá 

trình lành thương và hình thành hàng rào chặn phía cuống. Đây có thể là lý do 

khiến cho mức độ lành thương vùng cuống khi điều trị bằng Ca(OH)2 kém hơn 

so với MTA. Kết quả này của chúng tôi tương tự như nghiên cứu của 

Shabahang và Torabinejad trên chó [102] và Ham K.A trên khỉ [133].  

         
Hình 4.1. Sau điều trị bằng MTA 

sáu tuần trên khỉ [133]. 
Hàng rào canxi hóa đã hình thành 

(). 

Hình 4.2. Sau điều trị bằng Ca(OH)2  
sáu tuần trên khỉ [133]. 

Xung quanh cuống răng không có tổ 
chức xơ mà chỉ có sự hiện diện của 

các tổ chức viêm (). 
   

Tuy nhiên so với kết quả nghiên cứu của Zarrabi và cộng sự (2005) 

[103] khi so sánh giữa MTA và Ca(OH)2 trên mèo tại thời điểm bốn tuần thì 

có sự khác biệt. Ở nghiên cứu của Zarrabi, sau bốn tuần ở cả hai nhóm đều 

không có sự hiện diện của tổ chức viêm, có rất nhiều tổ chức xơ và tổ chức 

canxi hóa đã hình thành một phần. Sự khác biệt này là do trong nghiên cứu 

đó, ở nhóm điều trị bằng Ca(OH)2 tác giả cũng tiến hành hàn gutta percha 

nóng chảy cùng thời điểm giống như ở nhóm điều trị bằng MTA. Điều này 

làm hạn chế sự xâm nhập của vi khuẩn từ bên ngoài vào trong ống tủy nên 

khả năng lành thương tốt hơn. Một lý do nữa là thời điểm quan sát trong 

nghiên cứu của Zarrabi là bốn tuần (trong nghiên cứu của chúng tôi là sáu 

tuần). Rất có thể nếu quan sát của chúng tôi tại thời điểm bốn tuần cũng có 
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kết quả tương tự như trong nghiên cứu của Zarrabi. Và như đã nói ở trên, 

Ca(OH)2 có khả năng hòa tan cao trong dung dịch mô sau một tháng, đây 

cũng có thể là một trong những nguyên nhân gây ra sự khác biệt này. 

- Tại thời điểm chín tuần, bảng 3.4 cho thấy ở nhóm MTA tất cả các mẫu 

đều không thấy hiện tượng viêm nhiễm quanh cuống răng. Có ba mẫu tổ chức 

xơ và tổ chức cứng xen lẫn với nhau và che phủ hoàn toàn cuống răng, một 

mẫu tổ chức canxi hóa hình thành một phần.  

Ở nhóm Ca(OH)2: Có một mẫu tiêu bản (của thỏ 4) xung quanh cuống 

không có hiện tượng viêm nhiễm, có sự hình thành của tổ chức xơ, chưa thấy 

hình thành tổ chức cứng; hai mẫu tiêu bản (của thỏ 3 và thỏ 6) xung quanh 

cuống không có hiện tượng viêm nhiễm, có sự hình thành của tổ chức xơ, 

hình thành tổ chức cứng một phần. Riêng mẫu tiêu bản của thỏ 5 thấy có 

nhiều ổ viêm rất rộng, đa số là các tế bào hóa mủ, không thấy hình thành tổ 

chức canxi hóa. Quan sát trên kính hiển vi điện tử  thấy cuống răng bị phá hủy 

hoàn toàn, thành cuống mỏng, sắc nét chủ yếu là cấu trúc mô cứng, tách khỏi 

mô bao quanh, không có các sợi liên kết. Ổ răng bị phá hủy hoàn toàn, chủ 

yếu là các mô thoái hóa, cấu trúc không rõ ràng, thấy hình ảnh của một áp xe 

đang tiến triển. Quan sát này phù hợp với đặc điểm đại thể có áp xe lớn ở 

vùng cuống răng lan xuống vùng cằm, vuốt có mủ. 

Như vậy ở nhóm MTA, sau chín tuần điều trị, về cơ bản coi như đã có sự 

lành thương gần như hoàn toàn. Ở nhóm Ca(OH)2, đã có biểu hiện của sự 

lành thương tuy nhiên ở mức độ ít hơn so với ở nhóm MTA và sự lành 

thương là không đồng đều giữa các mẫu. Đặc biệt ở thỏ 5 không có biểu hiện 

của sự lành thương mà hiện tượng viêm còn đang tiến triển. Cần chú ý rằng, 

thỏ 5 ở thời điểm sáu tuần không có biểu hiện của triệu chứng viêm trên đại 

thể. Nhưng chỉ sau đó ba tuần, triệu chứng viêm nhiễm quan sát được cả trên 

đại thể và vi thể. 
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Kết quả này của chúng tôi cũng tương tự với kết quả của Felippe MC khi 

nghiên cứu trên chó [97]:  

            
Hình 4.3. Sau điều trị bằng MTA 
chín tuần trên chó [97]: 
Hàng rào tổ chức cứng đã hình 
thành hoàn toàn (B), dây chằng 
quanh răng hình thành (PL). 
( HE, x12,8). 

Hình 4.4. Sau điều trị bằng Ca(OH)2 
chín tuần trên chó [97]: 
Cuống răng bị phá hủy hoàn toàn, 
không có các sợi liên kết (), có 
nhiều tổ chức viêm, hoại tử (*). 
(HE, x12,8).  

 
-  Chúng tôi tiếp tục tiến hành so sánh dọc sự lành thương của từng nhóm ở 

hai thời điểm để thấy được tốc độ lành thương của từng loại vật liệu. 

Ở nhóm MTA, từ bảng 3.5, tại thời điểm sáu tuần không có triệu chứng 
lâm sàng, trên các tiêu bản không có tổ chức viêm mà hiện diện nhiều tạo cốt 
bào và nhiều vách xương non, sự hình thành hàng rào canxi hóa một phần 
chứng tỏ đã có sự lành thương rất sớm ở vùng cuống. Đến thời điểm chín tuần 
hàng rào canxi hóa đã hình thành gần như hoàn toàn. Như vậy, khi điều trị 
bằng MTA, quá trình lành thương tiến triển theo hướng tích cực và chỉ sau 
hơn hai tháng (chín tuần), hàng rào chặn cuống đã hình thành gần như hoàn 
toàn. Điều này chỉ có thể được giải thích là do MTA có tính tương hợp sinh 
học, tính kháng khuẩn và khả năng cảm ứng sinh xương, xê - măng lý tưởng. 
Bản thân MTA khi đông cứng đã có vai trò như một nút chặn chóp ngăn cản 
sự xâm nhập của vi khuẩn và độc tố của vi khuẩn vào mô quanh chóp, kích 
thích sự lành thương nhanh chóng vùng quanh cuống [14],[58],[60],[66],[70]. 
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Ở nhóm Ca(OH)2 (bảng 3.6), tại thời điểm sáu tuần, vẫn có sự hiện diện 
của tổ chức viêm (mức độ nhiều ít khác nhau ở hai mẫu tiêu bản), rải rác một 

số tế bào xơ mà chưa có sự hình thành tổ chức cứng. Điều này chứng tỏ khả 
năng làm lành thương của Ca(OH)2 diễn ra chậm. Ở thời điểm chín tuần có sự 
phân hóa: có một mẫu hiện tượng viêm rất nhiều, có nhiều tổ chức hoại tử, 
không có biểu hiện của sự lành thương; có ba mẫu hiện tượng viêm đã biến 

mất, đã có sự xuất hiện các tế bào xơ trong đó một mẫu chưa xuất hiện tổ 
chức canxi hóa, hai mẫu còn lại hình thành hàng rào canxi hóa một phần. Như 
vậy kết quả đạt được sau chín tuần điều trị bằng Ca(OH)2 là không chắc chắn 

có sự lành thương. Điều này có thể do sự vi rò rỉ do Ca(OH)2 có thể gây phá 
hủy ngà răng nếu sử dụng trong một thời gian dài (nghiên cứu của Mackie và 
cộng sự năm 2010 [134]). Một lý do nữa phải kể đến là do Ca(OH)2 có tính 

tan nhiều trong dung dịch mô sau một tháng, dẫn đến sự không kín khít ở 

vùng cuống [132]. Mà trong nghiên cứu này, chúng tôi đã không tiến hành 
thay Ca(OH)2 thường xuyên. Tuy nhiên, điều này là phù hợp với thực tế hầu 

hết những bệnh nhân của chúng ta không thể đến đúng hẹn, không thể đáp 

ứng yêu cầu thay thường xuyên. Mặt khác, cho đến nay, chưa có một nghiên 
cứu nào đưa ra kết luận là sau khoảng thời gian bao lâu nên thay Ca(OH)2 
một lần là tốt nhất. Điều này thể hiện một nhược điểm lớn khi dùng Ca(OH)2 

trong kỹ thuật nút chặn cuống. Hơn nữa, một số tác giả cho rằng những răng 

mà hoại tử tủy đã lâu thì việc sử dụng Ca(OH)2 ít có khả năng đóng cuống 
[131]. 

          Như vậy, qua kết quả nghiên cứu này, chúng tôi thấy MTA và 
Ca(OH)2 đều có khả năng sửa chữa tổn thương vùng quanh cuống đối với các 

răng chưa đóng cuống, kích thích hình thành HRTCC. Tuy nhiên, MTA cho 

kết quả tốt hơn so với Ca(OH)2 trong cùng thời gian điều trị. Kết quả này của 
chúng tôi tương tự kết quả nghiên cứu của Felippe và CS [97], Shabahang và 

CS [102], Zarrabi và CS [103], Ham và CS [133]. 
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4.2 Đặc điểm lâm sàng và X – quang ở những răng vĩnh viễn chưa 

đóng cuống trước điều trị nội nha 

Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân được nghiên cứu là 14,5, trong đó 

bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 8 và bệnh nhân lớn tuổi nhất là 37. Bảng 3.7 cho 

thấy số lượng bệnh nhân nam là 26 (56,5%), nhiều hơn số bệnh nhân nữ là 20 

(43,5%), khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ bệnh nhân ở lứa tuổi 

dưới 15 (71,7%) nhiều hơn bệnh nhân trên 15 tuổi (28,3%). Giai đoạn dưới 15 

tuổi là giai đoạn các răng vĩnh viễn mới mọc và chân răng đang hoàn thiện, 

bất kỳ nguyên nhân nào gây tổn thương đến tủy răng đều có thể làm cho chân 

răng ngừng phát triển, cuống răng trong tình trạng mở [10],[17],[20]. Kết quả 

này cũng tương tự với nghiên cứu của Holden và CS (2008) [90], Moore và 

CS (2010) [123], Sarris và CS (2008) [135]. 

Về lý do đến khám 

Biểu đồ 3.1 cho thấy trong 56 trường hợp đến khám có 52% trường hợp vì 

lý do sưng đau, 21% trường hợp do chấn thương, 13% trường hợp là do phát 

hiện tình cờ, còn lại các lý do răng đổi màu, lỗ rò mủ ở lợi đều chiếm 7%. Điều 

này có thể được giải thích do ở giai đoạn đầu, các triệu chứng của răng bị tổn 

thương chưa đóng cuống hoại tử tủy xảy ra âm thầm không biểu hiện ra bên 

ngoài nên bệnh nhân khó phát hiện, chỉ khi nó gây ra biến chứng sưng đau 

vùng quanh cuống bệnh nhân mới đến khám. Sưng đau là triệu chứng rõ ràng 

và sớm nhất khiến bệnh nhân thấy khó chịu và phải đi khám.  

So sánh với nghiên cứu của Ghaziani [136] thì tỷ lệ bệnh nhân đến khám vì 

sưng đau là 43,9%, như vây tỷ lệ đến khám vì sưng đau trong nghiên cứu của 

chúng tôi cao hơn, có lẽ là do nhiều bệnh nhân chưa có nhiều kiến thức cũng như 

có sự quan tâm đúng mức về bệnh răng miệng. So sánh với nghiên cứu của 

Hoàng Thị Minh và Đào Thị Hằng Nga (2014) [137] trên các RHN chưa đóng 

cuống hoại tử tủy thấy rằng tỷ lệ bệnh nhân đến khám với lý do sưng đau chiếm 
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63,6%, tỷ lệ này cao hơn có thể được giải thích là hầu hết các RHN bị tổn 

thương do nguyên nhân núm phụ, bệnh diễn biến âm thầm đến khi có biến 

chứng sưng đau bệnh nhân mới đi khám. 

