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4.2.1. Đặc điểm của mâũ nghiên cứu .................................................... 101 
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Bảng 3.22.  Hiệu quả can thiệp trên trung bình số răng sữa sâu sớm mức độ 

d1 theo khu vực, giới sau 6, 12 và 18 tháng ............................... 84 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Tại kỳ họp lần thứ 9- Quốc hội khóa VIII, Luật bảo vệ, chăm sóc, giáo 

dục trẻ em đã được thông qua. Đảng và Nhà nước ta đã sớm cam kết với cộng 

đồng Quốc tế thực hiện công ước LHQ về quyền trẻ em. Chính vì vậy, dù 

trong hoàn cảnh nào trẻ em chúng ta vẫn được hưởng sự phát triển về giáo 

dục, chăm sóc y tế, sự quan tâm cải thiện đời sống, vật chất, tinh thần. Tại 

Việt Nam, tính tới cuối năm 2019, số lượng trẻ dưới 05 tuổi đã chiếm 8% dân 

số, đặt ra nhiều thách thức với ngành y tế về xây dựng chính sách chăm sóc 

sức khỏe cho trẻ ở độ tuổi này trong đó có chăm sóc sức khỏe răng miệng, đặc 

biệt là bệnh sâu răng. 

Khi tổng kết về tình trạng sâu răng toàn cầu năm 2004, Tổ chức Sức 

khỏe Thế giới đã đưa ra kết luận: sâu răng vẫn còn là một bệnh phổ biến trong 

hầu hết các bệnh truyền nhiễm, quá trình bệnh đã bị chậm lại, fluor và kiểm soát 

chế độ ăn uống là những yếu tố quan trọng... [1]. Theo nghiên cứu của 

Mahejabeen R và cộng sự - năm 2006 trên 1500 trẻ từ 3 – 5 tuổi ở thành phố 

Hubli – Dharwad, Ấn Độ cho thấy: trẻ 3 tuổi có tỷ lệ sâu răng sữa là 42,6% - 

dmft là 2,31; trẻ 4 tuổi tỷ lệ sâu răng là 50,7% - dmft là 2,56; trẻ 5 tuổi có tỷ lệ 

sâu răng là 60,9% - dmft là 2,69 [2]. Ở Việt Nam, theo kết quả điều tra sức khoẻ 

răng miệng toàn quốc lần thứ 2 năm 2001 cho thấy 84,9% trẻ em 6-8 tuổi sâu 

răng sữa [3]. Năm 2010, Trương Mạnh Dũng và cộng sự – Viện Đào tạo Răng 

Hàm Mặt, Trường Đại học Y Hà Nội điều tra tại 5 tỉnh thành trong cả nước cho 

thấy: tỷ lệ sâu răng sữa của trẻ 4 – 8 tuổi là 81,6%, chỉ số dmft là 4,7 [4]. Nghiên 

cứu của Vũ Mạnh Tuấn và cộng sự năm 2014 trên trẻ 3 tuổi tại trường mầm non 

Trà Giang – Kiến Xương – Thái Bình cho thấy tỷ lệ sâu răng sữa sớm (chẩn 

đoán bằng laser huỳnh quang) là 79,7%, chỉ số dmft 7,06 [5]. Một số kết quả 

nghiên cứu đơn lẻ khác tại Việt Nam cũng đều cho thấy thực trạng sâu răng sữa 

sớm ở trẻ em tại các vùng miền của Việt Nam đang ở mức cao. 
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Sâu răng ở trẻ nhỏ có thể làm tăng nguy cơ phát triển lệch lạc về cấu trúc 

xương hàm, sự định hình về khớp cắn, cũng như sự phát triển bộ răng vĩnh 

viễn sau này, việc điều trị sâu răng trên lâm sàng cho trẻ em ở độ tuổi này rất 

khó khăn và tốn kém. Do vậy việc giữ được sự toàn vẹn bộ răng sữa cho trẻ 

về mặt chức năng và thẩm mỹ trong suốt thời gian dài chờ sự thay thế bởi bộ 

răng vĩnh viễn, đóng vai trò quan trọng đối với sự phát triển toàn vẹn ở trẻ 

em, đây là công việc hết sức khó khăn của nghành răng hàm mặt, đòi hỏi cần 

sự phát hiện sớm, can thiệp và dự phòng sớm ngay từ giai đoạn mà bộ răng 

sữa bắt đầu mọc cho đến khi mọc hoàn chỉnh trong khoang miệng. 

Trước đây, chẩn đoán bệnh sâu răng chỉ sử dụng gương, thám châm, có 

thể hỗ trợ bằng X.quang. Ngày nay nhờ tìm ra được nguyên nhân, cơ chế 

bệnh sinh của bệnh sâu răng, việc áp dụng các thiết bị tiên tiến (laser) và 

phương pháp chẩn đoán, tiêu chuẩn chẩn đoán mới đã cho phép chẩn đoán 

sớm sâu răng (ngay từ giai đoạn tổn thương ban đầu khi chưa hình thành lỗ 

sâu), người ta cũng chứng minh được fluor có hiệu quả tốt trong dự phòng và 

điều trị sâu răng sớm [6]. 

Vai trò của fluor nói chung, véc-ni fluor nói riêng trong dự phòng và 

điều trị sâu răng ngày càng được hiểu rõ và khẳng định những đóng góp của 

fluor, trong việc làm hạ thấp tỷ lệ và mức độ trầm trọng của sâu răng trên toàn 

cầu. Nghiên cứu của Marinho VC và cộng sự (2002), qua phân tích tổng hợp 

các nghiên cứu can thiệp bằng véc-ni fluor thấy véc-ni fluor làm giảm sâu 

răng là 33% (95%CI, 19% - 46%) [7]. Nhiều nghiên cứu khác đã được thực 

hiện với sự nỗ lực sử dụng fluor một cách đa dạng để đạt hiệu quả tốt nhất, cả 

đường toàn thân và tại chỗ. Véc-ni fluor là một liệu pháp tại chỗ với nhiều ưu 

điểm: làm giảm nguy cơ ngộ độc do nuốt phải fluor dư thừa, kéo dài thời gian 

tiếp xúc của fluor với bề mặt men răng, giải phóng fluor kéo dài, sử dụng véc-

ni fluor nhanh chóng, ít gây khó chịu và nhận được sự đồng thuận rộng rãi 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Marinho%20VC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12749574
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của bệnh nhân. Chính vì những ưu điểm này mà véc-ni fluor đã và đang trở 

nên phổ biến ở các nước phát triển như Châu Âu và Canada. Trong đó tại Việt 

Nam, việc sử dụng liệu pháp véc-ni fluor còn ít, chưa phối hợp được với các 

phương pháp khác một cách có hệ thống, vì thế chưa thu được hiệu quả tối 

ưu. Điều này một phần do thiếu những nghiên cứu chuyên sâu để tạo nền tảng 

cho việc áp dụng véc-ni fluor vào thực tế lâm sàng. 

