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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Theo Luật người cao tuổi Việt Nam số 39/2009/QH12 được Quốc hội ban 

hành ngày 23 tháng 11 năm 2009, những người Việt Nam từ đủ 60 tuổi trở lên 

được gọi là người cao tuổi (NCT) [1]. Theo báo cáo của Bộ Y tế, tính tới cuối 

năm 2012, Việt Nam đã có hơn 9 triệu NCT (chiếm 10,2% dân số). Số lượng 

NCT đã tăng lên nhanh chóng. Dự báo, thời gian để Việt Nam chuyển từ giai 

đoạn "lão hóa" sang một cơ cấu dân số "già" sẽ ngắn hơn nhiều so với một số 

nước phát triển: giai đoạn này khoảng 85 năm ở Thụy Điển, 26 năm ở Nhật 

Bản, 22 năm ở Thái Lan, trong khi dự kiến chỉ có 20 năm cho Việt Nam [2], 

[3]. Điều đó đòi hỏi ngành y tế phải xây dựng chính sách phù hợp chăm sóc 

sức khỏe NCT trong đó có chăm sóc sức khỏe răng miệng. Một trong những 

vấn đề cần được quan tâm trong chính sách chăm sóc sức khỏe răng miệng 

NCT là các tổn thương tổ chức cứng của răng. 

Tổn thương tổ chức cứng của răng đặc biệt tổn thương mòn cổ răng 

(MCR) rất phổ biến trong số các bệnh lý về răng miệng. Vấn đề mòn răng nói 

chung ngày càng được quan tâm nhiều hơn và xem như là một bệnh đứng thứ 

3 ảnh hưởng đến sức khỏe răng miệng sau sâu răng và viêm quanh răng [4]. 

Nhiều nghiên cứu trên thế giới cho thấy tỷ lệ MCR rất hay gặp, đặc biệt 

là ở NCT. Theo Lussi và Schaffner, tỷ lệ MCR ở NCT là 78,7% [5]. Theo 

nghiên cứu của Pegorago tỷ lệ MCR là 95%, hay gặp ở răng hàm nhỏ và răng 

hàm lớn thứ nhất [6]. Borcic nghiên cứu 1002 bệnh nhân ở Croatia thấy tỷ lệ 

MCR là 70%, hay gặp ở nhóm răng hàm nhỏ và răng nanh [7]. Jakupovic 

(2010) nghiên cứu thấy tỷ lệ MCR ở NCT lên tới 97,2% [8]. 

Ở Việt Nam, theo Đặng Quế Dương (2004), MCR chiếm 91,7% [9]. 

MCR thường gặp ở nhóm răng hàm nhỏ [7],[10]. MCR có đặc điểm tăng dần 
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theo tuổi [11],[12],[13], ảnh hưởng đến thẩm mỹ, gây ê buốt, khi mòn nhiều 

có thể ảnh hưởng tới tủy răng, trầm trọng hơn là gãy răng. Do vậy điều trị 

MCR ở NCT là rất cần thiết. 

Có nhiều phương pháp và vật liệu được sử dụng để phục hồi tổn thương 

MCR như trám trực tiếp bằng Composite (CPS) hoặc xi măng; phục hồi gián 

tiếp bằng Inlay sứ hoặc CPS. Mỗi phương pháp, vật liệu có ưu và nhược điểm 

nhất định. 

Trong thực hành lâm sàng CPS là vật liệu hay được sử dụng để trám cổ 

răng, tuy nhiên CPS có những hạn chế như gây nhạy cảm ngà và ảnh hưởng 

tới tủy răng, có thể gây viêm lợi, gây sâu thứ phát do co vật liệu [14],[15]. 

Trên thế giới đã có các nghiên cứu ứng dụng GC Fuji II LC (là một loại xi 

măng thuỷ tinh cải tiến) để trám phục hồi tổn thương MCR. Pedigao và cs 

(2012) thực hiện trám tổn thương MCR với 3 loại vật liệu: Filtek Supreme 

Plus, Fuji II LC và Ketac Nano, sau 1 năm kết quả cho thấy độ lưu giữ của 3 

loại vật liệu lần lượt là 92,6%, 100% và 100% [16]. Nghiên cứu thực nghiệm 

của Yassini (2012) thấy rằng tình trạng vi kẽ giữa Composite Z350 với Fuji II 

LC không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, tuy nhiên mức độ vi kẽ nặng 

của composite nhiều hơn Fuji II LC [17],[18].  

Như vậy, các kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ MCR ở NCT ở mức cao, 

và GC Fuji II LC có hiệu quả điều trị tốt, tuy nhiên ở Việt Nam chưa có nghiên 

cứu tổng thể về thực trạng MCR ở NCT, chưa có nghiên cứu về điều trị MCR 

bằng GC Fuji II LC ở NCT, cũng như chưa có nghiên cứu thực nghiệm nhằm 

cung cấp bằng chứng khách quan về kết quả trám tổn thương MCR.  

Vì vậy, để góp phần đưa ra bức tranh về thực trạng tổn thương MCR 

cũng như đánh giá hiệu quả của việc điều trị tổn thương MCR bằng GC Fuji 
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II LC ở NCT, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Nghiên cứu tổn thương 

mòn cổ răng ở người cao tuổi tỉnh Bình Dương và đánh giá hiệu quả điều 

trị bằng GC Fuji II LC Capsule” với ba mục tiêu: 

1. Mô tả thực trạng tổn thương mòn cổ răng và một số yếu tố ảnh 

hưởng ở người cao tuổi tỉnh Bình Dương năm 2015. 

2. Đánh giá hiệu quả điều trị tổn thương mòn cổ răng bằng GC Fuji II LC 

Capsuleở nhóm đối tượng nghiên cứu trên. 

3. Đánh giá kết quả trám tổn thương mòn cổ răng bằng GC Fuji II LC 

Capsule trên thực nghiệm. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Đặc điểm cấu tạo tổ chức học răng 

 

Hình 1.1. Giải phẫu các thành phần của răng [19] 

1.1.1. Men răng 

Men răng có nguồn gốc ngoại bì. Men răng cũng là tổ chức cứng nhất của cơ 

thể, chứa nhiều muối vô cơ chiếm tỷ lệ 95% so với ngà và xương răng [19],[20]. 

Về mặt lý học: Men răng phủ toàn bộ thân răng, dày mỏng tùy vị trí khác 

nhau, dày nhất ở núm răng là 1,5 mm và ở vùng cổ răng men răng mỏng dần 

và ở tận cùng bằng một cạnh góc nhọn. 

Về mặt hóa học: Các chất vô cơ chủ yếu là hỗn hợp photpho canxi dưới 

dạng Apatit, đó là Hydroxyapatit [(PO4)2Ca3](OH)2 chiếm khoảng 90-95%. 

Còn lại là các muối cacbonat của Mg và một lượng nhỏ clorua, fluorua và 

sunfat của natri và kali.Thành phần hữu cơ chiếm khoảng 1%.Trong đó có 

protit chiếm một phần quan trọng. 

Cấu trúc tổ chức học: Quan sát trên kính hiểnvi thấy 2 loại đường vân: 

+ Đường Retzius: Trên tiêu bản cắt ngang là các đường chạy song song 

nhau và song song với đường viền ngoài của lớp men cũng như với đường 
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ranh giới men ngà ở phía trong. Trên tiêu bản cắt dọc thân răng, đường 

Retzius hợp với đường ranh giới men ngà cũng như mặt ngoài của men thành 

một góc nhọn. Đường Retzius tương ứng với giai đoạn ngấm vôi kém trong 

quá trình tạo men. 

+ Đường trụ men: Trụ men là đơn vị cơ bản tạo nên lớp men. Trụ men 

chạy suốt chiều dài men răng, từ đường ranh giới men ngà cho đến bề mặt của 

men răng. Hướng trụ men thẳng góc với đường ngoài trong của men răng, đôi 

khi có sự gấp khúc và thay đổi hướng đi của trụ men. Sự đổi hướng đi của trụ 

men rõ ở vùng men gần lớp ngà, ở giữa lớp men sự đổi hướng giảm và chấm 

dứt ở 1/3 ngoài của men, từ đây trụ men chạy song song với nhau cho đến khi 

gặp mặt ngoài của răng theo góc vuông. Hướng đi của trụ men tạo ra các dải 

sáng tối xen kẽ chính là dải Hunter – Schreger. Trụ men có đường kính từ 3-

6m, khi cắt ngang trụ men thấy tiết diện của nó có các loại: Hình thể vẩy cá 

57%, lăng trụ 30%, không rõ ràng 10%. 

 

Hình 1.2. Hình ảnh vi thể trụ men [19] 

- Cấu trúc siêu vi của men: Thành phần hữu cơ có cấu trúc sợi và sắp xếp 

dọc theo trụ men, có vùng lại hợp với trụ men một góc 40o. Thành phần vô cơ 

là các khối tinh thể to nhỏ không đều dài 1m, rộng 0,04-0,1m. Các tinh thể 

trong trụ men sắp xếp theo hình xương cá, đôi khi theo hình lốc. Cấu tạo của 

các tinh thể là hydroxy apatit, chất giữa trụ men là các tinh thể giả Apatit 

(thay PO4 = (Ca3, Mg, CO3). 
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1.1.2. Ngà răng 

Ngà răng là một tổ chức cứng thứ hai sau men răng, chiếm khối lượng 

chủ yếu ở thân răng. Trong điều kiện bình thường, ngà răng không bị lộ ra 

ngoài và được bao phủ bởi men răng ở thân răng và xương răng ở chân răng. 

Ngà răng là tổ chức kém rắn hơn men nhưng chun giãn hơn men. Nó không 

giòn và dễ vỡ như men răng, cản quang kém hơn men răng [19]. 

Thành phần vô cơ của ngà chiếm 70% và chủ yếu là hydroxyapatit.Còn 

lại là nước và chất hữu cơ chiếm 30% chủ yếu là collagen. 

Cấu trúc tổ chức học: 2 loại. 

+ Ngà tiên phát: Chiếm khối lượng chủ yếu và được tạo nên trong quá 

trình hình thành răng. Nó bao gồm ống ngà, chất giữa ống ngà và dây Tome. 

+ Ngà thứ phát: Được sinh ra khi răng đã hình thành. Nó gồm ngà thứ 

phát sinh lý, ngà phản ứng và ngà trong suốt. 

 

Hình 1.3. Hình ảnh vi thể ngà răng [19] 

Ống ngà: Số lượng từ 15.000 – 50.000/mm2, đường kính 3 - 5m. Tùy 

đường kính to hay nhỏ và đường đi của nó người ta chia ra làm 2 loại: 

+ Ống ngà chính: Chạy từ bề mặt tủy theo suốt chiều dày của ngà và tận 

cùng bằng đầu chột ở ranh giới men ngà. 

+ Ống ngà phụ: Đường kính ống nhỏ hơn ống ngà chính. Là những 

nhánh bên hoặc nhánh tận của ống ngà chính. 
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Chất giữa ống ngà có cấu trúc sợi và được ngấm vôi, sắp xếp thẳng góc 

với ống ngà. 

Dây Tome: Nằm trong ống ngà, là đuôi nguyên sinh chất kéo dài của tế 

bào tạo ngà. 

1.1.3. Tủy răng 

Là tổ chức liên kết nằm trong hốc tủy răng và được thông với tổ chức liên 

kết quanh cuống răng bởi lỗ cuống răng (Apex). Hình thể của tủy răng tương 

ứng với hình thể ngoài của răng. Nó bao gồm tủy buồng và tủy chân [19]. 

Tổ chức học: Chia làm 2 vùng. 

+ Vùng cạnh tủy: Là vùng mà dưới tác dụng cảm ứng của men một lớp 

tế bào của tổ chức tủy biệt hóa để trở thành lớp tế bào có khả năng tạo ngà gọi 

là tạo ngà bào. Bên cạnh đó là lớp không có tế bào bao gồm tổ chức sợi đặc 

biệt là những dây keo. 

+ Vùng giữa tủy: Là tổ chức liên kết có nhiều tế bào và ít tổ chức sợi hơn 

so với tổ chức liên kết lỏng lẻo thông thường. Thành phần tế bào bao gồm: Tế 

bào xơ non, xơ già và tổ chức bào. Thành phần sợi gồm những dây keo, 

chúng nối với nhau thành một mạng lưới.Ngoài ra trong tổ chức tủy có nhiều 

máu và bạch huyết. 

1.1.4. Xê măng 

1.1.4.1. Định nghĩa 

Là do mô liên kết khoáng hoá tạo thành lớp màng bao bọc mặt ngà 

chân răng. 

1.1.4.2. Đặc điểm chung 

– Xê măng là thành phần khoáng hoá thấp nhất so với ngà và men răng 

nhưng vẫn cao hơn xương 

– Có tính thẩm thấu nên các chất lỏng xâm nhập được 

– Xê măng cấu tạo gồm 2 thành phần: Sợi và muối khoáng 

Muối khoáng: gồm Ca, P và Mg 

Nồng độ Fluor của xê măng cao hơn so với men răng và các mô cứng khác. 
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– Xê măng không có thần kinh và mạch máu. 

– Bình thường xê măng chỉ bao bọc ngà chân răng, nhưng trong một số 

trường hợp còn bao phủ men răng nên xê măng được phân loại: Xê măng chân 

răng và xê măng thân răng 

Chức năng: Là chỗ bám cho các dây chằng nha chu nối răng vào xương ổ. 

1.1.4.3. Đặc điểm mô học 

*Các tế bào tạo Xê măng (cementoplast) 

Có 3 loại tế bào tạo xê măng: 

– Nguyên bào xê măng 

– Xê măng bào 

– Nguyên bào sợi. 

Cả ba loại này đều có nguồn gốc từ tế bào ngoại trung mô. 

* Các loại xê măng: Dựa vào sự có hoặc không tế bào hoặc sợi để chia 

các loại xê măng khác nhau 

+ Xê măng loại không sợi không có tế bào: Nó không có xê măng bào và 

không có sợi collagen. 

+ Xê măng sợi ngoại sinh không có tế bào (xê măng nguyên phát). 

Loại này nằm ở vùng cổ răng và vùng giữa chân răng. Phủ trực tiếp lên bề 

mặt ngoài của ngà trên tất cả các răng. Đặc biệt chân của các răng cửa. 

+ Lớp xê măng này mỏng và trong suốt ngăn cách rõ rệt với ngà răng, 

gồm nhiều lớp song song với nhau và với bề mặt chân răng. Điều đó chứng tỏ 

xê măng được bồi đắp theo chu kỳ, rất chậm nhưng kéo dài cả đời người. 

+ Xê măng sợi hỗn hợp có tế bào: Chứa xê măng bào và cả hai loại sợi 

ngoại sinh sharpey, nội sinh collagen. Chúng là sản phẩm chính của nguyên 

bào xê măng và duy trì tạo xê măng của xê măng bào. 

Nằm ở chóp chân răng, 1/2 chân răng phía dưới và vùng chia chân răng. 

Khác với xê măng loại không tế bào, loại có tế bào gồm có các tế bào tạo xê 

măng lẫn vào trong xê măng sau khi hoàn thành tạo ra nó. 
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Xê măng loại có tế bào cũng được hình thành từng lớp một, nhưng độ 

khoáng hoá ở các lớp có thể khác nhau.Sự khoáng hoá của xê măng sợi hỗn 

hợp nhanh hơn xê măng sợi ngoại sinh không có tế bào. 

+ Xê măng sợi nội sinh có tế bào: Là sản phẩm đặc hiệu của nguyên bào 

xê măng. Nó gồm có xê măng bào và các sợi collagen nội sinh không có 

collagen ngoại sinh. Được tạo thành trong quá trình hàn gắn như: mòn ngót, 

sửa chữa các nứt gãy chân răng sau chấn thương. 

* Sợi Sharpey 

Là phần sợi chính ở hai đầu dính chặt vào xê măng hoặc xương ổ 

răng. Sợi Sharpey là phần khoáng hoá của sợi chính nằm bên trong xê 

măng hoặc xương. 

Sự khoáng hoá của sợi Sharpey như sau: ngay từ lúc lớp xê măng đầu 

tiên được thành lập thì đã có những sợi chính bị mắc kẹt vào đấy. Dần dần, có 

nhiều sợi chính bị mắc kẹt hơn do hoạt động của các tế bào tạo xê măng. Các 

tế bào này sản xuất ra những sợi collagen làm thành một hệ thống bao quanh 

các sợi chính. Tất cả đều nằm trong một chất căn bản là proteoglycan cũng do 

các tế bào tạo xê măng tổng hợp ra [19]. 

1.1.4.4. Sinh lý 

Xê măng không có quá trình tái tạo chỉ có sự bồi đắp, sự bồi đắp xê 

măng xảy ra liên tục suốt đời sau khi răng đã mọc chạm răng đối kháng trừ 

khi có bệnh lý. Trường hợp này góp phần cho quá trình mọc răng liên tục để 

bù lại sự mất chất của men răng do mòn vì lực nhai. Qua quá trình mọc răng 

phần chân răng nằm trong xương ổ giảm dần, do đó làm suy yếu sự giữ vững 

của chân răng. Để bù đắp hiện tượng này xê măng ở chân răng có sự bồi đắp 

liên tục ở bề mặt chân, phần lớn là ở vùng chóp răng hoặc vùng chia của răng 

nhiều chân. Người ta cho rằng sự hư hại hoặc rối loạn trong việc thành lập xê 

măng là 1 trong những nguyên nhân gây ra túi nha chu và nó không còn giới 

hạn được sự di chuyển của biểu mô bám dính về phía chóp răng (các nguyên 

nhân tại chỗ như cao răng, sang chấn, nhồi nhét thức ăn, vệ sinh răng miệng 

kém, lao, thiếu Vitamin A, D) 
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Sự bồi đắp xê măng ở từng vị trí có liên quan đến tuổi như tuổi càng lớn sự 

bồi đắp xê măng ở vùng cổ chậm lại trong lúc ấy sự bồi đắp xê măng ở chóp lại 

tăng lên nhờ thế mà răng mọc, tốc độ bồi đắp chậm lại ở tuổi già [21],[22]. 

1.1.5. Giải phẫu vùng cổ răng 

Cổ răng là phần tiếp nối giữa thân răng và chân răng. Đường cổ răng (cổ 

răng giải phẫu), là ranh giới giữa thân răng và chân răng, đồng thời là ranh 

giới giữa men và xê măng ở mặt ngoài răng nên còn được gọi là đường nối 

men-xê măng. 

Quan hệ giữa xê măng và men răng có 3 cách: 

+ Không tiếp xúc với men răng: từ 5 – 10% 

+ Tiếp xúc nhưng không chồng lên nhau: khoảng 30% 

+ Xê măng phủ lên men răng: 60-65%, trường hợp này rất khó khăn 

trong việc làm láng bề mặt chân răng [23]. 

 

Hình 1.4. Men răng được phủ bởi xê măng.  

E: men răng, C: xê măng [23] 
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Hình 1.5. Men răng và xê măng tiếp xúc nhau.  

E: men răng, C: xê măng [23] 

 

Hình 1.6. Men răng không tiếp xúc xê măng.  

E: men răng, C: xê măng, D: ngà răng [23] 

Lợi viền xung quanh cổ răng tạo thành một bờ, gọi là cổ răng lâm sàng. 

Phần răng thấy được trong miệng là thân răng lâm sàng. Cổ răng lâm sàng thay 

đổi tùy theo nơi bám và bờ của viền lợi, khi tuổi càng cao thì nơi bám này càng 

có khuynh hướng di chuyển dần về phía chóp răng. 

Cổ răng là vùng có men răng mỏng nhất nên độ cứng thấp hơn và dễ bị tổn 

thương do mài mòn hơn so với thân răng. Men răng vùng cổ răng không trơn 

láng bằng men thân răng, mặt khác rãnh lợi nằm ở vùng cổ răng nên thức ăn dễ 
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đọng lại, khó vệ sinh. Vì vậy mảng bám, cao răng thường xuất hiện sớm nhất và 

có nhiều ở vùng cổ răng hơn thân răng. 

1.2. Một số đặc điểm sinh lý, bệnh lý người cao tuổi 

1.2.1. Một số đặc điểm sinh lý 

1.2.1.1. Biến đổi sinh lý chung 

 Lão hóa là quá trình tích lũy các thay đổi của cơ thể theo thời gian, bao 

gồm thay đổi về sinh lý, tâm lý và xã hội. Theo Carranza, lão hóa là quá trình 

tan rã về mặt mô học cũng như sinh lý chức năng, từ lúc mới sinh, thời thơ ấu 

và khi trưởng thành bởi đặc trưng giữa quá trình phân hủy và tổng hợp [24]. 

Khi người trưởng thành già đi, mỗi hệ cơ quan trong cơ thể đều trải qua 

những sự thay đổi khác nhau. Những biến đổi này là kết quả của sự tương tác 

giữa môi trường sống, bệnh tật, di truyền, stress và rất nhiều yếu tố khác. 

Những thay đổi này đôi lúc rất dễ nhận thấy như tóc bạc, da nhăn, lưng gù. 

Tuy nhiên, có rất nhiều biến đổi âm thầm trong cơ thể mà mắt thường không 

thể nhận ra được. Những thay đổi này sẽ không bộc lộ cho đến khi người cao 

tuổi được khám và xét nghiệm. Quá trình lão hóa làm giảm hiệu lực của các 

cơ chế tự điều chỉnh của cơ thể, giảm khả năng thích nghi, bù trừ do đó không 

đáp ứng được những đòi hỏi của sự sống. 

Những thay đổi sinh lý do tuổi đôi khi được coi là không thể tránh 

khỏi và không thể thay đổi. Những thay đổi theo tuổi rất đa dạng, khác 

nhau giữa các cá thể và các cơ quan bộ phận trong cùng một cá thể. Ví dụ: 

có người da nhăn nheo và tóc bạc nhưng cũng có nhiều người khác da căng 

mịn, tóc đen, có người lưng còng nhưng có người vẫn giữ nguyên vóc dáng 

như hồi còn trẻ [25].  

a. Hệ tim mạch 

Quả tim của NCT thường to hơn và chiếm một thể tích lớn hơn trong 

lồng ngực. Đây cũng là một triệu chứng thường gặp của bệnh lý tim mạch 
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như bệnh cơ tim giãn. Do đó, một NCT có kích thước tim tăng lên cần được 

đánh giá để phân biệt giữa biến đổi sinh lý và bệnh lý. Mặc dù kích thước tim 

ở NCT tăng nhưng kèm theo giảm tổng thể khối lượng cơ tim chức năng. 

Ngoài ra, áp lực tống máu cũng giảm dẫn tới giảm khối lượng tuần hoàn. Các 

van tim trở nên xơ cứng hơn do bị calci hóa, ngăn cản khả năng đóng khít của 

những van này dẫn tới tiếng thổi sinh lý và bệnh lý. Tiếng T4 bệnh lý thường 

phổ biến ở NCT hơn là ở người trẻ do thay đổi về giải phẫu tim. 

Hậu quả của giảm lực co bóp cơ tim và đóng mở bất thường các van 

tim là giảm tốc độ tuần hoàn dẫn đến các hệ quả cho NCT. Tuần hoàn chậm 

thường dẫn tới chậm liền vết thương. Ví dụ vết rách da chân của một NCT sẽ 

liền sau vài tuần, chậm hơn so với vết rách da của người trẻ hoặc trẻ em khỏe 

mạnh liền chỉ sau 1 tuần. Tuần hoàn chậm cũng ảnh hưởng lên thời gian tác 

dụng của thuốc. 

Một số NCT có huyết áp tâm trương rất thấp, do khả năng co giãn của 

cơ tim yếu dẫn tới áp lực buồng tim lúc nghỉ giảm đáng kể. Huyết áp tâm 

trương thấp là một yếu tố nguy cơ tai biến mạch máu não. 

Sức cản của hệ mạch ngoại vi thường tăng nên máu ở các bộ phận xa 

trung tâm như  ngón tay và ngón chân sẽ khó quay về tim và phổi hơn để lấy 

oxy và tái tuần hoàn. Các van tĩnh mạch ở chi dưới hoạt động kém hơn dẫn 

tới ứ trệ tuần hoàn chi dưới. Các yếu tố nguy cơ bệnh tật làm nặng hơn những 

thay đổi này. Do tác động của di truyền, chế độ ăn và các yếu tố khác, NCT 

có nguy cơ cao tiến triển cả xơ vữa và xơ cứng động mạch ở tim và động 

mạch ngoại vi [25]. 

b. Hệ hô hấp 

Giảm dung tích sống, phổi có xu hướng kém đàn hồi, hạn chế chức 

năng trao đổi khí. Thông khí tối đa giảm rõ ở NCT phản ánh dự trữ hô hấp 

giảm, vì vậy thường khó thở, thiếu không khí. Khả năng hấp thụ oxy vào máu 
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động mạch ở NCT cũng giảm, ảnh hưởng tới việc cung cấp oxy cho mô, ảnh 

hưởng tới hoạt động chung. Mất nước và calci trong xương, sụn sườn vôi hóa, 

khớp sườn-cột sống co cứng, đĩa đệm đốt sống thoái hóa, cơ lưng dài teo 

khiến lồng ngực kém di động hơn tạo lực cản lớn làm giảm hiệu quả hô hấp. 

Giảm sút đáng kể số lượng các lông mao trên bề mặt đường dẫn khí. Tình 

trạng giảm số lượng lông mao thường trầm trọng hơn nếu bệnh nhân có hút 

thuốc hoặc tiếp xúc với khói bụi của môi trường. Hơn nữa, nhiều người cao 

tuổi có giảm phản xạ ho do thay đổi sinh lý hệ thần kinh. Khi 2 tình trạng trên 

kết hợp với nhau người cao tuổi sẽ có nguy cơ cao bị nghẹn, hít phải thức ăn 

cũng như viêm phổi tiến triển hay các bệnh lý khác của đường hô hấp [25]. 

c. Hệ da, lông, tóc, móng 

Da của NCT thường mỏng và dễ tổn thương. Số lượng mô dưới da 

giảm khiến da khô và mất khả năng đàn hồi dẫn tới xuất hiện nhiều nếp nhăn. 

Sự xuất hiện các nếp nhăn liên quan chặt chẽ với mức thời gian tiếp xúc ánh 

nắng trong suốt cuộc đời mỗi người đặc biệt là trong những năm đầu của giai 

đoạn lão hóa. Trên thực thế, những vùng da ít tiếp xúc với ánh nắng (da mặt 

trong cánh tay) có thể không có nếp nhăn.  

Bên cạnh đó, khi con người già đi các tuyến mồ hôi cũng giảm hoạt 

động dẫn tới mồ hôi được tiết ra ít hơn. Lớp cơ và mỡ dưới da bắt đầu teo 

nhỏ. Những thay đổi này gây tình trạng khô da, một tình trạng làm NCT 

không thoải mái và có thể dẫn tới rách da dù lực tác động rất nhỏ và khó liền 

sau đó. 

Trong suốt quá trình lão hóa, móng tay và móng chân trở nên dày và giòn. 

Một thay đổi bên ngoài thường gặp ở NCT là tóc. Đây là một trong 

những bộ phân chịu ảnh hưởng rõ rệt nhất của quá trình lão hóa. Tóc NCT có 

thể bạc màu, mượt và mỏng nhưng mức độ thay đổi của từng người rất khác 

nhau [25].  
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d. Hệ tiêu hóa 

NCT gặp khó khăn trong nhai do các vấn đề viêm lợi, bệnh quanh răng, 

mòn răng, mất răng trở nên rất phổ biến. Giảm nhu động thực quản làm chậm 

quá trình vận chuyển thức ăn qua ống tiêu hóa dẫn tới NCT phải nhai lâu hơn 

và ăn chậm hơn. Giảm nhu động ruột, giảm tiết dịch vị dạ dày gây giảm hấp 

thu chất dinh dưỡng. Giảm nhu động của đại tràng cản trở thức ăn di chuyển 

trong phần còn lại của ống tiêu hóa và đi ra ngoài cơ thể. Tăng thời gian lưu 

thông của khối thức ăn trong ruột làm tái hấp thu nước nhiều hơn dẫn tới tỉ lệ 

táo bón gia tăng ở NCT [25].  

e. Hệ tiết niệu 

Thay đổi trong hệ tiết niệu là vấn đề thường gặp ở NCT. Thận, cơ quan 

phụ trách nhiệm vụ cô đặc nước tiểu và loại trừ các sản phẩm chuyển hóa sẽ 

mất đi một lượng lớn các đơn vị lọc (nephron) và cầu thận. Ở NCT, trương 

lực và khối lượng bàng quang cũng giảm sút nghiêm trọng từ đó dẫn tới tỉ lệ 

cao mắc chứng són tiểu. Các nghiên cứu cho thấy khoảng 10 – 58% phụ nữ và 

6 – 28% nam giới mắc chứng són tiểu hàng ngày. 

Ure, creatinin tăng dần theo tuổi. Ure ở NCT thường bị ảnh hưởng 

mạnh bởi lượng protein trong chế độ ăn. Do chỉ số khối cơ thể giảm theo tuổi 

nên tổng lượng creatinin được sản xuất tăng lên. Bắt đầu từ tuổi 40, khi con 

người già thêm 10 tuổi thì độ thanh thải creatinin giảm đi 10% [25]. 

f. Hệ cơ xương khớp 

Có rất nhiều thay đổi diễn ra trong hệ cơ xương khớp của NCT. Những 

thay đổi này thường tác động lớn đến sức khỏe và các chức năng sống của 

NCT. Giảm tổng khối lượng xương và cơ. Giảm khối lượng xương diễn ra 

dưới dạng mất calci làm xương trở nên giòn và yếu, loãng xương và tăng 

nguy cơ gãy xương ở NCT [25]. 
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g. Các giác quan 

Cả 5 giác quan đều trải qua quá trình lão hóa. Thị lực giảm sút, khả 

năng phân biệt màu sắc cũng kém hơn, khả năng co nhỏ đồng tử tức thì đáp 

ứng với các kích thích giảm. Thủy tinh thể trở nên vàng dẫn tới đục thể thủy 

tinh tiến triển ở NCT. NCT có nguy cơ bị những bệnh như đục thể thủy tinh 

hay tăng nhãn áp.  

Giảm khả năng nghe không phải là một thay đổi sinh lý nhưng vẫn 

thường diễn ra ở NCT do phơi nhiễm với các tác nhân của môi trường như ô 

nhiễm tiếng ồn hoặc do yếu tố di truyền. Tỉ lệ phổ biến của điếc tuổi già hay ù 

tần số cao cũng tăng theo tuổi.  

NCT giảm vị giác và khứu giác do số lượng các nụ lưỡi giảm khoảng 

30%. Nếu hiện tượng giảm nụ lưỡi là bình thường thì hiện tượng đột ngột 

giảm khả năng nếm hoặc ngửi có thể là biểu hiện bệnh lý. Viêm lợi, bệnh 

quanh răng và các rối loạn khác phổ biến ở NCT có thể làm giảm khả năng 

nếm và ngửi đồ ăn. Giảm khả năng ngửi và nếm có thể dẫn tới việc NCT cố 

gắng gia tăng đậm độ của thức ăn bằng cách nêm thêm muối và đường. Tuy 

nhiên việc này sẽ gây rắc rối nếu NCT có các bệnh như tăng huyết áp hay tiểu 

đường [25].  

h. Hệ thần kinh 

Một vài thay đổi sinh lý của tuổi già bao gồm giảm trọng lượng của 

não, thay đổi tỉ trọng của chất xám với chất trắng, tổng lượng neuron cũng 

giảm mạnh và số lượng mảng lão hóa cũng tăng lên. Những NCT cũng 

thường có giảm tưới máu não [25].  

i. Hệ nội tiết 

Hoạt động nội tiết gắn liền với hoạt động thần kinh. Nội tiết là một 

khâu thực hiện lệnh của thần kinh, đồng thời cũng tác động trở lại hệ thần 

kinh. Trong quá trình điều hòa mọi chức năng của cơ thể có sự kết hợp chặt 
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chẽ giữa thần kinh và nội tiết, tạo thành hệ thống thần kinh nội tiết hoặc thần 

kinh thể dịch. 

Thay đổi chức năng nội tiết làm thay đổi khả năng phản ứng và thích 

nghi của cơ thể đối với các stress thông thường. 

Rõ ràng là khi con người ta già đi, mỗi hệ cơ quan trong cơ thể đều trải 

qua những thay đổi nhất định. Những thay đổi đó gây ra bởi nhiều yếu tố bao 

gồm sự tiếp xúc với các tác động từ môi trường, bệnh tật, di truyền, stress và 

rất nhiều yếu tố khác. Phần lớn những thay đổi này xảy ra âm thầm qua nhiều 

năm và được mặc nhiên là bình thường ở NCT. Tuy nhiên những biến đổi này 

thường dẫn đến nguy cơ tiến triển các bệnh lý. Một điều rất quan trọng là phải 

phân biệt được những thay đổi sinh lý với các biến đổi bệnh lý để tránh điều 

trị nhầm sang các thay đổi sinh lý và bỏ sót các biến đổi bệnh lý dẫn tới hậu 

quả bệnh tật trầm trọng [25]. 

1.2.1.2. Biến đổi sinh lý ở vùng răng - mô miệng 

Thay đổi chủ yếu của mô miệng do quá trình lão hóa gồm các thay đổi 

về mô học (của răng, mô quanh răng, niêm mạc miệng) và các thay đổi về 

chức năng (nước bọt, vị giác, chức năng nhai và nuốt) [26]. 

 Thay đổi về răng 

- Men răng: răng trở nên tối màu hơn do men răng ngày càng trong suốt 

hơn. Có dấu hiệu của mòn răng - răng, mài mòn, mòn hóa học. Thân răng 

ngày càng có nhiều đường nứt dọc. 

- Ngà răng liên tục được tạo ra trong suốt cuộc đời. Các bệnh lý như sâu 

răng, mòn cơ học, mòn răng - răng, ... làm ngà răng thay đổi đa dạng: ngà thứ 

phát sinh lý, ngà xơ cứng và ngà sửa chữa (còn gọi là ngà thứ ba) ngày càng 

dày hơn. 
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Hình 1.7. Tình trạng mòn răng ở NCT [27] 

- Tủy răng: giảm thể tích và kích thước của buồng tủy do sự tạo ngà liên 

tục từ phía mặt nhai và vùng chẽ, tủy canxi hóa có thể xảy ra ở tủy buồng 

hoặc tủy chân… [27]. 

 Thay đổi mô quanh răng 

- Biểu mô lợi ngày càng trở nên mỏng và kém sừng hóa, mô liên kết trở 

nên thô và đặc hơn. Collagen thay đổi cả về số lượng và chất lượng. Theo thời 

gian, biểu mô liên kết có sự thay đổi vị trí bám từ vị trí bình thường dịch 

chuyển dần về phía chóp răng (cùng với quá trình co lợi) [27]. 

- Dây chằng quanh răng: số lượng nguyên bào sợi giảm, cấu trúc tế bào 

bất thường. Khoảng rộng của dây chằng quanh răng giảm khi răng không tiếp 

khớp và tăng khi răng chịu lực nhai lớn. 

- Độ dày của xi măng có thể tăng gấp 5 - 10 lần theo tuổi. Xi măng tăng 

độ dày lớn nhất tại vùng chóp chân răng, về phía lưỡi và tại vùng chẽ chân 

răng của răng hàm.  