Ở đây chúng tôi gặp khá nhiều trường hợp đến khám do chấn thương. 

Điều này cũng phù hợp với tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm tuổi dưới 15 là 71,7% - 

đây là lứa tuổi hiếu động nên dễ gặp các chấn thương trong sinh hoạt hay 

thể thao.  

Các lý do tình cờ, răng đổi màu, lỗ rò mủ gặp ít do ý thức chăm sóc răng 

miệng còn chưa cao, người dân còn ít quan tâm đến vấn đề răng miệng, không 

đến khám kịp thời. 

Phân bố nguyên nhân gây tổn thương theo nhóm tuổi, giới 

Bảng 3.8 cho thấy trong số 56 răng, nguyên nhân gặp chủ yếu do chấn 

thương và do núm phụ (44/56 trường hợp chiếm 78,6%). Tỷ lệ do chấn 

thương chủ yếu gặp ở nhóm dưới 15 tuổi (95,5%); tỷ lệ do sâu răng gặp 100% 

ở nhóm dưới 15 tuổi; trong nhóm > 15 tuổi tỷ lệ do núm phụ chiếm đa số 

(12/16 trường hợp). Bảng 3.9 cho thấy tỷ lệ chấn thương gặp ở bệnh nhân 

nam (72,7%) nhiều hơn ở nữ (27,3%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự với kết quả nghiên cứu của 

Adreasen FM (1985) [31], Adreasen JO (2007) [30], Holden DT (2008) [90], 

Moore A (2010) [123], Sarris S (2008) [135]. 

Có thể giải thích tỷ lệ cao do chấn thương và núm phụ như sau: trong các 

nguyên nhân chính gây ảnh hưởng tủy răng vĩnh viễn chưa đóng cuống thì 

chấn thương có thể gây đứt mạch máu tủy răng ngay (như răng rơi ra ngoài, 

trồi răng) hay gây chết tủy dần do nhồi máu vùng cuống (lún răng, trật khớp 

sang bên), do vi khuẩn xâm nhập qua vết nứt - mà sự can thiệp của bác sỹ là 

khá hạn chế để phục hồi lại mạch máu tủy răng; nguyên nhân do núm phụ hay 

răng trong răng gây hoại tử tủy cũng thường diễn ra âm thầm không có triệu 
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chứng cho đến khi có biến chứng viêm quanh cuống, hay phải điều trị lại nên 

thường gặp ở lứa tuổi lớn hơn; sâu răng tuy là bệnh phổ biến nhất nhưng dễ 

được phát hiện và điều trị kịp thời hơn cả [29],[30],[31].  

Theo Adreasen các trẻ nhỏ dưới 15 tuổi rất hiếu động và thích tìm tòi, 

khám phá, nhất là các trẻ nam, do đó có nguy cơ cao bị chấn thương răng 

trong các tai nạn sinh hoạt, thể thao hay đánh nhau [30], đồng thời đây cũng 

là giai đoạn răng mới mọc nên chưa được ngấm khoáng đầy đủ, men ngà chưa 

trưởng thành nên rất nhạy cảm với sâu răng. Sau khi răng mọc khoảng 3 năm 

chân răng đóng kín cuống, thành ngà dày hơn và tinh thể fluoroapatit sẽ thay 

thế dần cho hydroxyapatit nên sức đề kháng của răng cao hơn [29]. 

Phân bố nguyên nhân gây tổn thương theo vị trí 

Khi xem xét mối liên quan giữa nguyên nhân và vị trí răng tổn thương, 

bảng 3.10 cho thấy do chấn thương gặp 100% ở nhóm răng cửa và răng nanh, 

do núm phụ gặp 100% ở răng hàm nhỏ, do sâu răng gặp 100% ở răng hàm 

nhỏ và lớn, do răng trong răng gặp 100% ở răng cửa bên. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả của Adreasen (1985) [31], 

Suphakorn (2008) [138].  

Các răng cửa là răng nhô ra phía trước nhất, thân răng mảnh hơn nên dễ 

bị tổn thương khi sang chấn [30]. Yếu tố được cho là thuận lợi là do đặc điểm 

giải phẫu vùng quanh răng ở lứa tuổi nhỏ: Khoảng dây chằng quanh răng 

rộng, mật độ xương ổ răng mềm vì nhiều hốc xương và ít bè xương hơn so 

với người trưởng thành, do đó một lực tác động nhẹ theo hướng nằm ngang 

với bề rộng của lực tác dụng đủ lớn rất dễ làm cho răng bị bật khỏi huyệt ổ 

răng hay lực theo hướng đứng cũng dễ gây lún răng. Các răng hàm nếu có bị 

chấn thương thường kết hợp với gãy xương nên ít khi giữ được răng, do vậy 

không gặp trong nghiên cứu của chúng tôi.  



 
109 

Các trường hợp do núm phụ trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ gặp ở 

RHN, trong đó số lượng RHN thứ hai hàm dưới là 21/22 trường hợp, với 5 

bệnh nhân bị tổn thương cả hai bên RHN thứ hai hàm dưới và hầu hết là đã 

mòn. Kết quả nghiên cứu của Suphakorn (2008) [138] cũng cho thấy tỷ lệ gặp 

núm phụ ở RHN hàm dưới so với RHN hàm trên là 8:1, trong đó 49,5% là 

RHN thứ hai hàm dưới. Điều này phù hợp với các tài liệu trong y văn là 

thường gặp núm phụ ở răng hàm nhỏ, nhất là răng hàm nhỏ thứ hai hàm dưới, 

có thể đối xứng hai bên. Núm phụ gặp nhiều ở chủng người châu Á với tỷ lệ 

gặp trong khoảng 0,5 – 4,5% [32]. Biểu hiện lâm sàng là một núm nhỏ nằm 

chính giữa mặt nhai, khi bị mòn trông giống như miệng núi lửa.  

Theo tác giả Levital M.E [32], nguyên nhân của tình trạng này là do bị 

ảnh hưởng từ giai đoạn hình chuông, tạo nên sự tăng sinh bất thường, gấp nếp 

và lộn ra ngoài (evaginate) của một phần lớp nội bì men cùng với lớp tế bào 

trung mô ngoài cùng của nhú răng vào lớp tế bào hình sao của cơ quan tạo 

men, kết quả sẽ tạo ra một núm phụ nhô lên trên bề mặt răng. Cấu tạo của 

núm phụ này được bao phủ bởi một lớp men – ngà mỏng lồi lên rõ, bên trong 

thường có sự kéo dài của tủy răng sát tới đỉnh núm. 

Vì núm phụ nhô cao trên mặt phẳng cắn nên khi cắn khớp ăn nhai với 

răng đối diện, ở răng có núm phụ sẽ xuất hiện một điểm chạm sớm tại đỉnh 

núm, núm phụ sẽ bị mòn nhanh gây lộ ngà và có thể hở tủy, tạo điều kiện cho 

vi khuẩn xâm nhập vào buồng tủy. Đồng thời, răng có núm phụ cũng chịu lực 

sang chấn mạn tính gây ảnh hưởng tới mạch máu tủy răng, lâu dần tủy sẽ chết 

và bị hoại tử âm thầm mà không có triệu chứng [30].  

Các trường hợp răng trong răng là do sự di lộn của lớp biểu mô men vào 

bên trong nhú răng trong quá trình phát triển (ngược với răng có núm phụ). 

Thuật ngữ “Răng trong răng” có thể được hiểu là có một phần cấu trúc răng 

hay toàn bộ một răng nằm trong một răng. Phần lớn các trường hợp bất 
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thường dạng này thấy ở răng cửa bên hàm trên, thường đi kèm với hình thể 

răng kiểu hình chêm hay hình hạt gạo, có thể đối xứng, biểu hiện khá đa dạng 

từ một lỗ nhỏ ở mặt lưỡi vùng gót răng đến một rãnh nối thẳng vào buồng tủy 

có thể nhìn thấy rõ bằng mắt thường hoặc trên phim Xquang. Bất thường 

dạng này dễ gây sâu răng ảnh hưởng tủy răng từ sớm [33]. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi gặp 4 trường hợp răng trong răng ở răng cửa bên (100%), trong 

đó 2 trường hợp có lỗ sâu rõ ở gót răng còn 2 trường hợp chỉ là một rãnh đen 

nhưng răng đã bị viêm quanh cuống khá lớn.  

John I.I và cộng sự phân loại các khiếm khuyết này dựa theo mức độ 

nặng nhẹ.  

 
Hình 4.5.  Phân loại theo John I.I [29]  

A, Tuýp 1, giới hạn ở phần thân răng; B, Tuýp 2, giống túi cùng kéo dài quá 
ranh giới men – cement nhưng không liên quan tới dây chằng quanh răng (PDL) 
(dễ sâu răng); C, Tuýp 3, kéo dài quá ranh giới men – cement với lỗ cuống thứ 
hai mở thông vào mô quanh chân răng; D, Tuýp 3 cuống thứ hai ở vùng quanh 
cuống. 
 

Bhaska mô tả hai dạng bất thường ở thân răng và chân răng. Dạng ở thân 

răng có thể do tất cả các lớp của cơ quan tạo men đi lộn vào trong nhú răng. 

Trong trường hợp này, tủy răng có thể bị lộ ra và vi khuẩn nhanh chóng xâm 

nhập vào, gây viêm và hoại tử tủy sớm. Tổn thương quanh răng xuất hiện rất 
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nhanh. Dạng ở chân răng, nếp gấp của bao biểu mô Hertwig chân răng đi lộn 

vào răng đang hình thành và phát triển, tạo nên cả tổ chức men và ngà trong 

đó. Loại này thuộc tuýp 3 theo phân loại của Oehlers, mở thông từ phía thân 

răng cho tới cuống răng, tạo điều kiện cho vi khuẩn xâm nhập và gây viêm 

nhiễm khi cuống răng chưa đóng [8]. 

Trong nhóm nguyên nhân do sâu răng chúng tôi chỉ gặp ở các răng hàm 

(răng hàm nhỏ và răng hàm lớn), không gặp trường hợp nào ở răng cửa. Điều 

này phù hợp với cấu trúc giải phẫu và khả năng tự làm sạch của răng: răng 

hàm có nhiều hố rãnh phức tạp dễ sâu răng, còn răng cửa khá trơn nhẵn. Đồng 

thời, sâu răng ở trẻ em còn có một số yếu tố thuận lợi như kiểm soát mảng 

bám không tốt, chế độ ăn không hợp lý, men ngà chưa trưởng thành và ngấm 

khoáng đầy đủ, răng khấp khểnh... Tổn thương sâu răng không được điều trị 

kịp thời sẽ dẫn đến viêm tủy, hoại tử tủy [29],[34].  

Tủy răng bị ảnh hưởng bởi vi khuẩn và độc tố của nó ở trong lỗ sâu. 

Trong nhiều trường hợp, trước khi vi khuẩn đi đến tủy răng thì độc tố của 

chúng đã có thể tấn công mô tủy và gây ra phản ứng viêm [29], [34].  

Tính thấm của ngà răng cũng là một yếu tố quan trọng, nhất là ở những 

răng chưa đóng cuống mới mọc thì lớp ngà răng là ngà nguyên phát. Từ nhiều 

nghiên cứu người ta kết luận rằng khả năng bảo vệ tủy của lớp ngà nguyên 

phát khỏi những độc tố hay phản ứng miễn dịch được khuếch đại do vi khuẩn 

từ mảng bám răng hay ngà mùn rất kém. Tốc độ phản ứng của tủy răng phụ 

thuộc rõ ràng vào độ dày và mức độ khoáng hóa của lớp ngà. Độ dày của lớp 

ngà còn lại càng lớn, càng ngấm khoáng nhiều thì tốc độ và mức độ lan tràn 

độc tố về phía tủy răng sẽ chậm và ít hơn [23],[24],[29].   

Như vậy, tính thẩm thấu của ngà răng sẽ mạnh nhất ở những ống ngà 

chết (rỗng), sau đó là ngà nguyên phát, ngược lại ngà phản ứng có tính thấm 

kém. 
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Hình 4.6. Tính thấm của ngà răng sắp xếp từ trái qua phải: 
 Ngà nguyên phát, ngà xơ hóa, ống ngà chết, ngà sửa chữa (phản ứng). Mức 
độ lan tỏa của độc tố phụ thuộc kích thước mũi tên minh họa; Tính thấm 
mạnh nhất là ở những ống ngà chết, ngà xơ hóa tính thấm là ít nhất [29]. 
 