Xuất phát từ các vấn đề trên chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài 

“Nghiên cứu bệnh sâu răng và đánh giá hiệu quả điều trị sâu răng sớm 

bằng Véc-ni fluor của trẻ 3 tuổi ở Thành phố Hà Nội” với mục tiêu: 

1) Mô tả quá trình khoáng hóa của Fluor vào men răng sữa trên thực nghiệm. 

2) Mô tả thực trạng bệnh sâu răng và một số yếu tố liên quan ở học sinh 

mầm non 3 tuổi tại Hà Nội năm 2016. 

3) Đánh giá hiệu quả can thiệp bằng véc-ni fluor (NaF 5%) trong điều trị 

và dự phòng sâu răng sữa sớm từ năm 2016 đến 2018. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Đặc điểm hàm răng sữa và tâm lý điều trị răng miệng trẻ em 

1.1.1. Đặc điểm hàm răng sữa 

1.1.1.1. Đặc điểm sinh lý hàm răng sữa 

Răng sữa còn có các tên gọi khác là: răng tạm thời, răng tiên phát… 

Răng sữa có các vai trò chính là:  

- Ăn nhai 

- Giữ kích thước dọc của xương hàm 

- Phát âm 

- Thẩm mỹ 

- Giữ chỗ và hướng dẫn răng mọc 

- Kích thích sự phát triển của xương hàm 

 Khi so sánh với răng vĩnh viễn tương ứng, răng sữa nhỏ hơn ở mọi kích 

thước. Chúng có gờ cổ rõ hơn, vùng cổ răng hẹp hơn, màu sáng hơn, và các 

chân răng mở rộng hơn, thêm vào đó, đường kính ngoài trong của răng hàm 

sữa nhỏ hơn răng vĩnh viễn. 

Các răng sữa được khoáng hóa từ tuần thứ 13-16 trong bào thai, trước 

khi sinh 18-20 tuần tất cả các răng sữa đã được khoáng hóa. Răng sữa bắt đầu 

xuất hiện từ lúc 6 tháng tuổi (răng cửa giữa hàm dưới), đầy đủ lúc 2,5 tuổi và 

mất hết vào lúc khoảng 11-12 tuổi khi răng hàm sữa thứ hai rụng hết.  

Mỗi cung hàm có 5 răng: hai răng cửa, một răng nanh và hai răng hàm, 

tổng cộng 4 cung hàm có 20 răng [8]. 
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1.1.1.2. Cấu trúc mô học của men răng 

Men răng nói chung (bao gồm men răng sữa và men răng vĩnh viễn) có 

nguồn gốc biểu mô, tạo ra một lớp bao quanh bên ngoài thân răng, bảo vệ cho 

thân răng. Là tổ chức cứng nhất của cơ thể, chứa khoảng 95% muối vô cơ [9]. 

Quan sát dưới kính hiển vi điện tử, trên tiêu bản cắt ngang thân răng thấy 

những đường chạy song song với nhau và song song với đường viền ngoài 

của men cũng như song song với đường ranh giới men ngà ở phía trong. 

Chúng cách nhau bởi những khoảng cách không đều, đó là đường Rezius. Ở 

độ phóng đại lớn, có thể quan sát thấy trụ men là đơn vị cơ bản của lớp men, 

mỗi một răng lớp men có hàng triệu trụ men. Nó là một trụ dài, chạy suốt theo 

chiều dài của men răng và nói chung là vuông góc với ranh giới ngoài và 

trong của lớp men. Cắt ngang trụ men chúng ta thấy tiết diện của nó rất thay 

đổi và có thể là hình lăng trụ hay hình bầu dục [10]. 

Theo Koenigswald (2000) và Goin (2007): Cấu trúc men răng gồm các 

lớp men sắp xếp theo lớp riêng biệt với những đường ranh giới rõ ràng. Trong 

từng lớp men, các trụ men có sự tương đồng về hình thái học, hướng sắp xếp 

và trật tự. Các loại men khác nhau bao gồm: men răng trung tâm (radial 

enamel), men răng trung tâm loại biến đổi (modified radial enamel), men răng 

tiếp tuyến (tagential enamel), dải men Hunter-Schreger dọc (vertical) và 

ngang (horizontal), men răng bất qui tắc (irregular enamel), men răng 3 chiều 

(3D enamel). Các nghiên cứu trên người cho thấy men răng vĩnh viễn gồm có 

men răng trung tâm, men răng có dải và men răng bất qui tắc, sự phân bố của 

các loại men này thay đổi phụ thuộc vào chức năng nhai và đặc điểm khớp 

cắn của bộ răng [11],[12]. 

Theo Tanevitch A. M và cộng sự (2013): ở răng sữa, men dạng dải 

Hunter schreger chiếm khoảng 238,84 µm của bề dày men răng lớp trong và 

men răng trung tâm được phát hiện ở lớp ngoài. Hình ảnh trên ESEM x352 



 

 

6 

chỉ ra men răng dạng Hunter Schreger chiếm 444,51 µm của men răng lớp 

trong và men răng trung tâm được thấy ở lớp ngoài. 

Ở men răng trung tâm (radial enamel) trục dọc của các trụ men song 

song với nhau, bắt đầu từ ranh giới men ngà chạy hướng ra bề mặt thân răng, 

trong khi men răng dạng Hunter schreger có các dải trụ men bắt chéo nhau. 

Trụ men của các dải Hunter schreger kế cận nhau cho thấy hướng di chuyển 

đối ngược nhau (để tạo các điểm bắt chéo) [13] 

 

Hình 1.1. Hình ảnh hiển vi điện tử của men răng vùng rìa cắn [13] 

1.1.1.3. Đặc điểm bệnh lý hàm răng sữa 

 - Sâu răng: sâu răng sữa giai đoạn sớm và giai đoạn muộn. 

 - Bệnh vùng quanh răng: bao gồm nhóm các bệnh ảnh hưởng đến cấu 

trúc nâng đỡ của răng: lợi tự do, lợi bám dính, dây chằng quanh răng, cement 

và xương ổ răng. Các bệnh vùng quanh răng được chia làm 2 nhóm bệnh 

chính: viêm lợi và viêm quanh răng  

+ Viêm lợi: viêm lợi cấp, viêm lợi mạn, phì đại lợi do dùng thuốc, 

viêm lợi do sang chấn. 