- Xương ổ răng, sống hàm và xương hàm: số lượng tế bào tạo xương 

giảm, xương có nhiều vùng tiêu xương, bè xương bị mất cấu trúc, quá trình 

hủy xương chiếm ưu thế hơn quá trình tạo xương. Vỏ xương trở nên mỏng, 

nguy cơ loãng xương cũng tăng lên theo tuổi [27]. 
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Hình 1.8. Lợi bị co lại lộ chân răng do tình trạng mất bám dính [27] 

 

Hình 1.9. Tình trạng chồi răng, teo niêm mạc [27] 

 Thay đổi của tuyến nước bọt 

Tuyến nước bọt trở nên kém săn chắc, hệ thống ống tuyến chiếm thể tích 

lớn. Giảm lượng tiết nước bọt và khô miệng. 

1.2.2. Một số đặc điểm bệnh lý răng miệng người cao tuổi 

 NCT cũng có các bệnh lý răng miệng giống như người trẻ nhưng 

thường ở tình trạng nặng nề hơn. Những bệnh phổ biến ở người trẻ như sâu 

răng, viêm quanh răng cũng là những bệnh có tỷ lệ mắc cao ở đối tượng này. 

Các vấn đề răng miệng thường gặp ở NCT: 

- Tổn thương mô cứng hay gặp nhất là hiện tượng mòn răng, gãy vỡ thân 

răng, mòn ở cổ răng. Các tổn thương này có tác động của men, ngà bị thoái 

hóa sinh lý và đặc biệt tăng ở người ít nước bọt [28],[29]. 

- Bệnh lý tủy răng thường gặp là viêm tủy mạn tính. Cơn đau tủy ở NCT 

thường không điển hình, mức độ đau thường không nặng. Khả năng phục hồi 
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của tủy thường kém nên tủy nhanh chóng bị hoại tử một khi đã bị viêm 

nhiễm, làm giảm các triệu chứng của viêm tủy [28],[29]. 

- Sâu răng: NCT có nguy cơ sâu răng cao do bệnh nhân có xu hướng ăn 

đồ tinh bột mềm hoặc tăng lượng đường tiêu thụ do rối loạn vị giác và suy 

giảm chức năng nhai do mất răng. Thường gặp sâu cổ răng, do quá trình co 

lợi làm hở vùng ranh giới men – xi măng và ngà răng (vùng nhạy cảm với sâu 

răng). Sâu cổ răng thường khó điều trị do việc lấy bỏ tổ chức sâu có thể kích 

thích tủy hay làm lộ tủy răng bên dưới [29]. 

- Sâu chân răng: Sâu chân răng cũng là dạng sâu răng hay gặp ở NCT, 

được đặc trưng bởi sự xơ cứng ngà kèm theo sự quá khoáng hóa các ống ngà 

làm cho chúng bị tắc [29]. 

 

Hình 1.10. Tình trạng sâu chân răng ở NCT [29] 

- Viêm quanh răng mạn tính. 

 

Hình 1.11. Tình trạng viêm quanh răng ở NCT [29] 
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- Bệnh lý niêm mạc, dưới niêm mạc và lớp cơ  thường gặp là các tổn 

thương dạng tiền ung thư (Bạch sản, Liken phẳng, hồng sản…), hội chứng 

bỏng rát niêm mạc miệng, nhiễm nấm (nấm Candida thể lan khắp khoang 

miệng hay gặp ở NCT, đeo hàm nhựa giả, thể trạng yếu, suy giảm miễn dịch), 

giảm tiết nước bọt dẫn tới chứng khô miệng. Đặc biệt là những tổn thương 

ung thư niêm mạc miệng thường được phát hiện ở NCT [30]. 

 

Hình 1.12. Nhiễm Candida dạng hàm giả [30] 

- Những dấu hiệu bất thường ở vùng khớp thái dương hàm cũng là mối 

quan tâm của nhiều nghiên cứu. Xuất phát từ tình trạng mất răng mà tầng mặt 

dưới bị hạ thấp dẫn tới các biến đổi ở ổ chảo, hõm khớp, sụn chêm. Phối hợp 

với các biến đổi sinh lý của dây chằng, cơ nhai tạo ra hiện tượng tăng nhạy 

cảm, mỏi, đau, tiếng kêu bất thường vùng khớp hoặc là có trật khớp [29]. 

Tóm lại: đặc điểm sinh lý răng miệng nổi bật của NCT là quá trình lão hóa 

thấy ở tất cả các vùng của miệng – hàm mặt. Các bệnh lý răng miệng đặc trưng 

ở NCT có liên quan chặt chẽ với những thay đổi sinh lý và quá trình thoái hóa. 

Trong phạm vi nghiên cứu, chúng tôi xin phân tích sâu hơn về tổn thương 

MCR, thực trạng, các yếu tố liên quan và điều trị tổn thương MCR ở NCT. 
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Nội tại 

Hoạt động cận chức năng 

Ăn khớp răng 

Nuốt 

Ngoại lai 

Nhai 

Thói quen 

Nghề nghiệp 

Hàm giả 

Nội tại 

Hoạt động cận chức năng 

Nuốt 

Ngoại lai (mài mòn) 

Nhai 

Vệ sinh răng miệng 

Nghề nghiệp 

Hàm giả 

Nội tại 

Mảng bám 

Dịch lợi 

Dịch vị 

Ngoại lai 

Dinh dưỡng 

Nghề nghiệp 

Thuốc/rượu 

1.3. Tổn thương mòn cổ răng 

1.3.1. Nguyên nhân 

Nhiều tác giả đưa ra các giả thuyết khác nhau về nguyên nhân MCR: do 

tuổi, chế độ ăn, thói quen vệ sinh răng miệng, kem chải răng, do một số bệnh: 

gút, thấp khớp [31]. 

* Các yếu tố liên quan đến mòn răng: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.13. Nguyên nhân mòn răng (Grippo) [31] 

 

Gần đây, nhiều tác giả cho rằng có 3 nguyên nhân chính: 

- Do hóa học “Erosion”: Là sự mất tổ chức cứng của răng do phản ứng 

hóa học mà không liên quan đến vi khuẩn, phân loại dựa theo nguồn gốc của 

các chất hóa học gây mòn như: 

 



23 
 

+ Yếu tố ngoại lai: 

• Chế độ ăn: Ăn nhiều trái cây, uống nhiều nước ép, thức ăn ngâm dấm 

nồng độ axit cao, thức ăn lên men chua, nước uống có ga… làm răng mòn 

nhanh, mức độ mòn gia tăng khi độ pH nước bọt càng giảm. 

•Sử dụng kéo dài các thuốc có chứa các axit. 

• Mòn răng liên quan đến nghề nghiệp: Công nhân làm việc trong môi 

trường axit cao như công nghiệp hóa chất, nước có nồng độ axit cao như công 

nhân sản xuất pin, ắc qui…gây mòn mặt ngoài răng trước, mòn rìa cắn và mặt 

ngoài răng cửa dưới.  

+ Yếu tố nội sinh:  

•Bệnh lý nôn hoặc trào ngược dạ dày. 

• Tác dụng phụ của thuốc kháng viêm như corticoid, aspirin...  

• Bệnh nhân nghiện rượu kết hợp với viêm dạ dày 

•Suy giảm hoặc mất khả năng tiết nước bọt trong chứng khô miệng. 

Mòn răng do yếu tố hóa học thường rất trầm trọng, mức độ nặng và lan 

rộng ảnh hưởng đến chức năng nhai của bệnh nhân, răng bị kích thích gặp ở 

người trẻ và người già, mức độ mất mô răng không tỷ lệ với độ tuổi của 

bệnh nhân. 

 

Hình 1.14. Mòn răng do nguyên nhân hoá học [32] 
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- Do nguyên nhân khớp cắn “Abfraction”: Chỉ sự mất tổ chức của răng do 

những sang chấn khớp cắn gây mỏi liên kết men ngà vùng cổ răng. 

 

Hình 1.15. Mòn răng do nguyên nhân khớp cắn [32] 

- Do mòn cơ học “Abrasion”: Chỉ sự mất tổ chức của răng do sự chà 

xát. Nhiều nghiên cứu thực nghiệm và lâm sàng đã chứng minh vai trò 

chải kéo ngang và lực chải răng mạnh gây nên tổn thương tổ chức cứng tại 

cổ răng. 

 

Hình 1.16. Mòn răng do nguyên nhân cơ học [32] 

Theo Mannerberg (1960), chải răng kéo ngang làm tăng nguy cơ MCR 

lên 2-3 lần so với chải răng theo chiều dọc. 

Theo Bergstrom và Lavstedt (1979), nghiên cứu cắt ngang 818 đối 

tượng thấy tỉ lệ tổn thương MCR ở những đối tượng chải răng 2 lần một 

ngày hơn 12% so với nhóm chải răng ít lần hơn. 

Theo Kitchin (1941), Sangnes và Gjermo (1976), Oginni và cộng sự 

(2003), tổn thương MCR thường xuất hiện ở bên đối diện với tay cầm bàn 

chải [31]. 
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Nguyên nhân của tổn thương MCR cho đến nay còn chưa rõ ràng, rất 

khó có thể kết luận tổn thương MCR do một nguyên nhân cụ thể nào. Tổn 

thương MCR có thể là do nhiều yếu tố nguyên nhân phối hợp. Vì vậy cần có 

nhiều nghiên cứu hơn về căn nguyên của tổn thương MCR [31]. 

1.3.2. Cơ chế 

Các nghiên cứu chỉ ra rằng men ở cổ răng yếu hơn và các tinh thể men 

răng có hình thái không rõ ràng. Lớp men cổ răng giòn hơn men ở mặt nhai 

hay rìa cắn, dễ bị vỡ hơn. 

Đường nối men xê măng cổ răng là vùng kém phát triển, ngấm vôi ít. 

Đa số tổn thương MCR do quá trình mài mòn khi sử dụng động tác 

chải răng ngang, bàn chải lông cứng hoặc chải với lực mạnh gây mài mòn tổ 

chức men ngà vùng cổ răng. 

Dưới tác động của quá trình ăn nhai lực nhai tập trung ở vùng cổ răng. 

Các hydroxyapatite và Fluorapatite- thành phần chính của men, ngà- bị 

hòa tan khi pH giảm dưới mức pH tới hạn, pH tới hạn của hydroxyapatite là 

5,5 và pH tới hạn của fluorapatite là 4,5 [31]. 

Do tác động của acid từ ngoài môi trường (đồ ăn hoặc thức uống) hay 

nội sinh (bị trào ngược dịch dạ dày) sẽ làm khử khoáng lớp men ngà. Sau 

đó do sự mài mòn, ngà răng và men răng bị mất dần. Quá trình này diễn ra 

nhanh hơn ở các bệnh nhân giảm tiết nước bọt, thường gặp ở tuổi trung 

niên và già [31],[32]. 

Ở tư thế khớp cắn trung tâm, một răng chịu lực theo dọc trục của răng. 

Nếu hướng của lực sang bên, răng sẽ bị uốn sang cả hai phía làm cho men 

ở vùng cổ răng yếu đi. Khi lực vượt quá ngưỡng mỏi của răng dẫn tới gãy 

các liên kết hóa học giữa các tinh thể hydroxyapatite. Điều này tạo điều 

kiện cho nước và các phân tử nhỏ khác xâm nhập vào giữa các trụ men 

ngăn cản sự liên kết giữa các tinh thể. Cuối cùng, men răng bị phá vỡ và 

bộc lộ lớp ngà ở cổ răng [32]. 
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Hình 1.17. Vỡ trụ men cổ răng do sang chấn khớp cắn [32] 

1.3.3. Phân loại 

Có nhiều phân loại tổn thương MCR. 

- Kitchin (1941) phân theo hình dạng tổn thương trên răng như: Mòn 

kiểu hình chêm, hình đĩa, mòn kiểu phẳng và mòn một vùng, nói chung thay 

đổi từ nông - hình đĩa rộng - hình chêm với những cạnh sắc ở phía trong và 

phía ngoài là đường có hình tam giác [33]. 

-  Grippo 2004 phân loại tổn thương mòn răng theo nguyên nhân [31]: 

+ Mòn răng do tiếp xúc giữa răng với răng (cọ mòn) (Attrition) 

+ Mòn do hóa học (Erosion) 

+ Mòn do cơ học (Abrasion) 

+ Mòn do nguyên nhân khớp cắn (Abfraction) 

- Levitch và cộng sự đưa ra những tiêu chuẩn lâm sàng phân biệt các tổn 

thương nêu trên [34]: 
 

Nguyênnhân 

Đặc điểm 
Mòn do hóa học Mòn do cơ học Mòn do khớp cắn 

Vị trí Mặt lưỡi hay má Mặt má Mặt má 

Hình dạng Hình chữ U Hình chêm hay rãnh 
Hình chữ V, đôi lúc có các 

tổn thương chồng lên nhau 

Rìa Nhẵn Sắc Sắc, đôi lúc dưới lợi 

Bề mặt men Nhẵn, thường bóng Nhẵn hay xước Ráp 
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- Borcic và cộng sự (2004) phân loại tổn thương MCR theo độ sâu tổn 

thương [7]: 

0 Không có tổn thương 

1 Tổn thương nhỏ dạng viền 

2 Sâu dưới 1mm 

3 Sâu từ 1-2 mm 

4 Sâu trên 2mm hoặc có điểm hở tuỷ 

 

- Smith và Knight phân loại tổn thương MCR theo độ sâu tổn thương [35]: 

 

Hình 1.18. Phân loại tổn thương MCR theo độ sâu 

Mức độ Tiêu chuẩn 

0 
Không có tổn thương ở men 

Không có sự thay đổi đường vòng cổ răng 

1 
Có sự xuất hiện tổn thương ở men 

Có tổn thương một phần nhỏ ở đường vòng cổ răng 

2 

Mất men răng và bộc lộ <1/3 ngà của bề mặt 

Mất men răng và bộc lộ ngà răng 

Mòn cổ độ mòn dưới 1mm chiều sâu 

3 

Mất men răng và bộc lộ >1/3 ngà của bề mặt 

Mất men răng và chắc chắn bộc lộ ngà răng nhưng chưa lộ tủy 

Mòn cổ độ mòn từ 1-2mm chiều sâu 

4 

Mất men răng hoàn toàn hoặc lộ tủy hoặc lộ ngà thứ phát. 

Lộ tủy hoặc lộ ngà thứ phát 

Mòn cổ hơn 2mm chiều sâu hoặc lộ tủy hoặc lộ ngà thứ phát 
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-Zucchelli phân loại tổn thương cổ răng dựa trên tương quan với MRC 

(maximum root coverage): MRC là độ che phủ chân răng tối đa sau phẫu 

thuật nha chu [36]: 

 

 

 

 

 

 

 

Loại 1 (B): MRC nằm trên thành cắn tổn thương lớn hơn 1mm 

Loại 2 (C): MRC nằm trên thành cắn tổn thương ít hơn hoặc bằng 1mm 

Loại 3 (D): MRC nằm ngang mức lõm nhất của tổn thương cổ răng 

Loại 4 (E): MRC nằm ở vị trí giữa vị trí lõm nhất với thành lợi của tổn 

thương cổ răng 

Loại 5 (F): MRC nằm ngang mức thành lợi tổn thương cổ răng 

1.3.4. Đặc điểm lâm sàng 

* MCR: 

- Biểu hiện tổn thương ở cổ răng có hình chêm hay hình chữ V; ngang ở 

cổ răng, hình chữ U hoặc đĩa, rộng và nông 

- Bờ tổn thương cạnh sắc, đáy cứng, màu nâu đỏ hoặc đáy nhẵn bóng 

- Vị trí hay gặp ở mặt ngoài của răng nanh và răng hàm nhỏ. Cũng có thể 

gặp ở tất cả các răng. 

* Phân biệt sâu cổ răng và tổn thương MCR.  

Tổn thương sâu răng có hình nón, đỉnh ở phía trên đáy ở phía dưới, trong 

lỗ sâu có nhiều ngà mủn và thức ăn. Còn tổn thương MCR có hình tam giác 
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đáy ở phía ngoài men còn đỉnh quay về phía ngà, đáy nhẵn không có ngà mủn 

và thức ăn, thành trên gần vuông góc với mặt ngoài của răng [37]. 

 

 

Hình 1.19. Sâu cổ răng [37] 

 

Hình 1.20. Mòn cổ răng [37] 

1.3.5. Các biến chứng 

- Viêm tủy:  + Viêm tủy cấp 

   + Viêm tủy mạn 

   + Tủy hoại tử 

- Viêm quanh cuống: + Viêm quanh cuống cấp 

 + Viêm quanh cuống mạn 

- Gẫy răng: Do mòn cổ răng sâu tác động ăn nhai mạnh thường gẫy 

ngang tổn thương MCR [38]. 
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1.3.6. Các biện pháp xử lí tổn thương mòn cổ răng 

1.3.6.1. Tổn thương cổ răng chỉ mòn lớp men 

Điều trị tái khoáng hoá. 

1.3.6.2. Tổn thương cổ răng qua lớp men 

Dùng các loại chất trám để phục hồi tổn thương MCR. Hiện nay GIC và 

CPS đang được sử dụng rộng rãi. 

Phục hồi bằng Inlay sứ, composite.  

Điều trị Laser. 

Phẫu thuật che vạt lợi [36],[39],[40]. 

1.4. Một số vật liệu phục hồi tổn thương mòn cổ răng 

1.4.1. Composite nha khoa 

CPS là một loại vật liệu được cấu tạo bằng cách phối hợp hai hay nhiều 

vật liệu có tính chất hóa học khác nhau và không hòa tan vào nhau. Sự phối hợp này 

khiến vật liệu CPS đạt được các tính chất lý hóa theo yêu cầu [41]. 

1.4.1.1. Thành phần của composite nha khoa 

-Có hai thành phần cơ bản: 

+ Pha hữu cơ (chất nhựa khung). 

+ Pha vô cơ (hạt độn). 

- Hai thành phần trên được gắn với nhau bởi pha liên kết (chất kết dính). 

Ngoài ra còn có một số chất như: Chất tạo màu, chất khởi động, chất gia tốc, 

chất ức chế, chất ổn định…Các loại CPS cơ bản có pha hữu cơ giống nhau, 

chỉ khác nhau về pha vô cơ đó là kích thước hạt độn, tỉ lệ cấu tạo và các chất 

pha màu. 

- Pha hữu cơ: có thể là một trong các loại nhựa sau hoặc trộn lẫn vào 

nhau với tỉ lệ khác nhau: 

+ Nhựa Bowen(Bis-GMA): Có trong phần lớn các thành phần CPS là sự 

kết hợp của một phân tử Bis-phenol A với hai phân tử metacylate. 



31 
 

+ Nhựa polymetacrylate (acylic): Được khơi mào bằng tri-N-butyl-boran. 

Sự khơi mào được tác động ở môi trường ẩm. 

+ Nhựa epoxy đồng trùng hợp: Là sự đồng trùng hợp của epoxy và 

diacrylate, đây là hai phân tử có kết cấu khác nhau. Do nhựa này không có 

gốc tự do nên có tính trơ làm hạn chế độ co khi trùng hợp và ít độc. 

+ Nhựa urethane: Là nhựa dimetacrylate urethane, nhựa này có thể đưa 

thêm nhiều hạt độn làm tăng độ kết dính của CPS do nhóm amin bậc 3 có thể 

tạo cầu nối hydro và không có nhóm OH nên làm CPS ít ngấm nước và ít đổi 

màu. Tuy nhiên trong công thức của nhựa không có nhân thơm nên kém cứng 

chắc hơn Bis-GMA. 

- Pha vô cơ: Hạt độn khác nhau về kích cỡ và chất liệu. 

+ Cấu tạo hóa học: Hạt độn có thể là thạch anh, thủy tinh, sứ hoặc hạt 

độn kim loại nặng. 

• Thạch anh-Quartz: Là vật liệu cứng,trơ về hóa tính, độ nở nhiệt thấp, có 

chỉ số khúc xạ giống mô răng nên có tính thẩm mỹ. Hạt thạch anh có 2 loại 

hạt độn: Nhỏ (0,04-0,07 micron) và lớn (>0,1micron).  

• Thủy tinh hay sứ: Cho độ cứng kém hạt độn thạch anh và không trơ về 

tính hóa học. Thường sử dụng các hạt độn sứ thủy tinh như: Thủy tinh 

lithium/aluminium, thủy tinh barium/aluminium… 

• Kim loại nặng: có tính cản quang và độ cứng cao như: Niobium, 

thiếc, titan… 

+ Hình dạng và kích thước hạt độn: 

• Hình dạng: Có thể không tròn đều, có cạnh sắc hoặc tròn, bầu dục  

nhằm tăng diện tích tiếp xúc và độ cứng. 

• Kích thước: Hạt độn quyết định thẩm mỹ và khả năng làm nhẵn bóng 

của composite (hạt độn nhỏ: 0,04 micron, hạt độn lớn :1-50micron). 

Hạt độn < 1micron: Có khả năng làm nhẵn bóng gần giống men răng thật. 
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✓ Hạt độn 1-8micron: Có khả năng làm nhẵn bóng 

✓ Hạt độn >10micron: Không làm nhẵn bóng được. 

+ Khối lượng chứa hạt độn: Nhờ kỹ thuật trùng hợp có thể tăng khối 

lượng hạt độn tới 80% khối lượng của CPS do đó tăng tính chịu lực và vẫn 

đảm bảo sự kết dính, độ nhẵn bóng và màu sắc. 

- Pha liên kết: Nhằm tăng cường sự liên kết giữa nhựa khung và các hạt 

độn, người ta sử dụng chất silane làm pha liên kết. Chất silane hữu cơ có các 

phân tử lưỡng cực: Một cực nối với nhựa khung, một cực nối với chất độn.  

1.4.1.2. Phân loại composite 

- Dựa vào kích thước hạt độn chia 3 loại CPS: 

+ CPS hạt độn lớn (Macrofiller composite) 

Đây là loại CPS thế hệ đầu tiên sử dụng vào những năm 60-70 của thế kỷ 

trước. Gồm 60-75% hạt độn vô cơ chế tạo bằng cách nghiền đá thạch anh, 

thủy tinh và sứ. Hạt độn có kích cỡ 1-50 micron. Loại này tuy cứng rắn cản 

quang nhưng làm nhẵn bóng kém, hay hở rìa, đổi màu do đó hiện nay không 

sử dụng. 

+ CPS hạt độn nhỏ (Microfiller composite) 

Hạt độn nhỏ có kích cỡ 0,04 micron được chế tạo từ đá silic dưới nhiệt 

độ cao. Do kích cỡ nhỏ, diện tiếp xúc giữa hạt độn và khung nhựa tăng rộng 

làm tăng sự kết hợp. Có hai loại: 

✓ Hạt độn nhỏ không đều: Khối lượng hạt độn <80% nên độ cứng không tốt. 

✓ Hạt độn không đồng thể: Trộn pyrogenic silicon dioxide với 

monomers và gây quang trùng hợp trước. Hạt độn kích cỡ 10-70micron. Độ 

cứng tăng, tính nhẵn bóng cao và ít đổi màu. 

+ CPS lai (Hybrid composite) 

Gồm cả hạt độn nhỏ và hạt độn lớn nên vừa có khả năng làm nhẵn 

bóng, vừa cứng rắn, lại có tính cản tia X. 
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1.4.1.3. Cơ chế dán dính 

❖ Dán dính trên men 

Ở lớp cấu trúc ngoài nhất, trụ men có thể dài 10-15 pm. Một màng 

mỏng chứa phức hợp carbohydrate-protein-chất béo được tìm thấy trên bề mặt 

men. Khi lớp men bị cắt, màng này hình thành nên một lớp mùn hữu cơ.  

Khi dán dính với men, bề mặt lớp men phải được xử lý với acid. Dung 

dịch acid phosphoric 15-40% thường được sử dụng để xử lý bề mặt. Quá trình 

này làm cho việc dán dính với độ bền dán vượt quá 20MPa. Độ bền này đủ để 

đề kháng lại với lực gây ra do sự co kéo khi trùng hợp. 

Nhựa sẽ khóa cơ học với bề mặt vi thể men xù xì thô ráp, hình thành 

những đuôi nhỏ khi nó chảy vào bề mặt men xốp sâu khoảng 10-40 µm và sau 

đó trùng hợp.  

Sự hình thành các vi đuôi nhựa vào trong bề mặt men là điều cơ bản 

của dán dính men với nhựa 

 

Hình 1.21. Bề mặt men trước và sau etch 

Độ bền dán trên men 

Lực xé rách chất dán giữa composite với bề mặt men đã được etching 

với acid cần trên 20Mpa [41]. 
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❖ Dán dính trên ngà 

Sự dán ngà có thể xảy ra theo cơ chế cơ học, hóa học hoặc cả hai. Do 

có sự khác nhau giữa cấu trúc men và ngà, nên sự dán dính trên ngà có khác 

dán dính trên men. 

Cấu trúc của ngà răng 

Ngà răng là tổ chức cứng được khoáng hóa, bao gồm: 

Ngà vùng xung quanh ống với mức độ khoáng hóa cao 

Vùng giữa các ống ngà (giàu collagen type I) 

Ngà bề mặt 

Ống ngà có chứa đuôi nguyên sinh chất tạo ngà bào và dịch ngà  

Ngà có chứa xấp xỉ 50% (thể tích) chất vô cơ, 30% thành phần hữu cơ 

và 20% là nước. Mạng lưới hữu cơ của ngà chứa 91-92% collagen và 8-9% 

chất nền không phải collagen. Thành phần vô cơ chứa chủ yếu là các tinh thể 

hydroxylapatite và chúng nhỏ hơn ở trên men.Trong khi cắt, một lớp mùn ngà 

dày 1-5um được hình thành, có chứa thành phần từ mũi khoan và các mảnh 

hydroxylapatie bị gãy vỡ. Lớp mùn ngà chèn vào trong ống ngà khi khoan cắt 

bề mặt ngà. Lớp này phải được lấy bỏ nhằm mục đích có thể tạo điều kiện cho 

xử lý bề mặt để sự dán dính ngà được tốt nhất. 

 

Hình 1.22. Lớp mùn ngà 



35 
 

Các ống ngà có áp lực khoảng 25-30mmHg, vì vậy nó sẽ làm giảm sự 

ổn định với sự dán dính giữa nhựa composite và ngà. 

Số lượng các ống ngà giảm từ 45000 gần tủy tới 20000 ở gần đường 

nối men-ngà. Đường kính giảm từ 2,37um xuống còn 0,63um gần đường nối 

men-ngà. 

Vật liệu dán cũng có thể bị ảnh hưởng bởi độ dày của ngà, bởi vì độ 

bền dán lớn hơn ở vùng ngà bề mặt và sẽ giảm dần ở lớp ngà sâu hơn. 

 

Hình 1.23. Nút chặn mùn ngà 

Lực co kéo ở bề mặt tiếp giáp giữa nhựa và ngà 

Khi composite trùng hợp, sự co ngót xảy ra dẫn tới lực co kéo khoảng 

7Mpa. 

Độ bền dán dính với men ngà phải cần từ 17-20MPa để đề kháng lại 

với lực co kéo của vật liệu composite. 

Dán ngà liên quan đến ba quá trình: xoi mòn/xử lý bề mặt, lót, dán.  

Xử lý ngà 

Xử lý ngà được định nghĩa là một sự thay đổi bề mặt ngà bao gồm cả 

lớp mùn ngà nhằm mục đích tạo ta một bề mặt chất nền có khả năng dính vi 

cơ học hay hóa học với chất dán ngà. 

Phổ biến nhất là dùng acid để xử lý ngà. Sau khi xoi mòn (thành phần 

hydroxyapatite trong mùn ngà và ngà bề mặt được lấy đi), ngà chứa khoảng 
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50% là khoang rỗng do các ống ngà, 20% nước. Lý tưởng là lớp mùn ngà 

được lấy bỏ và các sợi collagen được bộc lộ. 

Việc dán lên ngà cần được thực hiện trên bề mặt ngà vừa đủ ẩm.Nếu bị 

thổi khô, khung collagen bị sập, các monomer của chất lót không xâm nhập 

được, đưa đến thất bại. 

Việc xử lý ngà nhằm lấy đi thành phần hydroxyapatite trong mùn ngà 

và ngà bề mặt. Nếu việc xoi mòn quá mức, nhựa của chất lót không thâm 

nhập đến vùng đã xoi mòn, tạo thành siêu vi kẽ.  

Vật liệu được sử dụng: 

- acid phosphoric 37% 

- acid nitric 

- acid citric 

- EDTA(ethylene diamine tetra-acetic acid) 

 

Hình 1.24. Ngà sau khi được xử lý với acid 

Thời gian etching ngà 

+ Thời gian lý tưởng là 15-20s.  

+ Tăng thời gian etching: các sợi collagen sẽ bị xẹp nhiều hơn do sự biến 

tính, giảm sự xâm nhập của các monomer  

+ Giảm thời gian etching: độ sâu của việc xử lý không đủ.  
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Phủ primer lên bề mặt ngà 

Quá trình áp dụng primer đối với bề mặt ngà đã được xử lý để cải thiện 

sự phân tán nhựa của chất dán vào trong bề mặt ngà ẩm và đã khử khoáng. 

Dung dịch primer là một hỗn hợp của thành phần ưa nước và kị nước được 

phân tán bởi dung môi hữu cơ. 

Dung môi hòa tan chất lót, tạo điều kiện cho chất lót làm ướt và xâm 

nhập vào ngà ẩm và chiếm chỗ của dịch này. Sau đó thì dung môi cần được 

lấy đi (bằng cách thổi hơi để bay hơi) và để lại monomer ưa nước. Rất quan 

trọng là để dung môi này bay hơi trước khi tác nhân dán dính được đặt vào. 

Khi ở bước cuối cùng trong sự hình thành lớp lai, vật liệu dán được bôi và 

được trùng hợp. 

Dung môi có thể là acetone, ethanol hoặc nước. Ba loại dung môi này 

có khả năng bay hơi khác nhau.  

Chất lót và dán thâm nhập vào ngà răng đã xoi mòn hoặc xử lý đưa đến 

việc thành lập lớp lai. Lớp này quyết định thành công của dán ngà vì tạo nên 

nhiều đuôi nhỏ (do xâm nhập nhựa vào khung collagen và bề mặt ngà); sự 

xâm nhập của nhựa vào ống ngà tạo thành các đuôi lớn. Lớp lai cũng tạo nên 

một lớp khá mềm dẻo, có tác dụng đối với hấp thu lực.  

Tác nhân primer là HEMA (hydroxyethyl methacrylate) và 4-META(4-

methacryloxyethyl trimellitae anhydride) 

Tác nhân dán ngà 

Được định nghĩa là một lớp nhựa mỏng được áp lên giữa bề mặt ngà đã 

được xử lý và khung nhựa composite. 

Đặt chất dán sau khi lớp lót đã được đặt. Đa số hệ thống dán hiện dùng 

có chất dán và chất lót chung trong một lọ. Sau đó trùng hợp. 

Do sự khác nhau về thành phần của men và ngà mà sự phát triển các tác 

nhân dán được với ngà là một thách thức vì những lý do sau: 
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- Thành phần nước cao gây cản trở cho sự dán dính. 

- Sự có mặt của lớp mùn ngà trên bề mặt ngà 

Do đó tác nhân dán ưa nước để phân tán vào nước, cho phép nó xuyên 

vào phần xốp của ngà và phản ứng với thành phần vô cơ và hữu cơ. 

Nhưng phần nhựa của vật liệu phục hồi là kị nước, do đó tác nhân dán 

chứa cả thành phần ưa nước và kị nước. 

Phần ưa nước dính với calcium và collagen trái lại phần kị nước dính 

vào nhựa của vật liệu phục hồi. 

 

Hình 1.25. Bề mặt lớp lai  

Nhựa thấm vào lớp ngà được gọi là lớp lai. Lớp này giúp bảo vệ tủy. 

Nhựa này xuyên vào trong ống ngà xấp xỉ 10 pm [41]. 

1.4.1.4.Ưu điểm, nhược điểm 

 Ưu điểm: 

- Đạt độ thẩm mỹ do màu sắc và độ trong gần giống với men và ngà răng. 

- Độ chống mài mòn và gãy vỡ tốt. 

Nhược điểm: 

- Gây hở bờ miếng trám. 

- Gây kích thích tủy ở một vài trường hợp. 

1.4.1.5. Chỉ định 

- Phục hồi vùng răng trước, răng sau 
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- Chụp hoặc cầu kim loại cẩn nhựa 

- Chốt chân răng bằng composite 

- Vật liệu dán mắc cài trong chỉnh nha, chụp sứ, chốt inlay, onlay 

- Trám bít hố rãnh 

- Trám răng thẩm mỹ 

- Sửa chữa mảnh vỡ nhỏ của phục hồi sứ 

1.4.1.6. Các thuộc tính 

❖ Thuộc tính cơ học: 

Composite có độ cứng kém hơn men, ngà răng.  

❖ Các thuộc tính lâm sàng: 

Độ sâu trùng hợp: 

- Thời gian chiếu đèn các sắc màu khác nhau đủ cường độ và thời gian 

20 giây để trùng hợp độ sâu 2- 2,5mm. 

- Nếu ánh sáng chiếu với thời gian 40 giây thì cải thiện được mức độ 

trùng hợp ở độ sâu hơn. 

Mức độ cản quang: 

- Người ta lấy độ cản quang của Al làm tiêu chuẩn. 

- Độ dầy 2mm ngà có độ cản quang tương đương với độ cản quang của 

2,5mm Al. Độ dầy 2mm men có độ cản quang tương đương với độ cản quang 

của 4mm Al. 

- Để có hiệu quả, yêu cầu độ cản quang của composite phải vượt quá độ 

cản quang của men răng. 

Tốc độ mòn: 

- Composite là vật liệu tốt cho các phục hồi ở các răng trước do yêu cầu 

thẩm mỹ cao và lực cắn thấp. 

- Các phục hồi composite ở răng sau mòn ở vùng tiếp xúc mà lực nhai 

cao nhất.  
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Tương hợp sinh học: 

Ảnh hưởng của composite đến tuỷ răng do: xoi mòn, keo dán, sự co 

mối hàn (khi mối hàn co và lay động, nó sẽ như một cái bơm, bơm các vi 

khuẩn và dịch miệng qua ống ngà vào tổ chức tuỷ). Để khắc phục nhược điểm 

này cần xoi mòn đúng thời gian và dung dịch etching đúng tỷ lệ. Nếu lỗ hàn 

sát tuỷ thì nên sử dụng dung dịch acid phosphoric loãng hơn. Chiếu đèn 

bonding đủ thời gian và hàn composite đúng kỹ thuật chống sự co rút khi 

trùng hợp [41]. 

1.4.2. Xi măng thuỷ tinh cải tiến 

1.4.2.1. Thành phần 

Tuỳ theo loại sản phẩm được sản xuất có cách thức sử dụng: tự trùng 

hợp và quang trùng hợp [41]. 

- Có 2 thành phần:  

+ Bột: Bột như GIC cơ bản+ Hệ thống xúc tác (amine-peroxide cho quá 

trình tự trùng hợp và nhóm methacrylate với các thành phần kích hoạt trùng 

hợp, định dạng dưới ánh sáng có bước sóng thích hợp). 

+ Chất lỏng: Là dung dịch chứa acid polycarboxylic đã điều chỉnh với 

các nhóm. 

1.4.2.2. Phản ứng đông cứng 

Phản ứng đông cứng được gây ra bởi: 

- Phản ứng acid -base của Glassionomer & phản ứng tự trùng hợp do có 

Amine-Peroxyde 

- Sự trùng hợp của các nhóm methacrylate do tác động của ánh sáng có 

bước sóng thích hợp [42]. 