Những tổn thương đang tiến triển đặc biệt là ở những răng mới mọc có 

nguy cơ ảnh hưởng đến tủy răng cao, ngược lại những tổn thương sâu ngừng 

tiến triển hay tiến triển chậm sẽ tạo điều kiện cho ngà phản ứng và ngà xơ hóa 

có thời gian hình thành để bảo vệ tủy răng.  

Phân bố dấu hiệu lâm sàng theo nhóm điều trị 

Bảng 3.11 cho thấy tỷ lệ nhóm răng có tổn thương quanh cuống là nhóm 

II, III (75%) cao hơn gấp 3 lần so với nhóm I không có tổn thương (25%). 

Các triệu chứng đau tự nhiên, răng lung lay, sưng nề lợi và có lỗ rò không gặp 

ở nhóm không có TTQC, chỉ gặp ở nhóm có TTQC. Các triệu chứng sưng nề 

lợi, có lỗ rò, đau tự nhiên chủ yếu gặp ở nhóm có tổn thương > 5mm (III) so 

với nhóm tổn thương ≤ 5mm (II), (sưng nề lợi: 83,3% so với 16,7%, lỗ rò: 

80% so với 20%, đau tự nhiên: 77,8% so với 22,2%). Như vậy có thể thấy 

hơn một nửa số răng (31/56) các trường hợp được điều trị có tổn thương 

quanh cuống lớn hơn 5mm với những triệu chứng rõ ràng, thấu quang quanh 

cuống khá lớn, là thách thức không nhỏ cho việc điều trị. Các trường hợp có 
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tổn thương quanh cuống nhỏ được điều trị trong nghiên cứu của chúng tôi 

thường là do tình cờ chụp X – quang khi khám chữa các bệnh răng khác và 

phát hiện ra, hoặc là do đổi màu, nứt vỡ rõ ràng nên bệnh nhân mới đi khám. 

Các trường hợp không có tổn thương quanh cuống đa số đang được điều trị ở 

nơi khác và chuyển tới nhóm nghiên cứu điều trị tiếp. Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cũng tương tự nghiên cứu của Pace (2007) [53], Ghaziani (2007) 

[136] về các triệu chứng lâm sàng thường gặp ở các răng chưa đóng cuống 

hoại tử tủy có tổn thương quanh cuống là có lỗ rò, đau, sưng nề lợi và răng 

đổi màu. 

Chúng tôi nhận thấy các dấu hiệu lâm sàng khá phù hợp với mức độ tổn 

thương quanh cuống. Tổn thương càng lớn mức độ tiêu xương quanh răng 

càng nhiều làm răng kém vững chắc, ổ viêm phá hủy đến vỏ xương tạo thành 

những đường rò và hay có những đợt viêm cấp hoặc bán cấp tái diễn, lợi 

tương ứng sưng nề [29],[32].  

Phân bố tình trạng bệnh lý và nhóm điều trị theo nguyên nhân, tuổi  

Bảng 3.12 cho thấy tỷ lệ bệnh VQC cấp và VQC mạn (75%) cao hơn so 

với bệnh tủy hoại tử chưa có biến chứng quanh cuống (25%). Nguyên nhân 

do núm phụ và  răng trong răng gặp 100% ở bệnh lý VQC (cấp và mạn), 

nguyên nhân do chấn thương, sâu răng gặp ở hai nhóm bệnh tủy hoại tử và 

VQC với tỷ lệ gần như nhau. Bảng 3.13 cho thấy nguyên nhân do núm phụ và 

răng trong răng gặp 100% ở nhóm có TTQC (nhóm II và III). Điều này phù 

hợp với cơ chế bệnh sinh: các răng có núm phụ hay khiếm khuyết dạng răng 

trong răng thường bị hoại tử tủy âm thầm không triệu chứng, do vi khuẩn xâm 

nhập buồng tủy từ sớm hay do sang chấn mạn tính khi răng chưa đóng cuống 

nên các triệu chứng của bệnh viêm tủy (thường gây đau dữ dội do tăng áp lực 

trong buồng tủy nhỏ hẹp, vách cứng đối với răng đã đóng cuống) hầu như 

không gặp. Răng sẽ bị viêm quanh cuống trong thời gian dài, gây tiêu xương 
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quanh cuống nhiều và bệnh nhân thường chỉ đi khám khi bị sưng đau hay có 

lỗ rò mủ và nhiều trường hợp đã có tổn thương quanh cuống khá lớn ...[32]. 

Kết quả này của chúng tôi cũng đồng thuận với kết quả nghiên cứu của 

Suphakorn (2008) [138].  

Bảng 3.14 cho thấy các bệnh nhân > 15 tuổi chỉ gặp ở nhóm II và III (có 

TTQC). Nhóm I (không TTQC) chỉ gặp ở những bệnh nhân ≤ 15 tuổi. Điều 

này cũng phù hợp với nguyên nhân gây bệnh và cơ chế bệnh sinh diễn biến 

trong thời gian dài như đã đề cập ở trên. 

Phân bố giai đoạn chân răng theo tuổi và hình thái tổn thương  

Bảng 3.15 và 3.16 cho thấy tỷ lệ gặp răng tổn thương với chân răng ở 

giai đoạn 4 nhiều nhất (67,8%), chỉ có 1 trường hợp chân răng ở giai đoạn 2 

(1,8%). Tỷ lệ gặp tổn thương hình liềm cao nhất (38,1%); tỷ lệ gặp tổn 

thương hình bầu dục thấp nhất (26,2%). Răng tổn thương với chân răng ở giai 

đoạn 4 gặp tổn thương hình liềm cao nhất (54,2%), giai đoạn 3 gặp tổn 

thương hình tròn cao nhất (47,1%). Nghiên cứu của Cvek (1992) [21], Moore 

(2011) [123] cũng cho thấy tỷ lệ tương đồng gặp các răng chưa đóng cuống 

chân răng ở giai đoạn 3 và 4; tuy nhiên trong nghiên cứu của Cvek tác giả vẫn 

gặp các trường hợp chân răng ở giai đoạn 1 và 2, khác với nghiên cứu của 

chúng tôi chỉ gặp 1 trường hợp chân răng ở giai đoạn 2, không gặp trường 

hợp nào chân răng ở giai đoạn 1, có thể là do cỡ mẫu của chúng tôi nhỏ hơn 

hoặc những trường hợp này chân răng quá ngắn nên khó giữ khi bị chấn 

thương, viêm nhiễm. Tuy nhiên, cũng có thể có trường hợp chân răng bị tiêu 

viêm sau chấn thương làm cho chân răng ngắn hơn và loe hơn.  

Phân bố ranh giới và hình thái tổn thương theo nhóm điều trị 

Bảng 3.17 và 3.18 cho thấy tỷ lệ gặp tổn thương có ranh giới rõ ở nhóm 

III (85,7%) cao hơn, tổn thương hình tròn gặp 100% ở nhóm III, hình bầu dục 

gặp chủ yếu ở nhóm III (72,7%), ở nhóm II chủ yếu gặp tổn thương hình liềm 
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(8/11 trường hợp, 72,7%). Kết quả của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả 

của Nguyễn Mạnh Hà (2005) [37]: tổn thương nhỏ hơn 5mm chủ yếu là ranh 

giới không rõ (83%), tập trung ở dạng hình liềm (91,6%), trong khi ở nhóm 

tổn thương lớn từ 5 – 10mm chủ yếu là ranh giới rõ (40,9%), tập trung ở dạng 

hình tròn và hình bầu dục nhiều hơn (77,5%).  

Theo một số tác giả khi kích thước tổn thương quanh cuống  ≤ 5mm, 

ranh giới không rõ thường có tiên lượng thời gian lành thương quanh cuống 

sau điều trị ngắn hơn so với các tổn thương có kích thước lớn hơn 5mm và 

ranh giới rõ [37],[139]. 

4.3 Đánh giá hiệu quả điều trị nội nha nhóm răng trên bằng MTA 

Để đánh giá hiệu quả điều trị chúng tôi đánh giá trên các khía cạnh: có 

hay không các triệu chứng lâm sàng như sưng đau, rò mủ; răng có thực hiện 

được chức năng ăn nhai hay không; sự thay đổi kích thước sau điều trị so với 

trước và so với các lần tái khám trước đó; sự hình thành hàng rào tổ chức 

cứng sát cuống răng. Dựa vào đó chúng tôi phân loại kết quả chung sau điều 

trị theo 3 mức: Tốt, khá, kém.  

4.3.1 Triệu chứng lâm sàng và chức năng ăn nhai sau điều trị 

Bảng 3.19 cho thấy sau điều trị 3, 6, 12 tháng tất cả các trường hợp đều 

ổn định, không có triệu chứng lâm sàng, ăn nhai bình thường. Tuy nhiên thời 

điểm 18 tháng sau điều trị có 1 trường hợp (2%) xuất hiện triệu chứng lâm 

sàng, bị đau khi ăn nhai vào vị trí răng điều trị. Cụ thể, trường hợp này lại 

xuất hiện lỗ rò tại vị trí cũ, đối chiếu với phim X- quang thấy trường hợp 

này tổn thương quanh cuống khá lớn, ở thời điểm 18 tháng sau điều trị kích 

thước có giảm nhưng ít, đây là một dấu hiệu cho thấy sự không lành thương 

vùng quanh cuống. Chúng tôi sẽ bàn về trường hợp này kỹ hơn ở phần kết 

quả chung. 
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4.3.2 Sự thay đổi kích thước tổn thương sau điều trị 

Bảng 3.20 cho thấy tại các thời điểm 3, 6, 12, 18 tháng sau điều trị ở cả 

hai nhóm (kích thước tổn thương ban đầu ≤ 5mm và > 5mm) và chung cho 

các răng nghiên cứu đều có sự giảm kích thước tổn thương quanh cuống rõ 

ràng so với trước điều trị và thời điểm khám lần trước, có ý nghĩa thống kê. 

Qua 18 tháng theo dõi không có trường hợp nào tăng kích thước hay xuất hiện 

tổn thương mới, giá trị trung bình kích thước tổn thương: Chung giảm 

6.68mm, nhóm II giảm trung bình 3,56mm, nhóm III giảm trung bình 

7,79mm, có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). Giá trị TB của kích thước tổn thương 

tại 5 thời điểm đánh giá: Giảm nhanh rõ rệt sau điều trị 3 tháng, các thời điểm 

sau đó giảm từ từ. 

Khi so sánh giữa hai nhóm: Giá trị kích thước TB ở nhóm II giảm ít hơn 

so với giá trị kích thước TB ở nhóm III qua các lần đánh giá, có ý nghĩa thống 

kê. Tuy nhiên điều này không có nghĩa là nhóm III lành thương nhanh hơn, 

mà do kích thước ban đầu ở nhóm II nhỏ hơn (chỉ bằng khoảng ½ so với 

nhóm III), đặc biệt là sau thời điểm đầu tiên kích thước đã giảm đi nhiều nên 

ở những thời điểm sau thấy giảm ít. 

Cụ thể, ở nhóm II có 11 trường hợp sau 18 tháng điều trị đa số các 

trường hợp các tổn thương quanh cuống biến mất trên X –quang (9/11 trường 

hợp, chiếm 81,8%), chỉ còn 2 trường hợp hình ảnh tổn thương còn rất nhỏ. Ở 

nhóm III có 31 trường hợp, sau 18 tháng có 20/31 trường hợp (chiếm 64,5%) 

tổn thương quanh cuống đã biến mất, còn 10/31 trường hợp (chiếm 32,3%) 

còn hình ảnh tổn thương nhỏ (trung bình là 0,78 mm).  

Theo Nguyễn Mạnh Hà [37], Thomas [139] những trường hợp có kích 

thước tổn thương thấu quang quanh cuống đo được ≤ 5mm cho thấy khả năng 

lành thương cao hơn và nhanh hơn ở những trường hợp có kích thước tổn 

thương > 5mm. Điều này có thể được giải thích bởi thời gian lành thương cho 
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tổn thương lớn dài hơn, hoặc là tổn thương lớn có thể để lại mô sẹo sau khi 

lành thương, làm cho việc xác định sự lành thương trên X-quang khó khăn 

hơn. Kết quả này của chúng tôi cũng tương tự với kết quả nghiên cứu của 

Simon (2007) [59], Moore (2011) [123], Zafer (2011) [140].  