+ Viêm quanh răng mạn tính ít gặp ở trẻ em, nếu có gặp các tổn 

thương phá hủy quanh răng ở trẻ em thường liên quan đến một vài sai lệch về 

đáp ứng của vật chủ như hội chứng Down, bệnh đái tháo đường ở người trẻ... 
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 - Một số bệnh tủy răng sữa: Chẩn đoán bệnh lý tủy răng sữa rất phức 

tạp do nhiều yếu tố khách quan và chủ quan khác nhau. Để chẩn đoán xác 

định cần phải có sự đối chiếu chặt chẽ giữa lâm sàng và cận lâm sàng để 

chẩn đoán tình trạng bệnh lý, giai đoạn sinh lý của răng, tình trạng mầm 

răng bên dưới. 

+ Viêm tủy  

+ Hoại tử tủy không có bệnh quanh chóp: đây là bệnh lý hay gặp nhất 

trong bệnh lý tủy răng trẻ em 

+ Hoại tử tủy có biến chứng vùng quanh chóp 

+ Hội chứng vách 

+ Hội chứng chẽ răng 

Tóm lại: đặc điểm sinh lý răng miệng nổi bật của trẻ em là quá trình phát 

triển qua từng giai đoạn, từng độ tuổi khác nhau thấy ở tất cả các vùng răng, 

miệng – hàm mặt. Các bệnh lý răng miệng đặc trưng ở trẻ em có liên quan 

chặt chẽ với chế độ ăn uống, hướng dẫn vệ sinh răng miệng và phương pháp 

dự phòng răng miệng. Trong phạm vi nghiên cứu, chúng tôi xin phân tích sâu 

hơn về bệnh sâu răng, các yếu tố liên quan và dự phòng bệnh sâu răng sữa 

sớm ở trẻ em [8]. 

1.1.2. Đặc điểm tâm lý điều trị răng miệng trẻ em 

Sự khác nhau cơ bản giữa điều trị cho trẻ em và điều trị cho người lớn là 

ở mối quan hệ trong quá trình điều trị. Nếu như điều trị cho người lớn, mối 

quan hệ giữa nha sỹ và bệnh nhân là một đối một, thì mối quan hệ này ở điều 

trị cho trẻ em là một người với nhiều người. Do vậy mà trong quá trình điều 

trị nha sỹ không chỉ tập trung vào một mình trẻ mà cũng cần phải có liên hệ 

với bố mẹ của trẻ. Điều này được minh họa bằng tam giác điều trị trong răng 

trẻ em của Wright. Trẻ được đặt ở đỉnh của tam giác và là tâm điểm chý ý của 

cả nha sỹ và bố mẹ trẻ. Có mối tương tác giữa cả ba đối tượng, gần đây yếu tố 
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xã hội cũng được đưa vào sơ đồ. Các tác động của môi trường xung quanh 

đến trẻ cũng cần được xem xét khi lên chọn phương thức điều trị. 

- Trẻ có những sợ hãi vô cớ. 

- Trẻ không biết giải thích. 

- Cách kiểm soát hành vi đối với trẻ có độ tuổi và hiểu biết khác nhau 

cần được thay đổi khác nhau. 

- Trẻ có sự tập trung trong thời gian ngắn. Do đó, thời gian cho một buổi 

điều trị tuyệt đối không nên kéo dài quá 20 – 30 phút. 

- Thời điểm cho các buổi thăm khám nên vào buổi sáng hoặc tránh giờ 

nghỉ của trẻ. 

- Bệnh nhân người lớn thường đến điều trị theo nhu cầu của chính bản 

thân mình trong khi trẻ phải đi khám nha sỹ theo mong muốn của bố mẹ [14]. 

1.2. Bệnh sâu răng 

1.2.1. Định nghĩa sâu răng và sâu răng sớm 

1.2.1.1. Định nghĩa sâu răng 

Tại hội nghị quốc tế về sâu răng lần thứ 50 năm 2003, các tác giả đều 

thống nhất: sâu răng là một bệnh nhiễm khuẩn tổ chức canxi hóa, được đặc 

trưng bởi sự hủy khoáng của thành phần vô cơ và sự phá hủy thành phần hữu 

cơ của mô cứng. Tổn thương là quá trình phức tạp bao gồm các phản ứng hóa 

lý liên quan đến sự di chuyển các ion bề mặt giữa răng và môi trường miệng 

đồng thời là quá trình sinh học giữa các vi khuẩn có trong mảng bám với cơ 

chế bảo vệ của vật chủ. Quá trình này diễn tiến liên tục, nhưng giai đoạn sớm 

có thể hoàn nguyên và giai đoạn muộn không thể hoàn nguyên [15],[16]. 

1.2.1.2. Sâu răng sớm ở trẻ em 

Theo định nghĩa của Viện Hàn lâm Nha khoa trẻ em Hoa Kỳ (AAPD), 

sâu răng sớm ở trẻ em là tình trạng xuất hiện một hoặc nhiều tổn thương 

sâu (có thể đã hình thành lỗ sâu hoặc chưa), mất răng (do sâu răng), các 
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mặt răng sâu đã được trám trên bất kỳ răng sữa nào ở trẻ 71 tháng tuổi 

hoặc nhỏ hơn [8]. 

1.2.2. Bệnh căn sâu răng 

Sâu răng là bệnh do nhiều yếu tố gây nên. Về cơ chế bệnh sinh, trong 

sơ đồ Keyes (1960), đã được Fejerskov và Manji bổ sung năm 1990 cho 

thấy mối liên quan giữa yếu tố bệnh căn – lớp lắng vi khuẩn và các yếu tố 

sinh học quan trọng ảnh hưởng tới sự hình thành sang thương bề mặt 

răng, ngoài ra còn có ảnh hưởng của các yếu tố thuộc về hành vi và kinh 

tế - xã hội [17],[18]. 

 

Sơ đồ 1.1. Cơ chế bệnh sinh sâu răng 

Nguồn: Fejerskov và Manji [18] 

1.2.3. Sinh lý bệnh quá trình sâu răng 

Sinh lý bệnh quá trình sâu răng là sự mất cân bằng giữa 2 quá trình huỷ 

khoáng và tái khoáng. Khi đó các yếu tố gây mất ổn định mạnh hơn các yếu 

tố bảo vệ cho mô răng [19],[20]. 
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- Sự huỷ khoáng (Demineralization) 

Sự chuyển muối khoáng quá nhiều từ men ra dịch miệng trong thời gian 

dài sẽ gây tổn thương tổ chức cứng của răng. Trên lâm sàng và thực nghiệm 

đã chứng minh rằng ở giai đoạn này, khi các matrix protein chưa bị huỷ thì 

thương tổn có khả năng hồi phục nếu muối khoáng từ dịch miệng và cơ thể 

lắng đọng trở lại. Khi các matrix protein đã bị huỷ thì sâu răng không thể hồi 

phục được. 