1.4.2.3. Các thuộc tính  

- Cơ học:   

+ Độ bền nén: 85-126Mpa 
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+ Độ bền căng: 13 - 24 

+ Modun đàn hồi: 2,5-7,8Gpa 

+ Độ bền kết dính với ngà: 10-12 Mpa 

- Lý học:  

+ Độ tan trong nước/24h: 0,07-0,40Mpa 

+ Thời gian đông cứng 370C và độ ẩm 1000C: 5,5-6’ 

+ Độ dày màng: 10-22 M 

- Sinh học:  Có phóng thích Fluor. 

1.4.2.4. Thao tác 

- Tỉ lệ bột/chất lỏng: 1,6g/1g   

- Bột được trộn trong chất lỏng trong 30s; Thời gian làm việc: 2,5phút 

1.4.2.5. Ứng dụng 

- Gắn các phục hồi sứ, kim loại; Gắn các inlay, onlay 

- Gắn các đai, mắc cài trong chỉnh nha. 

- Trám xoang V, III ở răng vĩnh viễn; I&II ở răng sữa 

Các sản phẩm thương mại: Fuji Plus; Vitremer Luting; Fuji II LC (GC); 

Vitremer (3M); Photac- fil (EPSE America) [43]. 

1.4.3. Xi măng GC Fuji II LC Capsule 

❖ Dung dịch xử lí men ngà:  

+ Acid polyacrylic 20% 

+ Aluminum chloride hydrate 3% 

+ Distilled water 

+ Food additive Blue No.1 < 0.1% 

❖ Bột: Aluminosilicate glass 

❖ Nước:  

+ Acid polyacrylic 20-22% 

+ HEMA 30-40% 
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+ 2,2,4 trimethyl hexamethylene dicarbonate 5-7% 

+ TEGDMA 4-6% 

+ Proprietary ingrident 5-15% [44]. 

❖ Ưu điểm 

+ Thẩm mỹ tốt, khả năng đánh bóng tốt 

+ Khả năng chịu lực cao hơn GIC cổ điển 

+ Cải thiện độ kháng mài mòn 

+ Cản quang tốt 

+ Độ bám dính tốt với men và ngà răng 

+ Cơ chế đông cứng nhanh  

+ Giải phóng Fluor cao 

+ Chống sâu răng thứ phát 

+Nhiều màu sắc phù hợp màu răng:  

A1,A2,A3,A3.5,A4,B2,B3,B4,C2,C4,D2 (Bảng màu Vita, Đức) 

❖ Nhược điểm:  

+ Cần trang bị máy trộn, súng 

❖ Chỉ định: 

Trám phục hồi tổn thương loại III, V, loại I kích thước <2mm. 

Trám phục hồi trên răng sữa 

Tái tạo cùi răng 

Trường hợp chất trám cần cản quang 

Trám cho người cao tuổi 

Trám lót 

❖ Chống chỉ định: 

Tổn thương hở tuỷ 

Dị ứng với thành phần của thuốc 
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❖ Chỉ dẫn sử dụng: 

Tỷ lệ bột/nước (g/g): 0.33/0.10 

Thời gian trộn: 10 giây 

Thời gian làm việc: 3phút 15giây 

Thời gian chiếu đèn quang trùng hợp: 20 giây 

Độ sâu trùng hợp: 1,8mm 

(Ở điều kiện nhiệt độ 23+/-1 độ C, độ ẩm 50+/-10%) [45],[46],[47] 
 

1.5. Một số nghiên cứu trong và ngoài nước về thực trạng và điều trị tổn 

thương mòn cổ răng 

1.5.1. Thực trạng tổn thương mòn cổ răng 

❖ Ngoài nước 

Trong nghiên cứu của Faye B cùng với cộng sự tại Senegan: nghiên cứu 

thực hiện trên 655 bệnh nhân, có 112 bệnh nhân có MCR, chiếm tỷ lệ 17,1%. 

Tỷ lệ mòn cơ học là 77,7%; mòn do khớp cắn là 12,5%; 9,8% là mòn hoá học. 

54% bệnh nhân mòn cơ học chải răng ngang. Mòn hoá học 9 bệnh nhân hay 

sử dụng đồ uống có tính acid, 1 bệnh nhân nghiện rượu, 1 bệnh nhân làm việc 

trong môi trường acid [40]. 

Năm 2006, Omiri MKđánh giá ảnh hưởng của mòn răng tới cuộc sống 

hàng ngày ở 76 người có mòn răng tuổi từ 18-50. Trong đó có 2 bệnh nhân mòn 

răng độ 1, 42 bệnh nhân mòn độ 2, 32 bệnh nhân mòn độ 3-4. Tất cả các dạng 

mòn răng đều thấy trong nghiên cứu này, 64 người có mòn hóa học, 15 người có 

mài mòn, 8 người có mòn cổ răng do lực uốn, 60 người có mòn răng-răng, một 

người có thể có 1 hay nhiều dạng mòn. Đánh giá mức độ ảnh hưởng của mòn 

răng, có 35,5% không hài lòng về răng của mình (dưới 0 điểm), 53,9% tương đối 

hài lòng (0-0,69 điểm), và 10,5% hoàn toàn hài lòng về răng của họ [46]. 
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Theo Afolabi AO, Shaba OP, Adegbulugbe IC nghiên cứu về tổn 

thương MCR ở người trưởng thành Nigeria: 356 răng trên 34 bệnh nhân tuổi 

từ 22-75, phân tích dựa trên vị trí và kích thước tổn thương, kết quả cho thấy 

55,9% ở răng hàm trên. Răng hàm nhỏ thứ nhất (25,8%) và răng nanh 

(19,4%) hay gặp nhất, tiếp theo là răng hàm lớn thứ nhất (16,9%) và răng hàm 

nhỏ thứ hai (13,8%). Tỷ lệ ở bên phải là 50,3%, tổn thương gặp nhiều hơn ở 

nữ giới (67,4%). Bệnh nhân nhiều tuổi tỷ lệ cao hơn, với 76,4% trong nhóm 

40 tuổi trở lên. 75% tổn thương có hình chêm với góc dưới 135 độ; 70,2% có 

độ sâu 1-2mm; 51,7% có độ rộng 2-3,9mm. Có mối liên quan giữa mức độ 

trầm trọng của tổn thương với tuổi và vị trí của tổn thương. Như vậy theo 

nghiên cứu này tổn thương MCR có mối liên quan đáng kể với tuổi. Răng 

hàm nhỏ và răng nanh hay gặp nhất. Không có sự khác biệt lớn giữa bên phải 

và bên trái [47]. 

Theo Ommerborn MA, Schneider C, Giraki M và cộng sự đánh giá lâm 

sàng tổn thương MCR ở người có nghiến răng so sánh với người bình thường. 

Nghiên cứu trên 91 bệnh nhân, 58 nữ và 33 nam tuổi trung bình là 29 (độ tuổi 

20-39). Bệnh nhân được chia làm 2 nhóm: 58 người bị nghiến răng và 33 người 

nhóm chứng. Kết quả cho thấy tổn thương MCR xuất hiện nhiều hơn ở nhóm 

bệnh nhân có nghiến răng (39,7%) so với nhóm chứng (12,1%). Trong nhóm 

bệnh nhân nghiến răng, răng hàm nhỏ thứ nhất hay gặp mòn cổ nhất và trong 

nhóm chứng răng hàm lớn thứ nhất hay gặp nhất. Răng nhạy cảm chiếm 62,1% 

trong nhóm nghiến răng và 36,4% trong nhóm chứng. Như vậy, bệnh nhân bị 

nghiến răng xuất hiện tổn thương MCR nhiều hơn nhóm đối chứng [48]. 

Theo Takehara J, Takano T và Morita M nghiên cứu mối tương quan 

giữa tổn thương MCRvới thói quen sử dụng bàn chải. Nghiên cứu trên 159 

người tuổi trung bình 36, những bệnh nhân được phỏng vấn về thói quen sử 

dụng bàn chải. Tổng số 4518 răng được kiểm tra. Kết quả cho thấy tỷ lệ 
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MCRlà 49,1%. Mòn cổ loại 2 (độ sâu tổn thương dưới 1mm) là 195 răng 

(4,3%); số răng mòn cổ loại 3 (độ sâu 1-2mm) là 54 (1,2%). Tổn thương xuất 

hiện ở hàm trên nhiều hơn hàm dưới. Hầu hết MCR gặp ở răng hàm nhỏ. 

Không có sự khác biệt giữa bên phải và bên trái. Tuổi, lực chải răng có liên 

quan với sự xuất hiện tổn thương MCR[49]. 

Theo Telles D, Pegorago LF, Pereira JC nghiên cứu tỷ lệ MCR và mối 

liên quan với tình trạng mòn răng. Sinh viên nha khoa năm thứ nhất của 

trường nha Bauru được khám để xác định tỷ lệ MCR và mối liên quan với 

tình trạng mòn răng, sau 3 năm được kiểm tra lại để kiểm chứng tỷ lệ MCR 

mới và đánh giá mối liên quan với tổn thương mòn răng trước đó. Kết quả: 

trong 1131 răng được khám, có 129 răng mòn cổ. 29 trong tổng số 40 sinh 

viên có ít nhất 1 răng MCR. Sau 3 năm, số lượng tổn thương mới là 57. Răng 

hàm lớn thứ nhất hàm dưới (22,3), răng hàm nhỏ thứ nhất hàm dưới (13,2%), 

răng hàm nhỏ thứ hai hàm dưới (13,2%), và răng hàm lớn thứ nhất hàm trên 

(12,4%) có tỷ lệ mòn cổ cao nhất. Ở phân tích cuối cùng, 86,8% răng có tổn 

thương mòn cổ có tình trạng mòn răng. Sự xuất hiện tổn thương mòn cổ mới 

có liên quan với tình trạng mòn răng có ý nghĩa thống kê với p<0.01. Như 

vậy, yếu tố khớp cắn, đặc biệt là tình trạng mòn răng có mối liên quan với tổn 

thương MCR [50]. 

Theo Aw TC, Lepe X, Johnson GH, nghiên cứu đặc điểm tổn thương 

MCRở người trưởng thành. Nghiên cứu được thực hiện trên 57 bệnh nhân với 

171 răng bị mòn cổ, tổn thương đánh giá về hình dạng, kích thước, độ nhạy 

cảm, độ cứng và khớp cắn. Kết quả 91% tổn thương có độ sâu 1-2mm, 49% 

rộng 1-2mm, 74% tổn thương hình chêm (góc 45-135 độ), 73% không có tình 

trạng nhạy cảm ngà. Về khớp cắn, 75% bệnh nhân có khớp cắn loại I, 82% bị 

mòn răng. 70% tổn thương ở răng sau, 65% ở hàm trên, 46% ở răng hàm nhỏ. 

Tỷ lệ tổn thương tăng theo tuổi, không có sự khác biệt giữa nam và nữ [10].  
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Theo Piotrowski BT, Gillette WB, Hancock EB nghiên cứu tỷ lệ và đặc 

điểm tổn thương MCRtrên cựu chiến binh Mỹ. Nghiên cứu được tiến hành 

trên 32 bệnh nhân với 103 răng mòn cổ dựa trên vị trí tổn thương, cách sử 

dụng bàn chải, kích thước tổn thương, tình trạng mảng bám, kết cấu bề mặt, 

tình trạng và kích thước mòn mặt nhai. Kết quả cho thấy ở nhóm răng đối 

chứng mảng bám bề mặt có tỷ lệ thấp hơn đáng kể so với răng có mòn cổ. 

Răng đối chứng cũng có tình trạng tụt lợi ít hơn đáng kể răng mòn cổ. 75% 

bệnh nhân có sử dụng bàn chải lông cứng; 78,1% chải răng ngang. Không có 

sự khác biệt về tình trạng mòn mặt nhai giữa răng mòn cổ và răng đối chứng. 

Như vậy mòn cơ học do bàn chải và thói quen chải răng là nguyên nhân chính 

gây MCR, một số ít có thể là do các nguyên nhân khác. Mặc dù sang chấn 

khớp cắn gây mòn cổ răng không được chứng minh một cách rõ ràng nhưng 

cũng không loại bỏ nguyên nhân này [51]. 

❖ Trong nước 

Năm 2004, Phạm Văn Việt nghiên cứu về tình trạng và nhu cầu chăm 

sóc sức khỏe răng miệng của NCT tại Hà Nội, thực hiện trên 850 người từ 60 

tuổi trở lên tại 2 phường và 2 xã tại Hà Nội thấy: Tỷ lệ MCR là 12,7% (nội 

thành là 19,1%, ngoại thành là 6,2%) [52]. 

Năm 2006, Nguyễn Thị Ngọc Lan tiến hành đánh giá đặc điểm tổn thương 

MCRở 200 người từ 45-64 tuổi tại khoa RHM bệnh viện Đống Đa, Hà Nội 

thấy: Tỷ lệ bệnh nhân đến khám có tổn thương MCR khá cao (60,0%), tập 

trung ở nhóm tuổi 55-64. Trong 637 răng mòn cổ thì răng hàm lớn chiếm tỷ lệ 

thấp nhất (20%), răng cửa - nanh chiếm 22,6%, mòn cổ ở răng hàm nhỏ chiếm 

tỷ lệ cao nhất (57,4%). Số răng mòn cổ trung bình ở nam cao hơn hẳn ở nữ, có 

ý nghĩa thống kê. Số răng mòn cổ trung bình là 3,19 ± 3,79 [53]. 

Năm 2011, Tống Minh Sơn nghiên cứu về tình trạng MCR ở 98 người 

trong độ tuổi 25-60 tại xã Phúc Lâm, huyện Mỹ Đức, Hà Nội. Kết quả: Số 
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người bị MCR chiếm 70,7%, tỷ lệ ở nam và nữ tương đương nhau. Tỷ lệ 

MCR ở nhóm răng hàm nhỏ là cao nhất 44,46%, tiếp đến là nhóm răng hàm 

lớn 19,82%, nhóm răng cửa là 18,21% và răng nanh là thấp nhất 17,50%. Tỷ 

lệ MCR độ 1 cao nhất 63,04% tiếp theo là độ 2: 30,36%, độ 3 chiếm 5,54% 

và độ 4 là 1,07%. Vị trí tổn thương MCR nhiều nhất là ở 1/3 cổ răng, mặt 

ngoài trên lợi 90,36%. Tổn thương MCR dưới lợi chiếm 8,21%. Không có 

MCR mặt trong [54]. 

Năm 2011 Nguyễn Văn Sáu và cộng sự nhận xét đặc điểm lâm sàng tổn 

thương MCR trên 138 răng của 30 bệnh nhân từ 35-75 tuổi tại Viện Đào tạo 

Răng Hàm Mặt, khoa Răng Hàm Mặt bệnh viện Thanh Nhàn và bệnh viện đa 

khoa Thanh Trì cho kết quả: Tỷ lệ mòn cổ răng ở răng hàm nhỏ chiếm 66%, 

nhóm răng nanh chiếm 15% và nhóm răng hàm lớn là 19%. Tổn thương có vị 

trí trên lợi chiếm 93.8%, ngang lợi chiếm 6,2%. Tổn thương có chiều hướng 

tăng dần theo độ tuổi, gặp ở nam nhiều hơn nữ [55]. 

Nguyễn Thị Anh Trang khảo sát tình trạng mòn răng ở 384 cán bộ và 

nhân viên tuổi từ 21-59 và còn ít nhất 12 răng tại nhà máy kính nổi Việt Nam 

năm 2008-2009 thấy: Trong tổng số 384 người có 361 người có mòn răng, 

chiếm 95%, trung bình mỗi đối tượng nghiên cứu có 15,27 mặt răng bị mòn. 

Ở tất cả các vùng, mặt nhai, rìa cắn mòn nhiều nhất, sau đó tới cổ răng, mặt 

trong và ngoài chiếm tỷ lệ ít hơn. MCR phổ biến nhất ở răng hàm nhỏ hàm 

trên. Trình độ văn hóa ảnh hưởng tới tình trạng mòn răng. Uống rượu thường 

xuyên, nhai một bên, thích ăn thức ăn dạng cứng, nghiến răng thường xuyên, 

bệnh lý ợ chua, bệnh lý của tổ chức quanh răng, thiểu sản men làm tăng chỉ số 

mòn răng trung bình. Khớp cắn đấu chạm đầu và khớp cắn sâu gây mòn mặt 

nhai và rìa cắn. Vị trí và tính chất môi trường làm việc không ảnh hưởng tới 

tình trạng mòn răng của cán bộ nhân viên đang làm việc trong nhà máy. Chưa 

tìm thấy mối liên quan giữa thói quen vệ sinh răng miệng, ăn các loại thức ăn 
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được muối chua, thức ăn ngọt, trái cây có vị chua, uống nước có ga, uống 

nước đường với tình trạng mòn răng. Chưa tìm thấy ảnh hưởng của thói quen 

dùng răng mở nút chai, dùng răng cắn giữ các dụng cụ khi làm việc, bệnh lý 

khớp thái dương hàm, tình trạng lệch lạc nhóm răng cửa, mất răng sau không 

làm răng giả với tình trạng mòn răng [56]. 

1.5.2. Điều trị tổn thương mòn cổ răng 

❖ Ngoài nước 

GIC đã được cải thiện đáng kể kể từ khi Wilson và Kent đưa ra các vật 

liệu này vào đầu những năm 1970. GIC là các vật liệu tự dính liên kết với các 

mô cứng răng thông qua liên kết vi cơ học và hóa học, khác với composite chỉ 

có liên kết vi cơ học. Mối liên kết ion giữa các nhóm cacboxyl của axit 

polyalkenoic và hydroxyapatit trong men và ngà chịu trách nhiệm về khả năng 

liên kết hóa học của GIC. GIC cổ điển được thiết lập độc lập thông qua phản 

ứng axit-bazơ giữa ma trận polycarboxylat và thủy tinh fluoroaluminosilicate 

dẫn đến liên kết chéo [57]. 

RMGIC đã được phát triển để khắc phục một số vấn đề của GIC truyền 

thống như độ tan trong môi trường ẩm sớm và sức bền cơ học thấp nhưng vẫn 

duy trì hoặc cải thiện lợi ích lâm sàng của chúng [58].  

Trong khi các GIC cổ điển được thiết lập độc lập thông qua phản ứng 

axit-bazơ, RMGIC phải trải qua một quá trình trùng hợp với gốc tự do. 

RMGIC có chứa chuỗi monomer ghép với cấu trúc axit polyalkenoic, chẳng 

hạn như 2-hydroxyethyl methacrylate (HEMA) hoặc các monome khác, đông 

cứng thông qua quang trùng hợp hoặc hoá trùng hợp. Sự liên kết hoá học của 

RMGIC với các tinh thể hydroxyapatit trong men và ngà răng đã được chứng 

minh bằng quang phổ tia X và quang phổ hồng ngoại; trong khi khả năng của 

các vật liệu này liên kết cơ học và hình thành các lớp lai trong ngà đã được 

chứng minh bằng kính hiển vi điện tử và kính hiển vi đồng vị [58]. 
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Một số nghiên cứu đã báo cáo hiệu quả lâm sàng của vật liệu Fuji II LC 

(GC). Fuji II LC đã cho kết quả tỷ lệ lưu giữ rất tốt trong trong phục hồi tổn 

thương mòn cổ răng lên đến 5 năm [59].  

Loại RMGIC này có hiệu quả bằng hoặc tốt hơn so với vật liệu CPS. 

- Pedigao J và cộng sự (2012) trám 33 bệnh nhân MCR, tổng số 92 tổn 

thương được điều trị với 3 loại vật liệu: composite nano Filtek Supreme Plus 

(3M ESPE); Fuji II LC (GC America), và Ketac Nano (3M ESPE). Miếng 

trám được đánh giá sau sáu tháng và một năm bằng cách sử dụng tiêu chuẩn 

của cơ quan Y tế công cộng Mỹ (USPHS) có sửa đổi. Tỉ lệ lưu giữ sau 6 

tháng và một năm là 93,1% và 92,6% đối với FSP; 100% và 100% tương ứng 

đối với Fuji II LC; 100% và 100% tương ứng đối với Ketac Nano. Như vậy tỷ 

lệ lưu giữ với RMGIC cao hơn so với CPS [16]. 

- JyothiK và cộng sự (2011) nghiên cứu đánh giá hiệu quả của CPS và 

Fuji II LC khi điều trị tổn thương MCR 

Ba mươi hai bệnh nhân với một hoặc hai cặp tổn thương MCR được đưa 

vào nghiên cứu. Mỗi cặp tổn thương được phục hồi với một trong hai loại vật 

liệu CPS và GC Fuji II LC được phân ngẫu nhiên. Đánh giá lâm sàng sau 1 

năm của việc phục hồi được thực hiện bằng các tiêu chí của USPHS. Kết quả 

cho thấy khả năng lưu giữ của hai loại vật liệu là như nhau (100%) [60]. 

- Sérgio LS, Vanara FP (2010) đánh giá hiệu quả của RMGIC (Vitremer) 

và CPS (Tetric Ceram) khi trám tổn thương MCR sau 2 năm. Có 70 tổn 

thương MCR (35 resin CPS và 35 RMGIC) trên 30 bệnh nhân. Đánh giá dựa 

trên tiêu chuẩn USPHS sửa đổi sau khi trám 6, 12 và 24 tháng. Sau 2 năm, tỷ lệ 

lưu giữ miếng trám là 78,8% đối với Tetric Ceram, và 100% đối với Vitremer. 

Do đó, CPS cho thấy hiệu quả lâm sàng thấp hơn so với RMGIC [61]. 

- Nghiên cứu của  Burrow và Tyas (2007) trám 92 tổn thương trên 20 

bệnh nhân tuổi trung bình 61, so sánh độ lưu giữ giữa 3 loại vật liệu: Fuji II 
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LC, CPS Clearfil SE Bond và CPS Filtex Single Bond trong 3 năm. Bệnh 

nhân được khám đánh giá sau 6 tháng, 1, 2 và 3 năm. Tỉ lệ lưu giữ miếng 

trám ở thời điểm 1 năm, 2 năm và 3 năm là Fuji II LC: 100%, 100%, 97%; 

CPS Clearfil SE Bond: 97%, 93%, 90%; CPS Filtex Single Bond: 86%, 77%, 

77%. Như vậy sau 3 năm, Fuji II LC cho kết quả tốt nhất (97%), tiếp theo là 

CPS Clearfil SE Bond (90%) và CPS Filtex Single Bond (77%) [59]. 

- Nghiên cứu của Koubi và cộng sự (2006) đánh giá hiệu quả điều trị tổn 

thương MCR bằng CPS và Fuji II LC sau 1 năm: 56 tổn thương trên 14 bệnh 

nhân tuổi trung bình 50 được phục hồi bằng 3 loại vật liệu: CPS đặc, CPS 

lỏng và Fuji II LC. Sau 1 năm không có răng nào bị sâu tái phát, tỷ lệ lưu giữ 

đối với 3 vật liệu hàn tương ứng là: 85,7%: 100%: 100%. Như vậy, Fuji II LC 

là vật liệu dễ sử dụng và có độ lưu giữ rất cao [62]. 

- Van Dijken (2005) nghiên cứu về sự lưu giữ của RMGIC trên những 

tổn thương MCR theo dõi sau 6 năm, kết quả cho thấy RMGIC có sự lưu giữ 

lâm sàng rất tốt với tỷ lệ thất bại hàng năm là 2% [63]. 

- Banounal và cộng sự (2005) trám trên 30 bệnh nhân với 130 tổn thương 

MCR với các loại vật liệu khác nhau 

+ RMGIC: Vitremer (3M) 

+ Compomer F2000 (3M) 

+ Dyract AP (Dentsply) 

+ CPS: Valux Plus (3M) 

+ Nghiên cứu được thực hiện 24 răng với Vitremer, 38 răng với 

Compomer F2000, 46 với Dyract AP và 22 dùng Valux Plus. Kết quả thấy sự 

lưu giữ sau hai năm là 100% với Vitremer, 67% Compomer F2000, 68% 

Dyract AP và 70% với Valux Plus.Tỷ lệ lưu giữ của Vitremer cao hơn các 

loại chất khác khác có ý nghĩa thống kê [64]. 
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- Brachet WW 2003 trám cổ răng bằng CPS kết quả sau 1 năm thấy tỷ lệ 

lưu giữ tốt là 81%, hợp màu là 100% [65]. 

- Theo nghiên cứu của Chuajedon-Trung Quốc thì cạnh cắn và mặt nhai 

bị mòn nhiều hơn các mặt khác, kế đến là vùng cổ răng, mặt trong và cuối 

cùng là mặt ngoài. Mức độ mòn thay đổi theo vị trí răng nhưng ít khác nhau 

giữa các hàm. Mức độ mòn mặt nhai và cổ răng tăng rõ theo lứa tuổi [11]. 

- Theo Dore P. Croll và cộng sự (2001) trong nghiên cứu hồi cứu về 

hiệu quả lâm sàng của RMGIC ở răng sữa được trám ít nhất 3 năm cho thấy tỷ 

lệ thành công rất cao đặc biệt ở các xoang hàn loại V lên đến 98% [66]. 

- Neo J và cộng sự (1996) dùng phương pháp trám cổ răng bằng CPS và 

trám cổ răng bằng CPS có lót GIC kết quả sau 3 năm thấy phương pháp phối 

hợp có tỷ lệ lưu giữ tốt (96%) [67]. 

Sự liên kết tốt ở bề mặt răng - phục hồi là rất cần thiết cho một vật liệu 

phục hồi lý tưởng để giảm thiểu vi kẽ. Khả năng liên kết kém có thể dẫn đến 

sự đổi màu nhẹ, sự nhạy cảm sau phục hồi, sự xâm nhập của vi khuẩn, sâu 

răng thứ phát, dẫn đến sự thất bại của phục hồi, có thể dẫn đến viêm tuỷ. 

Những tiến bộ gần đây trong khoa học công nghệ và trang thiết bị đã tìm cách 

nâng cao chất lượng và tuổi thọ của vật liệu phục hồi. RMGIC là vật liệu 

được lựa chọn khi điều trị tổn thương MCR [68]. 

Ngoài ra, các nghiên cứu cũng cho thấy việc sử dụng RMGIC được chỉ 

định cho tổn thương loại V, phục hồi cho bệnh nhân nguy cơ sâu răng cao và 

cũng như phục hồi điều trị tạm thời [69]. 

RMGIC có tính thẩm mỹ được cải thiện trong khi vẫn giữ được những 

phẩm chất có lợi như giải phóng Fluor. Việc kết hợp công nghệ nano tăng 

cường các tính chất vật lý như chống ăn mòn, khả năng đánh bóng và thẩm 

mỹ [70].  
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Các tính chất cơ bản như vi kẽ ít và độ bền liên kết cao là yếu tố quan 

trọng cho sự thành công của bất kỳ vật liệu phục hồi nào. Một số nghiên cứu 

in vitro đã được thực hiện để đánh giá và so sánh đặc điểm vi kẽ giữa các loại 

vật liệu phục hồi tổn thương MCR 

- Amish D và cộng sự (2014) nghiên cứu về hở vi kẽ giữa 3 loại GIC: 

Fuji IX, Fuji II LC và Ketac Nano khi trám tổn thương loại I và loại V trên 

120 răng. Kết quả cho thấy Fuji IX hở vi kẽ lớn nhất, không có sự khác biệt 

về tình trạng hở vi kẽ giữa Fuji II LC và Ketac Nano [71]. 

- Lenzi T và cộng sự (2013) nghiên cứu so sánh về độ kết dính của 

RMGIC và CPS trên men răng bị xói mòn 

Vật liệu và phương pháp:48 răng cửa bò được xói mòn bằng mô hình 

chu trình độ pH để gây ra men bị xói mòn. Sau đó, tất cả các mẫu được phân 

ngẫu nhiên theo vật liệu CPS và Fuji II LC. Thử nghiệm liên kết cắt được 

thực hiện sau 24 giờ lưu trữ nước (0.5 mm / phút). Kết quả đo độ bền của lực 

cắt được phân tích bằng phương pháp ANOVA hai chiều. 

Kết quả cho thấy không có sự khác biệt về độ kết dính của RMGIC và 

CPS trên men răng [15]. 

- Masih S, Thomas AM, Koshy G, Joshi JL (2011) nghiên cứu về ứng 

dụng của Fuji II LC khi trám răng hàm sữa trẻ em:  

Nghiên cứu in vivo này được tiến hành để so sánh và đánh giá tình trạng 

vi kẽ khi trám răng sữa bằng Fuji II LC. Ba mươi trẻ em (10-16 tuổi) được 

chọn. Ở mỗi bệnh nhân, xoang trám loại V được chuẩn bị trên mặt ngoài của 

hai răng hàm sữa khác nhau và được phục hồi với GC Fuji II LC và GC Fuji 

IX GP. Sau 4 tuần, những chiếc răng này được nhổ và ngâm trong dung dịch 

nhuộm Fuschin Basic 2% trong 24 giờ. Độ sâu của sự xâm nhập của thuốc 

nhuộm được đánh giá sau khi cắt răng và xác định tình trạng vi kẽ. Kết quả 
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cho thấy GC Fuji II LC là vật liệu an toàn để trám cho răng sữa, và có tác 

dụng làm giảm sự xâm nhập của vi khuẩn [72]. 

- Behjatolmoluk A và cộng sự (2007) nghiên cứu tình trạng hở vi kẽ khi 

sử dụng Fuji II LC và Compomer trám tổn thương loại V: Sáu mươi tổn 

thương MCR được trám. Răng đã được chia ngẫu nhiên thành 2 nhóm điều 

trị. Nhóm 1 đã được phục hồi với Fuji II LC và nhóm 2 với compoglass-F. 

Sau trám, các mẫu được nhuộm màu và đánh giá tình trạng vi kẽ. Kết quả cho 

thấy Fuji II LC ít hở vi kẽ hơn Compomer [73]. 

- Nghiên cứu của Wiliam W. Brackett và cộng sự (1998) về vi kẽ trong trám 

tổn thương loại V dùng Fuji II LC (GC) và Vitremer (3M) so sánh với Compomer 

Dyract (Dentsply) cho thấy kết quả trám với 2 loại RMGIC không thấy có hở vi 

kẽ nặng trong đó với Compomer có 5/32 vị trí có hở vi kẽ nặng [74]. 

- Fatima N và cộng sự (2013) nghiên cứu ảnh hưởng của nước trái cây có 

tính acid lên độ cứng của RMGIC và CPS, kết quả cho thấy nước trái cây làm 

giảm độ cứng của vật liệu [75]. 

- Forsten L. trong nghiên cứu về sự phóng thích và hấp thụ Fluoride của 

4 loại vật liệu có giải phóng Fluor (Dyract, CompoGlass, Beautifil II, Fuji II 

LC). Mức giải phóng Fluor được đo trong 10 ngày đầu tiên sau trám bằng 

cách đo điện cực ion Fluor. Kết quả cho thấy GC Fuji II LC giải phóng lượng 

Fluor cao nhất so với các vật liệu khác [76]. 

- Hazar-yoruc B, Baybek AB, Ozcan M (2012) nghiên cứu động học của 

sự xói mòn của RMGIC và GIC trong môi trường acid theo thời gian. Các 

mẫu được chuẩn bị từ GIC thông thường (Ketac-Cem: KTC) và RMGIC (Fuji 

Plus: FP) và đun trong 3 dung dịch đệm axit (0,01 M) là acetic acid / natri 

axetat (AAB), lactic acid /natri lactat (LAB) và citric acid /sodium citrate 

(CAB) với pH không đổi là 4.1 và lưu trữ trong 1, 8, 24, 48, 80, 120 và 168 



54 
 

giờ. Mức độ giải phóng Fluor được xác định bằng điện cực ion. Nồng độ Si, 

Ca và Al được xác định bằng quang phổ. Tỷ lệ hòa tan Ca, Al, Si và F trong 

cả FP và KTC là cao nhất trong dung dịch CAB. Tốc độ ăn mòn của cả FP và 

KTC trong tất cả các dung dịch đệm tăng lên theo thời gian ngâm. Lượng F 

giải phóng ra từ FP lớn hơn nhiều so với KTC. Tổng số lượng các nguyên tố 

giải phóng ra từ FP ít hơn KTC trong tất cả các mẫu. Như vậy, kết quả cho 

thấy ca++, al, F bị hoà tan tăng dần theo thời gian, tuy nhiên mức độ hoà tan 

của RMGIC ít hơn, và sự giải phóng Fluor của RMGIC nhiều hơn có ý nghĩa 

thống kê [77]. 

- Zhou SL và cộng sự (2012) nghiên cứu về hiệu quả của phóng thích 

Fluor trên quá trình tái khoáng hoá của men răng bị xoi mòn của các vật liệu 

Tooth Mousse (TM), Fuji II LC vàxi măng polyalkenoate [18]. 

Sáu mươi răng được chuẩn bị và chia thành 3 nhóm được điều trị bằng 

các vật liệu nha khoa khác nhau: GC Tooth Mousse (TM), Fuji II LC (FJ) và 

xi măng polyalkenoate (BC). Sau đó, chúng được đánh giá bằng bốn phương 

pháp khác nhau: ánh sáng huỳnh quang định lượng, độ cứng, bề mặt 3D và 

kính hiển vi điện tử quét (SEM). 

Sự mất cường độ huỳnh quang của các nhóm BC và FJ cho thấy giảm 

đáng kể sau khi tái khoáng hoá (p <0,05). Độ cứng của nhóm BC cao hơn 

đáng kể so với các nhóm khác (p <0,05) sau 6 tuần điều trị. Độ gồ ghề của 

nhóm FJ thấp hơn đáng kể so với các nhóm khác sau 6 tuần hồi phục (p 

<0,05). Về cấu trúc vi thể, nhóm FJ cho thấy nhiều hạt tròn được tích tụ trong 

men răng sau khi tái tạo.  

Vật liệu GIC có thể thúc đẩy tái tạo lại các tổn thương men.Các vật liệu 

RMGIC (FJ) có khả năng thúc đẩy tái khoáng hoá và duy trì lâu hơn. 
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❖ Trong nước 

Đặng Quế Dương (2004) đã nghiên cứu trám cổ răng bằng CPS có lót 

GIC sau 6 tháng tỷ lệ lưu giữ 100%, tỷ lệ ê buốt 5.6% [9]. 

Nguyễn Anh Tuấn (2009) đã nghiên cứu trám cổ răng bằng RMGIC sau 

3 tháng tỷ lệ lưu giữ 100%, tỷ lệ ê buốt 6.60%; bằng vật liệu CPS tỷ lệ lưu giữ 

100%, tỷ lệ ê buốt 12.0% [78]. 

Nguyễn Văn Sáu (2011) nghiên cứu phục hồi cổ răng bằng sứ IPSe.max 

Press và CPS sau 6 tháng tỷ lệ lưu giữ sứ trên 94%, CPS trên 80%, sự hợp 

màu sứ 97%, CPS 86% [55]. 

Nguyễn Thị Chinh (2013) nghiên cứu trám cổ răng bằng CPS sau 3 

tháng tỷ lệ lưu giữ 99.3%, tỷ lệ ê buốt 10.3%, sự hợp màu 95.3% [79]. 

Trần Thị Ngọc Thuý (2016) nghiên cứu trám cổ răng bằng GC Fuji II 

LC theo dõi sau 6 tháng thấy tỷ lệ lưu giữ là 100% [80]. 