Biểu đồ 3.3, 3.4, 3.5 đều cho thấy sự giảm kích thước tổn thương qua 

thời gian theo tuổi, giới, ranh giới tổn thương có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên 

khi so sánh giữa hai nhóm tuổi ≤ 15 và > 15, giữa hai giới nam và nữ, giữa 

hai nhóm ranh giới rõ và không rõ thì thấy rằng sự giảm kích thước đó khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê, hay nói cách khác là các yếu tố tuổi, giới, 

ranh giới tổn thương ảnh hưởng không rõ rệt tới sự giảm kích thước tổn 

thương khi điều trị bằng MTA. Điều này có thể được giải thích như sau: MTA 

khi đã đông cứng tạo thành nút chặn kín khít ở cuống răng, với khả năng tạo 

thành một lớp hydroxy apatit trên bề mặt càng làm tăng sự kín khít theo thời 

gian, tạo ra liên kết hóa học giữa MTA và thành ngà do đó ngăn chặn sự rò rỉ 

của vi khuẩn [60],[85]. Đồng thời với pH kiềm cao tạo ra một môi trường 

kháng khuẩn [63],[66],[67], cơ chế điều hòa tổng hợp cytokines phát huy vai 

trò hóa ứng động bạch cầu tập trung tới ổ viêm kích thích quá trình lành 

thương và sửa chữa mô [85]. Theo Torabinejad khi nghiên cứu trên tế bào 

nuôi cấy và xem xét phản ứng của tế bào với MTA, so sánh với nhóm chứng 

và các vật liệu khác thấy có sự tăng các loại cytokine và một số phân tử tín 

hiệu như:  interleukin (IL)-1a, IL-1b, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-18, 

osteocalcin, phosphatase kiềm, sialoprotein xương, osteopontin, BMP-2 [14].  

Như vậy, đặc tính và cơ chế hoạt động của MTA đóng vai trò quan trọng 

trong quá trình lành thương. Hoặc là cỡ mẫu của chúng tôi còn nhỏ nên không 

thấy có sự khác biệt. 
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4.3.3 Sự hình thành hàng rào tổ chức cứng sau điều trị và hình thái 

4.3.3.1 Sự hình thành hàng rào tổ chức cứng ở từng thời điểm sau điều trị 

Sự hình thành HRTCC sát cuống răng là một bằng chứng cho quá trình 

sửa chữa mô và lành thương quanh cuống. Sau khi hệ thống ống tủy được làm 

sạch, vật liệu trám bít ống tủy (có khả năng tương hợp sinh học) được đặt kín 

khít theo ba chiều không gian đặc biệt là vùng cuống sẽ tạo điều kiện cho quá 

trình phục hồi mô thông qua khoáng hóa. Một số loại vật liệu như Ca(OH)2 có 

khả năng cảm ứng hình thành cầu ngà, cảm ứng sinh xương [43] hay MTA 

còn có khả năng thúc đẩy biệt hóa và di cư của các tế bào sản sinh mô cứng 

[60],[88].  

Ở các nghiên cứu trên người, HRTCC được quan sát trên phim X-quang. 

Người ta chỉ có thể phân tích, quan sát được bản chất của hàng rào tổ chức 

cứng đối với các nghiên cứu trên động vật. Về phương diện mô học, cảm ứng 

sinh hàng rào tổ chức cứng quanh cuống của MTA đã được mô tả và xác nhận 

bởi Fellippe (2006) [104] trên 100% động vật nghiên cứu. Các nghiên cứu mô 

học mô tả hàng rào tổ chức cứng khi điều trị răng chưa đóng kín cuống sử 

dụng Ca(OH)2 và MTA là: có dạng lỗ rỗ (porous) bao gồm các tổ chức canxi 

hóa, ngà răng, tổ chức giống xê măng chân răng, tổ chức liên kết, mô mềm 

đông kết lại và được sắp xếp thành các lớp lẫn lộn. Vì vậy hàng rào này còn 

được gọi là “Swiss cheesse” (phomat Thụy sĩ) bởi cấu trúc có tính lỗ rỗ của 

nó [46],[102],[103],[104]. 
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Biểu đồ 3.6 cho thấy ở cả 3 nhóm không có TTQC và có TTQC ≤ 5mm, 

TTQC > 5mm đều có sự hình thành HRTCC với tỷ lệ cao ngay sau điều trị 3 

tháng, tăng lên ở thời điểm 6 tháng sau điều trị, sau đó khá ổn định ở các thời 

điểm tiếp theo. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của Pradhan [6]: 

thời gian trung bình tạo HRTCC ở nhóm MTA là 3 ± 2,9 tháng (thấp hơn có ý 

nghĩa thống kê so với nhóm Ca(OH)2 7 ± 2,5 tháng).  

Tại thời điểm 3 tháng, nhóm I (không TTQC) có tỷ lệ hình thành 

HRTCC cao nhất, nhóm III (TTQC > 5mm) có tỷ lệ hình thành HRTCC thấp 

nhất, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tại các thời điểm 6, 12, 18 

tháng sau điều trị, tỷ lệ hình thành HRTCC tăng lên, tuy nhiên so sánh giữa 3 

nhóm thì sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả của Moore (2011) [123], 

Pradhan (2006) [6].  

Hình 4.7. HRTCC được hình 
thành (OC) sau 6 tháng sau 
điều trị bằng Ca(OH)2  trên khỉ 
[46] 

Hình 4.8. HRTTC được hình 
thành (B) sau 5 tháng sau 
điều trị bằng MTA trên chó 
[104] 
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Sau 18 tháng, tỷ lệ hình thành HRTCC ở nhóm I, II, III lần lượt là: 

100%, 90,9%, 74,2%. Điều này có thể được giải thích như sau: Những trường 

hợp không có tổn thương quanh cuống hay tổn thương ít, không có hay ít có 

sự xâm nhiễm của vi khuẩn và các sản phẩm chuyển hóa trung gian, không 

hoặc ít có tổ chức viêm thì các tế bào vùng cuống sẽ đáp ứng tốt hơn với sự 

tác dụng cảm ứng, kích thích tăng sinh và di cư tế bào sản sinh mô cứng của 

MTA [60],[74],[75]. Và ở những thời điểm sau đó khi ổ viêm đã được giải 

quyết thì quá trình hình thành HRTCC sẽ thuận lợi hơn. Tuy nhiên, cũng có 

thể những trường hợp có tổn thương lớn thì việc quan sát sự hình thành hàng 

rào này trên X-quang khó khăn hơn, hoặc do đậm độ của hàng rào này chưa 

đủ để nhìn rõ. 

Biểu đồ 3.7 cho thấy sự hình thành HRTCC sau điều trị theo tuổi: Ở cả 2 

nhóm tuổi tỷ lệ hình thành HRTCC đều tăng lên theo thời gian. Tỷ lệ hình 

thành HRTCC ở nhóm ≤ 15 tuổi cao hơn nhóm > 15 tuổi ở tất cả các thời 

điểm có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). Sau 18 tháng điều trị tỷ lệ hình thành 

HRTCC ở nhóm tuổi dưới 15 là 97,1%, cao hơn gần gấp đôi so với nhóm trên 

15 tuổi là 50%. Theo Torabinejad, những bệnh nhân trẻ tuổi có sự tập trung 

mật độ tế bào gốc ở vùng cuống răng cao hơn bệnh nhân lớn tuổi, vì vậy luôn 

có tiềm năng lành thương tốt hơn [1]. Lứa tuổi dưới 15 là giai đoạn các răng 

vĩnh viễn mới mọc và chân răng đang trưởng thành, nhiều trường hợp còn bao 

biểu mô Hertwig's nên khả năng hình thành hàng rào tổ chức cứng cao hơn. 

Tuy nhiên, ngoài những yếu tố thuận lợi như trên, trong nghiên cứu này của 

chúng tôi cũng phải xem xét một thực tế là ở nhóm tuổi trên 15 chủ yếu gặp 

các răng có tổn thương quanh cuống (bảng 3.14), mức độ viêm nhiễm nhiều 

hơn nên có thể cản trở sự hình thành HRTCC, do đó tỷ lệ hình thành HRTCC 

thấp hơn. 
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Biểu đồ 3.8 và 3.9 cho thấy sự hình thành HRTCC theo giới và giai đoạn 

chân răng: Tỷ lệ hình thành HRTCC đều tăng lên theo thời gian ở mỗi nhóm, 

sự hình thành HRTCC khi so sánh giữa các nhóm ở từng thời điểm sau điều 

trị khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Điều này cũng phù hợp với 

các nghiên cứu trước đó là yếu tố giới tính không ảnh hưởng đến quá trình 

lành thương quanh cuống. Yếu tố giai đoạn chân răng không phản ánh được 

liệu bao biểu mô Hertwig's có còn tồn tại ở răng tổn thương hay không, do có 

nhiều trường hợp (nhất là với nguyên nhân núm phụ, răng trong răng) răng đã 

bị tổn thương từ sớm và rất lâu, đã qua khoảng thời gian cần thiết cho sự 

trưởng thành chân răng (thường là 3 năm sau khi răng mọc) rồi mới được phát 

hiện, thường thấy chân răng ngắn và cuống răng mở rộng kết hợp với tổn 

thương quanh cuống, vì vậy bao Hertwig's đã bị phá hủy. Hơn nữa, do viêm 

nhiễm kéo dài cũng có thể làm tiêu chân răng, do đó chân răng trở nên ngắn 

hơn và cuống mở rộng hơn. Như vậy, yếu tố giai đoạn chân răng có thể gây 

khó khăn trong quá trình đặt MTA vào ống tủy phía cuống chứ không có ảnh 

hưởng rõ rệt đến sự hình thành HRTCC như yếu tố tuổi và mức độ tổn thương 

quanh cuống. Nhiều nghiên cứu cũng cho thấy yếu tố giới, giai đoạn chân 

răng không ảnh hưởng tới kết quả điều trị như nghiên cứu của Sarris [135], 

Mente (2013) [124]. 

Biểu đồ 3.10 cho thấy ở cả 2 nhóm ranh giới tỷ lệ hình thành HRTCC đều 

tăng lên theo thời gian, tỷ lệ hình thành HRTCC ở nhóm ranh giới không rõ cao 

hơn nhóm ranh giới rõ ở tất cả các thời điểm có ý nghĩa thống kê (p < 0,01).  

Có thể lý giải điều này như sau: Ở các răng tổn thương quanh cuống 

ranh giới rõ có lẽ là quá trình viêm nhiễm đã diễn ra kéo dài, tổn thương được 

bao bọc bởi một lớp vỏ (có thể là vỏ nang) nên sẽ cản trở vi tuần hoàn, quá 

trình lành thương sẽ chậm hơn [139].  
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Bảng 3.21 cho thấy sự hình thành HRTCC nói chung tăng dần theo thời 

gian. Sau 18 tháng điều trị có 82,4% trường hợp đã hình thành HRTCC toàn 

bộ, còn 17,6% trường hợp không hình thành HRTCC. Trong bảng này do có 

một số bệnh nhân ban đầu răng không có tổn thương quanh cuống, đã hình 

thành HRTCC toàn bộ nhưng do không đến khám đầy đủ ở những thời điểm 

đánh giá sau đó cũng có thể làm tỷ lệ hình thành HRTCC toàn bộ giảm đi 

chút ít vào những thời điểm sau.  