Các thành phần tinh thể men răng có khả năng đề kháng lại mức giảm 

pH khác nhau: ở mức pH <5,5, Cacbonat, Hydroxyapatite [Ca10(PO4)6(OH)2] 

cùng CaF2 và các muối kim loại khác bị hòa tan, Fluorapatite bền vững hơn 

chỉ tan khi pH giảm tới mức <4,5. Do sự mất khoáng không đồng đều này 

khung protein và tinh thể Fluorapatit bền vững hơn còn lại chưa bị tan trở 

thành khung đỡ cho sự tái khoáng trở lại. 

Sự giảm độ pH dẫn tới sự hủy khoáng men răng gây tăng khoảng cách 

giữa các tinh thể Hydroxyapatite và hư hỏng các tinh thể này, mất khoáng bắt 

đầu ở dưới bề mặt men, tổn thương lâm sàng được coi là sâu răng giai đoạn 

sớm khi lượng khoáng chất mất >10% [20],[21]. 

 

Hình 1.2. Sự hủy khoáng [21] 

- Sự tái khoáng (Remineralization) 

Quá trình tái khoáng ngược với quá trình hủy khoáng, xảy ra khi pH 

trung tính, có đủ ion F1-, Ca2+ và PO4
3- trong môi trường nước bọtsau các bữa 
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ăn, vi khuẩn (chủ yếu là Streptococcus mutans, Lactobacille và Antinomyces 

viscosus) lên men các loại Cacbonhydrat, làm tích tụ acid ở mảng bám răng và 

gây nên sự mất muối khoáng của men răng. Song song với hiện tượng hủy 

khoáng, cơ thể cũng tạo ra cơ chế bảo vệ của nước bọt [21]. 

Các chất đệm, các chất kháng khuẩn, Calcium, Phosphat và fluor làm 

ngưng sự tấn công của acid và sửa chữa các tổn thương, đó là sự tái khoáng [22]. 

 

Hình 1.3. Sự tái khoáng [21] 

1.2.4. Tiến triển của tổn thương sâu răng 

- Sâu răng là một quá trình động và mạn tính. Sâu răng xảy ra do sự 

phóng thích acid hình thành trong màng bám phủ lên bề mặt răng nhạy cảm. 

Các vi khuẩn sinh acid trong màng bám lên men Carbohydrate có sẵn và sản 

xuất acid. Acid khuếch tán vào men, ngà làm hòa tan hoặc hòa tan một phần 

Carbonate, Hydroxyapatite, Fluorapatite. Nếu việc hủy khoáng không dừng 

lại, sang thương sớm dưới bề mặt sẽ chuyển thành lỗ sâu [23]. 

- Thời gian cho một tổn thương tiến triển từ sâu răng giai đoạn sớm 

(tương ứng với chỉ số ICDAS là 1 hoặc 2) cho tới lúc hình thành lỗ sâu trên 

lâm sàng có thể thay đổi từ một vài tháng cho tới trên 2 năm, tùy thuộc vào sự 

cân bằng của hai quá trình hủy khoáng và tái khoáng [23]. 
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1.2.5. Phân loại sâu răng 

Có rất nhiều cách phân loại bệnh sâu răng. Có những phân loại phù hợp 

cho chẩn đoán, điều trị hàng ngày, có phân loại phục vụ cho điều tra nghiên 

cứu khoa học, cho tiên lượng và dự phòng bệnh...v.v [17],[24],[25],[26]. 

1.2.5.1. Phân loại theo “site and size” 

Bảng 1.1. Phân loại “site and size” 

Kích thước 

 Vị trí 

Nhỏ 

1 

Trung bình 

2 

Rộng 

3 

Rất rộng 

4 

Hố rãnh 

1 
1.1 1.2 1.3 1.4 

Mặt tiếp giáp 

2 
2.1 2.2 2.3 2.4 

Cổ răng 

3 
3.1 3.2 3.3 3.4 

 

- Site: tổn thương sâu răng xuất hiện tại 3 vị trí trên thân và chân răng, 

nơi tích tụ mảng bám răng, gồm: 

+ Vị trí 1: tổn thương ở hố rãnh và các mặt nhẵn. 

+ Vị trí 2: tổn thương kết hợp với mặt tiếp giáp. 

+ Vị trí 3: sâu cổ răng và chân răng. 

- Size: có 4 kích thước của tổn thương sâu răng: 

+ Loại 1: tổn thương nhỏ, vừa mới ở ngà răng, cần điều trị phục hồi, 

không thể tái khoáng. 

+ Loại 2: tổn thương mức độ trung bình, liên quan đến ngà răng, thành 

lỗ sâu còn đủ, cần tạo lỗ hàn. 

+ Loại 3: tổn thương rộng, thành không đủ hoặc nguy cơ vỡ, cần phải 

có các phương tiện lưu giữ cơ sinh học. 

+ Loại 4: tổn thương rộng làm mất cấu trúc của răng [26]. 
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1.2.5.2. Phân loại theo ngưỡng chẩn đoán (theo Pitts) 

Năm 1997 Pitts đó miêu tả bằng hình ảnh về lợi ích của việc phát hiện 

sâu răng sớm. Bằng việc sử dụng hình ảnh ẩn dụ của núi băng trôi, ta có thể 

thấy các phương pháp phát hiện sâu răng truyền thống dẫn đến rất nhiều 

thương tổn không được phát hiện [27]. 

D0:  + Không phát hiện trên lâm sàng bằng phương pháp thông thường, 

tổn thương chỉ có thể phát hiện được bằng các phương tiện hiện đại (Laser,...). 

  + Tổn thương có thể phát hiện trên lâm sàng nhờ hỗ trợ Xquang. 

D1: Tổn thương phát hiện trên lâm sàng, bề mặt men răng còn giữ 

nguyên cấu trúc. 

D2: Tổn thương phát hiện trên lâm sàng không cần cận lâm sàng (tổn 

thương chỉ giới hạn ở men răng). 

D3: Tổn thương phát hiện trên lâm sàng khi đã tổn thương vào ngà răng. 

D4: Tổn thương vào tủy răng. 

Sơ đồ tảng băng Pitts

Tổn thương đến tủy

Tổn thương thấy ngà

Tổn thương men có lỗ giới hạn

trong men

Tổn thương men có thể

phát hiện được, có bề mặt ‘nguyên vẹn’

Tổn thương chỉ có thể phát hiện với sự hỗ trợ 

của các công cụ cổ điển (phim cắn cánh)

Tổn thương tiền lâm sàng đang tiến triển/lành mạnh

D4

D3

D1

Ngưỡng chẩn

đoán trong các 

điều tra dịch tễ cổ 

điển

(WHO)

Ngưỡng áp 

dụng trên lâm 

sàng và nghiên 

cứu

Ngưỡng có thể xác 

định  nhờ các công cụ 

hỗ trợ mới hiện nay 

và trong tương lai

Ngưỡng sử dụng 

công cụ hỗ trợ

D3

D2

D1

Biểu hiện không 

sâu tại ngưỡng 

chẩn đoán D3

Cần thay đổi chiến lược phát hiện và điều trị

 

Hình 1.4. Sơ đồ phân loại của Pitts [27] 
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1.2.5.3. Phân loại theo hệ thống đánh giá ICDAS 

ICDAS là một hệ thống mới đã được WHO đưa ra năm 2005, có ưu 

điểm giúp phát hiện, đánh giá và chẩn đoán được sâu răng ngay từ các giai 

đoạn sớm qua khám và quan sát bằng mắt thường. 