Như vậy, MCR là một tổn thương tổ chức cứng của răng rất phổ biến, 

đặc biệt là ở NCT. Các nghiên cứu về trám cổ răng ở Việt Nam cũng như thế 

giới đã sử dụng nhiều phương pháp khác nhau có hiệu quả nhất định. Các 

nghiên cứu cũng cho thấy ưu điểm của GC Fuji II LC Capsule khi điều trị tổn 

thương MCR so với vật liệu CPS là vật liệu hay được sử dụng trên lâm sàng, 

đặc biệt là ưu điểm ít gây nhạy cảm ngà răng, ít kích thích tuỷ răng, ít co ngót 

sau khi trám, độ lưu giữ rất tốt. Song các nghiên cứu có cỡ mẫu lớn về thực 

trạng tổn thương MCR, để góp phần đưa ra tỷ lệ tổn thương MCR ở NCT 

Việt Nam chưa có; nghiên cứu lâm sàng cũng như thực nghiệm nhằm đưa ra 

bằng chứng về hiệu quả trám tổn thương MCR bằng GC Fuji II LC Capsule ở 

Việt Nam cũng chưa có. Vì những lý do trên chúng tôi tiến hành thực hiện 

nghiên cứu này. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 
 

Nghiên cứu của chúng tôi gồm ba thiết kế nghiên cứu: 

- Nghiên cứu mô tả cắt ngang: nhằm mô tả thực trạng tổn thương mòn 

cổ răng và một số yếu tố ảnh hưởng ở NCT tỉnh Bình Dương năm 2015. 

- Nghiên cứu can thiệp: nhằm đánh giá hiệu quả điều trị tổn thương 

MCR bằng GC Fuji II LC Capsule ở một nhóm NCT tỉnh Bình Dương. 

- Nghiên cứu thực nghiệm: nhằm xác định vi kẽ trám tổn thương mòn 

cổ răng bằng GC Fuji II LC Capsule trên răng NCT (có so sánh với vật liệu 

CPS Z350). 

2.1. Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

+ Là người cao tuổi (theo luật người cao tuổi của Việt Nam năm 2009 quy 

định: NCT là công dân Việt Nam từ đủ 60 tuổi trở lên). 

+ Sống tại địa bàn tỉnh Bình Dương trong thời gian điều tra. 

+ Đồng ý, tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: 

+ Đang bị bệnh lý toàn thân cấp tính. 

+ Không đồng ý tham gia nghiên cứu và không có mặt trong khi điều tra. 

+ Không đủ năng lực trả lời các câu hỏi phỏng vấn (mắc bệnh tâm thần, 

người câm, điếc...). 

2.1.2. Phương pháp nghiên cứu 

* Thời gian nghiên cứu: từ tháng 01/2015 đến tháng 12/2015. 

* Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt ngang. Đây là một phần 

của đề tài cấp Bộ: “Nghiên cứu thực trạng bệnh răng miệng ở người cao tuổi 

Việt Nam”. 
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* Mẫu nghiên cứu 

 Cỡ mẫu được tính theo công thức [81]: 

2

2

2/1

)1(

d

pp
Zn

−
= −

x DE 

Trong đó: 

n: Cỡ mẫu nghiên cứu cần có. 

p: Tỷ lệ mắc MCR tại cộng đồng (78%) [5] 

 d: Độ chính xác tuyệt đối (chọn d = 2,73%) 

Z(1-α/2): hệ số tin cậy, với mức ý nghĩa thống kê  = 0,05, tương ứng với 

độ tin cậy là 95% thì Z(1-α/2) = 1,96 

- Do sử dụng kỹ thuật chọn mẫu 30 chùm ngẫu nhiên nên cỡ mẫu cần 

nhân với hệ số thiết kế. Chọn DE =1,5  

- Do vậy, cỡ mẫu cần cho nghiên cứu là 1328 người cao tuổi. Thực tế 

nghiên cứu tiến hành điều tra trên 1350 người cao tuổi. 

2.1.3. Cách chọn mẫu 

 Áp dụng kỹ thuật chọn 30 chùm theo từng bước [81]: 

- Lập danh sách các xã, phường của tỉnh Bình Dương. Sau đó lập một 

bảng điền thông tin về dân số NCT của từng xã, phường rồi tiến hành tính dân 

số NCT cộng dồn. 

- Tính khoảng cách mẫu (k) 

- Chọn chùm nghiên cứu: Cỡ mẫu cho mỗi chùm là: 1328/30  44,3  

chọn 45 NCT. 

- Chọn đối tượng nghiên cứu: lên danh sách NCT trong xã/phường, 

chọn ngẫu nhiên đơn 45 NCT từ danh sách đó cho đến khi đủ số lượng đối 

tượng tham gia nghiên cứu. 

2.1.4. Kỹ thuật thu thập số liệu 

 - Tập huấn cán bộ nghiên cứu: gồm 30 người trong đó có 15 người 

khám và 15 người ghi. 
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 - Thu thập số liệu bằng việc sử dụng một bảng câu hỏi để phỏng vấn 

từng người, khám răng miệng. 

 + Phỏng vấn đối tượng nghiên cứu để thu thập các thông tin về đặc 

trưng cá nhân (tuổi, giới, địa dư, trình độ học vấn, nghề nghiệp, tình trạng ê 

buốt răng, thói quen chải răng...). 

 + Khám lâm sàng xác định thực trạng tổn thương mòn cổ răng và một 

số yếu tố ảnh hưởng. 

 Việc phỏng vấn đối tượng nghiên cứu và khám lâm sàng được thực 

hiện tại trạm y tế của mỗi xã/phường. Thời gian buổi sáng bắt đầu từ 7h30' - 

11h30' và buổi chiều bắt đầu từ 14h00' - 16h30'. 

 Trung bình mỗi lần phỏng vấn khoảng 15 phút/đối tượng, khám khoảng 

10 phút/đối tượng. 

2.1.5. Các biến số nghiên cứu cắt ngang 

Sức khỏe răng miệng là khái niệm rộng bao gồm tình trạng bệnh lý của 

răng, mô quanh răng, mất răng. Ngoài ra còn có bệnh lý của xương hàm, bệnh 

lý niêm mạc miệng, bệnh lý tuyến nước bọt, bệnh lý khớp thái dương hàm...  

Trong phạm vi của đề tài, nhóm nghiên cứu tập trung vào các biến số 

của tình trạng mòn cổ răng. 

Bảng 2.1. Một số biến số trong nghiên cứu cắt ngang 

Các loại biến số Phân loại Cách thu thập số liệu 

Giới tính Biến định tính Phỏng vấn 

Tuổi Biến định tính Phỏng vấn 

Địa dư Biến định tính Phỏng vấn 

Nghề nghiệp Biến định tính Phỏng vấn 

Số lần chải răng/ngày Biến định tính Phỏng vấn 

Thói quen chải răng Biến định tính Phỏng vấn 

Thời gian thay bàn chải Biến định lượng Phỏng vấn 
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Các loại biến số Phân loại Cách thu thập số liệu 

Tiền sử ê buốt răng Biến định tính Phỏng vấn 

Khớp cắn Biến định tính Khám 

Mòn mặt nhai Biến định tính Khám 

Mòn cổ răng Biến định tính Khám 

Số răng mòn cổ Biến định lượng Khám 

Hình dạng tổn thương MCR Biến định tính Khám 

Màu sắc tổn thương MCR Biến định tính Khám 

Cạnh tổn thương MCR Biến định tính Khám 

Kích thước tổn thương MCR Biến định lượng Khám 

Hở tủy Biến định tính Khám 

Tổ chức quanh răng Biến định tính Khám 

Lung lay răng Biến định tính Khám 

Phục hình răng mất Biến định tính Khám 

 

 

2.1.6. Thu thập thông tin lâm sàng 

* Hỏi bệnh nhân: 

- Tuổi, giới. 

- Răng có bị ê buốt hoặc không. Nếu có từ bao giờ? 

- Ê buốt tự nhiên hay do kích thích? 

- Đã can thiệp gì chưa? Nếu có (dùng kem chống ê buốt hay trám bằng 

vật liệu gì?) 

- Thói quen chải răng: Cách chải răng, thời gian chải. 

- Thói quen sử dụng bàn chải có lông cứng hay mềm. 

- Thời gian thay bàn chải định kỳ 3 tháng hay trên 3 tháng.  

* Khám: 
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- Răng chắc hay lung lay, có đổi màu không. 

- Có bị mòn mặt nhai hay sang chấn khớp cắn không. 

- Vị trí tổn thương: Bờ dưới của tổn thương có dưới lợi hay không. 

- Kích thước của tổn thương vùng cổ răng bằng cây thăm dò nha chu, kết 

hợp với thước kẹp điện tử. 

 - Khớp cắn bình thường hay khớp cắn sai (theo phân loại sai khớp cắn 

của Angle: khớp cắn loại I, loại II, loại III). 

 

 

 

Hình 2.1. Cây sonde nha chu 

+ Độ sâu: Sử dụng cây thăm dò nha chu đo độ sâu từ đáy của tổn thương 

vuông góc với bờ men và bờ lợi của tổn thương. 

+ Độ rộng: Từ bờ men đến bờ lợi của tổn thương. 

+ Độ dài: Từ góc gần đến góc xa tổn thương. 

Sau khi đo bằng cây thăm dò nha chu chúng tôi tiến hành đo kích thước 

trên thước kẹp điện tử với sai số 1%. 
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Hình 2.2. Thước kẹp Caliper điện tử 

 

`  

Hình 2.3. Đo kích thước tổn thương 

 - Tổ chức quanh răng: 

+ Lợi có viêm hay không. 

+ Có túi lợi bệnh lý không, có mất bám dính không. 

- Răng chắc hay lung lay, mức độ lung lay răng. 

2.2. Nghiên cứu can thiệp 

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

Độ dài 

Độ rộng 

Độ sâu 
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+ Là người cao tuổi từ 60-75 tuổi 

+ Sống tại địa bàn phường Phú Mỹ, thành phố Thủ Dầu Một, tỉnh Bình 

Dương trong thời gian điều tra. 

+ Mòn cổ răng độ 3 theo phân loại của Smith và Knight (độ sâu 1-2mm). 

+ Đồng ý, tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: 

+ Không tự nguyện tham gia nghiên cứu 

+ Đang bị bệnh lý toàn thân cấp tính. 

+ Người không có mặt trong lần khám trước đó. 

+ NCT trên 75 tuổi. 

+ Răng hở tủy, chết tủy, răng viêm quanh răng nặng. 

2.2.2. Phương pháp nghiên cứu 

* Thời gian nghiên cứu: từ tháng 01/2016 đến tháng 12/2017. 

* Thiết kế nghiên cứu: Là một nghiên cứu can thiệp lâm sàng không 

đối chứng nhằm đánh giá hiệu quả điều trị MCR của GC Fuji II LC Capsule 

sau 6 tháng, 12 tháng và 18 tháng theo dõi. 

* Mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu [81]: 

- Số răng điều trị 2

2
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Với: 

+ n: Cỡ mẫu nghiên cứu. 

+ 2

2
1

Z −
: Hệ số tin cậy.Với α  = 0,05 ta có 2

2
1

Z −
  = 1,962 

+ p: Tỷ lệ kết quả điều trị tốt của phương pháp trám cổ răng. 

Ước tính p= 0,9 (Theo nghiên cứu của Jyothi K và cộng sự (2011) [60] 

trám cổ răng bằng GC Fuji II LC kết quả sau 1 năm đạt 90%). 

+ d: Độ chính xác mong muốn, chọn d= 0,05. 



63 
 

Theo công thức tính được cỡ mẫu cần thiết tối thiểu cho nhóm nghiên 

cứu là n = 138 răng. Để đề phòng mất mẫu nghiên cứu do thời gian theo dõi 

dài, chúng tôi lấy thêm 30%. Cụ thể chúng tôi đã can thiệp trên cỡ mẫu: n = 

189 răng. Qua theo dõi 4 đợt khám trong 18 tháng, cỡ mẫu nghiên cứu chúng 

tôi thu được: Khám lần 1: 189 răng; Khám lần 2: 181 răng (95,8%); Khám lần 

3: 175 răng (92,6%); Khám lần 4: 169 răng (89,4%). 

  Mất 20 đối tượng nghiên cứu, tương đương 10,6 % so với ban đầu 

 Tuy nhiên, so với cỡ mẫu đã tính theo công thức, sau can thiệp n = 169 

lớn hơn cỡ mẫu tối thiểu cần có (n = 138). Vì vậy cỡ mẫu trong nghiên cứu 

đảm bảo tính khoa học. 

* Chọn mẫu:  

- Bước 1: chọn chủ đích phường Phú Mỹ, thành phố Thủ Dầu Một, tỉnh 

Bình Dương làm địa điểm nghiên cứu. Phường nằm ở phía đông bắc thành 

phố Thủ Dầu Một, có diện tích 6,27 km², dân số năm 2014 là 13283 người, 

mật độ dân số là 2117 người/ km².  

- Bước 2: Dựa vào danh sách NCT của Hội NCT phường, kết hợp với 

kết quả của nghiên cứu mô tả cắt ngang chọn chủ đích cho đủ các đối tượng 

đủ tiêu chuẩn lựa chọn tham gia vào nghiên cứu. 

- Bước 3: Lập danh sách đối tượng tham gia nghiên cứu. 

2.2.3. Tiến hành nghiên cứu 

2.2.3.1. Kỹ thuật và quy trình chuẩn bị trước khi tiến hành khám và can thiệp 

- Tổ chức tập huấn và định chuẩn trong thời gian 1 tuần cho các bác sĩ 

được mời khám và ghi số liệu. 

- Phỏng vấn và lấy phiếu xác nhận đồng ý tham gia nghiên cứu của 

người cao tuổi. 

- Giáo dục nha khoa và hướng dẫn phương pháp chải răng cho toàn bộ 

người cao tuổi. 

- Lấy cao răng, điều trị bệnh quanh răng, trám các răng sâu. 
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- Trám các răng mòn cổ.  

- Lập hồ sơ theo dõi trước và sau khi can thiệp. 

2.2.3.2. Vật liệu và công cụ thu thập thông tin 

❖ Dụng cụ 

Bộ dụng cụ khám: Gương, kẹp gắp, thám châm và sonde nha chu. 

 

Hình 2.4. Gương có chiếu đèn 

Bộ dụng cụ trám tổn thương MCR 

Bông, cồn, găng tay, đèn chiếu sáng. 

Dung dịch ngâm khử khuẩn dụng cụ. 

Nồi hấp vô khuẩn. 

Ghế răng di động. 

Phiếu khám và phiếu thu thập thông tin. 

 

Hình 2.5. Máy trộn Fuji II LC Capsule (Nguồn: Đề tài nghiên cứu) 
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Hình 2.6. Súng bắn Fuji II LC Capsule (Nguồn: Đề tài nghiên cứu) 

 

Hình 2.7. Đèn quang trùng hợp (Nguồn: Đề tài nghiên cứu) 

❖ Vật liệu 

Sử dụng GC Fuji II LC Capsule (GC, Japan) 

Thuộc loại RMGIC 

Đóng gói dạng con nhộng 

 

Hình 2.8. GC Fuji II LC Capsule (Nguồn: Đề tài nghiên cứu) 
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Thành phần: 

Bột: Aluminosilicate glass 

Dung dịch: Acid polyacrylic 20-22%,HEMA 30-40%;2,2,4 trimethyl 

hexamethylene dicarbonate 5-7%; TEGDMA 4-6%;Proprietary ingrident 5-15% 

(RMGIC: resin modified glass-ionomer cement; Bis-GMA: bisphenol-A-

diglycidyl-methacrylate; TEGDMA: triethyleneglycoldimethacrylate;  

UDMA: urethane dimethacrylate; Bis-MPEPP: Bisphenol A polyethoxy;  

HEMA: hydroxy ethylene methacrylate; wt%: weight percentage) 

 

Hình 2.9. Dung dịch xử lý men ngà  

(Nguồn: Đề tài nghiên cứu) 

 

Hình 2.10. Gel cách ly nước bọt  

(Nguồn: Đề tài nghiên cứu) 
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2.2.3.3. Biện pháp vô khuẩn 

- Trang phục bảo vệ gồm: áo blouse, mũ, khẩu trang, găng vô khuẩn. 

- Rửa tay trước khi mang găng bằng xà phòng nước có chất khử khuẩn, 

không kích thích da của Lifebuoy. 

- Sử dụng Hexanios để khử khuẩn dụng cụ (ngâm dụng cụ 30 phút). 

- Sử dụng Autoclave để tiệt khuẩn dụng cụ. 

- Bảo quản từng loại dụng cụ trong những hộp đựng bằng kim loại. 

2.2.3.4. Quy trình kỹ thuật thực hiện can thiệp 

         Được thực hiện trực tiếp bởi nghiên cứu sinh 

Chọn màu theo bảng so màu 

Đặt chỉ co lợi (Nếu tổn thương dưới lợi) 

Cách ly nước bọt  

Chuẩn bị xoang trám: 

Tạo xoang trám trên nguyên tắc tiết kiệm tổ chức cứng, không mở rộng 

tạo lưu giữ cơ học 

Đặt dung dịch xử lý ngà (GC cavity conditioner) 15 giây 

Rửa sạch và làm khô   

Hoạt hoá và trộn nhộng Fuji II LC: 

Lắc hoặc gõ nhộng trên bề mặt cứng để làm lỏng phần bột 

Ấn pít-tông cho sát xuống với thân nhộng 

Ngay lập tức đặt nhộng vào súng GC Capsule Applier và bóp 1 lần để 

hoạt hoá nhộng (cho bột tiếp xúc với dung dịch) 

Bỏ nhộng khỏi súng và cho vào máy trộn trong 10 giây, tốc độ 4000 

vòng/phút 

Kỹ thuật trám: 

Bỏ nhộng khỏi máy trộn và lắp vào súng GC Capsule Applier 

Bóp súng 2 lần để nhồi xi măng lên vòi bơm 
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Làm khô bề mặt xoang trám 

Bơm xi măng trực tiếp vào xoang trám, tránh bọt khí 

Tạo hình xoang trám bằng cây trám 

Chiếu đèn quang trùng hợp 20 giây (bước sóng 470nm), đặt nguồn chiếu 

càng gần bề mặt xi măng càng tốt 

Trám nhiều lớp nếu tổn thương sâu trên 1,8mm 

Hoàn thiện 

Hoàn thiện với mũi khoan kim cương mịn có phun nước, đánh bóng 

bằng mũi silicone 

Bôi cách ly xoang trám bằng GC Cocoa Butter. 

2.2.4. Các biến số trong nghiên cứu can thiệp 

Bảng 2.2. Một số biến số trong nghiên cứu can thiệp 

Các loại biến số Phân loại Cách thu thập số liệu 

Giới tính Biến định tính Phỏng vấn 

Tuổi Biến định tính Phỏng vấn 

Địa dư Biến định tính Phỏng vấn 

Mòn cổ răng Biến định tính Khám 

Ê buốt răng Biến định tính Khám 

Sự lưu giữ miếng trám Biến định tính Khám 

Sự sát khít miếng trám Biến định tính Khám 

Bề mặt miếng trám Biến định lượng Khám 

Hình thể miếng trám Biến định tính Khám 

Sự hợp màu miếng trám Biến định tính Khám 

Tình trạng lợi Biến định tính Khám 
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2.2.5. Một số tiêu chuẩn đánh giá trong nghiên cứu can thiệp 

Mỗi bệnh nhân sẽ có một phiếu theo dõi đánh giá theo các thời điểm: 

Ngay sau khi trám, sau khi trám răng 6 tháng, 12 tháng và 18 tháng. 

Dựa theo tiêu chuẩn của Cơ quan Y tế công cộng của Mỹ và có bổ 

sung (Modified USPHS Criteria) [56], [83], [84]. 

2.2.5.1. Ngay sau trám 

❖ Đánh giá phản ứng của tủy răng 

+ Tốt: Không ê buốt. 

+ Khá: Ê buốt khi có kích thích sau đó hết. 

+ Kém: Đau hoặc buốt tự nhiên. 

❖ Phương pháp đánh giá: thử lạnh bằng thỏi đá nhỏ 

- Cách tiến hành:  

+ Cô lập răng cần thử lạnh, làm khô 

+ Đặt đá vào mặt ngoài của răng, cách 1/3 về phía cổ răng 

+ Đặt từ răng lành đến răng cần thử 

+ Thời gian thử nghiệm 5 giây. 

- Phản ứng: 

+ Răng bình thường: phản ứng đau thoáng qua sau đó hết 

+ Viêm tủy không hồi phục: Đau tăng và kéo dài sau kích thích 

+ Tủy hoại tử: không đáp ứng 

2.2.5.2. Sau trám 6 tháng, 12 tháng và 18 tháng 

Đánh giá theo từng tiêu chí 
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TT 
Các tiêu 

chí 

Đánh 

giá 

Mã 

số 
Tiêu chuẩn đánh giá 

 

1 

Sự đáp ứng 

của tủy 

răng 

Tốt 1 Không buốt 

Khá 2 Buốt khi có kích thích, hết kích thích hết buốt 

Kém 3 Đau hoặc buốt tự nhiên 

2 
Sự lưu giữ 

miếng trám 

Tốt 1 Miếng trám còn nguyên vẹn 

Khá 2 Miếng trám bị vỡ khu trú một phần 

Kém 3 Miếng trám bị vỡ nhiều phần hoặc bong hàn 

3 
Sự kín khít 

miếng trám 

Tốt 1 Bờ miếng trám liên tục với bề mặt răng 

Khá 2 Có rãnh dọc bờ miếng trám nhưng chưa lộ ngà 

Kém 3 Có rãnh dọc bờ miếng trám nhưng lộ ngà 

4 
Bề mặt 

miếng trám 

Tốt 1 Nhẵn bóng, đồng nhất 

Khá 2 
Hơi thô ráp, không đồng nhất, sau khi đánh 

bóng thì nhẵn hoàn toàn 

Kém 3 Thô ráp, đánh bóng chỉ nhẵn một phần 

5 
Hình thể 

miếng trám 

Tốt 1 
Miếng trám liên tục với răng, phù hợp hình thể 

răng không bị mòn 

Khá 2 Miếng trám bị mòn dưới 1mm 

Kém 3 Miếng trám bị mòn trên 1mm 

6 

Sự hợp 

màu miếng 

trám 

Tốt 1 Miếng trám trùng màu với men răng 

Khá 2 
Miếng trám không trùng màu men răng, chấp 

nhận được 

Kém 3 
Miếng trám đổi nhiều màu, không chấp nhận 

được 

7 
Tình trạng 

lợi 

Tốt 1 Không viêm lợi (độ 0) 

Khá 2 Viêm lợi độ 1 

Kém 3 Viêm lợi độ 2,3 
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❖ Sự đáp ứng của tủy răng 

- Biểu hiện:  

+ Không ê buốt 

+ Có ê buốt khi kích thích lạnh sau khi trám nhưng sau một thời gian 

thì mất đi. 

+ Ê buốt sau khi trám kéo dài, không mất đi hoặc có cơn đau tự nhiên 

không liên quan đến ăn nhai, phải điều trị tủy. 

- Đánh giá: 

Không nhạy cảm tủy răng:    mã số 1 

Có ê buốt nhẹ nhưng triệu chứng giảm dần:  mã số 2 

Dấu hiệu kích thích tủy, phải điều trị tủy:  mã số 3 

❖ Sự lưu giữ miếng trám 

- Biểu hiện: 

+ Miếng trám nguyên vẹn 

+ Mẻ rìa ở thành miếng trám 

+ Nứt vỡ hoặc bong khối chất trám 

- Đánh giá: 

+ Khối chất trám ổn định:  mã số 1 

+ Mẻ rìa khối chất trám:   mã số 2 

+ Bong khối chất trám:   mã số 3 

❖ Sự sát khít miếng trám 

- Là sự sát khít giữa thành xoang trám với khối chất trám. Chỉ số này 

được phát hiện bằng các mức độ: 

+ Không có hở bờ giữa xoang trám với khối chất trám 

+ Bôi chất màu xanh methylen lên trên phục hồi. Sau khi rửa chất màu, 

khe kẽ sẽ ngấm chất màu đậm hơn so với các vùng xung quanh. 

+ Dùng đầu thám trâm thăm khám theo rìa khối chất trám, có thể thấy 

mắc trâm. 
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- Đánh giá: 

+ Không hở bờ:    mã số 1 

+ Phát hiện bằng chỉ thị màu:  mã số 2 

+ Mắc trâm khi thăm khám:  mã số 3 

❖ Bề mặt miếng trám 

- Biểu hiện: 

+ Quan sát thấy miếng trám nhẵn bóng, đồng nhất 

+ Miếng trám hơi thô ráp, sau khi đánh bóng thì nhẵn hoàn toàn 

+ Miếng trám thô ráp, đánh bóng chỉ nhẵn một phần. 

- Đánh giá: 

+ Nhẵn bóng, đồng nhất:     mã số 1 

+ Hơi thô ráp, đánh bóng nhẵn hoàn toàn:  mã số 2 

+ Thô ráp, đánh bóng chỉ nhẵn một phần:  mã số 3 

❖ Hình thể miếng trám 

- Biểu hiện: 

+ Miếng trám liên tục với bề mặt răng, không bị mòn 

+ Miếng trám bị mòn dưới 1mm so với bề mặt răng 

+ Miếng trám bị mòn trên 1mm so với bề mặt răng 

- Đánh giá: 

+ Miếng trám không mòn, liên tục với bề mặt răng: mã số 1 

+ Miếng trám bị mòn dưới 1mm :   mã số 2 

+ Miếng trám bị mòn trên 1mm:    mã số 3 

❖ Sự hợp màu miếng trám 

- Biểu hiện: sự đổi màu của khối chất trám, phát hiện bằng cách so sánh 

với màu răng, kết hợp với ảnh chụp sau khi hoàn tất phục hồi 

+ Miếng trám màu sắc như men răng 
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+ Miếng trám không trùng màu men răng, tuy nhiên không có sự khác 

biệt nhiều, có thể chấp nhận được về mặt thẩm mỹ. 

+ Miếng trám đổi màu nhiều, khác hẳn màu men răng, không chấp 

nhận được về mặt thẩm mỹ. 

- Đánh giá: 

+ Miếng trám trùng màu với men răng: mã số 1 

+ Miếng trám không trùng màu men răng, chấp nhận được:  mã số 2 

+ Miếng trám đổi màu nhiều, không chấp nhận được: mã số 3 

❖ Tình trạng lợi 

- Biểu hiện: 

+ Lợi bình thường, không có tình trạng viêm 

+ Viêm lợi độ 1: lợi viêm nhẹ, màu thay đổi nhẹ, sưng nhẹ, không chảy 

máu khi thăm khám 

+ Viêm lợi độ 2, độ 3: lợi viêm nặng, sưng đỏ, chảy máu khi thăm 

khám hoặc chảy máu tự nhiên. 

- Đánh giá: 

+ Không viêm lợi:  mã số 1 

+ Viêm lợi độ 1:   mã số 2 

+ Viêm lợi độ 2, 3:  mã số 3. 

❖ Đánh giá mức độ thành công chung của miếng trám sau 6 tháng, 12 

tháng và 18 tháng theo 7 tiêu chí chính trên: sự đáp ứng của tủy răng, 

sự lưu giữ miếng trám, sự kín khít miếng trám, bề mặt miếng trám, 

hình thể miếng trám, sự hợp màu miếng trám, tình trạng lợi [55]. 
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STT Tiêu chí đánh giá Tốt Khá Kém 

1 Sự đáp ứng của tủy răng 1 2 3 

2 Sự lưu giữ miếng trám 1 2 3 

3 Sự kín khít miếng trám 1 2 3 

4 Bề mặt miếng trám 1 2 3 

5 Hình thể miếng trám 1 2 3 

6 Sự hợp màu miếng trám 1 2 3 

7 Tình trạng lợi 1 2 3 

Đánh giá chung 6/7-7/7 đạt 

tốt, không 

có kém 

4/7-5/7 đạt tốt, 

không có kém 

0/7-3/7 đạt tốt 

hoặc chỉ 1 tiêu 

chí kém 
 

 

2.3. Nghiên cứu thực nghiệm  

2.3.1. Đối tượng nghiên cứu 

Thực hiện nghiên cứu trên 20 răng vĩnh viễn của NCT đã nhổ do bệnh 

lý quanh răng, không có tổn thương sâu răng hay tổn thương mất chất khác, 

răng còn nguyên vẹn.  

2.3.2. Địa điểm nghiên cứu 

- Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt - Trường Đại học Y Hà Nội 

- Khoa Hình thái, Viện 69 - Bộ Tư lệnh Lăng. 

2.3.3. Phương pháp nghiên cứu 

Là nghiên cứu invitro – nghiên cứu thực nghiệm trong phòng thí 

nghiệm nhằm xác định vi kẽ sau trám phục hồi tổn thương MCR bằng GC 

Fuji II LC Capsule và Composite. Thực hiện với kính hiển vi soi nổi và kính 

hiển vi điện tử quét. 
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2.3.3.1. Quan sát trên kính hiển vi soi nổi 

QUY TRÌNH NGHIÊN CỨU

10 răng hàm nhỏ vĩnh viễn đã nhổ còn nguyên vẹn 

Tạo xoang trám loại V kích thước 4x3x2mm

Phục hồi bằng GC Fuji II LC 
Capsule

Phục hồi bằng Composite Filtek
Z350 XT

Chu trình nhiệt

Làm tiêu bản

Đánh giá vi kẽ

 

 Thực hiện nghiên cứu trên 10 răng hàm nhỏ vĩnh viễn của NCT đã 

nhổ, không có tổn thương sâu răng hay tổn thương mất chất khác, răng còn 

nguyên vẹn.  

 Các răng được làm sạch, ngâm trong nước muối sinh lý.  

 Các mẫu răng được tạo xoang trám ở cổ răng phía mặt ngoài, kích 

thước 4x3x2mm, sau đó chia ngẫu nhiên vào 2 nhóm: Nhóm 1 (5 răng) được 

trám phục hồi bằng GC Fuji II LC Capsule, nhóm 2 (5 răng) được trám phục 

hồi bằng CPS Filtek Z350 XT 

 Các mẫu răng sau khi trám phục hồi được trải qua các chu trình nhiệt, 

làm tiêu bản, cắt dọc răng qua trung tâm mối trám theo chiều gần- xa và đánh 

giá vi kẽ trên kính hiển vi soi nổi, như vậy chúng tôi có 10 mẫu răng được soi 

cho mỗi loại vật liệu trám phục hồi [71], [72]. 

Tạo xoang trám loại V 

Xoang trám được tạo ở mặt ngoài răng, thành cắn qua men răng, thành 

lợi qua xê măng, cách đường cổ răng 1 mm. 
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Độ rộng xoang trám 3mm, dài 4mm, sâu 2 mm. 

Thành gần và thành xa song song với đường giới hạn gần và xa mặt bên 

thân răng 

Các thành gần, thành xa, thành cắn, thành lợi vuông góc với thành trục. 

Thành trục song song với mặt ngoài vùng cổ răng 

Trám phục hồi bằng vật liệu GC Fuji II LC Capsule và CPS Filtek 

Z350 

Kỹ thuật trám GC Fuji II LC Capsule 

Đặt dung dịch xử lý men ngà thời gian 15 giây, rửa sạch, làm khô 

Hoạt hoá và trộn nhộng Fuji II LC Capsule 

Bơm Fuji II LC vào xoang trám, chiếu đèn 20s 

Hoàn thiện và đánh bóng 

Bôi cách ly xoang trám. 

Kỹ thuật trám CPS 

Xoi mòn men và ngà răng bằng acid photphohydric 37%, rửa sạch và 

làm khô 

Bôi keo kết dính để 10 giây, thổi khí nhẹ, chiếu đèn 20 giây 

Đặt CPS, chiếu đèn 40 giây 

Hoàn thiện và đánh bóng [86]. 

Chu trình nhiệt 

Các mẫu đều trải qua 100 chu kỳ nhiệt, nhiệt độ thay đổi giữa 5C và 

55C, thời gian ngưng là 30 giây, chuyển đổi trong 15 giây [87]. 

Làm tiêu bản 

Cách ly: Bịt kín phần chóp chân răng bằng sáp dính. Phủ một lớp sơn 

bóng chống thấm lên toàn bộ bề mặt răng, trừ một “cửa sổ” là bề mặt phục 

hồi và mở rộng ra 1mm xung quanh bờ phục hồi. 
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Nhuộm màu vi kẽ: Mẫu được ngâm trong dung dịch xanh methylene 2% 

trong 12 giờ. Sau đó mẫu được làm sạch, làm khô. 

Mẫu được cắt qua trung tâm phục hồi theo mặt phẳng qua trục răng theo 

chiều gần xa bằng đĩa kim cương mỏng có nước làm mát. 

Đánh giá vi kẽ 

Mức độ thâm nhập chất màu được đánh giá dưới kính hiển vi soi nổi với 

độ phóng đại 30 lần, bởi hai quan sát viên độc lập, theo thang điểm [73]: 

0: không thấy chất màu ở thành cắn hoặc thành lợi. 

1: chất màu thâm nhập chưa quá một nửa chiều dài thành cắn hoặc thành lợi. 

2: chất màu thâm nhập quá một nửa chiều dài thành cắn hoặc thành lợi. 

3: chất màu thâm nhập toàn bộ thành cắn hoặc thành lợi và lan tới thành trục. 

 

Hình 2.11. Đánh giá vi kẽ dựa trên mức độ xâm nhập chất màu [73] 

2.3.3.2. Quan sát trên kính hiển vi điện tử quét 

Thực hiện nghiên cứu trên 10 răng hàm nhỏ vĩnh viễn của NCT đã nhổ 

[88]. 
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QUY TRÌNH NGHIÊN CỨU

10 răng hàm nhỏ vĩnh viễn đã nhổ còn nguyên vẹn 

Tạo xoang trám loại V kích thước 4x3x2mm

Phục hồi bằng GC Fuji II LC Capsule Phục hồi bằng Composite Filtek Z350 XT

Khử nước

Khử cồn

Đánh giá vi kẽ

Mạ phủ mẫu

 

Khử nước trong các mẫu bằng cồn có nồng độ tăng dần theo qui trình 

- Cồn 500 x   5 phút/lần x 1 lần; 

- Cồn 700 x 20 phút/lần x 1 lần; 

- Cồn 850 x 20 phút/lần x 1 lần; 

- Cồn 960 x 20 phút/lần x 1 lần; 

- Cồn 1000 x 20 phút/lần x 2 lần. 

Khử cồn trong các mẫu bằng ether 

- Cồn 1000+ ether nguyên chất (tỉ lệ 1/1) x 20 phút/lần x1 lần. 

- Ether nguyên chất x 20 phút/lần x 1 lần. 

- Làm khô mẫu trong không khí. 

Mạ phủ mẫu 

Gắn mẫu trên đế mang mẫu của kính hiển vi điện tử bằng băng dính 

cacbon chuyên dụng. 

Mạ phủ mẫu bằng vàng trên máy mạ phủ JFC-1200 (Nhật Bản) với thời 

gian 55 giây.  
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Hình 2.12. Máy mạ phủ JFC-1200 Nhật Bản (nguồn: Đề tài nghiên cứu) 

Soi mẫu trên kính hiển vi điện tử quét JSM - 5410LV của Nhật Bản ở độ 

phóng đại khác nhau. 