So sánh kết quả sự hình thành HRTCC trong nghiên cứu của chúng tôi 

với một số nghiên cứu khác [6],[4],[123]:  

Tác giả Thời điểm đánh giá Tỷ lệ % 

Pradhan (2006) Sau điều trị 6 tháng 70% 

El-Meligy (2007) Sau điều trị 12 tháng  100% 

Moore (2011) Sau điều trị 6 tháng 63,6% 

Đào Thị Hằng Nga (2014) Sau điều trị 18 tháng 82,4% 

 

Nghiên cứu của El-Meligy [4] có tỷ lệ hình thành HRTCC cao nhất, có 

thể là do đối tượng nghiên cứu ở lứa tuổi dưới 12 – có mật độ tập trung tế bào 

gốc vùng cuống cao hơn và với đa số là không có tổn thương quanh cuống 

hoặc tổn thương nhỏ trước điều trị. Kết quả của Moore [123] chỉ có 63,6% 

trường hợp có hình thành HRTCC, có thể được giải thích là do tác giả mới chỉ 

đánh giá ở thời điểm sau điều trị 6 tháng và tất cả các mẫu nghiên cứu đều có 

tổn thương quanh cuống nên thời gian hình thành HRTCC chậm hơn, hoặc 

cũng có thể HRTCC đã hình thành nhưng mật độ chưa đủ lớn để có thể quan 

sát được trên X-quang. Trong nghiên cứu của chúng tôi, mẫu bao gồm cả 

những trường hợp không có tổn thương quanh cuống với tỷ lệ là 25% (bảng 

3.11), số trường hợp dưới 15 tuổi là 71,4% (bảng 3.8) nên tỷ lệ hình thành 

HRTCC cao hơn so với nghiên cứu của Pradhan [6] và Moore [123]. 
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4.3.3.2 Hình thái hàng rào tổ chức cứng được tạo thành 

Theo y văn, có 2 loại sửa chữa sinh học được mô tả sau khi điều trị đóng 

cuống là: 

- Chân răng tiếp tục phát triển. Phần cuống răng còn lại được khoáng 

hóa, đóng kín, có thể liên tục hoặc tách rời hẳn với phần chân răng 

[91],[99],[100]. Điều này phù hợp với giả thiết của Rule và Winter cho rằng biểu 

mô bao Hertwig's chân răng còn sót lại, dưới những điều kiện thuận lợi, có thể 

làm cho tổ chức trung bì cuống răng biệt hóa thành cấu trúc chân răng [101].  

- Cuống răng được đóng theo kiểu ngang (bridge) bởi các cầu nối là tổ 

chức canxi hóa giữa hai đầu tận của thành ống tủy (thường gặp) [2], hoặc kiểu 

hình nón (cap), hình chêm (ingrown wedge).  

Bảng 3.22 cho thấy tỷ lệ HRTCC hình nón cao nhất (45,3%), có 19,0% 

trường hợp cuống răng tiếp tục phát triển, lứa tuổi ≤ 15 tỷ lệ gặp hàng rào tổ 

chức cứng dạng hình chóp nón cao nhất (52,9%), lứa tuổi > 15 tỷ lệ gặp hàng 

rào tổ chức cứng dạng cầu ngang cao nhất (75%), trong số các trường hợp 

cuống răng tiếp tục phát triển, chủ yếu gặp ở nhóm ≤ 15 tuổi (7/8 trường hợp, 

87,5%). Điều này phù hợp với giả thiết của Rule và Winter [101], lứa tuổi 

dưới 15 các răng vĩnh viễn mới mọc nên dù tủy răng có bị tổn thương, bao 

Hertwig vẫn còn cơ hội sống sót do đó nếu nhiễm khuẩn được loại bỏ sẽ tiếp 

tục biệt hóa thành cuống răng hoặc HRTCC hình thành có dạng hình nón. Các 

trường hợp không hình thành HRTCC trong nghiên cứu của chúng tôi đều 

gặp ở nhóm tuổi trên 15, hoặc nếu có hình thành HRTCC cũng thường gặp 

dạng cầu ngang ở nhóm tuổi này, được cho là giai đoạn khó khăn hơn để có 

thể hình thành HRTCC.   

Moore và cộng sự [123] gặp 7/22 trường hợp chân răng tiếp tục phát 

triển trên các bệnh nhân dưới 16 tuổi. Theo báo cáo của Yang và CS [91] về 

trường hợp hình thành hàng rào tổ chức cứng quanh cuống đi cùng với sự 
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phát triển dài thêm riêng biệt của cuống răng sau điều trị đóng cuống 18 

tháng, đây là một nghiên cứu hiếm hoi mà tác giả đã phân tích được về mặt 

mô học xem cấu trúc, thành phần của phần cuống răng phát triển thêm đó. 

Trong phần cuống răng phát triển thêm này tác giả tìm thấy tổ chức mô tủy, tế 

bào tạo ngà, tiền ngà, ngà, xê măng. 

  
Bogen [94] cũng báo cáo trường hợp chân răng tiếp tục phát triển ở răng 

có áp xe quanh cuống cấp - bệnh nhân 12 tuổi.  

Tuy nhiên, vẫn có trường hợp chân răng tiếp tục hình thành ở bệnh nhân 

lớn tuổi hơn: Won [141] báo cáo trường hợp bệnh nhân 21 tuổi RHN bị hoại 

tử tủy sau khi điều trị đóng cuống với MTA, chân răng tiếp tục dài thêm. Các  

tác giả đều thống nhất rằng các trường hợp cuống răng tiếp tục hình thành này 

khá ít gặp. 

Một ví dụ về sự tiếp tục hình thành cuống răng trong nghiên cứu của 

chúng tôi sau điều trị 18 tháng: 

Hình 4.9. Cấu trúc cuống răng 
mới hình thành [91]. 
A, lát cắt phần cuống răng 
mới hình thành. 
B, phóng đại vùng mũi tên ở 
hình A: Mô tủy (PT), lớp 
nguyên bào ngà (O), tiền ngà 
(P), ngà (D) (H.E x 400) 
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Hình 4.10. Bệnh nhân Nguyễn Thị H, 22 tuổi (Nguồn: Đào Thị Hằng Nga). 

a) Trước điều trị: chân răng giai đoạn 4, có TTQC.  

b) Sau 18 tháng: Hết TTQC, chân răng tiếp tục phát triển.  

Tương tự với trường hợp nghiên cứu của Won [141]: 

                          
Hình 4.11. Bệnh nhân nữ 21 tuổi. (Nguồn: Won [141]) 

a) Trước điều trị: chân răng giai đoạn 4, không có TTQC.  

b) Sau 15 tháng: chân răng tiếp tục phát triển.  

Như vậy, sự tồn tại của bao Hertwig, tế bào gốc trung mô ở vùng nhú 

răng và phương pháp điều trị đúng đắn đóng vai trò quyết định cho sự tăng 

sinh, biệt hóa để tạo thành phần cuống răng dài thêm này. Sự phát hiện này 

cũng mở ra một hướng mới trong điều trị các răng tủy hoại tử cuống mở với 

hy vọng tái tạo mạch máu tủy răng, cuống răng sẽ được thành lập dài như 

bình thường, thành ống tủy dày hơn [30],[113],[142].  

Tóm lại, những răng cuống mở khi điều trị đóng cuống bằng MTA 

không chỉ rút ngắn thời gian điều trị, nhanh chóng phục hồi chức năng răng 

a b 
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mà vẫn tạo được HRTCC sát cuống răng hoặc chân răng vẫn tiếp tục dài 

thêm, giúp củng cố sự vững chắc của răng.                     

4.3.4 Kết quả điều trị chung 

Để đánh giá kết quả điều trị nội nha các nghiên cứu trên thế giới hay ở 

Việt Nam đều dựa trên các triệu chứng lâm sàng, chức năng ăn nhai và phim 

X-quang. Đối với các răng vĩnh viễn chưa đóng cuống, nếu điều trị đóng 

cuống bằng Ca(OH)2 thì ngoài các tiêu chí lâm sàng, chức năng ăn nhai, giảm 

kích thước hoặc hết tổn thương quanh cuống thì sự hình thành HRTCC là tiêu 

chí vàng để đánh giá sự thành công trong điều trị [1],[4],[6]. Từ khi vật liệu 

MTA được sử dụng điều trị đóng cuống, bản thân vật liệu khi đông cứng đã là 

nút chặn nhân tạo phía cuống giúp cho việc trám bít ống tủy có thể thực hiện 

ngay, khả năng thành công tăng cao hơn [14],[58],[60]. MTA được chứng 

minh là vật liệu tương hợp sinh học, vẫn kích thích tạo HRTCC sát cuống 

răng, một số trường hợp chân răng tiếp tục phát triển do đó răng vững chắc 

hơn [14],[58],[60].  

Tiêu chí đánh giá kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cũng dựa trên 

các triệu chứng lâm sàng, chức năng ăn nhai, sự giảm kích thước tổn thương 

quanh cuống, sự hình thành HRTCC che kín cuống răng tại các thời điểm sau 

điều trị 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng và 18. Chúng tôi đánh giá kết quả theo 3 

mức độ: Tốt, khá, kém với các tiêu chí cụ thể ở bảng 2.2.  

4.3.4.1 Kết quả điều trị sau 3 tháng 

Bảng 3.23, 3.24, 3.25, 3.26 cho thấy sau điều trị 3 tháng kết quả tốt là 

26,8%, khá là 73,2%, không có loại kém. Nhóm I (không TTQC) kết quả tốt 

chiếm 92,9% là cao nhất, nhóm III (TTQC >5mm) chỉ đạt kết quả khá. Nhóm 

dưới 15 tuổi kết quả tốt đạt 37,5% thấp hơn so với kết quả khá chiếm 62,5%. 

Nhóm > 15 tuổi chỉ đạt kết quả khá, chưa có kết quả tốt. Nam đạt kết quả tốt 

là 35,5% cao hơn so với nữ chiếm 16%. Nhóm ranh giới không rõ kết quả tốt 
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đạt 9,5% thấp hơn kết quả khá chiếm 90,5%, nhóm ranh giới rõ chỉ đạt kết 

quả khá. Tóm lại, kết quả tốt tập trung ở nhóm I (không TTQC) và II (TTQC 

≤ 5mm), lứa tuổi dưới 15, bệnh nhân là nam giới và tổn thương quanh cuống 

ranh giới không rõ. Sở dĩ tỷ lệ kết quả tốt ở giới nữ thấp hơn do trong nghiên 

cứu này ở nữ gặp nhiều hơn những trường hợp tổn thương do núm phụ, răng 

trong răng – là nguyên nhân chủ yếu gây nên tình trạng răng bị viêm quanh 

cuống cấp hoặc mạn, tổn thương quanh cuống lớn (bảng 3.9), do đó cần nhiều 

thời gian để lành thương hơn [37],[139]. Nhóm không có TTQC hoặc TTQC 

nhỏ (nhóm I, II) tốc độ lành thương nhanh hơn, hình thành HRTCC nhanh 

hơn (biểu đồ 3.5). Lứa tuổi dưới 15 được cho là có khả năng lành thương 

nhanh hơn do bao Hertwig's chưa bị phá huỷ hoàn toàn, mật độ tế bào gốc tập 

trung ở vùng cuống răng cao hơn [1],[92],[100]. Như vậy kết quả này hoàn 

toàn phù hợp. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Mai Phương (2013) [126] sau 3 tháng điều 

trị cũng cho thấy tất cả các trường hợp đều không có triệu chứng lâm sàng, 

trên phim X-quang thấy các hình ảnh thấu quang quanh cuống đều biến mất. 

Có thể giải thích sự thành công 100% của tác giả là các trường hợp đều không 

có tổn thương quanh cuống hoặc tổn thương nhỏ, cỡ mẫu còn nhỏ.  

4.3.4.2 Kết quả điều trị sau 6 tháng 

Bảng 3.27, 3.28, 3.29, 3.30 cho thấy sau điều trị 6 tháng kết quả tốt là 

40,7%, khá là 59,3%, không có loại kém. Nhóm I (không TTQC) kết quả tốt 

chiếm 100% là cao nhất, nhóm III (TTQC >5mm) kết quả tốt chiếm 9,7% là 

thấp nhất, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. Nhóm dưới 15 tuổi 

đạt kết quả tốt là 52,6% cao hơn so với nhóm > 15 tuổi chiếm 12,5%. Nam 

đạt kết quả tốt là 51,6% cao hơn so với nữ chiếm 26,1%. Nhóm ranh giới tổn 

thương không rõ đạt kết quả tốt là 38,1% cao hơn so với nhóm ranh giới rõ 

chiếm 9,5%.  
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Ở thời điểm này có 2 trường hợp không đến khám lại là bệnh nhân nữ, 

dưới 15 tuổi, răng thuộc nhóm I đã đạt kết quả tốt, hình thành HRTCC ngay từ 

thời điểm khám 3 tháng làm kết quả tốt ở các nhóm tương ứng giảm đi chút ít. 