Các thành phần trong hệ thống ICDAS bao gồm: hệ thống tiêu chí phát 

hiện sâu răng ICDAS, hệ thống tiêu chí đánh giá hoạt động của sâu răng 

ICDAS và hệ thống chẩn đoán sâu răng [16],[28]. 

Bảng 1.2. Tiêu chuẩn phát hiện sâu thân răng nguyên phát theo ICDAS 

Mã số Mô tả 

0 Lành mạnh 

1 Đốm trắng đục (sau khi thổi khô 5 giây) 

2 Đổi màu trên men (răng ướt) 

3 Vỡ men định khu (không thấy ngà) 

4 Bóng đen ánh lên từ ngà 

5 Xoang sâu thấy ngà 

6 Xoang sâu thấy ngà lan rộng (>1/2 mặt răng) 

 

1.2.6. Chẩn đoán sâu răng 

Có nhiều phương pháp được áp dụng để chẩn đoán sâu răng, mỗi 

phương pháp có một ngưỡng chẩn đoán và tiêu chuẩn chẩn đoán khác nhau: 

* Thăm khám bằng mắt: thổi khô bề mặt răng thấy tổn thương là các vết 

trắng, độ đặc hiệu của phương pháp này là 90% nhưng độ nhạy trung bình hoặc 

thấp 0,6- 0,7. Các vết trắng chỉ có thể nhìn thấy sau khi thổi khô là những tổn 

thương có khả năng hồi phục cao bằng cách điều trị tái khoáng hoá mà không 

cần phải mài răng, ngược lại những vết trắng có thể nhìn thấy ngay ở trạng thái 

ướt không cần phải làm khô răng thì khả năng hồi phục sẽ thấp hơn. 
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- Các phương tiện hộ trợ chẩn đoán các tổn thương sớm: 

 

 

 

 

 

Hình 1.5. Tổn thương sâu men chưa hình thành lỗ sâu [26] 

(A) Sâu hố rãnh, (B) Vết trắng (white spot) 

* Phim cánh cắn: các dấu hiệu mất cản quang ở mặt bên hoặc mặt nhai trên 

Xquang chỉ có thể cho phép chẩn đoán là có sự huỷ khoáng chứ không chẩn 

đoán được sự phá huỷ lớp bề mặt và sự hình thành lỗ sâu, trừ khi tổn thương 

bị phá huỷ rộng. 

* ECM (Máy kiểm tra sâu răng điện tử): đang được phát triển, có độ nhạy 

và độ đặc hiệu đều cao.  

* Laser huỳnh quang (Diagnodent) 

Vào những năm 1990, các nhà nghiên cứu quan sát dưới ánh sáng đỏ 

thấy có sự truyền các hạt Photon huỳnh quang ở răng. Sau đó Hibst và Gall 

thấy khi truyền Laser có bước sóng 655nm qua một bộ lọc sẽ thu được một 

tín hiệu huỳnh quang có bước sóng lớn hơn [29],[30]. Từ kết quả nghiên 

cứu này hãng Kavo (Đức) đã nghiên cứu và sản xuất ra một thiết bị chẩn 

đoán sâu răng đặc biệt là máy Diagnodent, đến nay hãng này vẫn liên tục 

cải tiến và cho ra nhiều thế hệ máy mới có tính năng ưu việt hơn như 

Diagnodent pen 2190 [31],[32],[33]. 

- Nguyên lý hoạt động Diagnodent pen 2190 

Nguyên lý dựa vào khả năng đáp ứng hấp thụ năng lượng, khuyếch tán 

và phản xạ ánh sáng Laser huỳnh quang của mô răng [34]. 

A B 
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Hình 1.6. Sơ đồ hoạt động của thiết bị Diagnodent pen 2190 [34] 

Với bước sóng tia laser xác định (655nm) tổ chức răng bình thường 

không phát huỳnh quang hoặc phát huỳnh quang rất ít, tổ chức sâu phát huỳnh 

quang ít nhiều tuỳ theo mức độ tổn thương. Giá trị được chẩn đoán là có tổn 

thương sâu răng khi con số hiển thị trên màn hình lớn hơn 14. 

Laser huỳnh quang có độ nhạy và đặc hiệu đều cao, hiệu quả cao khi 

dùng để chẩn đoán các tổn thương sớm, kỹ thuật đơn giản dễ thực hiện. Ngoài 

khả năng phát hiện sâu răng cao Laser còn có thể lượng hoá mức độ mất 

khoáng nên có thể dùng để theo dõi quá trình điều trị, kết quả chẩn đoán có 

thể sao chép lại để lưu trữ thông tin [34],[35]. 

- Thang phân loại sâu răng của thiết bị DIAGNOdent 2190 

Bảng 1.3. Thang phân loại sâu răng của thiết bị DIAGNOdent 2190 [29] 

Giá trị Mức độ tổn thương 

0-13 Không có sâu răng hoặc khởi đầu tổn thương ở men 

14-20 Sâu men, sâu ngà nông hoặc sâu răng ngừng tiến triển 

21-30 Sâu ngà sâu 

31-99 Tổn thương rộng và sâu, 60% trường hợp lỗ sâu đã được mở 

X Mặt răng loại trừ 

 

 

 

 AS huỳnh quang 
Âm 

thanh 

Màn 

hình 

kỹ 

thuật 

số 

Laser 
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- Ứng dụng: 

  + Được sử dụng để phát hiện sớm và xác định số lượng tổn thương sâu 

ở mặt nhai và mặt nhẵn của răng, đặc biệt là ở vị trí hố rãnh nghi ngờ và các 

tổn thương sâu răng dạng ẩn. 

 + Thiết bị DIAGNOdent có thể phát hiện được mức độ hoạt động của 

tổn thương sâu răng với độ chính xác trên 90% nhưng không xác định được 

độ rộng, sâu của tổn thương. Kết quả cũng có thể bị ảnh hưởng bởi một số 

yếu tố như mức độ huỷ khoáng của tổn thương, mảng bám răng và các chất 

khác còn dính trên bề mặt hố rãnh.  