 

Hình 2.13. KHVĐTQ JSM - 5410LV Nhật Bản (nguồn: Đề tài nghiên cứu) 
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Đo kích thước vi kẽ 

- Sử dụng phần mềm Semafore (phần mềm để chụp ảnh SEM) để đo. 

- Đo trên 3 thành của miếng trám, mỗi thành chụp 10 ảnh tại10 vị trí 

ngẫu nhiên có vi kẽ, mỗi ảnh tiến hành đo 5 kích thước (bao gồm kích thước 

lớn nhất, nhỏ nhất và trung bình), rồi lấy giá trị trung bình. 

2.3.4. Đánh giá kết quả thực nghiệm  

- Trên ảnh chụp của kính hiển vi soi nổi, đánh giá vi kẽ qua độ xâm nhập 

chất màu. 

- Dựa trên ảnh chụp của kính hiển vi điện tử quét, đo kích thước của vi 

kẽ giữa phục hồi và mô răng rồi đưa ra nhận xét, so sánh giữa các mẫu.  

2.4. Xử lý số liệu 

Số liệu được kiểm tra chặt chẽ, nhập, làm sạch và được quản lý, phân 

tích trên phần mềm SPSS 20.0. 

Số liệu được phân tích và trình bày dưới dạng tần số, tỷ lệ %, trung bình 

và độ lệch chuẩn.  

Test χ2  hoặc Fisher Exact’s Test và giá trị p được sử dụng để biểu thị sự 

khác biệt giữa các biến số độc lập và biến số phụ thuộc. Phân tích hồi qui đa 

biến cũng được sử dụng để loại trừ các sai số nhiễu cho mối liên quan giữa 

biến số độc lập và biến số phụ thuộc. 

So sánh các giá trị trung bình trước và sau can thiệp sử dụng kiểm định 

T-test ghép cặp hoặc kiểm định ANOVA (đối với biến chuẩn), sử dụng test 

phi tham số (đối với các biến không chuẩn). 

2.5. Sai số và hạn chế sai số trong nghiên cứu 

2.5.1. Sai số 

- Sai số đo lường có thể xuất hiện do bộ công cụ và phương pháp khám 

lâm sàng không thống nhất giữa nghiên cứu sinh và nhóm can thiệp. 
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- Sai số nhớ lại: Đối tượng nghiên cứu là NCT nên trí nhớ và khả năng 

nghe có thể suy giảm, sai số nhớ lại do một số đối tượng nghiên cứu nghe 

không rõ câu hỏi của cán bộ y tế và nhớ chưa chính xác các sự kiện đã diễn ra 

để trả lời chính xác.  

2.5.2. Biện pháp hạn chế sai số 

- Bộ dụng cụ khám được kiểm tra kỹ lưỡng đạt tiêu chuẩn trước khi 

đưa vào sử dụng. Thống nhất phương pháp khám lâm sàng, ghi bệnh án, ký 

hiệu sử dụng được thống nhất cho tất cả bác sĩ bao gồm nghiên cứu sinh và 

nhóm can thiệp.  

- Thiết kế bộ công cụ thu thập số liệu ngắn gọn, logic dùng từ dễ hiểu 

và thử nghiệm cẩn thận trước khi đưa vào điều tra chính thức để đối tượng 

nghiên cứu không hiểu sai ý của câu hỏi phỏng vấn.  

- Tập huấn điều tra viên cẩn thận về phương pháp và kỹ năng phỏng 

vấn, thăm khám cho NCT. Khi thu thập thông tin, nghiên cứu viên giới thiệu 

rõ bản thân, mục đích nghiên cứu để đối tượng nghiên cứu yên tâm, hợp tác 

khi điều tra. 

- Trong khi khám có 5-10% các mẫu được khám lại bởi cùng một 

người khám và bởi một người khác để đánh giá độ tin cậy trên cùng người 

khám và giữa những người khám khác nhau, phiếu khám được ghi lại như 

bình thường. Sau đó lập bảng tính chỉ số Kappa và so sánh với phân loại 

chuẩn [89]: 

 0,0 - <0,2 :  không phù hợp, phù hợp rất ít. 

 0,2 - <0,4 :  phù hợp nhẹ, phù hợp yếu. 

 0,4 - <0,6 :  phù hợp mức trung bình, phù hợp vừa. 

 0,6 - <0,8 :  phù hợp chặt chẽ. 

 0,8 - 1,0 :  phù hợp hầu như hoàn toàn. 
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Kết quả thu được: chỉ số Kappa= 0,8 đạt mức độ phù hợp chặt chẽ 

trong khám răng miệng. 

- Đối với nghiên cứu thực nghiệm: đọc kết quả bởi chuyên gia. Mỗi 

mẫu nghiên cứu đều có hai người đọc độc lập, nếu kết quả giống nhau, được 

ghi nhận vào phiếu kết quả, nếu không giống nhau, cả hai đều phải đọc lại và 

mời người thứ ba đọc để so sánh kết quả, ghi nhận kết quả nào có ít nhất hai 

người giống nhau. 

2.6. Đạo đức trong nghiên cứu 

2.6.1. Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

Đề cương nghiên cứu đã được phê duyệt bởi hội đồng đạo đức Trường 

Đại học Y Hà Nội số 187/HĐĐĐĐHYHN ngày 20/02/2016. 

Mọi thông tin thu thập được đảm bảo bí mật cho đối tượng lựa chọn, 

chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu. 

Nghiên cứu được sự đồng ý của đối tượng nghiên cứu, sự phê duyệt của địa 

phương và các cấp lãnh đạo có liên quan. 

Kết quả nghiên cứu được phản hồi cho các địa điểm nghiên cứu. 

2.6.2. Nghiên cứu can thiệp 

Nghiên cứu được sự chấp thuận của chính quyền tỉnh Bình Dương và 

các ban ngành liên quan tại địa phương như Sở Y tế, Trung tâm Y tế huyện, 

Trạm Y tế phường. 

Nghiên cứu được tiến hành với sự tự nguyện hoàn toàn của NCT. Khi 

đối tượng nghiên cứu không muốn tham gia có thể từ chối. Mọi thông tin thu 

thập được đảm bảo bí mật cho đối tượng lựa chọn, chỉ phục vụ cho mục đích 

nghiên cứu. 

Quy trình khám, vấn đề vô khuẩn được đảm bảo không gây ra bất kỳ 

một ảnh hưởng xấu nào cho người cao tuổi. Trong quá trình nghiên cứu 

không tiến hành bất kỳ một thử nghiệm nào khác. 
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Toàn bộ người cao tuổi tham gia vào nghiên cứu sẽ được khám răng 

miệng vào thời điểm ban đầu, sau 6 tháng, 12 tháng và 18 tháng, nếu tổn 

thương tiến triển nặng lên, tất cả những răng này đều được điều trị miễn phí 

2.6.3. Nghiên cứu thực nghiệm 

Nghiên cứu được sự chấp thuận của địa điểm nghiên cứu. 

Tuân thủ các quy định của labo nghiên cứu. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Thực trạng tổn thương mòn cổ răng và một số yếu tố ảnh hưởng 

3.1.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

3.1.1.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

 

 

Biểu đồ 3.1. Đối tượng nghiên cứu chia theo nhóm tuổi 

Nhận xét: Trong 1350 đối tượng, độ tuổi 60-64 chiếm 38,15% (515 

người), độ tuổi 65-69 chiếm 24,22% (327 người), độ tuổi 70 chiếm 

37,63% (508 người). Không có sự khác biệt giữa các nhóm với thuật toán 

kiểm định χ2: p>0,05. 

  

38,15%

24,22%

37,63%

60-64

65-69

≥ 70
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3.1.1.2. Phân bố bệnh nhân theo giới 

 

Biểu đồ 3.2. Đối tượng nghiên cứu chia theo giới 

Nhận xét: Trong 1350 đối tượng nghiên cứu có 514 người nam chiếm 38,1% 

và 836 người nữ chiếm 61,9%. Không có sự khác biệt giữa hai nhóm với 

thuật toán kiểm định χ2: p>0,05. 

3.1.2. Thực trạng mòn cổ răng và một số yếu tố ảnh hưởng 

3.1.2.1. Tỷ lệ mòn cổ răng 

 

Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ mòn cổ răng của người cao tuổi tại Bình Dương 

38,10%

61,90%

Nam

Nữ

70,22%

29,78%

Mòn cổ răng

Không mòn cổ răng
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Nhận xét: Trong 1350 đối tượng nghiên cứu, tỷ lệ MCR khá cao, chiếm 

70,22% (948/1350 người). Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê 

với thuật toán kiểm định χ2: p < 0,05. 

3.1.2.2. Tỷ lệ mòn cổ răng theo tuổi 

Bảng 3.1. Tỷ lệ mòn cổ răng theo tuổi 

Tuổi 

Tình trạng 

60-64 65-69 70 Tổng 

n % n % n % n % 

Mòn cổ răng 396 76,89 232 70,95 320 62,99 948 70,22 

Không mòn cổ răng 119 23,11 95 29,05 188 37,01 402 29,78 

Tổng 515 100 327 100 508 100 1350 100 

Nhận xét: Tỷ lệ MCR của nhóm tuổi 60-64 là 76,89%, nhóm tuổi 65-69 là 

70,95% , nhóm tuổi 70là 62,99%. Sự khác biệt về tỷ lệ MCR giữa các nhóm 

tuổi không có ý nghĩa thống kê với thuật toán kiểm định χ2; p > 0,05. 

3.1.2.3. Tỷ lệ mòn cổ răng theo giới 

Bảng 3.2. Tỷ lệ mòn cổ răng theo giới 

Giới 

Tình trạng 

Nam Nữ Tổng 

n % n % n % 

Mòn cổ răng 358 69,65 590 70,57 948 70,22 

Không mòn cổ răng 156 30,35 246 29,43 402 29,78 

Tổng 514 100 836 100 1350 100 

Nhận xét: Trong 1350 đối tượng, tỷ lệ MCR của nam là: 69,65% , tỷ lệ MCR 

của nữ là: 70,57% . Sự khác biệt này không mang ý nghĩa thống kê với thuật 

toán kiểm định χ2; p > 0,05. 
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3.1.2.4. Tình trạng mòn cổ răng theo nhóm tuổi 

Bảng 3.3. Phân bố tình trạng mòn cổ răng theo nhóm tuổi 

Tuổi 

 

Mòn cổ răng 

60-64 65-69 70 Tổng 

n % n % n % n % 

Không mòn 10921 84,18 9016 83,92 5383 81,62 25320 83,53 

Độ 1 670 5,17 645 6,00 342 5,18 1657 5,47 

Độ 2 859 6,62 563 5,24 363 5,50 1785 5,89 

Độ 3 343 2,64 335 3,12 305 4,62 983 3,24 

Độ 4 180 1,39 185 1,72 203 3,08 568 1,87 

Tổng 12973 100 10744 100 6596 100 30313 100 

 

Nhận xét: Tỷ lệ MCR độ 1 và độ 2 ở 3 nhóm không có sự khác biệt giữa các 

nhóm tuổi với p > 0,05. 

 Tỷ lệ MCR độ 3 và độ 4 có sự khác biệt giữa các nhóm tuổi: Nhóm 70 

tuổi có tỷ lệ MCR độ 3 và độ 4 cao hơn nhóm 65 – 69 tuổi và nhóm 60 - 64 

tuổi. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.1.2.5. Tình trạng mòn cổ răng theo giới 

Bảng 3.4. Phân bố tình trạng mòn cổ răng theo giới 

Giới 

Mòn cổ răng 

Nam Nữ Tổng 

n % n % n % 

Không mòn 11253 81,65 14067 85,1 25320 83,53 

Độ 1 780 5,66 877 5,3 1657 5,47 

Độ 2 826 5,99 959 5,8 1785 5,89 

Độ 3 579 4,20 404 2,44 983 3,24 

Độ 4 345 2,50 223 1,36 568 1,87 

Tổng 13783 100 16530 100 30313 100 
 

Nhận xét: Tỷ lệ MCR độ 1 và độ 2 không có sự khác biệt giữa nam và nữ với 

thuật toán kiểm định χ2 : p > 0,05. 

Tỷ lệ MCR độ 3 và độ 4 có sự khác biệt giữa nam và nữ với thuật toán 

kiểm định χ2 ; p <0,05: Nam có tỷ lệ MCR độ 3 và độ 4 cao hơn nữ. 

- Tỷ lệ mức độ mòn cổ răng trong số các răng có mòn cổ: độ 1 là 33,2%; 

độ 2 cao nhất là 35,8%; độ 3 là 19,7%; độ 4 là 11,3% 

3.1.2.6. Tình trạng mòn cổ răng theo nhóm răng 

Bảng 3.5. Phân bố tình trạng răng bị mòn cổ răng theo nhóm răng 

Nhóm 

Tình  

trạng 

Răng cửa Răng nanh 
Răng hàm 

nhỏ 

Răng hàm 

lớn 
Tổng 

n % n % n % n % n % 

MCR 957 9,79 705 14,79 2335 27,00 996 13,98 4993 16,47 

Không 

MCR 
8816 90,21 4060 85,21 6313 73,00 6131 86,02 25320 83,53 

Tổng 9773 100 4765 100 8648 100 7127 100 30313 100 
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Nhận xét: Tỷ lệ MCR có sự khác biệt giữa các nhóm răng với thuật toán 

kiểm định χ2; p < 0,05. Tỷ lệ MCR ở nhóm răng hàm nhỏ là cao nhất tiếp đến là 

nhóm răng nanh tiếp theo là nhóm răng hàm lớn và thấp nhất là nhóm răng cửa. 

3.1.2.7. Vị trí mòn cổ răng so với bờ lợi 

Bảng 3.6. Vị trí mòn cổ răng so với bờ lợi 

Nhóm 

 răng 

Vị trí 

Răng cửa 
Răng 

nanh 

Răng hàm 

nhỏ 

Răng hàm 

lớn 
Tổng 

n % n % n % n % n % 

Mòn trên lợi 863 90,18 673 95,46 2185 93,57 878 88,15 4599 92,11 

Mòn dưới lợi 94 9,82 32 4,54 150 6,43 118 11,85 394 7,89 

Tổng 957 100 705 100 2335 100 996 100 4993 100 

 

Nhận xét: Tỷ lệ MCR trên lợi cao hơn tỷ lệ MCR dưới lợi ở tất cả các nhóm. 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với thuật toán kiểm định χ2; p < 0,05. 

3.1.2.8. Tình trạng mòn cổ răng theo cách chải răng 

Bảng 3.7. Phân bố tỷ lệ mòn cổ răng theo cách chải răng 

Cách chải 

 

Tình trạng 

Chải ngang 
Chải dọc,  

xoay tròn 
Tổng 

n % n % n % 

Mòn cổ răng 774 81,82 195 48,27 948 70,22 

Không mòn cổ răng 172 18,18 209 51,73 402 29,78 

Tổng 946 100 404 100 1350 100 
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Nhận xét: Tỷ lệ MCR ở nhóm người có thói quen chải ngang 81,82% lớn hơn tỷ 

lệ MCR ở nhóm người có thói quen chải xoay tròn hoặc lên xuống 48,27%. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thông kê với thuật toán kiểm định χ2 ; p < 0,05. 

3.1.2.9. Phân bố bệnh nhân theo thói quen sử dụng bàn chải và thời gian thay 

bàn chải 

 

Biểu đồ 3.4. Phân bố bệnh nhân theo thói quen sử dụng bàn chải và thời 

gian thay bàn chải 

Nhận xét: 

Phỏng vấn bệnh nhân về thói quen sử dụng bàn chải và thời gian thay 

bàn chải, kết quả nghiên cứu cho thấy: 

- Số lượng bệnh nhân sử dụng bàn chải có lông cứng hay mềm thì có 

thời gian thay bàn chải <3 tháng thấp chiếm 3,48%. 

- Nhóm bệnh nhân có thời gian thay bàn chải > 3 tháng có thói quen sử 

dụng bàn chải có lông cứng cao gấn 4,1 lần (1012/244) so với nhóm sử dụng 

bàn chải mềm.  

- Nhóm bệnh nhân tổn thương MCR sử dụng lông bàn chải cứng cao hơn 

3,6lần(742/206) so với nhóm sử dụng bàn chải có lông mềm, sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê. 
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3.1.2.10. Tỷ lệ mòn cổ răng theo tình trạng khớp cắn 

Bảng 3.8. Tỷ lệ số người bị MCR theo tình trạng khớp cắn 

Tình trạng KC 

 

Tình trạng  

KC bình thường KC sai Tổng  

n % n % n % 

Mòn cổ răng 304 62,94 644 74,28 948 70,22 

Không mòn cổ răng 179 37,06 223 25,72 402 29,78 

Tổng 483 100 867 100 1350 100 

Nhận xét: Tỷ lệ MCR ở nhóm có sai khớp cắn 74,28%, ở nhóm khớp cắn bình 

thường là 62,94%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với thuật toán kiểm định χ2; 

p<0,05. 

3.1.2.11. Tỷ lệ mòn cổ răng theo tình trạng mất răng 

Bảng 3.9. Tỷ lệ số người bị MCR theo tình trạng mất răng 

Tình trạng 

mất răng 

Tình trạng 

MCR 

Không mất răng 

hoặc mất răng đã 

được phục hình 

Mất răng 

không làm phục 

hình 

Tổng 

n % n % n % 

Mòn cổ răng 304 63,20 687 79,06 948 70,22 

Không mòn cổ răng 177 36,80 182 20,94 402 29,78 

Tổng 481 100 869 100 1350 100 

Nhận xét: Tỷ lệ MCR của nhóm mất răng mà không làm răng giả phục hình là 

79,06% cao hơn nhóm không mất răng hoặc có mất răng nhưng đã làm răng giả 

phục hình lại 63,2%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với thuật toán kiểm định 

χ2; p < 0,05. 
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3.1.2.12. Tỷ lệ mòn cổ răng liên quan với tình trạng mòn răng 

Bảng 3.10. Tình trạng mòn răng 

Giới 

 

Tình trạng  

mòn răng 

Nam Nữ 
Tổng 

n % n % n % 

Mòn mặt nhai 289 80,73 442 74,92 731 77,11 

Mòn cổ răng 358 100 590 100 948 100 

Nhận xét: 

Kết quả nghiên cứu từ bảng 3.4 cho thấy tình trạng mòn răng ở nhóm 

bệnh nhân nghiên cứu như sau: 

- Tình trạng mòn mặt nhai ở bệnh nhânMCR cao ở cả nam và nữ. Song 

tỷ lệ nam có mòn mặt nhai cao hơn nữ (80,73%/74,92%). 

- Tỷ lệ bệnh nhân MCR có mòn mặt nhai chiếm tỷ lệ cao 77,11%. 

3.1.2.13. Tỷ lệ số người bị ê buốt theo tình trạng mòn cổ răng 

Bảng 3.11. Phân bố tỷ lệ số người bị ê buốt theo tình trạng MCR 

         TT ê buốt 

TT MCR 

Không ê buốt Có ê buốt Tổng  

n % n % n % 

Mòn cổ răng 58 6,12 890 93,88 287 21,26 

Không mòn cổ 

răng 
229 56,96 173 43,04 1063 78,74 

Nhận xét: Tình trạng ê buốt răng ở nhóm có MCR (93,88%) cao hơn nhóm 

không MCR (43,04%). Trong khi tỷ lệ số người không ê buốt là 6,12% ở 

nhóm MCR thì ở nhóm không MCR là 56,96%. Sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với thuật toán kiểm định χ2 :p<0,05. Như vậy MCR có ảnh hưởng 

lớn đến tình trạng ê buốt của đối tượng nghiên cứu. 
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3.2. Hiệu quả điều trị tổn thương mòn cổ răng 

Nghiên cứu can thiệp tiến hành trên 169 răng của 44 bệnh nhân. 

3.2.1. Đặc điểm răng nghiên cứu 

Bảng 3.12. Phân bố răng theo tuổi và giới, nhóm răng 

Đặc điểm n Tỷ lệ (%) 

Nhóm tuổi 

60-64 64 37,87 

65-69 73 43,2 

70-75 32 18,93 

Giới 
Nam 58 34,32 

Nữ 111 65,68 

Nhóm răng 

Nhóm răng trước 45 26,63 

Nhóm răng hàm nhỏ 106 62,72 

Nhóm răng hàm lớn 18 10,65 

Tổng 169 100 

 

Nhận xét: Trong số 169 răng được tiến hành can thiệp, có 43,2% số răng là 

của bệnh nhân trong độ tuổi 65 – 69 tuổi (chiếm tỷ lệ cao nhất). Phần lớn răng 

can thiệp là của bệnh nhân nữ (65,68%) và thuộc nhóm răng hàm nhỏ 

(62,72%). 

  



94 
 

Bảng 3.13. Đặc điểm lâm sàng của tổn thương răng trước điều trị 

Đặc điểm n Tỷ lệ (%) 

Ê buốt 
Không 88 52,07 

Khi bị kích thích 81 47,93 

Hình dạng 

Chữ V 115 68,05 

Chữ U 26 15,38 

Hình rãnh 28 16,57 

Đáy 
Cứng 169 100 

Mềm 0 0 

Tổ chức quanh răng 

Bình thường 130 76,92 

Viêm 22 13,02 

Tụt lợi 17 10,06 

Lung lay 
Không 166 98,22 

Độ I 3 1,78 

Tổng 169 100 

 

Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy 47,93% số răng bị ê buốt khi kích 

thích. Đa số có tổn thương hình chữ V (68,05%). Các tổn thương răng có đáy 

cứng (100%), có tổ chức quanh răng bình thường (76,92%) và không bị lung 

lay (98,22%).   
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Bảng 3.14. Chiều rộng trung bình của tổn thương răng phân theo nhóm 

răng và nhóm tuổi 

Nhóm 

tuổi 

Nhóm răng trước 
Nhóm răng  

hàm nhỏ 

Nhóm răng  

hàm lớn 

n mean ± SD n mean ± SD n mean ± SD 

60-64 10 2,5±0,58 44 2,63±0,6 10 2,3±0,48 

65-69 26 2,72±0,75 43 2,68±0,63 4 2,5±0,58 

70-75 9 2,95±0,8 19 3±0,75 4 3,13±0,48 

Tổng 45 2,64±0,68 106 2,71±0,65 18 2,53±0,58 

 

Nhận xét: Trong 3 nhóm răng, nhóm răng hàm nhỏ có độ rộng trung bình của 

tổn thương lớn nhất (2,71±0,65 mm), sau đó đến nhóm răng trước (2,64±0,68 

mm) và nhóm răng hàm lớn (2,53±0,58 mm). 

Bảng 3.15.Chiều dài trung bình của tổn thương răng phân theo nhóm răng 

và nhóm tuổi 

Nhóm 

tuổi 

Nhóm răng trước Nhóm răng hàm nhỏ Nhóm răng hàm lớn 

n mean ± SD n mean ± SD n mean ± SD 

60-64 10 3,33±0,35 44 3,22±0,65 10 3,3±0,67 

65-69 26 3,62±0,61 43 3,53±0,54 4 3,75±0,5 

70 9 3,85±0,67 19 3,74±0,73 4 3,25±0,5 

Tổng 45 3,61±0,59 106 3,44±0,65 18 3,61±0,7 

 

Nhận xét: Nhóm răng trước và nhóm răng hàm lớn có độ dài trung bình của 

tổn thương lần lượt là 3,61±0,59 mm và3,61±0,7 mm, cao hơn so với nhóm 

răng hàm nhỏ (3,44±0,65 mm) 
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Bảng 3.16. Độ sâu trung bình của tổn thương răng phân theo nhóm răng 

và nhóm tuổi 

Nhóm tuổi 

Nhóm răng trước Nhóm răng hàm nhỏ Nhóm răng hàm lớn 

n mean ± SD n mean ± SD n mean ± SD 

60-64 10 1,08±0,46 44 1,32±0,52 10 1,15±0,34 

65-69 26 1,11±0,42 43 1,42±0,56 4 1,25±0,5 

70 9 1,45±0,6 19 1,63±0,5 4 1,63±0,43 

Tổng 45 1,17±0,5 106 1,42±0,54 18 1,28±0,42 

Nhận xét: Nhóm răng hàm nhỏ có độ sâu trung bình của tổn thương răng cao 

nhất trong 3 nhóm răng, sau đó là đến nhóm răng hàm lớn và nhóm răng trước 

(lần lượt là 1,42±0,54 mm; 1,28±0,42 mm; 1,17±0,5 mm). 

3.2.2. Kết quả điều trị sau 6, 12, 18 tháng 

Bảng 3.17.Đáp ứng tủy răng sau điều trị 6, 12, 18 tháng 

Thời gian điều trị 

Tốt Khá 

p 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Sau 6 tháng 161 95,27 8 4,73 

0,089 Sau 12 tháng 155 91,72 14 8,28 

Sau 18 tháng 150 88,76 19 11,24 

Nhận xét: Tỷ lệ đáp ứng tủy răng đạt mức tốt sau 6, 12, 18 tháng điều trị lần 

lượt là 95,27%, 91,72% và 88,76%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

với p>0,05.  
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Bảng 3.18.Sự lưu giữ của miếng trám sau điều trị 6, 12, 18 tháng 

Thời gian  

điều trị 

Tốt Khá Kém 

p 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Sau 6 tháng 163 96,45 6 3,55 0 0,00 

0,02 Sau 12 tháng 152 89,94 15 8,88 2 1,18 

Sau 18 tháng 148 87,57 17 10,06 4 2,37 

 

Nhận xét: Tỷ lệ miếng trám còn nguyên vẹn cao nhất ở thời điểm 6 tháng sau 

điều trị (96,45%) và giảm còn 89,94% và 87,57% sau 12 và 18 tháng, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 3.19.Sự sát khít của miếng trám sau điều trị 6, 12, 18 tháng 

Thời gian  

điều trị 

Tốt Khá Kém 

p 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Sau 6 tháng 162 95,86 7 4,14 0 0,00 

0,024 Sau 12 tháng 151 89,35 15 8,88 3 1,78 

Sau 18 tháng 148 87,57 15 8,88 6 3,55 

 

Nhận xét: Phần lớn miếng trám sau thời gian điều trị đều đạt sự sát khít ở mức 

tốt, chiếm tỷ lệ cao nhất sau 6 tháng điều trị (95,86%) và thấp dần ở thời điểm 

12 tháng (89,35%) và 18 tháng (87,57%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05. 
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Bảng 3.20.Bề mặt miếng trám sau điều trị 6, 12, 18 tháng 

Thời gian  

điều trị 

Tốt Khá Kém 

p 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Sau 6 tháng 121 71,60 48 28,40 0 0,00 

0,001 Sau 12 tháng 102 60,36 62 36,69 5 2,96 

Sau 18 tháng 92 54,44 69 40,83 8 4,73 

Nhận xét: Tỷ lệ miếng trám đạt kết quả tốt cao nhất ở thời điểm sau 6 tháng 

(71,60%) và giảm dần có ý nghĩa thống kê (p<0,01) ở thời điểm 12 tháng và 

18 tháng (lần lượt là 60,36% và 54,44%). 

Bảng 3.21.Hình thể miếng trám sau 6, 12, 18 tháng 

Thời gian 

điều trị 

Tốt Khá Kém 

p 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Sau 6 tháng 159 94,08 10 5,92 0 0,00 

<0,01 Sau 12 tháng 147 86,98 18 10,65 4 2,37 

Sau 18 tháng 137 81,07 24 14,20 8 4,73 

Nhận xét: Hầu hết các miếng trám có hình thể tốt trong thời gian nghiên cứu. 

Tuy nhiên, tỷ lệ miếng trám đạt hình thể tốt cao nhất ở thời điểm sau 6 tháng 

(94,08%) và giảm dần có ý nghĩa thống kê (p<0,01) ở thời điểm 12 tháng và 

18 tháng (lần lượt là 86,98% và 81,07%) 
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Bảng 3.22.Sự hợp màu của miếng trám sau 6, 12, 18 tháng 

Thời gian 

điều trị 

Tốt Khá Kém 

p 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Sau 6 tháng 159 94,08 10 5,92 0 0,00 

<0,05 Sau 12 tháng 148 87,57 19 11,24 2 1,18 

Sau 18 tháng 146 86,39 18 10,65 5 2,96 

Nhận xét: Sau khi can thiệp, phần lớn các miếng trám trùng màu với men 

răng, nhưng tỷ lệ này giảm theo thời gian có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Theo 

đó, tỷ lệ miếng trám có sự hợp màu tốt cao nhất ở thời điểm 6 tháng và giảm 

dần ở thời điểm 12 và 18 tháng (lần lượt là 94,08%, 87,57% và 86,39%).  

Bảng 3.23.Tình trạng lợi sau 6, 12, 18 tháng 

Thời gian 

điều trị 

Tốt Khá Kém 

p 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Sau 6 tháng 165 97,63 4 2,37 0 0,00 

<0,01 Sau 12 tháng 151 89,35 16 9,47 2 1,18 

Sau 18 tháng 149 88,17 14 8,28 6 3,55 

Nhận xét: Tỷ lệ răng không bị viêm ở thời điểm 6 tháng sau can thiệp là cao 

nhất (97,36%), cao hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,01) so với thời điểm 12 

tháng và 18 tháng (89,35% và 88,17%). 
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Bảng 3.24. Đáp ứng tủy sau 6 tháng, 12 tháng, 18 tháng phân theo nhóm tuổi 

Thời gian 

điều trị 

Nhóm tuổi 

p 
60-64 65 – 69 70-75 

n 
Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 

Sau 6  

tháng 

Tốt 61 95,31 70 95,89 30 93,75 
>0,05 

Khá 3 4,69 3 4,11 2 6,25 

Sau 12 

tháng 

Tốt 60 93,75 65 89,04 30 93,75 
>0,05 

Khá 4 6,25 8 10,96 2 6,25 

Sau 18 

tháng 

Tốt 60 93,75 62 84,93 28 87,50 
>0,05 

Khá 4 6,25 11 15,07 4 12,50 

Tổng 64 100 73 100 32 100  

Nhận xét: Đa số các trường hợp nghiên cứu đều có đáp ứng tủy sau can thiệp 

ở mức tốt và sự khác biệt về tỷ lệ đáp ứng tủy mức tốt giữa các nhóm tuổi tại 

các thời điểm là không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 3.25. Sự lưu giữ miếng trám sau 6 tháng, 12 tháng, 18 tháng phân 

theo nhóm tuổi 

Thời gian 

điều trị 

Nhóm tuổi 

p 
60-64 65 – 69 70-75 

n 
Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 

Sau 6 

tháng 

Tốt 63 98,44 70 95,89 30 93,75 
>0,05 

Khá 1 1,56 3 4,11 2 6,25 

Sau 12 

tháng 

Tốt 59 92,19 64 87,67 29 90,63 

>0,05 Khá 4 6,25 9 12,33 2 6,25 

Kém 1 1,56 0 0,00 1 3,13 

Sau 18 

tháng 

Tốt 58 90,63 63 86,30 27 84,38 

>0,05 Khá 4 6,25 9 12,33 4 12,50 

Kém 2 3,13 1 1,37 1 3,13 

Tổng 64 100 73 100 32 100  

Nhận xét: Tỷ lệ miếng trám còn nguyên vẹn luôn là cao nhất ở tất cả các thời điểm 

nghiên cứu và không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm tuổi 

(p>0,05). 
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Bảng 3.26: Sự sát khít miếng trám sau 6 tháng, 12 tháng, 18 tháng phân 

theo nhóm tuổi 

Thời gian 

điều trị 

Nhóm tuổi 

p 
60-64 65 – 69 70-75 

n 
Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 

Sau 6 

tháng 

Tốt 62 96,88 68 93,15 32 100,00 
>0,05 

Khá 2 3,13 5 6,85 0 0,00 

Sau 12 

tháng 

Tốt 58 90,63 63 86,30 30 93,75 

>0,05 Khá 4 6,25 10 13,70 1 3,13 

Kém 2 3,13 0 0,00 1 3,13 

Sau 18 

tháng 

Tốt 56 87,50 63 86,30 29 90,63 

>0,05 Khá 5 7,81 8 10,96 2 6,25 

Kém 3 4,69 2 2,74 1 3,13 

Tổng 64 100 73 100 32 100  

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ miếng trám có 

sự sát khít mức tốt giữa các nhóm tuổi (p>0,05). 

Bảng 3.27.Bề mặt miếng trám sau 6 tháng, 12 tháng, 18 tháng phân theo 

nhóm tuổi 

Thời gian 

điều trị 

Nhóm tuổi 

p 60-64 65 – 69  70-75 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Sau 6 

tháng 

Tốt 47 73,44 51 69,86 23 71,88 
>0,05 

Khá 17 26,56 22 30,14 9 28,13 

Sau 12 

tháng 

Tốt 42 65,63 39 53,42 21 65,63 

>0,05 Khá 19 29,69 33 45,21 10 31,25 

Kém 3 4,69 1 1,37 1 3,13 

Sau 18 

tháng 

Tốt 40 62,50 35 47,95 17 53,13 

>0,05 Khá 20 31,25 35 47,95 14 43,75 

Kém 4 6,25 3 4,11 1 3,13 

Tổng 64 100 73 100 32 100  

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ miếng trám nhẵn 

bóng giữa các nhóm tuổi (p>0,05). 
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Bảng 3.28. Hình thể miếng trám sau 6 tháng, 12 tháng, 18 tháng phân theo 

nhóm tuổi 

Thời gian 

điều trị 

Nhóm tuổi 

p 
60-64 65 – 69 70-75 

n 
Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 

Sau 6 

tháng 

Tốt 64 100,00 64 87,67 31 96,88 
<0,01 

Khá 0 0,00 9 12,33 1 3,13 

Sau 12 

tháng 

Tốt 60 93,75 58 79,45 29 90,63 

<0,05 Khá 2 3,13 14 19,18 2 6,25 

Kém 2 3,13 1 1,37 1 3,13 

Sau 18 

tháng 

Tốt 55 85,94 56 76,71 26 81,25 

p>0,05 Khá 5 7,81 14 19,18 5 15,63 

Kém 4 6,25 3 4,11 1 3,13 

Tổng 64 100 73 100 32 100  

 

Nhận xét: Tỷ lệ miếng trám có hình thể tốt thời điểm sau 6 tháng và 12 tháng 

đều cao nhất ở nhóm dưới 65 tuổi, khác biệt có ý nghĩa thống kê so với các 

nhóm tuổi khác (p<0,05). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ 

miếng trám có hình thể tốt giữa các nhóm tuổi ở thời điểm sau 18 tháng 

(p>0,05). 
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Bảng 3.29. Sự hợp màu của miếng trám sau 6 tháng, 12 tháng, 18 tháng 

phân theo nhóm tuổi 

Thời gian 

điều trị 

Nhóm tuổi 

p 
60-64 65 – 69 70-75 

n 
Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 

Sau 6 

tháng 

Tốt 62 96,88 67 91,78 30 93,75 
>0,05 

Khá 2 3,13 6 8,22 2 6,25 

Sau 12 

tháng 

Tốt 60 93,75 60 82,19 28 87,50 

>0,05 Khá 4 6,25 12 16,44 3 9,38 

Kém 0 0,00 1 1,37 1 3,13 

Sau 18 

tháng 

Tốt 60 93,75 59 80,82 27 84,38 

>0,05 Khá 4 6,25 11 15,07 3 9,38 

Kém 0 0,00 3 4,11 2 6,25 

Tổng 64 100 73 100 32 100  

 

Nhận xét: Tỷ lệ miếng trám có sự hợp màu tốt ở thời điểm sau can thiệp 6 

tháng và 12 tháng đều cao nhất ở nhóm dưới 65 tuổi, khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê so với các nhóm tuổi khác (p>0,05). Không có sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê về tỷ lệ miếng trám trùng màu với men răng giữa các nhóm 

tuổi tại thời điểm 18 tháng sau can thiệp (p>0,05). 
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Bảng 3.30. Tình trạng lợi sau 6 tháng,12 tháng,18 tháng phân theo nhóm tuổi 

Thời gian 

điều trị 

Nhóm tuổi 

p 
60-64 65 – 69 70-75 

n 
Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 

Sau 6 

tháng 

Tốt 64 100,00 73 100,00 28 87,50 
<0,01 

Khá 0 0,00 0 0,00 4 12,50 

Sau 12 

tháng 

Tốt 59 92,19 65 89,04 27 84,38 

>0,05 Khá 4 6,25 8 10,96 4 12,50 

Kém 1 1,56 0 0,00 1 3,13 

Sau 18 

tháng 

Tốt 59 92,19 64 87,67 26 81,25 

>0,05 Khá 3 4,69 7 9,59 4 12,50 

Kém 2 3,13 2 2,74 2 6,25 

Tổng 64 100 73 100 32 100  

Nhận xét: Tại thời điểm sau can thiệp 6 tháng, 100% bệnh nhân dưới 69 tuổi 

không bị viêm lợi, khác biệt có ý nghĩa thống kê với nhóm trên 70 tuổi 

(p<0,01). Còn tại thời điểm sau can thiệp 12 và 18 tháng, Tỷ lệ không bị viêm 

lợi cao nhất ở nhóm dưới 65 tuổi tuy nhiên không khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với nhóm tuổi còn lại (p>0,05). 