Như vậy sau 6 tháng điều trị kết quả tốt tập trung vào nhóm I (không 

TTQC), và II (TTQC ≤ 5mm), lứa tuổi dưới 15, ranh giới tổn thương không 

rõ. Nếu chỉ xét đến tiêu chí tổn thương quanh cuống thu nhỏ hoặc đã hết, 

không có triệu chứng lâm sàng và ăn nhai bình thường thì kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cũng tương đồng với nghiên cứu của Ghaziani [136] khi đánh 

giá 41 răng sau 6 tháng điều trị đã cho thấy kết quả tốt (hết tổn thương hoặc 

giảm kích thước, không có triệu chứng lâm sàng) lên tới 92.7%, tập trung vào 

nhóm không có hoặc kích thước tổn thương nhỏ. 

4.3.4.3 Kết quả điều trị sau 12 tháng  

Bảng 3.31, 3.32, 3.33, 3.34 cho thấy sau điều trị 12 tháng kết quả tốt là 

51,9%, khá là 48,1%, không có loại kém. Nhóm I (không TTQC) kết quả tốt 

chiếm 100% là cao nhất, nhóm III (TTQC >5mm) kết quả tốt chiếm 25,8% là 

thấp nhất, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. Nhóm ≤ 15 tuổi đạt 

kết quả tốt là 63,2% cao hơn so với nhóm > 15 tuổi chiếm 25,0%. Nam đạt 

kết quả tốt là 58,1% cao hơn so với nữ chiếm 43,5%. Nhóm ranh giới tổn 

thương không rõ đạt kết quả tốt là 57,1% cao hơn so với nhóm ranh giới rõ 

chiếm 19,0%. Như vậy sau 12 tháng điều trị kết quả tốt tập trung vào nhóm I 

(không TTQC) và II (TTQC ≤ 5mm), lứa tuổi dưới 15, ranh giới tổn thương 

không rõ. 

Kết quả của chúng tôi tương tự với kết quả của Souza (2011) [143], 

Witherspoon (2008) [144]. Tuy nhiên, so sánh với nghiên cứu của El-Meligy 

[4], nhóm răng điều trị với MTA sau 12 tháng kết quả tốt là 100%, đây là một 

kết quả lý tưởng với tất cả các trường hợp đều không có triệu chứng lâm sàng 

và X-quang. Có thể giải thích là do mẫu nghiên cứu của tác giả khá nhỏ (15 
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trường hợp) và với đa số là không có tổn thương quanh cuống hoặc tổn 

thương nhỏ trước điều trị. 

4.3.4.4 Kết quả điều trị sau 18 tháng 

Bảng 3.35, 3.36, 3.37, 3.38 cho thấy sau điều trị 18 tháng kết quả tốt là 

74,5%, khá là 23,5%, kém là 2,0%. Nhóm I (không TTQC) kết quả tốt chiếm 

100% là cao nhất, nhóm III (TTQC >5mm) kết quả tốt chiếm 64,5% là thấp 

nhất. Nhóm dưới 15 tuổi đạt kết quả tốt là 88,6% cao hơn so với nhóm trên 15 

tuổi chiếm 43,8%. Nam đạt kết quả tốt là 85,7% cao hơn so với nữ chiếm 

60,9%. Nhóm ranh giới không rõ đạt kết quả tốt là 90,5% cao hơn so với 

nhóm ranh giới rõ chiếm 47,6%. Như vậy sau 18 tháng điều trị kết quả tốt tập 

trung vào nhóm I (không TTQC) và II (TTQC ≤ 5mm), lứa tuổi dưới 15, ranh 

giới tổn thương không rõ. Cần nhấn mạnh rằng tiêu chí đánh giá kết quả trong 

nghiên cứu của chúng tôi thì tốt là không có triệu chứng lâm sàng, ăn nhai 

bình thường, trên X-quang không còn hình ảnh tổn thương, đã hình thành 

HRTCC toàn bộ; còn khá là không có triệu chứng lâm sàng, ăn nhai bình 

thường, trên X-quang hình ảnh tổn thương thu nhỏ hơn trước, đã hình thành 

HRTCC hoặc chưa. Do đó nếu so sánh với với tỷ lệ thành công tương đối 

(gồm những răng đã hết tổn thương và những răng tổn thương đã thu nhỏ, 

không có triệu chứng lâm sàng) của các nghiên cứu khác như Simon (2007) 

[59] là 95%, Holden (2008) [90] là 90%, Mente (2013) [124] là 96% thì kết 

quả của chúng tôi là tương đương. 

4.3.4.5 Kết quả điều trị chung 

Bảng 3.39 cho thấy kết quả điều trị tốt tăng dần qua các thời điểm đánh 

giá sau 3, 6, 12, 18 tháng sau điều trị, sau 18 tháng kết quả tốt đạt 74,5%. Sau 

6 tháng và 12 tháng có 2 trường hợp kết quả tốt không đến khám lại. Sau điều 

trị 18 tháng có 5 trường hợp kết quả tốt không đến khám lại, 1 trường hợp kết 

quả khá trở nên kém.  
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Biểu đồ 3.11, 3.12, 3.13, 3.14 cho thấy cho thấy sau từng thời điểm đánh 

giá kết quả tốt tăng dần ở tất cả các nhóm theo thời gian. Đánh giá kết quả 

theo nhóm (biểu đồ 3.11) thì nhóm I tỷ lệ đạt kết quả tốt luôn cao hơn nhóm 

II và III: sau 3, 6, 12 tháng sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05), sau 18 

tháng khác biệt không có ý nghĩa (p > 0,05); sau 18 tháng nhóm I đạt kết quả 

tốt là 100% (cao nhất), nhóm III đạt kết quả tốt là 64,5% (thấp nhất). Như vậy 

có thể thấy rằng tình trạng quanh cuống: Có hay không có tổn thương, mức 

độ tổn thương có ảnh hưởng đến kết quả điều trị ở giai đoạn đầu (ở nghiên 

cứu này là trong một năm đầu), còn ở giai đoạn sau sự ảnh hưởng này là 

không rõ rệt, điều này thể hiện tính ưu việt của phương pháp cũng như vật 

liệu điều trị.  

Đánh giá kết quả theo tuổi (biểu đồ 3.12) thì nhóm ≤ 15 tuổi tỷ lệ đạt kết 

quả tốt luôn cao hơn nhóm > 15 có ý nghĩa thống kê với p < 0,05, sau điều trị 

18 tháng nhóm ≤ 15 tuổi đạt kết quả tốt là 88,6% cao hơn so với nhóm > 15 

tuổi chiếm 43,8%. Đánh giá kết quả theo ranh giới (biểu đồ 3.14) thì nhóm 

ranh giới tổn thương không rõ tỷ lệ đạt kết quả tốt luôn cao hơn nhóm ranh 

giới rõ, sau điều trị 18 tháng nhóm ranh giới không rõ đạt kết quả tốt là 90,5% 

cao hơn so với nhóm ranh giới rõ chiếm 47,6%.  

Theo nghiên cứu tổng hợp của Y.L – Ng [129],[130] về các yếu tố ảnh 

hưởng đến thành công trong điều trị nội nha như: Tình trạng có viêm quanh 

cuống làm giảm tỷ lệ thành công 28%, kích thước tổn thương quanh cuống 

nhỏ hơn 5mm có tỷ lệ thành công cao hơn 25% so với nhóm kích trên 5mm, 

ranh giới tổn thương không rõ thì thời gian lành thương nhanh hơn, tuổi càng 

lớn thì cơ hội thành công giảm đi, giới tính không ảnh hưởng đến tỷ lệ thành 

công. Như vậy sau 18 tháng điều trị kết quả tốt của chúng tôi tập trung vào 

nhóm I (100%) và II (81,8%), lứa tuổi dưới 15, ranh giới tổn thương không rõ 

là hoàn toàn phù hợp. 
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Sau 18 tháng điều trị còn 23,5% (12 răng) trường hợp đạt kết quả khá, 

tập trung chủ yếu vào nhóm III (10/12 trường hợp – bảng 3.35), nhóm tuổi 

trên 15 (9/12 trường hợp – bảng 3.36), ranh giới rõ (10/12 trường hợp – bảng 

3.38). Chúng tôi xem xét kích thước trung bình của tổn thương, sự hình thành 

HRTCC liên quan đến những trường hợp này:  

- Kích thước tổn thương trung bình của nhóm III còn 0,78 ± 1,68 mm so 

với trước điều trị là 8,57 ± 2,25 mm (bảng 3.20); nhóm > 15 tuổi: 0,88 ± 1,29 

mm so với trước điều trị là 8,02 ± 1,78 mm (biểu đồ 3.3), ranh giới rõ: 1,12 ± 

1,93 mm so với trước điều trị là 8,18 ± 2,51 mm (biểu đồ 3.5). Không có 

trường hợp nào tổn thương tăng thêm hay xuất hiện tổn thương mới. 

- Sự hình thành HRTCC: có 3/12 trường hợp đã hình thành HRTCC. 

Trong nghiên cứu của Moore (2011) [123] cũng cho thấy có tới 28% 

trường hợp tổn thương quanh cuống biến mất hoàn toàn nhưng không có hình 

thành HRTCC. Tác giả cho rằng việc hình thành HRTCC không phải là điều 

kiện tiên quyết đánh giá sự lành thương. Như vậy có thể thấy các trường hợp 

này đang lành thương, tiên lượng khả quan do kích thước tổn thương đã giảm 

nhiều sau điều trị, nhưng do kích thước tổn thương ban đầu lớn nên cần nhiều 

thời gian hơn cho quá trình lành thương.  

Tác giả Iqbal (2014) [145], Pace R (2014) [146] cũng mô tả các trường 

hợp tương tự: tổn thương quanh cuống lớn sau gần 2 năm điều trị và theo dõi 

mới giảm kích thước là 75%.  

Một trường hợp kết quả kém là trên bệnh nhân nữ 14 tuổi, có tiền sử 

chấn thương từ năm 9 tuổi ở răng 21, sau đó có nhiều đợt sưng đau, rò mủ và 

chỉ tự điều trị bằng thuốc kháng sinh. Khám răng có hầu hết các triệu chứng 

lâm sàng như ở bảng 3.11, được chẩn đoán viêm quanh cuống mạn với tổn 

thương kích thước là 9,73mm (nhóm III), ranh giới rõ. Thực tế ở bệnh nhân 

này chúng tôi phải đặt Ca(OH)2 sát khuẩn ống tủy đến 3 lần và mỗi lần bơm 
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rửa rất nhiều bằng NaOCl 0,5% ấm mới hết triệu chứng lâm sàng. Khi đặt 

MTA không gặp khó khăn nào. Sau điều trị bệnh nhân không có bất kỳ triệu 

chứng lâm sàng nào cho đến thời điểm 18 tháng thấy xuất hiện lỗ rò tại vị trí 

cũ, có cảm giác đau nhẹ khi cắn, phim X-quang qua các thời điểm kích thước 

tổn thương giảm ít mặc dù vẫn hình thành HRTCC. Chúng tôi đã hội chẩn 

trường hợp này và tư vấn cho bệnh nhân phẫu thuật nạo vét ổ viêm.  

Pace [53], Moore [123] cũng mô tả một trường hợp thất bại trong nghiên 

cứu liên quan đến tình trạng tổn thương quanh cuống lớn, tái phát viêm nhiễm 

nhiều lần, giống như trường hợp kết quả kém của chúng tôi. Tuy nhiên, 

trường hợp này trong nghiên cứu của chúng tôi dù không đạt được kết quả 

như mong đợi nhưng vẫn chứng tỏ có sự lành thương phần nào (hình thành 

HRTCC sát cuống răng), cùng với sự cứng chắc và khả năng trám kít khít của 

MTA, chân răng gần dài bằng chân răng hoàn thiện, tổn thương khá khu trú 

thì sau phẫu thuật có tiên lượng khá tốt.  

Tóm lại, từ những bằng chứng trên thực nghiệm và kết quả điều trị lâm 

sàng của nghiên cứu này cho thấy điều trị đóng cuống bằng MTA các răng 

vĩnh viễn cuống mở đem lại kết quả tốt, duy trì được chức năng và thẩm mỹ 

cho răng. Kể cả đối với những trường hợp chân răng ngắn, mỏng có nguy cơ 

gãy nếu bị va đập, ăn cứng… dù đã lành thương nhưng việc điều trị đã giải 

quyết được ổ viêm, giữ được thể tích xương tạo điều kiện thuận lợi cho các 

giải pháp thay thế răng sau này. 