* Ánh sáng xuyên sợi (DIFOTI) 

 - Nguyên tắc hoạt động: 

Sử dụng chùm tia sáng trắng mạnh truyền qua sợi cáp quang tới đầu dò 

được đặt ở một mặt của răng, tia sáng sau khi chiếu qua răng được thu nhận ở 

mặt đối diện bởi một camera có khả năng chuyển các tín hiệu quang học sang 

tín hiệu điện, các tín hiệu này được truyền tới máy tính để xử lý và hiển thị 

hình ảnh tổn thương trên màn hình [34],[36]. 

- Ứng dụng: 

+ Được sử dụng để phát hiện sớm các tổn thương sâu răng và các vết 

nứt, rạn vỡ ở các bề mặt của răng, đặc biệt là ở mặt bên trước khi nó xuất hiện 

trên Xquang. 

+ Phát hiện các tổn thương sâu thứ phát. 

+ Bệnh nhân có thể quan sát được tận mắt các tổn thương răng của 

mình ngay tại thời điểm khám. 

+ Kiểm soát việc trám bít có hiệu quả. 

Tuy trong một số trường hợp phương pháp này không xác định được 

kích thước lỗ sâu một cách chính xác (mặt nhai), nhưng có thể nói phương 

pháp này là lý tưởng nhất trong việc thay thế cho chụp phim cánh cắn để phát 

hiện tổn thương sâu ở mặt bên [34]. 



 

 

18 

 

Hình 1.7. Thiết bị DIFOTI [34] 

* Phát hiện sớm sâu răng nhờ khả năng phát huỳnh quang tự nhiên của 

răng (QLF): hỗ trợ thăm khám lâm sàng và có thể thay thế cho tia X, độ 

nhạy là 0.73, độ đặc hiệu là 0.99 [29],[[34]. 

 - Nguyên tắc hoạt động: 

  + Từ lâu, người ta đã biết sự mất khoáng của men ngà làm thay đổi đặc 

tính quang học của răng, hoặc có thể nhìn thấy bằng mắt thường như “vết 

trắng”. Phương pháp này dựa trên khả năng phát huỳnh quang tự nhiên của 

răng dưới điều kiện ánh sáng nhất định. Nếu tổ chức răng bị tổn thương mất 

khoáng thì khả năng phát huỳnh quang sẽ kém hơn so với tổ chức răng bình 

thường, với mức độ tương ứng. 

 + Từ một nguồn sáng bình thường, ánh sáng đi qua bộ lọc sáng chỉ còn 

lại ánh sáng màu xanh da trời, chiếu vào răng trong miệng. Hình ảnh huỳnh 

quang được thu nhận bởi một camera mầu CCD, dữ liệu được truyền về máy 

tính để lưu giữ và xử lý với một phần mềm thích hợp. 

 - Ứng dụng: 

 + Phát hiện sớm tổn thương sâu răng ở mặt nhai, mặt ngoài, mặt trong 

của răng, xác định kích thước tổn thương (độ sâu, rộng). 

 + Đánh giá được sự thay đổi mức độ mất khoáng tiến triển hay tái 

khoáng của tổn thương, do đó được dùng để kiểm soát sự phục hồi của tổn 

thương trong điều trị dự phòng. 
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 + Phát hiện và định lượng được mảng bám răng, cao răng. 

 + Hạn chế trong việc phát hiện và đánh giá tổn thương mặt bên.  

 

Hình 1.8. Thiết bị chẩn đoán sâu răng QLF [34] 

1.2.7. Điều trị và dự phòng sâu răng 

Nhờ hiểu rõ nguyên nhân, cơ chế bệnh sinh cũng như sự tiến triển của 

sâu răng, đi cùng với nó là sự tiến bộ của các phương tiện chẩn đoán, vật liệu, 

phương tiện và kỹ thuật trong điều trị đã đưa đến sự thay đổi lớn trong điều trị 

và dự phòng bệnh sâu răng [37]. 

1.2.7.1. Điều trị bệnh sâu răng 

- Với các tổn thương sâu răng giai đoạn muộn (đã tạo lỗ sâu) việc điều 

trị không đơn thuần dừng lại ở việc loại bỏ tổ chức răng bị sâu và trám hay 

phục hình lại phần thân răng bị tổn thương, mà cần phải kết hợp với việc đánh 

giá nguy cơ gây sâu răng và áp dụng các biện pháp kiểm soát các yếu tố này.  

- Việc điều trị các tổn thương sâu răng giai đoạn sớm bằng các biện pháp 

tái khoáng có thể làm hoàn nguyên cấu trúc men răng mà không cần phải 

khoan trám. 

+ Để điều trị sớm bệnh sâu răng, chúng ta cần phải phát hiện được tổn 

thương ở giai đoạn tiền xoang, lúc bề mặt chưa bị phá huỷ. Tuy nhiên để chẩn 

đoán sớm được các tổn thương này thì rất khó khăn đòi hỏi phải có các 

phương tiện hỗ trợ như laser, Xquang, đo điện trở men [27]. 

+ Trong những năm gần đây việc sử dụng laser huỳnh quang, ánh sáng 

xuyên thấu, đo điện trở men đã giúp cho chúng ta phát hiện được tốt hơn các 
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tổn thương ở giai đoạn sớm, giúp cho việc điều trị được tốt hơn, giảm chi phí 

điều trị vì đối với các tổn thương này chúng ta chỉ cần điều trị bằng biện pháp 

hoá học nhằm phục hồi hoàn toàn hoặc ngăn chặn quá trình tiến triển của sâu 

răng mà không cần khoan trám. 

1.2.7.2. Dự phòng sâu răng 

Phòng bệnh sâu răng được chia làm 3 mức độ [38],[39]. 

Dự phòng cấp 1 (không cho bệnh xảy ra) bao gồm: giáo dục nha khoa, 

chải răng với kem có fluor, súc miệng với dung dịch fluor, Varnish fluor, 

Sealant, Fuji VII,… 

Dự phòng cấp 2 (ngăn ngừa tiến triển của bệnh): điều trị can thiệp tối 

thiểu, trám răng bằng Coposite, Amalgam, GIC, nội nha,… 

Dự phòng cấp 3 (ngăn ngừa biến chứng): nhổ răng, phục hình răng 

(chụp, cầu, răng tháo lắp,…) 

Các biện pháp can thiệp dự phòng 

Năm 1984, WHO đưa ra các biện pháp phòng bệnh sâu răng bao gồm [40]: 

* Các biện pháp sử dụng fluor  

Trong những năm gần đây fluor ngày càng được quan tâm, thực tế đã 

chứng minh sử dụng fluor phòng sâu răng đã làm giảm 50% - 60% sâu răng 

và fluor là một biện pháp hiệu quả nhất [41]. 

Có nhiều biện pháp sử dụng fluor để phòng sâu răng thông qua hai con 

đường toàn thân và tại chỗ. 