Bảng 3.31. Đánh giá chung sau trám 6, 12, 18 tháng theo giới 

Kết quả 

Giới 

Tốt Khá Kém 
p 

n % n % n % 

6 tháng 
Nam 45 77,6 10 17,2 3 5,2 

<0,01 
Nữ 104 93,7 5 4,5 2 1,8 

12 

tháng 

Nam 39 67,2 12 20,7 7 12,1 
<0,05 

Nữ 93 83,8 9 8,1 9 8,1 

18 

tháng 

Nam 36 62,1 14 24,1 8 13,8 
<0,05 

Nữ 89 80,2 12 10,8 10 9,0 
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Nhận xét: Tại thời điểm 6, 12, 18 tháng, tỷ lệ miếng trám đạt kết quả tốt ở nữ 

giới cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nam giới (p<0,05). 

 

Bảng 3.32. Đánh giá chung sau trám 6, 12, 18 tháng theo nhóm tuổi 
 

Kết quả 

 

Nhóm tuổi 

Tốt Khá Kém 

p 
n % n % n % 

6 tháng 

60-64 60 93,8 3 4,7 1 1,6 

>0,05 65-69 64 87,7 6 8,2 3 4,1 

70-75 25 78,1 6 18,8 1 3,1 

12 

tháng 

60-64 55 85,9 4 6,3 5 7,8 

>0,05 65-69 53 72,6 12 16,4 8 11,0 

70-75 24 75,0 5 15,6 3 9,4 

18 

tháng 

60-64 52 81,3 7 10,9 5 7,8 

>0,05 65-69 51 69,9 13 17,8 9 12,3 

70-75 22 68,8 6 18,8 4 12,5 

 

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm tuổi về 

kết quả miếng trám ở các thời điểm 6, 12, 18 tháng (p>0,05). 
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Bảng 3.33. Đánh giá chung sau trám 6, 12, 18 tháng theo nhóm răng 

Kết quả 

 

Nhóm răng 

Tốt Khá Kém 

p 

n % n % n % 

6 

tháng 

Răng trước 43 95,6 2 4,4 0 0,0 

0,006 Răng hàm nhỏ 95 89,6 8 7,5 3 2,8 

Răng hàm lớn 11 61,1 5 27,8 2 11,1 

12 

tháng 

Răng trước 40 88,9 3 6,7 2 4,4 

0,001 Răng hàm nhỏ 82 77,4 17 16,0 7 6,6 

Răng hàm lớn 10 55,6 1 5,6 7 38,9 

18 

tháng 

Răng trước 39 86,7 3 6,7 3 6,7 

0,002 Răng hàm nhỏ 77 72,6 21 19,8 8 7,5 

Răng hàm lớn 9 50,0 2 11,1 7 38,9 

 

Nhận xét: Tại thời điểm 6 tháng, nhóm răng trước có tỷ lệ đạt mức tốt cao nhất 

trong các nhóm răng. Kết quả này có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

Tại thời điểm 12 tháng, 88,9% số răng trước đạt kết quả tốt, cao hơn có ý 

nghĩa thống kê so với các nhóm răng còn lại (p<0,01). 

Tại thời điểm 18 tháng, tỷ lệ răng đạt kết quả tốt đều cao nhất ở các nhóm 

răng, trong đó, nhóm răng trước có tỷ lệ cao hơn có ý nghĩa thống kê so với các 

nhóm răng còn lại (p<0,01). 
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Bảng 3.34. Đánh giá chung sau trám 6, 12, 18 tháng theo hàm răng 

Kết quả 

Vị trí 

Tốt Khá Kém 
P 

n % n % n % 

6 

tháng 

Hàm trên 77 87,5 10 11,4 1 1,1 

>0,05 
Hàm dưới 72 88,9 5 6,2 4 4,9 

12 

tháng 

Hàm trên 69 78,4 12 13,6 7 8,0 
>0,05 

Hàm dưới 63 77,8 9 11,1 9 11,1 

18 

tháng 

Hàm trên 66 75,0 14 15,9 8 9,1 
>0,05 

Hàm dưới 59 72,8 12 14,8 10 12,3 

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kêt quả miếng trám 

sau 6, 12, 18 tháng giữa răng hàm trên và hàm dưới (p>0,05). 

Bảng 3.35. Đánh giá chung sau trám 6, 12, 18 tháng theo vị trí 

Kết quả 

Vị trí 

Tốt Khá Kém 
P 

n % n % n % 

6 

tháng 

Bên Phải 85 90,4 5 5,3 4 4,3 
>0,05 

Bên Trái 64 85,3 10 13,3 1 1,3 

12 

tháng 

Bên Phải 77 81,9 9 9,6 8 8,5 
>0,05 

Bên Trái 55 73,3 12 16,0 8 10,7 

18 

tháng 

Bên Phải 71 75,5 14 14,9 9 9,6 

>0,05 
Bên Trái 54 72,0 12 16,0 9 12,0 

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kêt quả miếng trám 

sau 6, 12, 18 tháng giữa răng bên phải và bên trái (p>0,05). 
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Bảng 3.36. Đánh giá sự thành công chung của miếng trám sau điều trị 6, 

12, 18 tháng 

Thời gian 

 điều trị 

Tốt Khá Kém 

p 

n 
Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 

Sau 6 tháng 149 88,1 15 8,9 5 3,0 

0,013 Sau 12 tháng 132 78,1 21 12,4 16 9,5 

Sau 18 tháng 125 74,0 26 15,4 18 10,7 

Nhận xét: Kết quả cho thấy sau điều trị, đa số miếng trám đều đạt kết quả tốt. Tuy 

nhiên, tại thời điểm 6 tháng, tỷ lệ miếng trám đạt mức tốt cao hơn có ý nghĩa thống 

kê so với thời điểm 12 tháng, 18 tháng. 

3.3. Kết quả nghiên cứu thực nghiệm 

3.3.1. Quan sát trên kính hiển vi soi nổi 

Bảng 3.37. Mức độ vi kẽ ở hai nhóm thử nghiệm 

Mức độ 

Nhóm 

Độ 0 Độ 1 Độ 2 Độ 3 

p 
n Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 

Fuji II LC 6 60 0 0 2 20 2 20 
0,236 

Composite 2 20 2 20 2 20 4 40 

Nhóm Fuji II LC: 6 phục hồi không có thâm nhập chấtmàu, 2 phục hồi 

có chất màu thâm nhập quá một nửa chiều dài thành cắn (độ 2) và 2 phục hồi 

có chất màu thâm nhập quá thành lợi đến thành trục (độ 3). 

Nhóm CPS: 2 phục hồi không có thâm nhập chất màu, 2 phục hồi chất 

màu thâm nhập chưa quá một nửa chiều dài thành cắn (độ 1), 2 phục hồi có 

chất màu thâm nhập quá nửa chiều dài thành cắn (độ 2) và 4 phục hồi có chất 

màu đến thành trục (độ 3). 

Kiểm định cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa về mức độ thâm 

nhập chất màu trong hai nhóm thử nghiệm (p>0,05). 
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Bảng 3.38. Mức độ vi kẽ ở thành cắn 

Mức độ 

Nhóm 

Độ 0 Độ 1 Độ 2 Độ 3 

p 
n Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 

Fuji II LC 8 80% 0 0 2 20% 0 0 
0,128 

Composite 4 40% 2 20% 2 20% 2 20% 

Nhóm Fuji II LC: 8 phục hồi không có thâm nhập chất màu, 2 phục hồi 

có chất màu thâm nhập quá một nửa chiều dài thành cắn (độ 2). 

Nhóm CPS: 4 phục hồi không có thâm nhập chất màu, 2 phục hồi chất 

màu thâm nhập chưa quá một nửa chiều dài thành cắn (độ 1), 2 phục hồi có 

chất màu thâm nhập quá nửa chiều dài thành cắn (độ 2) và 2 phục hồi có chất 

màu thâm nhập hết chiều dài thành cắn đến thành trục (độ 3). 

Kiểm định cho thấy sự khác biệt về mức độ thâm nhập chất màu trong 

hai nhóm thử nghiệm không có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Bảng 3.39. Mức độ vi kẽ ở thành lợi 

Mức độ 

Nhóm 

Độ 0 Độ 1 Độ 2 Độ 3 

p 

n Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 
n 

Tỷ lệ 

(%) 

Fuji II LC 8 80% 0 0 0 0 2 20% 
0,709 

Composite 8 80% 0 0 0 0 2 20% 

Nhóm Fuji II LC: 8 phục hồi không có thâm nhập chất màu, 2 phục hồi 

có chất màu thâm nhập hết chiều dài thành lợi đến thành trục (độ 3). 

Nhóm CPS: 8 phục hồi không có thâm nhập chất màu, 2 phục hồi có 

chất màu thâm nhập hết chiều dài thành lợi đến thành trục (độ 3). 

Kiểm định cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa về mức độ thâm 

nhập chất màu trong hai nhóm thử nghiệm (p>0,05). 
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3.3.2. Quan sát trên kính hiển vi điện tử quét 

3.3.2.1. Mối liên kết ngà răng- Fuji II LC 

❖ Ở độ phóng đại 35 lần 

 

Hình 3.1. Mối liên kết ngà răng-Fuji II LC 

Nhận xét: 

- Ở độ phóng đại 35 lần: quan sát thấy sự sát khít giữa vật liệu Fuji II LC 

với mô ngà, tuy nhiên sự sát khít này không liên tục khắp viền miếng 

trám.Một số vị trí giữa hai khối có khoảng cách. Bề mặt khối chất trám khá 

đồng nhất với mô răng. 

 

 

Ngà răng 

Fuji II LC 



111 
 

❖ Ở độ phóng đại 2000 lần 

 

Hình 3.2. Mối liên kết giữa ngà răng – Fuji II LC ở độ phóng đại 2000 lần 

- Khối vật liệu liên kết chặt chẽ với mô ngà, đa số khoảng cách giữa ngà 

răng và Fuji II LC bằng 0 m. Nghĩa là phần lớn giữa ngà răng và Fuji II LC 

chúng tôi không quan sát thấy khoảng hở, hai khối liên kết chặt chẽ với nhau 

tựa như một khối thống nhất (Hình 3.2). 

- Tuy nhiên, tại một số vị trí chúng tôi quan sát thấy giữa hai khối xuất 

hiện những khoảng cách nhất định, tại các vị trí này, các dải liên kết thưa và 

ngắn (Hình 3.3). 

 

Ngà răng 

Fuji II LC 
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Hình 3.3. Khoảng hở giữa ngà răng – Fuji II LC ở độ phóng đại 2000 lần 

3.3.2.2. Mối liên kết ngà răng – composite 

❖ Ở độ phóng đại 35 lần 

 

Hình 3.4. Mối liên kết ngà răng- CPS 

Nhận xét: 

- Ở độ phóng đại 35 lần: quan sát thấy sự sát khít giữa vật liệu CPS với mô 

ngà, tuy nhiên sự sát khít này không liên tục khắp viền miếng trám. Một số vị trí 

giữa hai khối có khoảng cách. Bề mặt khối chất trám đồng nhất với mô răng. 

Fuji II LC 

Composite 

Ngà răng 

Ngà răng 
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❖ Ở độ phóng đại 2000 lần 

 

Hình 3.5. Mối liên kết giữa ngà răng – CPS ở độ phóng đại 2000 lần 

Quan sát thấy sự sát khít giữa ngà răng – CPS. Tuy nhiên, sự sát khít này 

không liên tục trên toàn bộ mối trám, một số vị trí có khoảng hở giữa chất 

trám và mô răng. 

 

Hình 3.6. Khoảng hở giữa ngà răng – CPS ở độ phóng đại 2000 lần 

 

Ngà răng 

Composite 

Composite 

Ngà răng 
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3.3.3. So sánh sự kín khít giữa Fuji II LC và composite với ngà răng dưới 

kính hiển vi điện tử quét 

Chúng tôi tiến hành đo mỗi mẫu ở 3 thành: thành đáy, thành cắn và 

thành lợi. Mỗi thành đo 10 vị trí, tính giá trị trung bình cho từng mẫu. Kích 

thước được đo với đơn vị m 

Bảng 3.40. Giá trị trung bình khoảng hở giữa Fuji II LC và CPS 

với ngà răng ở đáy xoang trám 
 

Vật liệu 
Mẫu 

1(m) 

Mẫu 

2(m) 

Mẫu 

3(m) 

Mẫu 

4(m) 

Mẫu 

5(m) 

Trung 

bình(m) 
p 

Fuji II LC 30,53 24,07 9,16 21,08 8,27 18,62 ±4,33 

0,6688 

Composite 20,06 32,20 4,30 5,78 15,93 15,65±5,10 

 

Nhận xét: 

Giá trị trung bình khoảng hở ở thành đáy giữa ngà răng và Fuji II LC lớn 

hơn giữa ngà răng và CPS, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 3.41. Giá trị trung bình khoảng hở giữa Fuji II LC và CPS 

với ngà răng ở thành cắn 
 

Vật liệu 
Mẫu 

1(m) 

Mẫu 

2(m) 

Mẫu 

3(m) 

Mẫu 

4(m) 

Mẫu 

5(m) 

Trung 

bình(m) 
p 

Fuji II LC 21,7 8,75 10,17 17,67 6,3 12,91±2,90 

0,2588 

Composite 15,02 9,42 8,27 6,67 4,6 8,80±1,75 
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Nhận xét: 

Giá trị trung bình khoảng hở giữa ngà răng và Fuji II LC lớn hơn giữa 

ngà răng và CPS ở thành cắn, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05). 

Bảng 3.42. Giá trị trung bình khoảng hở giữa Fuji II LC 

và CPS với ngà răng thành lợi 

Vật liệu 
Mẫu 

1(m) 

Mẫu 

2(m) 

Mẫu 

3(m) 

Mẫu 

4(m) 

Mẫu 

5(m) 

Trung 

bình(m) 
p 

Fuji II LC 18,83 15,69 36,16 11,7 5,12 17,5±5,20 

0,3707 

Composite 2,42 21,47 3,9 3,3 23,19 10,86±4,70 

 

Nhận xét: 

Giá trị trung bình khoảng hở giữa ngà răng và Fuji II LC lớn hơn giữa 

ngà răng và CPS ở thành lợi, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05). 

Bảng 3.43. Giá trị trung bình khoảng hở giữa Fuji II LC 

và CPS với ngà răng 

Vật liệu 
Mẫu 

1(m) 

Mẫu 

2(m) 

Mẫu 

3(m) 

Mẫu 

4(m) 

Mẫu 

5(m) 

Trung 

bình(m) 
p 

Fuji II LC 23,68 16,17 18,49 16,81 6,23 16,34±4,14 

0,4328 

Composite 12,5 21,03 5,49 5,25 14,57 11,77±3,85 

Nhận xét: 

Giá trị trung bình khoảng hở giữa Fuji II LC và ngà răng lớn hơn giữa 

CPS và ngà răng, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

 Đối tượng nghiên cứu là 1350 NCT ở tỉnh Bình Dương. 

Bình Dương là tỉnh thuộc miền Đông Nam bộ, nằm trong Vùng kinh tế 

trọng điểm phía Nam. Phía Đông giáp tỉnh Đồng Nai, phía Bắc giáp tỉnh Bình 

Phước, phía Tây giáp tỉnh Tây Ninh và một phần thành phố Hồ Chí Minh, 

phía Nam giáp thành phố Hồ Chí Minh và một phần tỉnh Đồng Nai. Theo 

thống kê mới nhất, tỉnh Bình Dương có diện tích tự nhiên là 2.694,43 

km2 (chiếm khoảng 0,83% diện tích cả nước, khoảng 12% diện tích miền 

Đông Nam bộ); dân số 2,426,561 người, mật độ dân số là 900,58 người/ 

km2; 09 đơn vị hành chính cấp huyện (gồm: thành phố Thủ Dầu Một, thành 

phố Dĩ An, thành phố Thuận An, thị xã Bến Cát, thị xã Tân Uyên và các 

huyện Bàu Bàng, Bắc Tân Uyên, Dầu Tiếng, Phú Giáo) và 91 đơn vị hành 

chính cấp xã (42 xã, 45 phường, 04 thị trấn) [90]. 

Chúng tôi chia đối tượng nghiên cứu thành 3 nhóm cách 5 tuổi một, 

nhóm cuối gộp những người từ 70 tuổi trở lên thành 1 nhóm do số lượng 

người trên 70 tuổi đến khám ít hơn. Tỷ lệ NCT ở nhóm 60- 64 cao nhất chiếm 

38,15%, nhóm 65 - 69 có tỷ lệ thấp nhất chiếm 24,22%, nhóm từ 70 tuổi trở 

lên chiếm 37,63%. Lý do chia như trên là để đảm bảo cân bằng số lượng giữa 

các nhóm và đảm bảo được điều kiện làm kiểm định thống kê. Khoảng cách 5 

năm tuổi một là khoảng thời gian đủ dài khiến NCT có nhiều thay đổi về sức 

khỏe, tâm sinh lý, khi đó có thể có sự khác biệt khi phân tích số liệu [91]. 

 Tỷ lệ NCT nữ là 61,9% so với tỷ lệ NCT nam 38,1%, tỷ lệ này phản 

ánh đúng đặc điểm về giới tính ở NCT: tuổi càng cao tỷ lệ nữ giới càng tăng 

so với nam giới [22]. 
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4.2. Thực trạng mòn cổ răng và một số yếu tố ảnh hưởng ở người cao tuổi 

tỉnh Bình Dương năm 2015 

4.2.1. Thực trạng mòn cổ răng 

Sự phá huỷ tổ chức cứng của răng có thể gây ra các vấn đề về thẩm mỹ, 

tăng nhạy cảm, cảm giác đau, những thay đổi bệnh lí tuỷ răng, thậm chí gây 

mất răng. 

Theo các nghiên cứu trên thế giới tỷ lệ tổn thương MCR từ 5-98%.  

Tỷ lệ MCR của NCT Tỉnh Bình Dương trong nghiên cứu này là 70,22%, 

tỷ lệ này tương đương với điều tra của Tống Minh Sơn năm 2014 tại Hà Nội 

(70,7%) [54].  

Theo Afolabi và cộng sự (2012) nghiên cứu về tổn thương MCR ở người 

trưởng thành Nigeria: nghiên cứu 356 răng trên 34 bệnh nhân tuổi từ 22-75, 

phân tích dựa trên vị trí và kích thước tổn thương, kết quả cho thấy tỷ lệ MCR 

là 76,4% trong nhóm 40 tuổi trở lên [47]. Kết quả này tương đương với kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi. 

Theo Takehara (2012) nghiên cứu mối tương quan giữa tổn thương MCR 

với thói quen sử dụng bàn chải. Tổng số 4518 răng được kiểm tra. Kết quả 

cho thấy tỷ lệ MCR là 49,1% [49]. 

Năm 2006, Nguyễn Thị Ngọc Lan tiến hành đánh giá đặc điểm tổn 

thương MCR ở 200 người từ 45-64 tuổi tại khoa RHM bệnh viện Đống Đa, 

Hà Nội thấy: Tỷ lệ bệnh nhân đến khám có tổn thương MCR là 60,0% [53].  

Tỷ lệ này có thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi, có thể do nhóm tuổi của 

đối tượng nghiên cứu trẻ hơn. Điều này đã được khẳng định qua nhiều nghiên 

cứu: tỷ lệ tổn thương MCR tăng theo tuổi. 

4.2.2. Tuổi, giới 

Tỷ lệ MCR trong nghiên cứu của chúng tôi không có sự khác biệt mang 

ý nghĩa thống kê giữa 2 giới. Tỷ lệ MCR ở nam 69,65% tương đương với nữ 
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70,57%. Tuy nhiên mức độ MCR ở nam nặng hơn nữ: Nam (4,2% số răng mòn 

độ 3 và 2,5% số răng mòn độ 4); Nữ (2,44% số răng bị mòn độ 3 và 1,36% số 

răng bị mòn độ 4). 

Kết quả này cũng giống với nghiên cứu của Nguyễn Thị Chinh (2013) 

[79], Tống Minh Sơn 2014 [54]. 

Năm 2006, Nguyễn Thị Ngọc Lan tiến hành đánh giá đặc điểm tổn 

thương MCR ở 200 người tuổi từ 45-64 tại khoa RHM bệnh viện Đống Đa, 

Hà Nội thấy: Tỷ lệ bệnh nhân đến khám có tổn thương MCR là 60,0%, tập 

trung ở nhóm tuổi 55-64. Số răng mòn cổ trung bình ở nam cao hơn hẳn ở nữ, 

có ý nghĩa thống kê [53]. 

Theo Afolabi (2012) [47] nghiên cứu về tổn thương MCR ở Nigeria: 

76,4% trong nhóm 40 tuổi trở lên. Có mối liên quan giữa mức độ trầm trọng 

của tổn thương với tuổi và vị trí của tổn thương. 

Chúng tôi thấy mức độ MCR cũng tăng lên theo tuổi: Nhóm 60 – 64 (2,64% 

số răng mòn độ 3 và 1,39% số răng mòn độ 4), nhóm 65 – 69 (3,12% số răng mòn 

độ 3 và 1,72% số răng mòn độ 4), nhóm 70 (4,62% số răng mòn độ 3 và 3,08% 

số răng mòn độ 4). Kết quả này tương tự với kết quả của Nguyễn Văn Sáu 

năm (2011) [55]. Về già, tổ chức mô cơ thể trở nên lão hóa, mô liên kết 

lỏng lẻo, cùng với khả năng tự vệ sinh răng miệng giảm dần ở NCT, dẫn 

đến mức độ MCR tăng dần theo tuổi, thêm nữa, NCT có hiện tượng giảm tiết 

nước bọt, sự giảm tiết này làm tăng cường khả năng của acid trong môi 

trường miệng, làm xốp bề mặt men ngà. Điều này làm tăng quá trình MCR 

khi chải răng nói riêng và mòn các mặt răng nói chung. 

 Nam giới có thói quen chải răng ngang và lực chải mạnh hơn nữ giới. 

Hơn nữa nam giới dùng đồ uống có tính acid (bia, nước ngọt có gas…) 

cũng nhiều hơn nữ giới. Do vậy mức độ MCR ở nam nặng hơn. 
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4.2.3. Thói quen chải răng 

Trong nghiên cứu của Faye cùng với cộng sự (2005) tại Senegan: Tỷ lệ 

mòn cơ học là 77,7%; mòn do khớp cắn là 12,5%; 9,8% là mòn hoá học [40].  

Theo Piotrowski (2001) nghiên cứu tỷ lệ và đặc điểm tổn thương MCR 

trên cựu chiến binh Mỹ cho thấy 75% bệnh nhân có sử dụng bàn chải lông 

cứng; 78,1% chải răng ngang. Như vậy mòn cơ học do bàn chải và thói quen 

chải răng là nguyên nhân chính gây MCR, một số ít có thể là do các nguyên 

nhân khác [51].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ MCR ở nhóm người có thói quen chải 

ngang 81,82% lớn hơn tỷ lệ MCR ở nhóm người có thói quen chải xoay tròn hoặc 

lên xuống 48,27%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê p<0,05. Kết quả này 

giống với nhiều nghiên cứu trước đây của Nguyễn Thị Chinh (2013) [79], 

Nguyễn Văn Sáu năm (2011) [55] và Takehara (2012) [49] .Điều này chứng 

tỏ thói quen chải răng liên quan đến tỷ lệ MCR. Điều này cũng giải thích phù 

hợp với cơ chế MCR là do sự cọ sát thường xuyên với lực cho dù là lực nhẹ 

của Grippo [31].Thói quen chải răng ngang cần được thay đổi bằng cách tăng 

cường tuyên truyền tác hại của chải răng ngang và hướng dẫn cách chải răng 

đúng cách.  

Tỷ lệ bệnh nhân có thời gian thay bàn chải sau 3 tháng chiếm tỷ lệ cao 

và thường sử dụng bàn chải có lông cứng. Nhóm bệnh nhân tổn thương MCR 

sử dụng lông bàn chải cứng cao hơn 3,6 lần so với nhóm sử dụng bàn chải có 

lông mềm. 

 Điều này giải thích phù hợp với cơ chế tổn thương MCR do lông bàn 

chải quá cứng mà Miller giải thích. 

4.2.4. Tình trạng mòn răng 

Tỷ lệ bệnh nhân MCR có tỷ lệ thuận với tỷ lệ bệnh nhân có mòn mặt 

nhai (77,11%).  
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Tình trạng mòn mặt nhai ở bệnh nhân MCR cao ở cả nam và nữ. Song 

tỷ lệ nam có mòn mặt nhai cao hơn nữ (80,73%/74,92%). 

 Hiện tượng này có thể liên quan đến các yếu tố như lực nhai, thói quen 

vệ sinh răng miệng, thói quen ăn uống…Hiện tượng này được giải thích bởi 

nghiên cứu của Grippo [31]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả gần tương đương với nghiên cứu của 

AwT.C và cộng sự 2002, tỷ lệ răng MCR có mòn mặt nhai là 82% [10]. 

Theo Telles D, Pegorago LF, Pereira JC (2005) nghiên cứu tỷ lệ MCR và 

mối liên quan với tình trạng mòn răng thấy 86,8% răng có tổn thương mòn cổ 

có tình trạng mòn răng. Như vậy, yếu tố khớp cắn, đặc biệt là tình trạng mòn 

răng có mối liên quan với tổn thương MCR [6]. 

Nghiên cứu của Telles D nhằm phát hiện tổn thương MCR và mối liên 

quan đến khớp cắn. Kết quả cho thấy 78,5% răng mòn cổ có tình trạng mòn 

mặt nhai. Điều đó gợi ý rằng áp lực nhai có ảnh hưởng lên sự phát triển của 

tổn thương [50]. 

4.2.5. Tình trạng mất răng 

Có tới 64,37% (869/1350) người mất răng không làm phục hình. Tỷ lệ 

MCR của nhóm mất răng mà không làm phục hình (79,06%) cao hơn nhóm 

không mất răng hoặc có mất răng nhưng đã làm răng giả phục hình lại 

(63,2%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Kết quả này phù hợp với 

nghiên cứu của Nguyễn Văn Sáu (2011) [55], mất răng không làm phục hình 

là nguyên nhân gây ra bệnh lý MCR ở người cao tuổi. Khi mất răng không 

được làm phục hình, khớp cắn sẽ thay đổi, lực cắn sẽ dồn lên các răng còn lại, 

gây MCR nhiều hơn.  

4.2.6. Phân bố vị trí răng tổn thương 

Tỷ lệ MCR có sự khác biệt giữa các nhóm răng với thuật toán kiểm định 

χ2; p < 0,05. Tỷ lệ MCR ở nhóm răng hàm nhỏ là cao nhất (46,8%) tiếp đến là 
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nhóm răng hàm lớn (19,9%),  tiếp theo là nhóm răng cửa (19,2%) và thấp nhất là 

nhóm răng nanh (14,1%). 

Điều này cũng gần tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Anh Tuấn 

[78], tổn thương MCR đối với nhóm răng hàm nhỏ là 55,1%. 

Theo Afolabi AO (2012) [47] MCR hay gặp nhất là nhóm răng hàm nhỏ 

với tỷ lệ 39,6%. 

Năm 2006, Nguyễn Thị Ngọc Lan thấy MCR ở răng hàm lớn chiếm tỷ lệ 

thấp nhất (20%), răng cửa - nanh chiếm 22,6%, ở răng hàm nhỏ chiếm tỷ lệ 

cao nhất (57,4%) [53].  

Năm 2011, Tống Minh Sơn nghiên cứu thấy tỷ lệ MCR ở nhóm răng 

hàm nhỏ là cao nhất 44,46%, tiếp đến là nhóm răng hàm lớn 19,82%, nhóm 

răng cửa là 18,21% và răng nanh là thấp nhất 17,50% [54]. 

Năm 2011 Nguyễn Văn Sáu Tỷ lệ MCR ở răng hàm nhỏ chiếm 66%, 

nhóm răng nanh chiếm 15% và nhóm răng hàm lớn là 19% [55]. 

Như vậy đa số các nghiên cứu đều cho kết quả tổn thương MCR hay gặp 

nhất ở nhóm răng hàm nhỏ. Đây là nhóm răng chuyển tiếp giữa nhóm răng 

trước và nhóm răng sau, do vậy lực chải răng tác động mạnh nhất lên vùng 

răng này, là yếu tố nguy cơ gây tổn thương. Mặt khác vùng răng hàm nhỏ hay 

gặp tình trạng lệch lạc có thể bị MCR do sang chấn khớp cắn. 

4.2.7. Tỷ lệ số người bị ê buốt theo tình trạng mòn cổ răng 

Tình trạng ê buốt răng ở nhóm có MCR (93,88%) cao hơn nhóm 

không MCR (43,04%). Trong khi tỷ lệ số người không ê buốt là 6,12% ở 

nhóm MCR thì ở nhóm không MCR là 56,96%. Sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với thuật toán kiểm định χ2: p<0,05 

Theo Nguyễn Văn Sáu tỷ lệ MCR có ê buốt răng là 87% [55]. 

Nghiên cứu của Trần Thị Ngọc Thúy: tỷ lệ ê buốt do MCR là 97,2% [80]. 
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Nghiên cứu của Đặng Tiến Đạt (2016): Tình trạng ê buốt răng ở nhóm 

có MCR (94,07%) cao hơn nhóm không MCR (47,43%) [92]. 

Qua các nghiên cứu trên chúng ta thấy rằng tỷ lệ bệnh nhân có triệu 

chứng ê buốt khi bị MCR rất cao. Điều này có thể giải thích là: Khi răng bị 

mòn cổ, men bị mất, các tác nhân bên ngoài dễ tác động vào lớp ngà bên 

trong gây ra tình trạng nhạy cảm ngà và ê buốt răng. 

4.3. Hiệu quả điều trị tổn thương mòn cổ răng bằng GC Fuji II LC Capsule 

4.3.1. Đáp ứng tủy răng 

4.3.1.1. Đáp ứng tủy ngay sau điều trị 

100% răng có đáp ứng tủy tốt (không ê buốt khi có kích thích) ngay sau 

điều trị. So với kết quả của Nguyễn Anh Tuấn trám cổ răng bằng CPS có kết 

quả 9,8% răng bị ê buốt [78] thì kết quả của chúng tôi thấp hơn. Điều này có 

thể giải thích là do nghiên cứu của chúng tôi sử dụng vật liệu trám răng là Fuji 

II LC Capsule, thành phần có Flour chống nhạy cảm ngà, trong quá trình trám 

không sử dụng axit phosphoric 37% để xoi mòn men ngà răng nên giảm thiểu 

được tình trạng nhạy cảm ngà răng. 

Nghiên cứu của Pedigao và cộng sự (2012) cho thấy tỷ lệ răng bị ê buốt 

trước điều trị là 83,9%; ngay sau trám CPS 96,8% đáp ứng tủy tốt, tỷ lệ là 

100% với chất trám Fuji II LC [16]. 

Nghiên cứu của Fernanda và cộng sự (2012) tỷ lệ ê buốt trước điều trị 

là 88%, ngay sau điều trị CPS cũng như Fuji II LC 100% đáp ứng tủy tốt [94]. 

Trần Thị Ngọc Thúy thấy 100% răng đáp ứng tủy tốt ngay sau trám 

Fuji II LC cũng như với CPS [80]. 

Nguyên nhân phản ứng tủy sau điều trị được giải thích bằng thuyết 

Brannstrom về sự dẫn truyền thủy động lực học. Cảm giác khó chịu là do sự 

di chuyển chất dịch trong ống ngà. Các yếu tố ảnh hưởng đến sự di chuyển 

của chất dịch này bao gồm: không khí bị kẹt trong ống ngà, sự thay đổi nhiệt 

độ đặc biệt là lạnh, các miếng trám không kín... 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi phản ứng của tủy răng ngay sau trám rất 

tốt, kết quả có thể do ở người cao tuổi các ống ngà bị vôi hóa bít tắc và ngà thứ 

phát làm cho tủy răng ít bị kích thích.Ngoài ra như ở trên chúng tôi đã đề cập, 

vật liệu Fuji II LC không sử dụng axit phosphoric 37% để xoi mòn men ngà 

răng nên hạn chế gây ê buốt, hơn nữa có giải phóng Fluor giảm ê buốt răng. 

4.3.1.2. Đáp ứng tủy sau điều trị 6, 12, 18 tháng 

Tỷ lệ đáp ứng tủy răng đạt mức tốt sau 6, 12, 18 tháng điều trị lần lượt 

là 95,27%, 91,72% và 88,76%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Dưới đây là một số kết quả nghiên cứu về đáp ứng tủy sau điều trị: 

Vật liệu 

 

Tác giả 

Composite Fuji II LC 

6 tháng 

(%) 

12 tháng 

(%) 

6 tháng 

(%) 

12 tháng 

(%) 

Pedigao (2012) [16] 93,1 88,9 100 96,2 

Fernanda (2012) [94] 100% 100 100 100 

Thúy [80] 97,8  100  

Nguyễn Anh Tuấn [78] 88    

Chúng tôi   95,27 91,72 
 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ miếng trám đáp ứng tủy tốt cũng 

tương tự kết quả của một số nghiên cứu trước đó. Sau 18 tháng theo dõi, 

88,76% miếng trám đạt tốt, 11,24% đạt khá, không có miếng trám nào của 

chúng tôi có có cơn đau cần điều trị tủy. 

Kết quả phù hợp với nghiên cứu của Hoàng Tử Hùng [95], đối với tất cả các 

vật liệu trám, sự ê buốt diễn ra sau trám nhưng hiếm khi phải lấy bỏ miếng trám. 