4.4 Điểm mới, tính giá trị và khả năng áp dụng điều trị đóng cuống bằng 

MTA của luận án 

1. Có các bằng chứng cụ thể về tác dụng làm lành thương, hình thành 

HRTCC ở vùng quanh cuống răng của động vật thực nghiệm. 

2. Khẳng định điều trị đóng cuống bằng MTA đạt hiệu quả cao trên động 

vật thực nghiệm. 
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3. Mô tả đặc điểm lâm sàng răng vĩnh viễn cuống mở có chỉ định điều trị 

đóng cuống ở Việt Nam.  

4. Xác định được nguyên nhân chính, vị trí thường gặp của răng tổn 

thương, mức độ tổn thương của răng vĩnh viễn chưa đóng cuống theo 

nguyên nhân. 

5. Ứng dụng được phương pháp điều trị đóng cuống cho các răng vĩnh 

viễn cuống mở tổn thương tủy. 

6. Khẳng định được hiệu quả điều trị đóng cuống bằng MTA cả trong 

ngắn hạn và dài hạn, không chỉ làm lành thương vùng cuống mà còn 

kích thích cuống răng tiếp tục phát triển trong một số trường hợp.  
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KẾT LUẬN 
Từ kết quả nghiên cứu điều trị đóng cuống bằng MTA trên thực nghiệm 

và lâm sàng chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Đánh giá hiệu quả điều trị nội nha bằng MTA trên động vật thực 

nghiệm 

Qua điều trị 12 răng trên 6 con thỏ, kết quả:  

1.1. Đặc điểm lành thương đại thể: 

- Nhóm MTA: Hết các triệu chứng viêm, kết quả ổn định, không có hiện 

tượng tái viêm sau điều trị tại thời điểm sáu tuần và chín tuần. 

- Nhóm Ca(OH)2: Triệu chứng viêm hết ở một số mẫu, một số mẫu vẫn còn 

viêm nhiều, kết quả không ổn định, có hiện tượng tái viêm. 

1.2. Đặc điểm lành thương vi thể: 

- Nhóm MTA: Không có các tế bào viêm, kết quả tiến triển tích cực sau sáu 

và chín tuần điều trị: Có sự hình thành tổ chức xơ, hình thành tổ chức 

canxi hóa một phần đến toàn bộ. 

- Nhóm Ca(OH)2: Một số mẫu vẫn có của tổ chức viêm, tổ chức hoại tử, 

không hình thành hàng rào canxi hóa; một số mẫu khác hiện tượng viêm 

giảm, hình thành tổ chức canxi hóa một phần. 

Như vậy MTA có hiệu quả điều trị làm lành thương vùng quanh cuống tốt 

hơn so với Ca(OH)2 trong cùng thời gian điều trị. 

2. Nhận xét đặc điểm lâm sàng và X – quang ở những răng vĩnh viễn 

chưa đóng cuống trước điều trị nội nha 

Qua 46 bệnh nhân với 56 răng vĩnh viễn được khám trước điều trị đóng 

cuống, tuổi trung bình là 14.5 ± 7.2, chủ yếu gặp nhóm ≤ 15 tuổi.  

- Nguyên nhân tổn thương hay gặp là do chấn thương và núm phụ. Trong đó 

chấn thương gặp chủ yếu ở nam, tuổi ≤ 15 và 100% ở nhóm răng cửa. 

Núm phụ gặp 100% ở RHN.  
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- Bệnh lý hay gặp là viêm quanh cuống với các triệu chứng chính là đau, đổi 

màu răng, lung lay răng, lỗ rò, sưng nề lợi.  

- Trên phim X-quang, hay gặp hình ảnh chân răng ở giai đoạn 4 với tổn 

thương quanh cuống > 5mm, ranh giới rõ.   

3. Đánh giá hiệu quả điều trị nội nha nhóm răng trên bằng MTA 

Qua 46 bệnh nhân với 56 răng vĩnh viễn được điều trị đóng cuống, kết quả: 

Sự thay đổi kích thước tổn thương 

Có sự giảm kích thước tổn thương rõ rệt ở các thời điểm đánh giá 3, 6, 

12, 18 tháng sau điều trị. 

- Nhóm II (≤ 5mm): Trước: 3,79 ± 0,77 mm, sau 18 tháng: 0,11 ± 0,37 mm. 

- Nhóm III (>5mm): Trước: 8,57 ± 2,25 mm,  sau 18 tháng: 0,78 ± 1,68mm. 

Sự hình thành HRTCC  

Sau 18 tháng điều trị có 82,4% trường hợp đã hình thành HRTCC toàn 

bộ. Trong đó tỷ lệ cuống răng tiếp tục phát triển: 19,0%; dạng hình nón: 

45,3%; dạng cầu ngang 35,7%. 

Kết quả điều trị 

Kết quả điều trị tốt tăng dần qua các thời điểm đánh giá sau 3, 6, 12, 18 

tháng sau điều trị. Sau 18 tháng kết quả chung là: 74,5% tốt, 23,5% khá,  

2,0% kém. Kết quả tốt tập trung vào nhóm không có TTQC và TTQC ≤ 5mm, 

nhóm tuổi ≤ 15 tuổi, ranh giới tổn thương không rõ. 
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KIẾN NGHỊ 

Từ kết quả nghiên cứu này, chúng tôi đưa ra một số kiến nghị sau: 

1. Nguyên nhân tổn thương hay gặp là do chấn thương và núm phụ. Do đó 

với những trẻ có răng cửa bị chìa, khấp khểnh nhiều nên có những khí cụ 

bảo vệ khi chơi thể thao và tư vấn đi khám chỉnh nha. Khám răng định kì 

cho trẻ để phát hiện các bất thường cấu trúc răng sớm như núm phụ, răng 

trong răng, sâu răng để xử lý kịp thời. 

2. Theo dõi sát sao sau khi bị chấn thương răng, mài chỉnh núm phụ. Vì có 

nhiều trường hợp tủy răng sẽ phục hồi được sau chấn thương, nếu không 

phải điều trị kịp thời tránh để đến khi thấy răng đổi màu, sưng đau, có lỗ 

rò (biến chứng viêm quanh cuống) mới điều trị sẽ giảm cơ hội thành công. 

3. Đóng cuống răng bằng MTA là một phương pháp điều trị đem lại hiệu quả 

cao, rút ngắn thời gian điều trị trên ghế răng, nên khuyến khích áp dụng 

rộng rãi tại các cơ sở điều trị. 

4. Trong các nghiên cứu về đóng cuống răng phải xác định được sự thay đổi 

về kích thước tổn thương, sự hình thành HRTCC, sự ổn định về mặt lâm 

sàng và khả năng thực hiện chức năng ăn nhai. 

5. Sau điều trị đóng cuống nên phục hình sớm các răng để tránh gãy vỡ.   
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PHỤ LỤC 1 
THÔNG TIN CHO BỆNH NHÂN/BẢN CAM KẾT 

 
Tên chương trình nghiên cứu:  
Nghiên cứu điều trị nội nha ở răng vĩnh viễn chưa đóng cuống bằng 

Mineral Trioxide Aggregate (MTA) 
Chúng tôi muốn mời anh/chị/cháu (bệnh nhân hoặc phụ huynh) là những 
người bị tham gia vào chương trình nghiên cứu này. 
Trước hết, chúng tôi xin thông báo với anh/chị/cháu: 
  Sự tham gia của anh/chị/cháu là hoàn toàn tự nguyện. 
  Anh/chị/cháu có thể không tham gia, hoặc có thể rút khỏi chương trình bất  

cứ lúc nào. Trong bất kỳ trường hợp nào, anh/chị/cháu sẽ không bị mất 
những quyền lợi chăm sóc sức khoẻ mà anh/chị/cháu được hưởng.  

Nếu anh/chị/cháu có câu hỏi nào về chương trình nghiên cứu này. Xin 
anh/chị/cháu hãy thảo luận các câu hỏi đó với bác sĩ hoặc cán bộ chương trình 
trước khi anh chị đồng ý hay cho phép anh/chị/cháu tham gia chương trình.  
Xin anh/chị/cháu vui lòng đọc kỹ bản cam kết này hoặc nhờ ai đó đọc nếu 
anh/chị không thể đọc được. Anh/chị/cháu sẽ được giữ một bản sao của cam 
kết này. Anh/chị/cháu có thể tham khảo ý kiến những người khác về chương 
trình nghiên cứu trước khi quyết định tham gia. Bây giờ chúng tôi sẽ trình bày 
chương trình nghiên cứu.  
Mục đích của chương trình nghiên cứu này là: 
Nhằm đánh giá kết quả điều trị nội nha răng vĩnh viễn chưa đóng cuống. 
Nghiên cứu này sẽ mời 46 bệnh nhân tại Viện Đào Tạo Răng Hàm Mặt 
Trường Đại Học Y Hà Nội, Trung tâm Nha khoa 225 Trường Chinh và Khoa 
Chữa Răng và Nội Nha Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung Ương Hà Nội. 
Mục đích của nghiên cứu này nhằm: Theo dõi và đánh giá hiệu quả của điều 
trị nội nha răng vĩnh viễn chưa đóng cuống bằng Mineral Trioxide Aggregate 
(MTA) 
Đối tượng có thể tham gia nghiên cứu này:  
Là tất cả bệnh nhân có răng vĩnh viễn chưa đóng cuống có chỉ định điều trị 
đóng cuống tại Viện Đào Tạo Răng Hàm Mặt Trường Đại Học Y Hà Nội, 
Trung tâm Nha khoa 225 Trường Chinh và Khoa Chữa Răng và Nội Nha 
Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung Ương Hà Nội với sự đồng ý tự nguyện tham 
gia nghiên cứu từ tháng 9/2011 đến 9/2014. 
Các bước của quá trình tham gia nghiên cứu: 
Lựa chọn bệnh nhân:  
Sau khi chúng tôi nhận được bản chấp thuận đồng ý tham gia nghiên cứu của 
anh/chị/cháu, chúng tôi sẽ đưa vào mẫu nghiên cứu. 
Quy trình đăng ký tham gia và quy trình theo dõi:  



 

Sau khi nhận được phiếu thông tin và cam kết này. Anh/chị/cháu vui lòng đọc 
và hỏi rõ các thông tin trong phiếu.  
Phiếu thông tin và cam kết đồng ý có chữ ký của anh/chị/cháu là căn cứ để 
chúng tôi hiểu rằng anh/chị/cháu đăng ký tham gia nghiên cứu này. 
Chúng tôi sẽ tiến hành các bước tiếp theo của nghiên cứu:  

Khám răng miệng cho các anh/chị/cháu   
Lựa chọn bệnh nhân răng vĩnh viễn chưa đóng cuống có chỉ định điều 

trị nội nha vào nghiên cứu. Thực hiện 5 lần đánh giá, lần 1 khám đánh giá ban 
đầu, can thiệp điều trị, đánh giá sau 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng và 18 tháng. 
Rút khỏi tham gia nghiên cứu 
Anh/chị/cháu có thể được yêu cầu không tiếp tục tham gia nghiên cứu do 
những nguyên nhân khác nhau bao gồm: 
 Các bác sỹ thấy rằng nếu tiếp tục tham gia nghiên cứu sẽ có hại cho 

anh/chị/cháu. 
 Hội Đồng Đạo đức hoặc Bộ Y tế Việt Nam quyết định ngừng nghiên cứu.  

Những nguy cơ có thể xảy ra trong quá trình tham gia nghiên cứu?  
Khi điều trị nội nha răng vĩnh viễn chưa đóng cuống bằng Mineral Trioxide 
Aggregate (MTA) có nguy cơ có thể xảy ra:  

- Có bệnh nhân dị ứng với các thành phần của thuốc. 
- Có thể sưng, đau. 
1. Trong thời gian nghiên cứu, có thể một số thông tin mới về bệnh tật của 

anh/chị/cháu sẽ được phát hiện. Chúng tôi sẽ thông báo cho anh/chị/cháu 
hoặc bác sỹ của anh/chị/cháu biết.  

2. Hồ sơ bệnh án: Bệnh án của anh/chị/cháu sẽ được tra cứu bởi đại diện của 
các cơ quan quản lý bao gồm kết quả xét nghiệm thường quy và các xét 
nghiệm chuyên khoa khác cũng như thông tin về quá trình điều trị. Mọi 
dữ liệu của nghiên cứu sẽ được bảo vệ tuyệt mật.  