- Theo đường toàn thân 

+ Fluor hóa nguồn cung cấp nước công cộng: với độ tập trung fluor từ 

0,7 - 1,2 ppmF/lít nước, các nghiên cứu từ nhiều quốc gia khác nhau trong 

suốt 60 năm qua là nhất quán trong việc chứng minh sự giảm đáng kể tỷ lệ 

mắc sâu răng do nước được fluor hóa. Các nghiên cứu này ghi nhận giảm tỷ lệ 

sâu răng 40-50% ở răng sữa và 50-60% răng vĩnh viễn [42],[43].  
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+ Đưa fluor vào muối với độ tập trung fluor là 250mgF/1 kg muối. 

Hiệu quả phòng sâu răng như fluor hóa nước cấp ở cộng đồng.   

+ Viên fluor hoặc viên Vitamine fluor có hàm lượng 0,25 -1mg fluor 

dùng cho trẻ uống, liều tăng dần theo tuổi. 

+ Fluor hóa nguồn cung cấp nước ở trường học với độ tập trung fluor cao 

hơn mức độ tập trung fluor tối ưu trong nguồn nước cấp công cộng 4,5 lần.  

+ Các loại đồ uống có fluor như: sữa, nước hoa quả, …[44]. 

- Theo đường tại chỗ 

+ Súc miệng với dung dịch fluor pha loãng: là phương pháp dễ thực 

hiện và có hiệu quả cao trong dự phòng sâu răng. Áp dụng trên đối tượng có 

nguy cơ sâu răng cao,có thể giảm sâu răng 35- 50% [37]. 

+ Kem đánh răng chứa fluor: được giới thiệu vào những năm của thập 

niên 60- 70 của thế kỷ XX. Theo thống kê năm 1987, toàn cầu có hơn 500 triệu 

người sử dụng, làm giảm tỷ lệ sâu răng là 23% (95%CI, 19% - 27%) cho kem 

chứa 1000-1250 ppm (parts per million) fluor, làm giảm 36% (95%CI, 27 - 

44%) cho kem chứa 2400-2800 ppm fluor, hiệu quả phòng sâu răng của kem 

chải răng có hàm lượng từ 440-550 ppm fluor vẫn chưa được ghi nhận. WHO 

đã đưa ra khuyến cáo: tất cả mọi người nên sử dụng ít nhất hai lần trong một 

ngày, cần kiểm soát sự nuốt thuốc đánh răng với trẻ em, trẻ dưới 2 tuổi khi sử 

dụng kem đánh răng có chứa fluor phải có sự kiểm soát của nha sĩ [44]. 

+ Dùng Gel fluor: làm giảm sâu răng 28% (95%CI, 19% - 37%; 

p<0,0001) [45],[46],[47]. 

+ Varnish fluor: được các nhà lâm sàng ủng hộ do khả năng phóng 

thích fluor kéo dài, dễ bôi và không cần bệnh nhân tuân thủ. Áp Varnish sẽ 

làm giảm sâu răng hoặc nứt gãy 30% so với khi không áp [48],[49]. 

+ Thuốc fluor dạng bọt: giảm từ 20-35% sâu răng. 

+ Sử dụng phối hợp các dạng fluor. 
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* Trám bít hố rãnh  

Chất trám bít hố rãnh có tác dụng ngăn ngừa sâu răng ở mặt nhai trong 

thời gian lưu giữ trên răng [50]. 

* Chế độ ăn uống hợp lý phòng sâu răng  

Kiểm soát thức ăn và đồ uống có đường bao gồm các biện pháp sau: kiểm 

soát các thực phẩm có đường tại trường học, giảm số lần ăn các thực phẩm có 

đường, giảm mức tiêu thụ đường ở tầm quốc gia [44]. 

* Hướng dẫn vệ sinh răng miệng  

Các biện pháp được giám sát chặt chẽ ở trường bao gồm chải răng và 

dùng chỉ nha khoa. 

Các biện pháp không giám sát được như thực hiện chải răng và các biện 

pháp vệ sinh răng miệng khác ở nhà [44]. 

* Sử dụng chất kháng khuẩn để phòng ngừa sâu răng 

Sâu răng là một bệnh nhiễm trùng có nguồn gốc vi khuẩn do đó xem xét 

biện pháp kháng khuẩn để phòng ngừa và kiểm soát bệnh là thích hợp [18]. 

Mục đích của liệu pháp kháng khuẩn là đạt được sự thay đổi từ màng sinh học 

không thuận lợi về mặt sinh thái sang màng sinh học ổn định về sinh thái 

bằng cách giảm tỷ lệ vi khuẩn sinh acid và sống trong môi trường acid. 

* Các liệu pháp khác 

Một số tài liệu có nhắc tới liệu pháp thay thế: sử dụng các vi khuẩn đối 

kháng với vi khuẩn gây sâu răng để kiểm soát sâu răng [51].  

Liệu pháp vaxin: các nghiên cứu cho thấy có thể tạo được đáp ứng miễn 

dịch chống lại vi khuẩn gây sâu răng [52]. 

Liệu pháp ozon: trên thế giới, một vài nghiên cứu đưa ozon vào mô răng 

bị sâu bằng cách dùng áp lực hơi kết hợp với phản ứng hóa học để tạo môi 

trường kiềm chế vi khuẩn phát triển, tăng quá trình tái khoáng tổ chức cứng 

của răng, giúp giảm đáng kể tình trạng sâu răng [53],[54]. 
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1.2.8. Dịch tễ học sâu răng sớm 

1.2.8.1. Trên thế giới 

Mặc dù tỷ lệ sâu răng ở trẻ em tại các nước phương Tây đã giảm nhưng 

sâu răng ở trẻ em mẫu giáo vẫn còn là vấn đề lớn ở cả các nước phát triển và 

đang phát triển [55]. Tỷ lệ sâu răng sớm cũng thay đổi rất nhiều với một số 

yếu tố như chủng tộc, văn hóa và sắc tộc; tình trạng kinh tế xã hội, phong 

cách sống, chế độ ăn kiêng và thực hành vệ sinh răng miệng giữa các quốc gia 

và khu vực [56]. Các báo cáo khoa học cho thấy ở các quốc gia phát triển 

nhất, tỷ lệ sâu răng sớm phổ biến từ 1 đến 12% [57]. Ở các nước kém phát 

triển và trong số các nhóm dân cư khó khăn ở các nước phát triển, tỷ lệ sâu 

răng sớm có tỷ lệ cao tới 70% [56]. Sâu răng sớm phổ biến hơn ở nhóm có 

điều kiện kinh tế xã hội thấp [58],[59]. Tỷ lệ này dao động từ 11,4% ở Thụy 

Điển đến 7–19,0% ở Ý [60],[61]. Tỷ lệ sâu răng sớm ở một số nước Trung 

Đông rất cao, như ở Palestine là 76%, ở các Tiểu vương quốc Ả rập thống 

nhất là 83% [62],[63]. Các cuộc điều tra toàn quốc ở một số nước cũng cho 

thấy tỷ lệ sâu răng sớm ở mức cao và không nhất quán, như ở Hy Lạp là 

36%, Brazil 45,8%, Ấn Độ 51,9% và Israel 64,7% [64],[65],[66],[67]. 