Fuji II LC không đòi hỏi xoi mòn men ngà bằng axit phosphoric, thay 

vào đó, dung dịch axit polyacrylic được sử dụng để loại bỏ lớp mùn ngà và 

bộc lộ hydroxy apatid cho bám dính hóa học lên bề mặt men và ngà răng. Kết 

quả của quá trình khử khoáng bề mặt nhẹ là tạo ra một lớp lai mỏng giữa Fuji 

II LC và bề mặt men ngà răng [16]. 
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Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả đáp ứng tủy răng rất tốt, có thể 

do số lượng bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi ít; vật liệu trám 

được chọn là vật liệu thế hệ mới tương đối an toàn, quá trình trám không 

cần sử dụng axit phosphoric xử lý men ngà do đó ít gây kích thích tủy; đối 

tượng nghiên cứu của chúng tôi là người cao tuổi, có thể do hiện tượng các 

ống ngà ở người cao tuổi bị vôi hóa bít tắc và ngà thứ phát làm cho tủy 

răng ít bị kích thích.  

Tuy nhiên, đáp ứng tủy có sự gia tăng theo thời gian (mặc dù sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê), điều này có thể giải thích do miếng trám bị 

bong; sự sát khít miếng trám với mô răng giảm dần theo thời gian; miếng 

trám bị mòn, mẻ theo thời gian… các yếu tố này làm cho tủy răng dễ bị tác 

động của các kích thích bên ngoài. 

4.3.2. Sự lưu giữ miếng trám 

Sự lưu giữ miếng trám giảm dần theo thời gian, sau 6 tháng là 96,45%, sau 

12 tháng giảm còn 89,94%, sau 18 tháng tỷ lệ lưu giữ là 87,57%.  

Một số nghiên cứu về sự lưu giữ miếng trám sau điều trị 

      Vật liệu 

 

Tác giả 

Composite Fuji II LC 

6 

tháng(%) 

12 

tháng(%) 

18 

tháng(%) 

6 

tháng(%) 

12 

tháng(%) 

18 

tháng(%) 

Tuncer (2013) [96] 82 77 69    

Pedigao (2012) [16] 93,1 92,6  100 96,2  

Fernanda (2012) [94]  90   98  

Jyothi [60] 90 87,5  87,5 87,5  

Burrow (2007) [59]  86 77  100 100 

Trần Thị Ngọc Thúy 

(2016) [80] 
   100   

Chúng tôi    96,45 89,94 87,57 



125 
 

Các nghiên cứu chỉ ra rằng tỷ lệ lưu giữ miếng trám của Fuji II LC 

bằng hoặc cao hơn so với CPS. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ lưu giữ 

chất trám sau 6 tháng, 18 tháng tương đương với nghiên cứu của Pedigao và 

Jyothi, thấp hơn nghiên cứu của Burrow (2007). Có thể vì chúng tôi tiến hành 

điều trị tại cộng đồng, điều kiện máy móc trang thiết bị còn hạn chế nên có 4 

răng (2,37%) bong sau 18 tháng. 

Trám tổn thương MCR được coi là một loại hình nghiên cứu tốt để 

đánh giá chất lượng vật liệu hàn, đặc biệt là về phương diện dán dính. Các vật 

liệu bám dính lên cả men và ngà răng, chứ không có sự lưu giữ cơ học tốt 

[96].  

Một trong những tiêu chí chính đánh giá sự thành công lâu dài về mặt 

lâm sàng của phục hồi tổn thương MCR là tỷ lệ lưu giữ. Theo hiệp hội Nha 

khoa Mỹ (ADA), một vật liệu được chấp nhận về mặt lâm sàng khi tỷ lệ bong 

phục hồi sau 6 tháng  5% và  10% sau 18 tháng [97]. Tiêu chí Khá của 

phục hồi chấp nhận được về mặt lâm sàng, như vậy tỷ lệ bong phục hồi của 

chúng tôi (2,37% sau 18 tháng) chứng tỏ vật liệu Fuji II LC hoàn toàn đáp 

ứng tiêu chuẩn vật liệu hàn của ADA. 

Sự lưu giữ của miếng trám phụ thuộc vào rất nhiều yếu tố như việc 

xử lý men ngà, cách ly nước bọt, vát bờ men trước trám, tạo bám, độ dày 

lớp chất trám, cường độ ánh sáng của đèn quang trùng hợp phải đủ… Có 

thể vì trong nghiên cứu của chúng tôi quá trình trám việc cách ly nước bọt 

chưa tốt do điều trị tại cộng đồng nên có 4 răng bị bong sau 18 tháng.  

4.3.3. Sự sát khít của miếng trám 

 Phần lớn miếng trám sau thời gian điều trị đều đạt sự sát khít ở mức 

tốt, chiếm tỷ lệ cao nhất sau 6 tháng điều trị (95,86%) và thấp dần ở thời 

điểm 12 tháng (89,35%) và 18 tháng (87,57%). 
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Một số kết quả nghiên cứu: 

Vật liệu 

 

Tác giả 

Composite Fuji II LC 

6 

tháng(%) 

12 

tháng(%) 

18 

tháng(%) 

6 

tháng(%) 

12 

tháng(%) 

18 

tháng(%) 

Tuncer (2013) [96] 92 88,7 74,2    

Pedigao (2012) [16] 79,3   92,9   

Fernanda (2012) [94]  78   81  

Jyothi [60] 87,5 87,5  77,5 77,5  

Trần Thị Ngọc Thúy  

(2016) [80] 
100   100   

Chúng tôi    95,86 89,35 87,57 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như nghiên cứu của Pedigao 

(2012), cao hơn so với nghiên cứu của Fernanda và Jyothi. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Chinh sau 3 tháng cho thấy kết quả tốt đạt 

97,3%, không có hở vi kẽ, có 2,7% hở vi kẽ chưa lộ ngà [79]. Nghiên cứu của 

Trần Thị Ngọc Thúy sau 6 tháng tỷ lệ sát khít 100% với cả Fuji II và 

Composite [80]. 

Các nghiên cứu cho thấy theo thời gian, sự sát khít miếng trám và răng 

của vật liệu Fuji II LC cao hơn vật liệu CPS, điều này là hoàn toàn phù hợp vì 

một trong số các nhược điểm lớn nhất của vật liệu CPS là sự co sau trùng hợp. 

Sự co thể tích của CPS cũng chịu ảnh hưởng của việc đặt CPS từng lớpvà 

chiếu đèn gồm: cường độ ánh sáng, thời gian chiếu, hướng chiếu vuông góc và 

khoảng cách từ nơi phát ánh sáng tới bề mặt miếng hàn [60]. 

Fuji II LC có sự kín khít miếng trám tốt do kết dính tốt của vật liệu với 

cấu trúc răng, giảm thiểu vi kẽ. Điều này giúp răng không nhạy cảm sau điều 

trị. Để đảm bảo sự kín khít miếng trám chúng tôi đặt Fuji II LC từng lớp chiều 

dày tối đa 1,8mm/lớp,cường độ ánh sáng đủ mạnh, thời gian chiếu 20s, hướng 

chiếu vuông góc, khoảng cách từ nguồn sáng tới bề mặt miếng trám là 1mm. 



127 
 

4.3.4. Bề mặt miếng trám 

Tỷ lệ miếng trám đạt kết quả tốt cao nhất ở thời điểm sau 6 tháng 

(71,60%) và giảm dần có ý nghĩa thống kê (p<0,05) ở thời điểm 12 tháng và 

18 tháng (lần lượt là 60,36% và 54,44%). 

Nghiên cứu của Tuncer (2013) sử dụng vật liệu CPS trám cổ răng đánh 

giá sau 1 năm thấy bề mặt tốt 100% [96]. 

Pedigao (2012) đánh giá trám cổ răng sau 6 tháng thấy bề mặt tốt với 

CPS là 89,7%; với Fuji II LC là 57,1% [16]. 

Nghiên cứu của Trần Thị Ngọc Thúy cho thấy 100% miếng trám có bề 

mặt nhẵn bóng đối với cả hai vật liệu trám CPS và Fuji II LC [80].  

Theo Nguyễn Thị Chinh hàn cổ răng bằng CPS sau 3 tháng kết quả có 

98% miếng trám có bề mặt nhẵn bóng, có 2% trường hợp là hơi thô ráp không 

đồng nhất nhưng đánh bóng thì nhẵn hoàn toàn [79]. Kết quả này cũng tương 

tự như nghiên cứu của Nguyễn Anh Tuấn: 97,8%[78]. 

Theo nghiên cứu của Banuonal 2005 sau 1 năm không có răng nào bị 

thô ráp mất bóng [64]. Kết quả này cao hơn nghiên cứu của chúng tôi. 

Sự giảm chất lượng bề mặt của Fuji II LC đã được báo cáo trong 

nhiều nghiên cứu trước đây: VanDiken thấy 47,6% miếng trám Fuji II LC 

có độ thô ráp nhẹ sau 3 năm trong đó 26,2% thô ráp không thể đánh bóng 

[98],[99]. 

Bề mặt miếng trám Fuji II LC kém hơn CPS có thể giải thích bởi cấu 

trúc vi thể và kích thước các hạt vật liệu. Kích thước trung bình của các hạt 

Fuji II LC là 4,5-4,8 m, trong khi của CPS là 20-40 nm. Ngoài ra kĩ thuật 

trám Fuji II LC cần trộn dung dịch-bột có nguy cơ tạo bọt khí làm cho bề 

mặt miếng trám thô ráp hơn [100].  Theo chúng tôi hiện tượng thô ráp của bề 

mặt miếng trám có thể có nhiều nguyên nhân: bản chất vật liệu xi măng khả 

năng làm nhẵn và đánh bóng kém hơn CPS, dễ bị mài mòn theo thời gian; quá 
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trình trám chưa đánh bóng kỹ hoặc do bệnh nhân thói quen chải răng chà xát 

mạnh và sử dụng lông bàn chải cứng. 

4.3.5. Hình thể miếng trám 

Hầu hết các miếng trám có hình thể tốt trong thời gian nghiên cứu. Tuy 

nhiên, tỷ lệ miếng trám đạt hình thể tốt cao nhất ở thời điểm sau 6 tháng 

(94,08%) và giảm dần có ý nghĩa thống kê (p<0,05) ở thời điểm 12 tháng và 

18 tháng (lần lượt là 86,98% và 81,07%) 

Tuncer (2013) đánh giá sau trám cổ răng 12 tháng sử dụng nano CPS 

thấy hình thể miếng trám đạt tốt chiếm 100% sau 12 tháng [96]. 

Fernanda (2012) theo dõi sau hàn 12 tháng thấy hình thể miếng trám tốt 

là 88% với CPS; 98% với Fuji II LC [94]. 

Nghiên cứu của Banuonal, (2005) sau 1 năm không có trường hợp nào 

bị mòn [64]. 

Theo Trần Thị Ngọc Thúy (2016) hình thể miếng trám tốt của cả hai loại 

vật liệu sau 6 tháng là cao 100% [80]. 

Theo Nguyễn Thị Chinh, mức độ mài mòn của vật liệu sau trám 3 tháng 

là không đáng kể (1,3%) [79].  

Theo Nguyễn Anh Tuấn [78], sau 3 tháng không có trường hợp nào bị mòn. 

Kết quả của chúng tôi cao hơn các nghiên cứu khác về mức độ mòn của 

miếng trám, có thể là do bản chất vật liệu hàn Fuji II LC có độ mài mòn lớn 

hơn vật liệu CPS; ngoài ra bệnh nhân vẫn có thói quen sử dụng bàn chải lông 

cứng, chải ngang sau điều trị. 

4.3.6. Sự hợp màu của miếng trám 

Sau khi can thiệp, phần lớn các miếng trám trùng màu với men răng, 

nhưng tỷ lệ này giảm theo thời gian có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Theo đó, tỷ 

lệ miếng trám có sự hợp màu tốt cao nhất ở thời điểm 6 tháng và giảm dần ở 

thời điểm 12 và 18 tháng (lần lượt là 94,08%, 87,57% và 86,39%) 
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Nghiên cứu của Tuncer (2013) sử dụng nano CPS trám cổ răng thấy sự 

hợp màu sau 6 tháng: 90,3%; 12 tháng: 77,4%; sau 24 tháng: 72,6% [96]. 

Pedigao (2012) trám cổ răng bằng CPS thấy sự hợp màu sau 6 tháng là 

86,2%; 12 tháng là 81,5%. Fuji II LC sau 6 tháng, 12 tháng là 100% [16]. 

Fernanda (2012) đánh giá sự hợp màu sau trám cổ răng 12 tháng, kết quả 

cho thấy vật liệu CPS là 98%, Fuji II LC là 95% [94]. 

Nguyễn Văn Sáu (2011) đã nghiên cứu phục hồi cổ răng bằng sứ 

IPSe.max Press và CPS sau 6 tháng tỷ lệ lưu giữ sứ trên 94%, CPS trên 80%, 

sự hợp màu sứ 97%, CPS 86% [55]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Chinh đạt được kết quả sau 3 tháng trám cổ 

răng bằng vật liệu CPS có 95,3% phù hợp về màu sắc miếng trám với màu sắc 

men răng. Kết quả này cao hơn kết quả của Nguyễn AnhTuấn là 90,2% [79] 

Các nghiên cứu đều cho thấy sự hợp màu miếng trám Fuji II LC và CPS 

với men răng rất tốt, đáp ứng được đòi hỏi về mặt thẩm mỹ của răng được 

phục hồi. 

Nghiên cứu của chúng tôi đạt kết quả cao về sự hợp màu vật liệu trám 

với màu sắc men răng. Fuji II LC dạng nhộng có tính thẩm mỹ cao do sự cải 

tiến về cấu trúc, thành phần và phổ màu rộng hơn,có nhiều sự lựa chọn màu 

sắc cho răng hơn trước kia (11 màu sắc khác nhau từ A1 đến D2). 

4.3.7. Tình trạng lợi 

 Tỷ lệ răng không bị viêm ở thời điểm 6 tháng sau can thiệp là cao nhất 

(97,36%), cao hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,05) so với thời điểm 12 tháng và 

18 tháng (89,35% và 88,17%). 

Theo Nguyễn Thị Chinh sau 3 tháng trám không có trường hợp nào viêm 

lợi nặng, có 9,7% trường hợp viêm lợi nhẹ [79].  

Trong quá trình điều trị, chúng tôi có hướng dẫn vệ sinh răng miệng, 

chải răng đúng cách, lấy cao răng, điều trị thuốc với bệnh nhân có viêm lợi 

và dùng mũi khoan đuôi chuột mịn lấy hết các chất trám thừa, định kỳ kiểm 
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tra sức khỏe răng miệng sau mỗi 6 tháng. Tình trạng viêm lợi sau hàn có 

thể là do lợi kích thích với chất trám, hoặc do bệnh nhân vệ sinh răng 

miệng chưa tốt. 

4.3.8. Đánh giá chung sau trám 6, 12, 18 tháng 

❖ Đánh giá chung theo giới 

Tại thời điểm 6 tháng, tỷ lệ miếng trám đạt kết quả tốt ở nữ giới là 

93,7%, cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nam giới (77,6%).Tại thời điểm 12 

tháng, phần lớn bệnh nhân đạt kết quả tốt, trong đó, tỷ lệ nữ giới (83,8%) cao 

hơn nam giới (67,2%) có ý nghĩa thống kê với p<0,05.Sau 18 tháng nam giới 

có tỷ lệ miếng trám đạt mức tốt thấp hơn (62,1%) có ý nghĩa thống kê so với 

nữ giới (80,2%). 

Nghiên cứu của chúng tôi sau 6 tháng có tỷ lệ tốt ở nữ giới cao hơn của 

Nguyễn Văn Sáu khi phục hồi tổn thương MCR bằng inlay CPS 89,3% [55]. 

Theo chúng tôi tỷ lệ miếng trám ở nữ giới thành công hơn nam giới có 

thể là do ảnh hưởng của thói quen vệ sinh răng miệng: nữ giới quan tâm chăm 

sóc và vệ sinh răng miệng tốt hơn nam giới; chế độ ăn uống của nam giới có 

thể có nhiều chất có màu: trà, cà phê, thuốc lá…những yếu tố này ảnh hưởng 

đến độ lưu giữ miếng trám, màu sắc miếng trám, tình trạng viêm lợi…do đó 

ảnh hưởng đến sự thành công chung của miếng trám. 

❖ Đánh giá chung theo nhóm tuổi 

Bệnh nhân nhóm 60-64 tuổi có tỷ lệ miếng trám đạt kết quả tốt cao nhất 

trong 3 nhóm tuổi (chiếm 93,8%), tiếp đến là nhóm tuổi 65-69 (87,7%); thấp 

nhất là nhóm tuổi 70-75 (78,1%). Đánh giá theo nhóm tuổi sau 6,12và 18 

tháng, tỷ lệ miếng trám đạt tốt ở tất cả các tiêu chí giảm dần theo tuổi, tuổi 

càng cao thì mức tốt càng giảm.Tuy nhiên ở thời điểm 12 và 18 tháng sự khác 

biệt giữa 3 nhóm tuổi không có ý nghĩa thống kê. 
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Kết quả này khác nghiên cứu của Nguyễn Văn Sáu: inlay CPS sau 6 

tháng thành công nhóm 35-54 tuổi là 54,5%; nhóm ≥55 tuổi là 76,5% [55]. 

Theo nghiên cứu của chúng tôi tuổi càng cao tình trạng lợi bị kích thích, tụt 

lợi càng cao nên dễ viêm lợi sau hàn.  

Theo Nguyễn Thị Chinh đánh giá chung sau trám cổ răng bằng CPS tỷ 

lệ miếng trám đạt loại tốt giảm khi tuổi càng cao [79]. 

❖ Đánh giá chung theo nhóm răng 

Tại thời điểm 6 tháng, nhóm răng trước cótỷ lệ đạt mức tốt cao nhất trong 

các nhóm răng (95,6%); tiếp đến là nhóm răng hàm nhỏ (89,6%); cuối cùng là 

nhóm răng hàm lớn (61,1%). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Đánh giá chung sau trám 12 tháng theo nhóm răng: nhóm răng trước 

(88,9%); răng hàm nhỏ (77,4%); răng hàm lớn (55,6%). Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê 

Đánh giá chung sau trám 18tháng theo nhóm răng: nhóm răng trước 

(86,7%); răng hàm nhỏ (72,6%); răng hàm lớn (50,0%). Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê 

Nghiên cứu  của Nguyễn Văn Sáu (2011) sau 6 tháng tỷ lệ thành công 

chung với inlay CPS nhóm răng hàm lớn 86,7%; răng hàm nhỏ 73,1%; răng 

nanh 58,3% [55]. 

Nghiên cứu của chúng tôi kết quả nghiên cứu khác của Nguyễn Văn Sáu, 

có thể do tác giả phục hồi tổn thương MCR bằng inlay CPS, đòi hỏi tạo xoang 

kích thước lớn hơn, nguy cơ ê buốt sau phục hồi cao hơn nghiên cứu của 

chúng tôi.  

Đánh giá chung sau trám răng tại các thời điểm 6, 12, 18 tháng giữa hàm 

trên và hàm dưới; giữa bên phải và bên trái không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê. 
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❖ Đánh giá sự thành công chung của miếng trám sau điều trị 6, 12, 18 tháng 

Kết quả cho thấy sau điều trị, đa số miếng trám đều đạt kết quả tốt. Tuy 

nhiên, tại thời điểm 6 tháng (tốt 88,1%; khá 8,9%; kém 3%), tỷ lệ miếng 

trám đạt mức tốt cao hơn có ý nghĩa thống kê so với thời điểm 12 tháng 

(78,1%), 18 tháng (74,0%).  

Kết quả chấp nhận được về mặt lâm sàng tại thời điểm 6 tháng (97%); 12 

tháng (90,5%); 18 tháng (89,3%). 

Nguyễn Thị Chinh (2013) đánh giá thành công chung sau 3 tháng tốt 

80,7%; khá 19,3%; tỷ lệ chấp nhận được về mặt lâm sàng là 100% [79]. 

Nguyễn Văn Sáu (2011) đánh giá sau 6 tháng tỷ lệ đạt tốt 73,4%; khá 

19%; kém 7,6%. Tỷ lệ chấp nhận được về mặt lâm sàng là 92,4% [55]. 

Trần Thị Ngọc Thúy (2016) đánh giá sự thành công chung sau 6 tháng 

Fuji II LC tốt 100%; CPS 98,7% [80]. 

Như vậy, tỷ lệ miếng trám chấp nhận được về mặt lâm sàng của vật liệu 

Fuji II LC và CPS rất cao, miếng trám CPS có mức độ tốt thấp hơn Fuji II LC 

do có tình trạng nhạy cảm ngà sau điều trị, cũng như sự kín khít miếng trám 

kém hơn Fuji II LC. Ngược lại, CPS cho bề mặt miếng trám tốt hơn Fuji II LC. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ miếng trám đạt tốt ở các tiêu chí sau 

18 tháng chiếm 74,0% và có 15,4 % trường hợp khá; 10,7% miếng trám có tiêu 

chí kém. Chúng tôi thấy để nâng cao tỷ lệ tốt thì việc thực hiện tốt kỹ thuật 

trám, tư vấn chăm sóc răng miệng kỹ lưỡng, kiểm tra định kỳ...là quan trọng. 

4.4. Bàn luận về nghiên cứu thực nghiệm 

4.4.1. Trên kính hiển vi soi nổi 

Trong nghiên cứu này, các mẫu đều được trải qua 100 chu trình nhiệt với 

nhiệt độ thay đổi từ 5-55°C, với thời gian ngưng là 30 giây, thời gian chuyển 

đổi là 15 giây để mô phỏng môi trường miệng.Với phương pháp này, mối 

trám răng sẽ được trải qua điều kiện nhiệt độ như trong môi trường miệng, 
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tình trạng vi kẽ nếu có sẽ trở nên rõ ràng hơn khi không trải qua các chu trình 

nhiệt. Hai phương pháp hay được sử dụng để đánh giá vi kẽ bao gồm đánh giá 

qua xâm nhập chất màu và quan sát, đo đạc dưới kính hiển vi điện tử quét. 

Xâm nhập chất màu là phương pháp trong đó vi kẽ được đánh giá bằng sử 

dụng xâm nhập chất màu dưới kính hiển vi quang học. Phương pháp này được 

sử dụng phổ biến trên thế giới để đánh giá vi kẽ của vật liệu trám răng 

[71],[72]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: 

Mức độ vi kẽ chung ở hai nhóm thử nghiệm 

Fuji II LC: 60% độ 0, 20% độ 2, 20% độ 3. 

CPS: 20% độ 0, 20% độ 1, 20% độ 2, 40% độ 3 

Mức độ vi kẽ ở thành cắn 

Fuji II LC: 80% độ 0, 20% độ 2. 

CPS: 40% độ 0, 20% độ 1, 20% độ 2, 20% độ 3 

Mức độ vi kẽ ở thành lợi 

Fuji II LC: 80% độ 0, 20% độ 3. 

CPS: 80% độ 0, 20% độ 3 

Sự xâm nhập chất màu (vi kẽ) của CPS trong nghiên cứu này khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê so với Fuji II LC, tuy nhiên tỷ lệ vi kẽ nặng cao 

hơn. Điều này xảy ra có thể do thành phần nhựa cao hơn trong CPS so với 

Fuji II LC. Kết quả là sự co do trùng hợp nhiều hơn, dẫn đến mức độ vi kẽ lớn 

hơn ở CPS. Sự co do trùng hợp cũng chính là một trong những nhược điểm 

lớn nhất của CPS, điều này có thể dẫn đến ê buốt sau trám, gãy mẻ rìa miếng 

trám, sâu răng thứ phát… 

Nghiên cứu của Adrian (2013) cho thấy khi phục hồi tổn thương MCR 

bằng CPS Z350 87,81% có vi kẽ; trong khi inlay sứ là 76,25% [101]. 
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Sự liên kết tốt ở bề mặt răng - phục hồi là rất cần thiết cho một vật liệu 

phục hồi lý tưởng để giảm thiểu vi kẽ. Khả năng liên kết kém có thể dẫn đến 

sự đổi màu nhẹ, sự nhạy cảm sau phục hồi, sự xâm nhập của vi khuẩn, sâu 

răng thứ phát, dẫn đến sự thất bại của phục hồi, có thể dẫn đến viêm tuỷ. 

Những tiến bộ gần đây trong khoa học công nghệ và trang thiết bị đã tìm cách 

nâng cao chất lượng và tuổi thọ của vật liệu phục hồi [71]. 

Ngoài ra, các nghiên cứu cũng cho thấy việc sử dụng RMGIC được chỉ 

định cho tổn thương loại V, phục hồi cho bệnh nhân nguy cơ sâu răng cao 

[73]. 

RMGIC có tính thẩm mỹ được cải thiện trong khi vẫn giữ được những 

phẩm chất có lợi như giải phóng Fluor. Việc kết hợp công nghệ nano tăng 

cường các tính chất vật lý như chống ăn mòn, khả năng đánh bóng và thẩm 

mỹ. Các tính chất cơ bản như vi kẽ ít và độ bền liên kết cao là yếu tố quan 

trọng cho sự thành công của bất kỳ vật liệu phục hồi nào. Một số nghiên cứu 

in vitro đã được thực hiện để đánh giá và so sánh đặc điểm vi kẽ giữa các loại 

vật liệu phục hồi tổn thương MCR [72]. 

Sự kết nối tốt ở bề mặt vật liệu trám với răng rất quan trọng để giảm 

thiểu tình trạng vi kẽ. Kết nối kém dẫn đến sự biến đổi màu sắc, nhạy cảm sau 

trám, sự xâm nhập của vi khuẩn, sâu răng thứ phát. Các nghiên cứu thực 

nghiệm cho thấy GC Fuji II LC Capsule có độ kết nối với men ngà rất tốt, 

giảm thiểu tình trạng vi kẽ. 

Nghiên cứu của Yassini (2012) thấy rằng tình trạng vi kẽ giữa CPS Z350 

với Fuji II LC không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, tuy nhiên mức độ vi 

kẽ độ 3 của CPS nhiều hơn Fuji II LC [102]. 
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  Độ 0 Độ 1 Độ 2 Độ 3 

Composite 

Z350 

Thành cắn 15 2 2 1 

Thành lợi 14 2 3 1 

Fuji II LC 

Thành cắn 11 5 4 0 

Thành lợi 9 7 4 0 

Nghiên cứu của Wiliam W. Brackett và cộng sự về vi kẽ trong trám 

xoang trám loại V dùng Fuji II LC (GC) và Vitremer (3M) so sánh với 

Compomer Dyract (Dentsply) cho thấy kết quả trám với 2 loại RMGIC không 

thấy có hở vi kẽ nặng trong đó với Compomer có 5/32 vị trí có hở vi kẽ nặng 

[45]. 

Behjatolmoluk Ajami và cộng sự (2007) nghiên cứu tình trạng hở vi kẽ 

khi sử dụng Fuji II LC và Compomer trám tổn thương loại V. Kết quả cho 

thấy Fuji II LC ít hở vi kẽ hơn Compomer [73]. 

Amish Diwanji và cộng sự (2014) nghiên cứu về hở vi kẽ giữa 3 loại 

GIC: Fuji IX, Fuji II LC và Ketac Nano khi trám tổn thương loại I và loại V 

trên 120 răng. Kết quả cho thấy Fuji IX hở vi kẽ lớn nhất, không có sự khác 

biệt về tình trạng hở vi kẽ giữa Fuji II LC và Ketac Nano. Trong đó tỷ lệ hở 

vi kẽ của Fuji II LC là: 40% độ 0; 20% độ 1; 10% độ 2 và 30% độ 3 [71]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả tương tự nghiên cứu này. 

Khoroushi (2012) nghiên cứu vi kẽ khi sử dụng CPS và Fuji II LC khi 

phục hồi tổn thương MCR, kết quả cho thấy Fuji II LC: 28,6% độ 0; 35,7% 

độ 1; 21,4% độ 2; 14,3% độ 3; trong khi CPS là 35,7% độ 0; 28,6% độ 1 và 

35,7% độ 3 [103]. 

John Burgess (2010) so sánh vi kẽ CPS lỏng- Fuji II LC phục hồi tổn 

thương MCR kết quả không có sự khác biệt [104]. 
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Sự liên kết kín khít với men và ngà răng của vật liệu phục hồi là cần thiết 

cho sự thành công của răng được trám. Sự hiện diện liên kết hóa học trên cấu 

trúc răng đóng một vai trò quan trọng trong sự toàn vẹn, tính ổn định và kéo dài 

tuổi thọ của miếng trám [104]. Vi kẽ là một đặc điểm quan trọng trong việc đánh 

giá sự thành công của bất kỳ vật liệu nào được sử dụng trong trám răng [105]. 

Các tiêu chí chính đánh giá chất lượng miếng trám là tình trạng ê buốt 

sau trám, cũng như độ lưu giữ (không bị bong). Qua nhiều nghiên cứu khác 

nhau, các tác giả đi đến nhận định:  Fuji II LC Capsule là một vật liệu phục 

hồi thích hợp đối với tổn thương mòn cổ răng; nghiên cứu thực nghiệm cho 

thấy mức độ vi kẽ tương đương hoặc ít hơn CPS. 

4.4.2. Trên kính hiển vi điện tử quét 

4.4.2.1. Sự kín khít giữa ngà răng với Fuji II LC 

Ở độ phóng đại 35 lần chúng  tôi thấy cấu trúc của fuji II LC đồng nhất, 

có những đường nứt nhỏ trong khối vật liệu. Những đường nứt này có thể do 

sự mất nước trong quá trình xử lý mẫu cho KHVĐTQ. Tuy nhiên cũng có thể 

những đường nứt này xuất hiện do quá trình mài cắt mẫu bằng đĩa cắt [106]. 

Quan sát dưới KHVĐTQ ở độ phóng đại 2000 lần, khối Fuji II LC liên 

kết chặt chẽ với mô răng. Đa số các vị trí khảo sát chất trám kín khít với mô 

răng, chỉ ở các vị trí không sát khít chúng tôi tiến hành đo kích thước vi kẽ. 

Fuji II LC đã được chứng minh bám dính vào men ngà răng nhờ 2 cơ 

chế: cơ chế hóa học và cơ chế vi cơ học. Bám dính hóa học xảy ra sau khi xử 

lý men ngà, loại bỏ lớp mùn ngà, bộc lộ khung collagen cho phép sự trao đổi 

ion giữa nhóm carboxyl của acid polyacrylic với calcium có trong 

hydroxyapatid, ngoài ra còn có liên kết hydro với collagen của khung protein 

ngà răng [107].  

Bám dính vi cơ học xảy ra sau khi xử lý men ngà, lấy bỏ lớp mùn ngà, có  

sự xâm nhập của các đuôi hữu cơ trong RMGIC vào bề mặt men ngà răng bị 

khử khoáng 1 phần, do đó nó tạo thành một lớp lai giữa vật liệu trám và răng. 
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Do vậy, về mặt lý thuyết mối liên kết này có thể đạt sự sát khít tuyệt đối, 

có nghĩa là khoảng cách chất trám với mô răng bằng 0. Tuy nhiên có thể do 

một số vị trí khối chất trám đông cứng nhanh trước khi lực nhồi nén làm vật 

liệu sát khít xuống bờ mối trám gây ra vi kẽ. Điều này phù hợp với nghiên 

cứu của các tác giả trước đây, luôn luôn tồn tại vi kẽ giữa mô răng và các loại 

chất trám [105],[106]. 

 

Hình 4.1.Lớp mùn ngà dưới KHVĐTQ [108] 

 

Hình 4.2. Xử lý men ngà loại bỏ mùn ngà nhưng không bộc lộ ống ngà [108] 
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Hình 4.3. Etching H3PO4 37% loại bỏ lớp mùn ngà 

và bộc lộ miệng ống ngà [108] 

Mức độ vi kẽ phụ thuộc rất nhiều yếu tố: vật liệu trám, hệ thống dán 

dính, kỹ thuật trám (qui trình xử lý men ngà, trộn vật liệu, nhồi nén vật liệu), 

chất lượng mô răng còn lại của bệnh nhân và các yếu tố tác động khác như 

thay đổi nhiệt độ… 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự nghiên cứu của Dimitrios 

(2014): kích thước trung bình khoảng hở ngà răng-RMGIC là 18,46,8m.Tỷ 

lệ mẫu có khoảng hở là 20%, trong khi đó trung bình khoảng hở ngà răng-

CPS là 4,32,2m, tuy nhiên có đến 40% số mẫu có vi kẽ [108]. 

Kết quả nghiên cứu của Aline và cộng sự (2012) cũng cho thấy hình ảnh 

khoảng hở nhỏ giữa ngà răng- KetacFil và sự sát khít rất tốt giữa ngà răng- 

Fuji II LC [109]. Điều này phù hợp với nghiên cứu của chúng tôi. 

4.4.2.2. Sự kín khít giữa ngà răng với CPS 

Ở độ phóng đại 35 lần và 2000 lần chúng tôi quan sát thấy có mối liên 

kết chặt chẽ giữa CPS với mô răng, tuy nhiên sự sát khít này không liên tục 

suốt bề mặt mối trám, một số vị trí có khoảng hở. 
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Quá trình trùng hợp làm khối vật liệu CPS giảm thể tích khoảng 1,7-

5,7%  [110]; sức căng khi co lại có thể dẫn đến vi kẽ mô răng- vật liệu trám. 

Sự xuất hiện các vi kẽ này dẫn đến kết quả không mong muốn bởi vì nó cho 

phép sự dịch chuyển dòng vi khuẩn từ môi trường miệng vào trong gây nên 

hiện tượng nhạy cảm ngà và sâu răng thứ phát [111]. 

Nghiên cứu của chúng tôi kết quả cho thấy kết quả trung bình vi kẽ CPS-

mô răng ở thành đáy là 15,65±5,10m; thành cắn là 8,80±1,75m; thành lợi 

là 10,86±4,70m. Nguyên nhân có thể do lực nhồi nén khi đặt vật liệu không 

đồng nhất, hoặc sự co ngót khi trùng hợp khác nhau ở các vị trí. 

RMGIC có tính thẩm mỹ được cải thiện trong khi vẫn giữ được những 

phẩm chất có lợi như giải phóng Fluor. Việc kết hợp thành phần nhựa tăng 

cường các tính chất vật lý như chống ăn mòn, khả năng đánh bóng và thẩm 

mỹ. Các tính chất cơ bản như vi kẽ ít và độ bền liên kết cao là yếu tố quan 

trọng cho sự thành công của bất kỳ vật liệu phục hồi nào. Kết quả thử nghiệm 

cho thấy phục hồi tổn thương MCR bằng GC Fuji II LC Capsule có chất 

lượng tiếp hợp bờ tốt (60% phục hồi hoàn toàn không có vi kẽ), trong khi đó 

composite Filtek Z350 XT thể hiện vi kẽ ở những mức độ khác nhau: 20% độ 

1, 20% độ 2, và 40% độ 3. 

RMGIC liên kết với ngà răng bằng 2 cơ chế kết dính: liên kết hoá học và 

liên kết vi cơ học [112]. Không giống như CPS, RMGIC liên kết hoá học với 

cấu trúc răng dựa trên sự trao đổi ion của các nhóm carboxylic trong axit 

polyalkenoic với canxi, là thành phần có trong cấu trúc cứng của răng [113]. 