3. Kết quả nghiên cứu có thể được công bố trên tạp chí khoa học nhưng 
không liên quan đến danh tính của anh/chị/cháu tham gia nghiên cứu.  

4. Việc tham gia vào các nghiên cứu khác: Bản can kết này chỉ nói đến việc 
tham gia của anh/chị/cháu vào nghiên cứu đề cập ở trên. Khi ký vào bản 
cam kết này, anh/chị/cháu sẽ không được tham gia vào một nghiên cứu 
lâm sàng khác. Anh/chị/cháu hoàn toàn có quyền rút khỏi nghiên cứu vào 
bất cứ thời điểm nào và sẽ không bị phạt hay mất đi quyền lợi chữa bệnh 
mà anh/chị/cháu đáng được hưởng.  

Những lợi ích nào có thể nhận được từ nghiên cứu này?  
+ Bệnh nhân được khám và theo dõi răng miệng định kỳ trong suốt thời 

gian nghiên cứu.  
+ Bệnh nhân được điều trị răng nghiên cứu. 
+ Bệnh nhân được giáo dục chăm sóc răng miệng miễn phí.  
+ Bệnh nhân được lấy cao răng và đánh bóng miễn phí.  



 

Đảm bảo bí mật:  
Mọi thông tin về anh/chị/cháu sẽ được giữ kín và không được tiết lộ cho bất 
cứ ai không có liên quan. Chỉ nghiên cứu viên, cơ quan quản lý, nhà tài trợ, 
Hội đồng đạo đức và Cục quản lý Thuốc và Thực phẩm Việt Nam mới được 
quyền xem bệnh án khi cần thiết. Tên của anh/chị/cháu  không được ghi trên 
các bản báo cáo thông tin nghiên cứu. 
Kết quả của nghiên cứu: 
Kết quả nghiên cứu các chỉ số của anh/chị/cháu có thể mất nhiều tháng. 
Những kết quả đó sẽ được thông báo với các anh/chị/cháu. Tuy nhiên, nếu kết 
quả chẩn đoán nào bất thường và có thể ảnh hưởng đến quyết định rút khỏi 
nghiên cứu của anh/chị/cháu sẽ được chúng tôi thông báo tới anh/chị/cháu. 
Chi phí và bồi thường: 
Anh/chị/cháu KHÔNG phải trả bất cứ khoản vị phí nào cho việc chăm sóc và 
điều trị răng miệng thường quy của anh/chị/cháu theo qui định của bệnh viện 
kể cả thuốc điều trị và các xét nghiệm liên quan đến nghiên cứu này.  
Các thiệt hại khác liên quan đến nghiên cứu:  
Chúng tôi sẽ chịu trách nhiệm chăm sóc anh/chị/cháu nếu anh/chị/cháu bị tổn 
hại sức khoẻ trong thời gian nghiên cứu.  
Câu hỏi: 
Nếu anh/chị/cháu có bất cứ vấn đề hay câu hỏi nào liên quan đến nghiên cứu 
này hay về quyền lợi của anh/chị với tư cách là người tham gia, hay bất cứ 
thiệt hại nào liên quan đến nghiên cứu, xin hãy liên hệ: 
Tên BS: Đào Thị Hằng Nga   Điện thoại: 0913.068.228 
Xin dành thời gian để hỏi bất cứ câu hỏi nào trước khi ký bản cam kết này. 
Mã số bệnh nhân…………………. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

PHỤ LỤC 2 

BẢN CAM KẾT 

(Chấp thuận tham gia nghiên cứu) 
 
Cam kết từ bệnh nhân:  
Tôi đã đọc hoặc đã được nghe đọc phiếu chấp thuận này.  
Tôi đã được cung cấp đầy đủ thông tin về những nguy cơ và lợi ích của việc 
tham gia vào nghiên cứu này và tôi cũng có đủ thời gian để suy nghĩ về quyết 
định của mình. Tôi hiểu rõ việc điều trị nội nha răng vĩnh viễn chưa đóng 
cuống là hoàn toàn tự nguyện. Tôi đồng ý tự nguyện (cho con em tôi) tham 
gia vào nghiên cứu. Tôi hiểu rằng tôi có thể rút khỏi nghiên cứu bất cứ khi 
nào. Tôi sẽ được giữ một bản sao của cam kết này để tham khảo.  
Tên bệnh nhân:…………………………….chữ ký…………..ngày……... 
Bác sĩ lấy cam kết: ………………………...chữ ký…………..ngày……... 
 



 

PHỤ LỤC 3 
PHIẾU KHÁM MÔ TẢ QUÁ TRÌNH LÀNH THƯƠNG SAU ĐIỀU TRỊ 

ĐÓNG CUỐNG RĂNG BẰNG MTA VÀ Ca(OH)2 THỰC NGHIỆM 

1. Mã số răng: 

2. Vị trí răng: 

3. Đặc điểm đại thể và vi thể sau điều trị 6 tuần và 9 tuần: 

Quy ước: Có (+), không (-) 

    HRTCC: Không (0), một phần (1), toàn bộ (2) 

 

Đặc điểm 
Đại thể 

6 tuần 

Vi thể 

6 tuần 

Đại thể 

9 tuần 

Vi thể 

9 tuần 

Thay đổi MS lợi     

Sưng nề     

Áp xe     

Vuốt có mủ     

Lỗ rò     

Phản ứng MX     

Tổ chức viêm     

Tổ chức xơ     

HRTCC     

 



 

PHỤ LỤC 4: BỆNH ÁN 
(Mã số:…) 

I. Hành chính: 

- Họ tên:                                                                      Tuổi:             Nam/nữ 

- Họ tên bố/mẹ/người bảo trợ (nếu là bệnh nhân dưới 18 tuổi): 

……………………………………………………………………….......                                                                           

- Địa chỉ: 

- Điện thoại: 

- Nghề nghiệp: 

- Ngày đến khám:  

II. Lý do đến khám: 

 ……………………………………………………………………………. 

III. Nguyên nhân (Đánh dấu √ vào ô phù hợp): 

  

Mã Nội dung 0 1 

                         (0: Không, 1: Có) 

1 Sâu răng   

2 Núm phụ   

3 Chấn thương   

4 Răng trong răng   

5 Nắn chỉnh   

6 Rối loạn di truyền   

 

Khác: ………………………………………………………………………... 

 

 

 

 



 

IV. Tiền sử và bệnh sử: 

1. Răng miệng (Đánh dấu √ vào ô phù hợp): 

Mã Nội dung (0: Không, 1: Có)  0 1 

1 Viêm quanh răng   

2 Viêm lợi   

3 Sâu răng   

4 Bệnh tủy răng   

5 Viêm quanh cuống   

6 Chấn thương   

7 Nắn chỉnh răng   

8 Thói quen xấu   

 

Thời điểm bị sang chấn (nếu có):……………………………………………. 

Tính chất đau:………………………………………………………………... 

Đã điều trị: …………………...……………………………………………… 

2. Toàn thân: ………………………………………………. ……………..  

………………………………………………………………………….. 

V. Khám:  

- Thể trạng toàn thân: …………………………………………………………           

- Hình dáng khuôn mặt:          Cân đối □                                Không cân đối 

□   

- Khớp thái dương hàm:……………………………………………..………. 

- Khám trong miệng:  

  Niêm mạc miệng:       Bình thường □                 Viêm □             Loét □   

  Khớp cắn: ……………………………………………………………….……                  

- Vệ sinh răng miệng: ………………………………………………….……… 

- Tình trạng tại răng tổn thương:                                    Vị trí răng: 



 

Thân răng (Đánh dấu √ vào ô phù hợp): 

  

Mã Nội dung              (0: Không, 1: Có) 0 1 

1 Lỗ sâu    

2 Nứt vỡ   

3 Hở tủy   

4 Núm phụ (đã mòn hoặc còn nguyên)   

5 Hàn cũ   

6 Lung lay bệnh lý   

7 Đổi màu   

8 Gõ đau   

10 Khác:   

 

Ngách lợi(Đánh dấu √ vào ô phù hợp): 

Mã Nội dung (0: Không, 1: Có) 0 1 

11 Bình thường    

12 Sưng nề đỏ    

13 Lỗ rò                                  

14 Sẹo rò        

15 Ấn đau    

  

Các răng còn lại: 

 Mất răng: ………………………………………………………............. 

 Bệnh lý khác (Tên răng và bệnh lý): …………………………............... 

VI. X-quang trước điều trị: 

1.  Tình trạng tổn thương tổ chức cứng:  

Vị trí: 



 

Kích thước: 

Liên quan với buồng tủy: 

2.  Giai đoạn chân răng (theo Cvek):  

3. Tình trạng quanh cuống: 

Tổn thương                                      Có □                        Không □    

Nếu có, đường kính ngang:…………….mm      

Phân loại: nhóm …. 

Ranh giới tổn thương                       Rõ □                   Không rõ □    

Hình thái tổn thương         Tròn □         Bầu dục □            Liềm □ 

VII. Chẩn đoán (Đánh dấu √ vào ô phù hợp): 

Mã Nội dung (0: Không, 1: Có)  0 1 

1 Viêm tủy cấp     

2 Tủy hoại tử    

3 Viêm quanh cuống cấp                                  

4 Viêm quanh cuống mạn         

                                      

VIII. Điều trị: giải thích quy trình điều trị 

0: Không đồng ý  

     1: Có đồng ý 

IX. Đánh giá kết quả điều trị: Sau 3, 6, 12, 18, tháng 

Thời điểm Lâm sàng Ăn nhai 

Có, cụ thể Không  Bình thường Không  

Sau 3 tháng     

Sau 6 tháng     

Sau 12 tháng     

Sau 18 tháng     

 



 

- X-quang:  

Thời điểm Kích thước 

TT (mm) 

Hàng rào tổ chức cứng 

Toàn bộ Một phần Không  Hình thái 

Sau 3 tháng      

Sau 6 tháng      

Sau 12 tháng      

Sau 18 tháng      

 

- Kết quả:  

Thời điểm Tốt Khá Kém 

Sau 3 tháng    

Sau 6 tháng    

Sau 12 tháng    

Sau 18 tháng    

 



 

PHỤ LỤC 5: HÌNH ẢNH MINH HỌA 
1. Hoàng Minh P, 9 tuổi. kết quả tốt sau 6 tháng, cuống răng tiếp tục phát 

triển  

                           
      Trước điều trị                                 Sau hàn MTA và GP 
 

                        
  Sau điều trị 3 tháng                            Sau điều trị 6 tháng 
 

                         
 Sau điều trị 12 tháng                          Sau điều trị 18 tháng 



 

2. Trần Thị G, 15 tuổi. Kết quả tốt sau 3 tháng    
 

          
     Trước điều trị                                   Sau hàn MTA và GP 

 
 

              
Sau điều trị 3 tháng                                  Sau điều trị 6 tháng 
 

 

             
        Sau điều trị 12 tháng                                  Sau điều trị 18 tháng    
 
 
 



 

3. Trần Thị G, 15 tuổi. Kết quả tốt sau 12 tháng    
 

              
Trước điều trị                                         Sau hàn MTA và GP 

 
 

              
Sau điều trị 3 tháng                                Sau điều trị 6 tháng    
 

 

              
Sau điều trị 12 tháng                              Sau điều trị 18 tháng   

 
 
 



 

4. Trương Phương T, 9 tuổi. Kết quả tốt sau 3 tháng, cuống răng tiếp tục phát 
triển. 

                                          
          Trước điều trị                                Sau hàn MTA và GP 
  

                                                           
          Sau điều trị 3 tháng                      Sau điều trị 6 tháng  
 

                          
      Sau điều trị 12 tháng                       Sau điều trị 18 tháng  



 

5. Nguyễn Thị V, 22 tuổi. Kết quả khá sau 18 tháng.  
 

              
     Trước điều trị                                      Sau hàn MTA và GP 
 
 

         
Sau điều trị 3 tháng                                 Sau điều trị 6 tháng 
 
 
 

            
          Sau điều trị 12 tháng                           Sau điều trị 18 tháng 
 



 

6. Trịnh Thanh T, 15 tuổi. Kết quả khá sau 18 tháng 
 

                                    
           Trước điều trị                                  Sau hàn MTA và GP 

                            
               Sau 3 tháng                                    Sau 6 tháng 

                           

                  Sau 12 tháng                                    Sau 18 tháng 
 