Sau khi sử dụng dung dịch xử lý ngà, liên kết lưu vi cơ học được hình thành 

do sự xâm nhập của các đuôi hữu cơ trong RMGIC vào bề mặt men ngà răng 

bị khử khoáng 1 phần, do đó nó tạo thành một lớp lai giữa vật liệu trám và 

răng. Như vậy hiệu quả kết dính của RMGIC nhờ 2 cơ chế kết dính. 
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Nghiên cứu của Cardoso chỉ ra rằng, sử dụng dung dịch xử lý ngà trên 

ngà răng bị cắt có vai trò quan trọng trong việc loại bỏ lớp mùn ngà và hình 

thành lớp lai. Ngoài việc tạo một liên kết chặt chẽ hơn của RMGICvới ngà 

răng bên dưới, việc loại bỏ lớp mùn ngà bằng axit cũng có thể làm tăng tính 

thấm của ngà răng để cung cấp thêm lượng nước hỗ trợ trực tiếp cho sự thiết 

lập phản ứng axit-bazo. Sự co ngót trùng hợp của RMGIC được báo cáo 

tương tự như CPS, vào khoảng 3% [114]. 

4.4.2.3. So sánh vi kẽ giữa Fuji II LC và CPS 

Theo bảng 3.56 chúng tôi thấy giá trị trung bình khoảng hở giữa răng - 

Fuji II LC lớn hơn so với răng – CPS, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê. 

Nhiều nghiên cứu cũng chỉ ra rằng kích thước vi kẽ răng-CPS nhỏ hơn 

răng-Fuji II LC, có thể do Fuji II LC không sử dụng acid phosphoric để xử lý 

men ngà, nên hình thành lớp lai mỏng hơn; thêm nữa CPS có sử dụng hệ 

thống dán vật liệu (bonding) nên kích thước vi kẽ nhỏ hơn.  

Về mặt lâm sàng những trường hợp tổn thương sát tủy, hoặc trên bệnh 

nhân cơ địa nhạy cảm, việc xử lý men ngà bằng acid phosphoric có nguy cơ 

gây nhạy cảm ngà răng. Hơn nữa Fuji II LC bám dính với răng nhờ 2 cơ chế 

vi cơ học và hóa học, có thể cho hiệu quả lưu giữ lâm sàng tốt hơn CPS. 

Về mặt tổng thể, cả Fuji II LC và CPS đều đã được chứng minh là vật 

liệu phù hợp để phục hồi tổn thương MCR, và việc có nhiều vật liệu trám cổ 

răng giúp cho các nhà lâm sàng có nhiều chọn lựa điều trị trong thực hành 

lâm sàng. 

4.5. Phương pháp nghiên cứu 

4.5.1. Thiết kế và chọn mẫu nghiên cứu 

Để đảm bảo tính khoa học của phương pháp nghiên cứu, chúng tôi áp 

dụng ba loại thiết kế: nghiên cứu mô tả cắt ngang, nghiên cứu can thiệp lâm 

sàng không đối chứng và nghiên cứu thực nghiệm,. 
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Nghiên cứu mô tả cắt ngang nhằm đánh giá tình trạng mòn cổ răng và 

tìm hiểu một số yếu tố ảnh hưởng đến mòn cổ răng ở NCT. Chúng tôi đã sử 

dụng tiêu chí đánh giá tình trạng mòn cổ răng theo chỉ số mòn răng Smith và 

Knight [35]. 

Kết quả của nghiên cứu cắt ngang giúp chúng tôi xác định được tỷ lệ 

mòn cổ răng, từ đó ước lượng được tỷ lệ mòn cổ răng của nhóm can thiệp, 

giúp cho việc chọn mẫu nghiên cứu can thiệp được phù hợp, đảm bảo tính 

khoa học. Hiện vẫn chưa có nghiên cứu nào tại nước ta đề cập tới biện pháp 

sử dụng GC Fuji II LC Capsule điều trị mòn cổ răng cho NCT. Vì vậy để biện 

pháp can thiệp có hiệu quả cao, chúng tôi phải căn cứ vào tình trạng mòn cổ 

răng cũng như nguy cơ mòn cổ răng của cá nhân hay cộng đồng để quyết định 

biện pháp điều trị nhằm đạt hiệu quả cao nhất  

Nghiên cứu can thiệp nhằm đánh giá hiệu quả điều trị tổn thươn mòn 

cổ răng ở NCT. Sự đáp ứng của tủy răng, sự lưu giữ miếng trám, sự sát khít 

bờ miếng trám, bề mặt miếng trám, hình thể miếng trám, sự hợp màu miếng 

trám, tình trạng lợi được đánh giá, so sánh sau can thiệp 6, 12 và 18 tháng. 

Trong các loại thiết kế nghiên cứu thì nghiên cứu can thiệp cung cấp 

bằng chứng đáng tin cậy và có giá trị cao hơn so với phương pháp nghiên cứu 

mô tả và nghiên cứu phân tích (ngoại trừ phương pháp phân tích tổng hợp). 

Với phương pháp nghiên cứu can thiệp lâm sàng không đối chứng, yếu tố đạo 

đức nghiên cứu dễ đạt được không như trong nghiên cứu can thiệp lâm sàng 

có đối chứng (nhóm chứng có bệnh nhưng không điều trị hoặc điều trị thuốc 

có thể có hiệu quả lâm sàng thấp hơn), hơn nữa trong chỉ định phục hồi tổn 

thương mòn cổ răng thường sử dụng composite và xi măng thủy tinh cải tiến, 

đây là hai vật liệu thuộc hai nhóm khác nhau, có ưu nhược điểm khác nhau 

khó so sánh, đánh giá. Tuy nhiên nhược điểm của nghiên cứu can thiệp lâm 
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sàng không đối chứng là không có sự so sánh của nhóm đối chứng  và nhóm 

can thiệp nên không có sự so sánh, đánh giá hiệu quả điều trị, hơn nữa thực 

hiện nghiên cứu tốn kém và thường đòi hỏi thời gian theo dõi đủ dài, ngoài ra 

trong quá trình nghiên cứu việc đảm bảo cỡ mẫu trong suốt quá trình nghiên 

cứu cũng là một trong những khó khăn thường gặp phải. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi đã lựa chọn phương pháp can thiệp 

điều trị tổn thương mòn cổ răng tại Trạm y tế phường. Nghiên cứu được thực 

hiện trên số lượng răng NCT nhiều hơn cỡ mẫu tối thiểu, đảm bảo dễ tiếp cận 

và dễ theo dõi cũng như hạn chế được hiện tượng mất và thiếu hụt mẫu trong 

thời gian nghiên cứu. Những vấn đề và biện pháp chúng tôi đưa ra ở trên đã 

hạn chế và khắc phục được phần lớn những hạn chế của nghiên cứu can thiệp 

thường mắc phải. 

Nghiên cứu thực nghiệm nhằm xác định tình trạng vi kẽ giữa chất trám 

và ngà răng ở NCT. Tình trạng vi kẽ là yếu tố chính quyết định đến độ thành 

công của phục hồi, bao gồm đáp ứng tủy răng (đau buốt sau điều trị), cũng 

như độ lưu giữ miếng trám (lưu giữ tốt hay bong). Trong đó chúng tôi có cho 

các mẫu răng trải qua môi trường mô phỏng như trong miệng để đánh giá tình 

trạng vi kẽ chính xác hơn. Vì vậy chúng tôi thiết kế nghiên cứu thực nghiệm 

để giải thích kết quả trám cổ răng trên răng NCT. 

Mẫu trong nghiên cứu thực nghiệm là những răng NCT bị nhổ bỏ do 

tình trạng bệnh lý quanh răng, đảm bảo răng và chân răng còn nguyên vẹn.

 Cỡ mẫu trong nghiên cứu mô tả cắt ngang của luận án là 1350 NCT, 

đây là một nhánh của đề tài cấp Bộ: “Nghiên cứu thực trạng bệnh răng miệng 

ở người cao tuổi Việt Nam”. Việc tính cỡ mẫu chúng tôi dựa vào công thức 

và hướng dẫn tính cỡ mẫu của Tổ chức Y tế thế giới qua phần mềm Simple 

size (với sai số cho phép là 5%), việc chọn mẫu được tiến hành theo phương 

pháp chọn 30 chùm ngẫu nhiên, đây là một trong những mẫu nghiên cứu khá 
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tốt và mang tính khả thi trong các nghiên cứu y học, đặc biệt trong các cuộc 

điều tra sức khỏe răng miệng. Qua việc tính toán cỡ mẫu và chọn mẫu cho 

nghiên cứu mô tả cắt ngang, nghiên cứu của chúng tôi đã đảm bảo độ tin cậy 

và tính khoa học. 

Cỡ mẫu trong nghiên cứu can thiệp ban đầu là 189 răng, sau can thiệp 

còn 169 răng. Cỡ mẫu sau can thiệp lớn hơn cỡ mẫu tối thiểu cần có (138 

răng) là đủ cơ sở khoa học để đưa ra kết quả về hiệu quả điều trị tổn thương 

mòn cổ răng.  

4.5.2. Phương tiện, kỹ thuật và vật liệu sử dụng trong nghiên cứu 

Chúng tôi lựa chọn gương khám có đèn để quan sát trực tiếp từng răng 

theo hướng di chuyển của mắt mà không cần phụ thuộc vào ánh sáng tự nhiên 

hay cần thêm đèn soi vào miệng. Từ đó khắc phục được sai số bỏ sót tổn 

thương do điều kiện ánh sáng không đủ. 

Lựa chọn vật liệu trong nghiên cứu can thiệp. Chúng tôi sử dụng GC 

Fuji II LC Capsule của hãng GC (Nhật Bản). Đây là vật liệu phục hồi tổn 

thương mòn cổ răng đã được chứng minh hiệu quả lâm sàng tốt qua nhiều 

nghiên cứu, và được lưu hành rộng rãi trên thế giới. Ở Việt Nam sản phẩm 

chưa được sử dụng nhiều do chi phí cao hơn, đòi hỏi nhiều trang thiết bị hơn 

trám cổ răng bằng CPS, tuy nhiên nhiều nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra GC 

Fuji II LC có nhiều ưu điểm lâm sàng so với CPS khi phục hồi tổn thương 

mòn cổ răng, và nhằm giúp cho các nhà lâm sàng có thêm sự lựa chọn đem lại 

hiệu quả cao trong thực hành lâm sàng chúng tôi đã lựa chọn vật liệu này. 

Trong nghiên cứu can thiệp lâm sàng, chúng tôi tiến hành can thiệp trực 

tiếp tại cộng đồng nhằm giúp NCT dễ đi đến cơ sở điều trị và theo dõi, cũng 

như đơn giản hóa quá trình điều trị và theo dõi bệnh nhân. Nhược điểm của 

phương pháp này là điều kiện máy móc, trang thiết bị không thể tốt bằng ở 

các cơ sở chuyên khoa sâu. Để khắc phục nhược điểm này khi tiến hành điều 
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trị chúng tôi đã tuân thủ tối đa quy trình điều trị, chuẩn bị máy móc trang thiết 

bị đầy đủ đáp ứng được yêu cầu kỹ thuật trám cổ răng. 

Chúng tôi lựa chọn hai phương pháp để đánh giá vi kẽ sau phục hồi tổn 

thương mòn cổ răng. Phương pháp thứ nhất là đánh giá vi kẽ trên kính hiển vi 

soi nổi, các mẫu răng được trám phục hồi, xử lý mô phỏng môi trường miệng 

để đánh giá vi kẽ dựa trên sự xâm nhập chất màu. Phương pháp này phổ biến 

trong các nghiên cứu thực nghiệm đánh giá vật liệu trám răng. Phương pháp 

thứ hai là đánh giá vi kẽ trên kính hiển vi điện tử quét. Lựa chọn kính hiển vi 

điện tử quét (SEM) để đánh giá hình ảnh siêu cấu trúc vi kẽ và mối liên kết 

giữa chất trám với men, ngà răng sau can thiệp hàn phục hồi mòn cổ răng. 

SEM là một phương tiện dễ sử dụng, có thể nhanh chóng cho hình ảnh chính 

xác ở các độ phóng đại khác nhau mà không phụ thuộc vào cảm nhận của 

người soi, việc làm mẫu vật để đưa vào soi không quá phức tạp. 

4.5.3. Thu thập, phân tích và xử lý số liệu 

Việc khám răng nhằm xác định tỷ lệ mòn cổ  răng và một số đặc trưng 

cá nhân cũng như theo dõi hiệu quả điều trị tổn thương mòn cổ răng trên NCT 

theo thời gian, được thực hiện bởi chính nghiên cứu sinh và nhóm giảng viên 

thuộc bộ môn Nha khoa Cộng đồng, Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt – Trường 

Đại học Y Hà Nội đã được đào tạo và tập huấn kỹ lưỡng về phương pháp 

nghiên cứu, khám lâm sàng nhằm phát hiện và chẩn đoán mòn cổ răng, cách 

thức ghi nhận tổn thương thu được vào mẫu phiếu thiết kế trước. Nhờ vậy 

nghiên cứu đã hạn chế được sai số hệ thống trong quá trình nghiên cứu. 

Số liệu thu được qua các lần khám được mã hóa và nhập liệu vào máy 

tính làm hai lần, một lần bởi chính nghiên cứu sinh và một lần bởi cả nhóm 

nghiên cứu, số liệu sau khi nhập xong được kiểm tra và so sánh nhằm loại bỏ 

và hạn chế tối đa sai số hệ thống.  
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Nghiên cứu của chúng tôi đã sử dụng phần mềm Epi data để nhập liệu, 

phần mềm SPSS 20.0 để phân tích số liệu là phù hợp cho nghiên cứu thử nghiệm 

lâm sàng, các phân tích đa biến được sử dụng để xác định hiệu quả dự phòng sâu 

răng, đồng thời loại bỏ yếu tố nhiễu ảnh hưởng đến kết quả nghiên cứu. 

4.6. Điểm mới, tính giá trị và khả năng áp dụng của luận án 

Đây là một nghiên cứu đầu tiên được thực hiện ở khu vực miền Đông 

Nam Bộ, là nghiên cứu đầu tiên chuyên biệt của NCT Việt Nam có cỡ mẫu 

tương đối lớn và đưa ra tổng thể về thực trạng tổn thương MCR ở NCT và 

một số yếu tố ảnh hưởng. 

Đây là nghiên cứu đầu tiên điều trị tổn thương MCR ở NCT bằng GC 

Fuji II LC Capsule có thời gian theo dõi đến 18 tháng tại Việt Nam, góp phần 

hiểu rõ hơn về hiệu quả lâm sàng phục hồi tổn thương MCR bằng GC Fuji II 

LC Capsule. Hơn nữa, chúng tôi đóng góp một phần nhỏ góp phần chăm sóc 

sức khỏe răng miệng cho NCT, cũng như giáo dục vệ sinh răng miệng cho 

NCT tại cộng đồng, giúp dự phòng, phát hiện và điều trị sớm các bệnh lý răng 

miệng nói chung và tổn thương MCR nói riêng. 

Nghiên cứu thực nghiệm dù có cỡ mẫu chưa lớn, tuy nhiên với 2 phương 

pháp đánh giá vi kẽ, nghiên cứu của chúng tôi cũng lần đầu được thực hiện ở 

Việt Nam để đánh giá vi kẽ sau phục hồi tổn thương MCR, góp phần đưa ra 

các bằng chứng khoa học đánh giá kết quả điều trị, từ đó giúp các nhà điều trị 

lâm sàng có thêm sự lựa chọn khi phục hồi tổn thương MCR. 

Ý nghĩa ứng dụng: Ứng dụng Fuji II LC Capsule trong việc phục hồi 

tổn thương MCR trong nha khoa là một giải pháp khả thi, đáp ứng được yêu 

cầu chức năng cũng như thẩm mỹ. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Thực trạng tổn thương mòn cổ răng và một số yếu tố ảnh hưởng ở 

người cao tuổi tỉnh Bình Dương 

1.1. Thực trạng tổn thương mòn cổ răng 

- Tỷ lệ MCR ở mức cao 70,22% trong đó ở nam là 69,65%; nữ là 

70,57% 

- Tỷ lệ mòn cổ răng độ 1 là 33,2%; độ 2 cao nhất là 35,8%; độ 3 là 

19,7%; độ 4 là 11,3% 

- Tỷ lệ MCR ở nhóm răng hàm nhỏ cao nhất 46,8%; tiếp theo là nhóm răng 

hàm lớn 19,9%;  nhóm răng cửa là 19,2%, thấp nhất là nhóm răng nanh 

14,1% 

- Tình trạng ê buốt răng ở nhóm có MCR rất cao 93,88%; ở nhóm không 

MCR là 43,04%. 

1.2. Một số yếu tố ảnh hưởng 

Thói quen chải răng, tình trạng mòn mặt nhai, tình trạng mất răng, tình 

trạng khớp cắn là những yếu tố có ảnh hưởng đến tình trạng mòn cổ răng ở 

NCT. 

2. Hiệu quả điều trị tổn thương mòn cổ răng bằng GC Fuji II LC Capsule 

GC Fuji II LC Capsule có tác dụng tốt trong điều trị tổn thương mòn cổ 

răng ở NCT. 

- Đáp ứng tủy răng: 

+ Ngay sau điều trị: 100% đáp ứng tủy tốt 

+ Đạt tốt sau 6 tháng là 95,27%; sau 12 tháng là 91,72%;sau 18 tháng 

là 88,76%. 

- Sự lưu giữ miếng trám: Đạt tốt sau 6 tháng là 96,45%, sau 12 tháng là 

89,94%, sau 18 tháng là 87,57%.  
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- Sự sát khít miếng trám: Đạt tốt sau 6 tháng là 95,86%; sau 12 tháng là 

89,35%; sau 18 tháng là 87,57%. 

- Bề mặt miếng trám: Đạt tốt sau 6 tháng là 71,60%; sau 12 tháng là 

60,36%; sau 18 tháng là 54,44%. 

- Hình thể miếng trám: Đạt tốt sau 6 tháng là 94,08%; sau 12 tháng là 

86,98%; sau 18 tháng là 81,07%. 

- Sự hợp màu miếng trám: Đạt tốt sau 6 tháng là 94,08%; sau 12 tháng là 

87,57%;sau 18 tháng là 86,39%. 

- Tình trạng lợi: Đạt tốt sau 6 tháng là 97,36%;sau 12 tháng là 89,35%; 

sau 18 tháng là 88,17%. 

- Đánh giá chung sau 6, 12, 18 tháng:  

+ Đạt tốt sau 6 tháng là 88,1%; sau 12 tháng là 78,1%; sau 18 tháng là 74,0%. 

+ Kết quả chấp nhận được về mặt lâm sàng sau 6 tháng là 97%; sau 12 

tháng là 90,5%; sau18 tháng là 89,3%. 

3. Kết quả trám tổn thương mòn cổ răng bằng GC Fuji II LC Capsule 

trên thực nghiệm 

- Độ xâm nhập chất màu trên kính hiển vi soi nổi: 60% độ 0; 20% độ 2; 

20% độ 3. 

- Kích thước vi kẽ đo trên kính hiển vi điện tử quét:16,34±4,14m 
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Từ kết quả nghiên cứu trên chúng tôi đề xuất một số kiến nghị sau: 

- Do tỷ lệ mòn cổ răng, mất răng ở NCT ở mức cao, tình trạng bệnh lý 

răng miệng ở NCT có nhiều yếu tố ảnh hưởng, vì vậy cần tăng cường giáo 

dục vệ sinh răng miệng tại cộng đồng bằng nhiều hình thức: qua các phương 

tiện thông tin đại chúng, tuyên truyền trực tiếp… để người cao tuổi nhận thức 

được cách vệ sinh răng miệng, chế độ ăn uống, ý thức phòng bệnh răng miệng 

cũng như bệnh toàn thân. 

- Do nhu cầu điều trị tổn thương MCR nói riêng và bệnh lý răng miệng 

nói chung ở NCT rất cao, vì vậy ngành Y tế nói chung, ngành Răng Hàm Mặt 

nói riêng cần xây dựng chuyên khoa điều trị răng miệng cho NCT tại các khoa 

và trung tâm, từ trung ương tới tuyến cơ sở và có kế hoạch kiểm tra, giám sát 

việc thực hiện các chính sách về chăm sóc sức khỏe cho NCT. 

- Sử dụng GC Fuji II LCCapsule để điều trị tổn thương mòn cổ răng cho 

người cao tuổi là một loại vật liệu khả thi, có hiệu quả điều trị tốt. 

- Cần thiết có các nghiên cứu đánh giá hiệu quả lâm sàng phục hồi tổn 

thương mòn cổ răng trong thời gian dài hơn; nghiên cứu thực nghiệm với cỡ 

mẫu lớn hơn. 
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PHỤ LỤC 

PHỤ LỤC 1: THÔNG TIN CHO NGƯỜI CAO TUỔI/BẢN CAM KẾT 

(Chấp thuận tham gia nghiên cứu) 

Tên chương trình nghiên cứu: 

“Nghiên cứu tổn thương mòn cổ răng ở người cao tuổi tỉnh Bình 

Dương và đánh giá hiệu quả điều trị bằng GC Fuji II LCCapsule” 

Chúng tôi muốn mời Qúy Ông/bà tham gia vào chương trình nghiên 

cứu này. 

Trước hết, chúng tôi xin thông báo với Ông/bà: 

* Sự tham gia của Ông/bà là hoàn toàn tự nguyện.  

* Ông/bà có thể không tham gia, hoặc có thể rút khỏi chương trình bất cứ 

lúc nào. Trong bất kỳ trường hợp nào, Ông/bà sẽ không bị mất những quyền 

lợi chăm sóc sức khoẻ mà Ông/bà được hưởng. 

Nếu Ông/bà có câu hỏi nào về chương trình nghiên cứu này. Xin Ông/bà 

hãy thảo luận các câu hỏi đó với bác sĩ hoặc cán bộ chương trình trước khi 

Ông/bà đồng ý tham gia chương trình.  

Xin Ông/bà vui lòng đọc kỹ bản cam kết này hoặc nhờ ai đó đọc nếu 

Ông/bà không thể đọc được.Ông/bà sẽ được giữ một bản sao của cam kết 

này.Ông/bà 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. 

1. Mục đích của chương trình nghiên cứu này là  

Nhằm đánh giá hiệu quả của GC Fuji II LCCapsuletrong điều trị tổn 

thương mòn cổ răng trên người cao tuổi. 

Nghiên cứu này sẽ mời khoảng 50 người cao tuổi có tổn thương mòn cổ 

răng. Đây là một nghiên cứu sẽ được thực hiện tại tỉnh Bình Dương. 

2. Đối tượng có thể tham gia nghiên cứu này  

Là những người cao tuổi (trong độ tuổi từ 60 đến 75 tuổi), đồng ý tự nguyện 

tham gia nghiên cứu. 



 

 

3. 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 Ông/bà, chúng tôi sẽ chọn ngẫu nhiên từ danh sách phiếu chấp thuận 

đồng ý cho đủ 50 người cao tuổi vào nghiên cứu. 

Quy trình đăng ký tham gia và quy trình theo dõi:  

Sau khi nhận được phiếu thông tin và cam kết này, Ông/bà vui lòng đọc 

và hỏi rõ các thông tin trong phiếu. 

Phiếu thông tin và cam kết đồng ý có chữ kí của Ông/bà là căn cứ để 

chúng tôi hiểu rằng Ông/bà đăng kí tham gia nghiên cứu này. 

Chúng tôi sẽ tiến hành các bước tiếp theo của nghiên cứu: 

+ Lấy cao răng, điều trị bệnh quanh răng. 

+ Trám các răng mòn cổ. 

+ Giải quyết các vấn đề răng miệng khác nếu có. 

+ Giáo dục nha khoa. 

+ Lập hồ sơ theo dõi trước và sau khi can thiệp. 

Can thiệp 

Trám cổ răng bằng GC Fuji II LC Capsule 

 Tổ chức khám răng miệng sau mỗi 6, 12 và 18 tháng. 

4. Rút khỏi tham gia nghiên cứu 

Ông/bà 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 

Ông/bà.  

• Bác sỹ quyết định ngừng hoặc huỷ bỏ nghiên cứu.  

• Hội đồng Đạo đức quyết định ngừng nghiên cứu. 

Các vấn đề khác có liên quan đến nghiên cứu. 

1) Trong thời gian nghiên cứu, có thể một số thông tin mới về bệnh tật của 

Ông/bà sẽ được phát hiện. Chúng tôi sẽ thông báo cho Ông/bà hoặc bác 

sỹ của Ông/bà biết.  



 

 

2) Hồ sơ bệnh án: Bệnh án của Ông/bà sẽ được tra cứu bởi đại diện 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 Ông/bà khi tham gia nghiên cứu.  

4) Việc tham gia vào các nghiên cứu khác: Bản cam kết này chỉ nói đến 

việc tham gia của Ông/bà vào nghiên cứu đề cập ở trên. Khi ký vào bản 

cam kết này, Ông/bà sẽ không được tham gia vào một nghiên cứu lâm 

sàng khác. Ông/bà 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 

Ông/bà đáng được hưởng.  

5. Những lợi ích nào có thể nhận được từ nghiên cứu này 

- Ông/bà được khám và theo dõi răng miệng định kỳ miễn phí trong suốt 

thời gian nghiên cứu. 

- Ông/bà được hướng dẫn chải răng và giáo dục nha khoa trong nghiên cứu 

- Ông/bà được phát miễn phí bàn chải răng và các phương tiện dùng cho 

việc chải răng tại cơ sở y tế. 

- Ông/bà được hàn miễn phí các răng mòn cổ được phát hiện trong quá 

trình nghiên cứu. 

6. Những lựa chọn nào khác nếu không tham gia nghiên cứu 

Ông/bà có thể tham gia các buổi giáo dục nha khoa chung cho toàn bộ 

người cao tuổi miễn phí. 

7. Đảm bảo bí mật 

Mọi thông tin về Ông/bà 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, 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 Ông/bà sẽ không được ghi trên các bản báo cáo 

thông tin nghiên cứu. 



 

 

8. Kết quả của nghiên cứu 

Kết quả nghiên cứu của Ông/bà có thể mất nhiều tháng.Những kết quả 

đó sẽ được thông báo với Ông/bà.Tuy  nhiên, nếu kết quả chẩn đoán nào bất 

thường và có thể ảnh hưởng đến quyết định rút khỏi nghiên cứu của Ông/bà 

sẽ được chúng tôi thông báo tới Ông/bà.  

9. Chi phí và bồi thường 

Ông/bà KHÔNG phải trả bất cứ khoản viện phí nào cho việc chăm sóc 

và điều trị răng miệng theo nội dung của nghiên cứu này (mục 5). 

10. Các thiệt hại khác liên quan đến nghiên cứu 

Ông/bà được chi trả hoàn toàn chi phí điều trị (nếu có tác dụng có hại do 

trám răng mòn cổ trong nghiên cứu gây ra) 

Câu hỏi: 

Nếu Ông/bà có bất cứ vấn đề hay câu hỏi nào liên quan đến nghiên cứu 

này hay về quyền lợi của Ông/bà với tư cách là người tham gia, hay về bất cứ 

thiệt hại nào liên quan đến nghiên cứu, xin hãy liên hệ:  

Tên BS: Đinh Văn Sơn  Điện thoại: 0989.633.246 

Xin Ông/bà dành thời gian để hỏi bất cứ câu hỏi nào trước khi ký bản 

cam kết này. 

Nếu Ông/bà đồng ý tham gia nghiên cứu, xin Ông/bà hày cung cấp cho chúng 

tôi xin đầy đủ các thông tin sau: 

Họ và tên…………………………… Tuổi……………. Giới………………… 

Địa chỉ: ………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………… 

Điện thoại liên hệ: …………………………………………………………….. 

 Bình Dương, ngày       tháng      năm 2015 

Chữ ký người cao tuổi 

……………………………………….. 

 



 

 

Phụ lục 2       Mã số: 
Ngày khám: 

        Người khám: 

 

PHIẾU KHÁM BỆNH NHÂN 

I. Hành chính 

1. Họ và tên:                                         Tuổi:                 Giới:Nam /Nữ 

2. Nghề nghiệp: 

3. Địa chỉ:                                        

4. Số điện thoại: 

II. Khám bệnh 

1. Hỏi bệnh chung 

   - Ê buốt răng:  Có    Không   

  Kích thích     Tự nhiên   

Thời gian ê buốt:    ≤ 4 phút      >4 phút    

- Đã can thiệp gì chưa?    Có    Không   

 Bằng vật liệu gì: 

- Thói quen chải răng: 

   Kéo ngang  Chải dọc  

   Kiểu khác (ghi rõ): 

- Thời gian chải răng (ghi rõ):   phút 

- Sử dụng bàn chải: Lông cứng    Lông mềm  

- Thời gian thay bàn chải:≤ 3 tháng   > 3 tháng  

2.  Khám 

+ Khớp cắn: Bình thường  Sai khớp cắn   

+ Mặt nhai:  Bình thường     Mòn     



 

 

 + Bảng khám tổn thương mòn cổ các răng:     

Răng khám 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 

46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 

1. Mòn cổ răng             

            

2. Vị trí tổn thương 

            

            

3. Ê Buốt 

            

            

4. Hình dạng 

            

            

5. Mầu sắc tổn thương 

mòn cổ răng 

            

            

6. Cạnh tổn thương             

            

7. Bề mặt 

 

            

            

8. Đáy             

            

9. Hở tủy             

            



 

 

10. Kích thước (mm)             

            

11. Tổ chức quanh 

răng  

            

            

12. Lung lay             

            

13.Khám mặt nhai             

            

14. Phục hình răng 

mất 

            

            

 

1. Mòn cổ răng :  Có (1)  Không: Để trống 

2. Vị trí tổn thương: Trên lîi(1) Dưới lîi (2)  Ngang lợi (3) 

3. £ buèt:  Không: Để trống Khi kích thích (1)  Tự nhiên (2)  

Thời gian ≤  4ph (3) Thời gian> 4ph (4)     KC cơn đau ngắn (5) 

KC cơn đau thưa (6) 

4. Hình dạng: Hình chữ V (1)  Hình chữ U (2) H×nh r·nh (3) 

5. Mầu sắc tổn thương mòn cổ răng: Nâu đỏ (1) Nâu nhạt (2) Khác (3) 

6. Cạnh tổn thương: Sắc (1)  Nhẵn (2) 

7. Bề mặt:  Nhẵn bóng(1) Xước (2) Ráp (3) 

8. Đáy:  Cứng (1) Mềm (2) 

9. Hở tủy:  Không hở tủy: để trống  Hở tủy (1) 

10. Kích thước(mm): Rộng×Dài ×Sâu (3) 

11. Tổ chức quanh răng: Bình thường (1) Viêm (2) Tiêu xương tụt lợi (3) 



 

 

12. Lung lay: Không: Để trống    Độ I (1) Độ II (2)Độ III (3)Độ IV (4) 

13.Khám mặt nhai: Mòn men (1) Mòn lộ ngà (2)  Mòn lộ tuỷ răng (3) 

  Nhẵn (4) Sắc (5) Ráp (6) 

14. Phục hình răng mất:  Làm răng giả (1) Không làm: Để trống 

 

 

 

  



 

 

Phụ lục 3       Mã số: 
Ngày khám: 

        Người khám: 

PHIẾU THEO DÕI ĐIỀU TRỊ BỆNH NHÂN 

I. Hành chính 

1. Họ và tên:                                         Tuổi:                 Giới:Nam /Nữ 

2. Nghề nghiệp: 

3. Địa chỉ:                                        

4. Số điện thoại: 

II. Kết quả điều trị 

 Sau khi trám 

Răng ê buốt khi có kích thích. 

Răng ê buốt tự nhiên. 

 Sau 6, 12, 18 tháng: 

Răng 

theo dõi 

16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 

46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 

Đáp ứng 

tủy (1-3) 

            

            

Lưu giữ 

(1-3) 

            

            

Sát khít 

(1-3) 

            

            

Bề mặt 

(1-3) 

            

            

Hình thể 

(1-3) 

            

            



 

 

Hợp màu 

(1-3) 

            

            

Tình 

trạng lợi 

(1-3) 

            

    
        

  



 

 

1. Tốt 2. Khá 3. Kém 

TT 
Các tiêu 

chí 

Đánh 

giá 
Tiêu chuẩn đánh giá 

 

1 

Sự đáp ứng 

của tủy 

răng 

Tốt Không buốt 

Khá Buốt khi có kích thích, hết kích thích hết buốt 

Kém Cơn đau tủy, phải điều trị tủy 

2 
Sự lưu giữ 

miếng trám 

Tốt Miếng trám còn nguyên vẹn 

Khá Miếng trám bị vỡ khu trú một phần 

Kém Miếng trám bị vỡ nhiều phần 

3 
Sự kín khít 

miếng trám 

Tốt Bờ miếng trám liên tục với bề mặt răng 

Khá Có rãnh dọc bờ miếng trám nhưng chưa lộ ngà 

Kém Có rãnh dọc bờ miếng trám nhưng lộ ngà 

4 

Bề mặt 

miếng trám 

Tốt Nhẵn bóng, đồng nhất 

Khá 
Hơi thô ráp, không đồng nhất, sau khi đánh bóng 

thì nhẵn hoàn toàn 

Kém Thô ráp, đánh bóng chỉ nhẵn một phần 

5 

Hình thể 

miếng trám 

Tốt 
Miếng trám liên tục với răng, phù hợp hình thể 

răng không bị mòn 

Khá Miếng trám bị mòn dưới 1mm 

Kém Miếng trám bị mòn trên 1mm 

6 

Sự hợp màu 

miếng trám 

Tốt Miếng trám trùng màu với men răng 

Khá 
Miếng trám không cùng màu men răng, chấp nhận 

được 

Kém Miếng trám đổi nhiều màu, không chấp nhận được 

7 
Tình trạng 

lợi 

Tốt Không viêm lợi (độ 0) 

Khá Viêm lợi độ 1 

Kém Viêm lợi độ 2,3 

Dựa theo tiêu chuẩn của Cơ quan Y tế cộng đồng ở Mỹ và có bổ sung 

(Modified USPHS Criteria) 



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

  

 

Ngay sau điều trị   Sau 18 tháng 

 

 

 

Bệnh nhân Nguyễn Thị B, 64 tuổi 

 

 



 

 

 

 

   

 

     Ngay sau điều trị    Sau 18 tháng 

 

Bệnh nhân Phan Thị C, 61 tuổi 

 

 

 



 

 

 

 

  

 

Ngay sau điều trị    Sau 18 tháng 

 

Bệnh nhân Nguyễn Thị H, 62 tuổi 

 



 

 

 

Trước điều trị 

   

 Ngay sau điều trị  Sau 18 tháng 

 

Bệnh nhân Nguyễn Thị Kim C, 61 tuổi 

 

 

 



 

 

 

Trước điều trị 

   

 Ngay sau điều trị  Sau 18 tháng 

 

Bệnh nhân Trương Thị H, 60 tuổi 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Trước điều trị 

 

     

Ngay sau điều trị  Sau 18 tháng 

 

 

Bệnh nhân Nguyễn Văn H, 71 tuổi 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Hình ảnh quan sát trên kính hiển vi soi nổi 

Fuji II LC 

  

Độ 0    Độ 2 

 

  Độ 3 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Hình ảnh quan sát trên kính hiển vi soi nổi 

Composite 

  

Độ 0     Độ 1 

  

  Độ 2     Độ 3 
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TT Phần viết tắt Phần viết đầy đủ 

1 CPS Composite 

2 GIC Glass ionomer cement: Xi măng thủy tinh 

3 MCR Mòn cổ răng 

4 NCT Người cao tuổi 

5 RHM Răng Hàm Mặt 

6 RMGIC Resin-modified glass ionomer cement: xi măng thủy tinh 

cải tiến 

7 USPHS United States of public health services: Cơ quan Y tế công  
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