Ismail và Sohn thấy rằng tỉ lệ mắc sâu răng sớm thay đổi đa dạng từ 2,1% ở 

Thụy Điển đến 85,5% ở trẻ em nông thôn Trung Quốc [68]. Tỉ lệ mắc sâu 

răng sớm ở Mỹ có thể được ước tính từ 3 và 6%, tương đồng với tỉ lệ mắc 

ECC ở các quốc gia phương Tây khác [69],[70]. Theo nghiên cứu của 

Ramos-Gomez FJ, tỷ lệ sâu răng sớm cao nhất được tìm thấy trong nhóm 

tuổi từ 3 đến 4 và các bé trai có tỷ lệ cao hơn đáng kể so với bé gái, tuổi từ 

8 tháng tuổi và 7 năm [71]. Các nghiên cứu dịch tễ học ở châu Âu cho thấy, 

trẻ em mầm non có tỷ lệ sâu răng sớm lớn, xác nhận sự phổ biến rộng rãi 

của bệnh. Sâu răng sớm được phân tán ngẫu nhiên trong quần thể, mức độ 

ảnh hưởng của nó tới các gia đình cũng khác nhau [72]. 
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M Virdi và cộng sự nghiên cứu trên 709 trẻ em (gồm 394 bé trai, 315 bé 

gái) tuổi từ 1 đến 5 tại Ấn Độ, trong giai đoạn từ năm 2008 – 2010. Kết quả 

cho thấy tỷ lệ sâu răng sớm nghiêm trọng là 42,03%. Sự gia tăng tỷ lệ trẻ 

em đang điều trị trên 5 tuổi cho thấy sự hạn chế nhận thức của các bậc cha 

mẹ về chủ đề này. Cần có những nỗ lực lâu dài để tìm ra các phương pháp 

thích hợp nhằm giáo dục phụ huynh ngăn ngừa tình trạng sâu răng sớm 

nghiêm trọng [73]. 

 Nabiel ALGhazali và cộng sự (2017) nghiên cứu trên 386 trẻ em từ các 

trường mẫu giáo công lập và tư thục ở thành phố Sana, Syria. Kết quả cho thấy 

tỷ lệ sâu răng sớm là 62%. Tác giả kết luận sâu răng tăng đáng kể theo độ tuổi ở 

các trường mẫu giáo công lập và không tìm thấy mối liên hệ đáng kể nào giữa tỷ 

lệ sâu răng hoặc chỉ số dmft với thực hành vệ sinh răng miệng [74]. 

 Asmaa Alkhtib và cộng sự (2016) đã tiến hành nghiên cứu cắt ngang mô tả 

trên 250 trẻ từ 4-5 tuổi được lựa chọn ngẫu nhiên từ 16 nhà trẻ công lập tai 

Quatar cho thấy tỷ lệ sâu răng sớm là 89,2%. Trong đó sâu răng giai đoạn sớm là 

15,6%. Tác giả kết luận tỷ lệ sâu răng sớm và các tổn thương khiếm khuyết tổ 

chức men răng ở mức cao và cần thiết có các chương trình dự phòng trong cộng 

đồng và các chăm sóc chuyên khoa cho phụ nữ mang thai và trẻ sơ sinh [75]. 

1.2.8.2. Tại Việt Nam 

 Năm 1960, một số tác giả thông báo về điều tra dịch tễ học ở một số địa 

phương miền Bắc đều cảnh báo về tình trạng sâu răng nghiêm trọng của trẻ 

em và cộng đồng. Một trong những khảo sát đầu tiên của khoa răng hàm mặt 

Bệnh viện Phủ Doãn Hà Nội cho thấy tỷ lệ sâu răng là 46,74% và chỉ số 

DMFT là 1,2. Vì vậy các tác giả đề cập đến nhu cầu phòng bệnh sâu răng cho 

trẻ em và cộng đồng. 

 Năm 1992, Điều tra cơ bản toàn Quốc về sức khỏe răng miệng lần đầu tiên 

được tiến hành tại Việt Nam. Kết quả cho thấy, trẻ 12 tuổi tại miền bắc Việt 

Nam có 57,33% bị sâu răng vĩnh viễn chỉ số DMFT là 1,82, ở trẻ 15 tuổi có 60% 
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sâu răng và DMFT là 2,16. Tại miền nam Việt Nam trẻ 12 tuổi tỷ lệ sâu răng 

vĩnh viễn là 76,33% và chỉ số DMFT là 2,93, ở trẻ 15 tuổi tỷ lệ sâu răng là 

82,99% và chỉ số DMFT là 3,59 [76]. 

 Năm 2002, sau 10 năm, Việt Nam thực hiện điều tra răng miệng toàn quốc 

lần thứ hai, kết quả cho thấy: trẻ 6-8 tuổi có 84,9% bị sâu răng sữa và chỉ số dmft 

là 5,04, trẻ 12 tuổi có 56,6% sâu răng vĩnh viễn và DMFT là 1,87, ở trẻ 15 tuổi 

tỷ lệ sâu răng vĩnh viễn là 67,6% và chỉ số DMFT là 2,16. So sánh với kết quả 

điều tra răng miệng toàn quốc năm 1992 thỡ thấy sau 10 năm bệnh sâu răng của 

trẻ em Việt nam có chiều hướng tăng lên [3]. 

 Năm 2008, theo kết quả điều tra của Viện Răng Hàm Mặt trung ương Hà 

Nội, tại Lào Cai và Hà Nội cho thấy: 

 + Tại Lào Cai, tỷ lệ sâu răng sữa của trẻ 6 tuổi là 91,9% và chỉ số dmft là 

6,27, chỉ số dmfs là 11,89; tỷ lệ sâu răng vĩnh viễn của trẻ 12 tuổi là 39,6%, chỉ 

số DMFT là 0,90, chỉ số DMFS là 1,23; tỷ lệ sâu răng của trẻ 15 tuổi là 60,3%, 

chỉ số DMFT là 1,35, chỉ số DMFS là 1,79 [77]. 

 + Tại Hà Nội, tỷ lệ sâu răng sữa của trẻ 6 tuổi là 97,4%, chỉ số dmft là 

6,27, chỉ số dmfs là 13,1; tỷ lệ sâu răng vĩnh viễn của trẻ 12 tuổi là 52,8%, chỉ số 

DMFT là 1,6, chỉ số DMFS là 2,1; tỷ lệ sâu răng của trẻ 15 tuổi là 63,6%, chỉ số 

DMFT là 2,5, chỉ số DMFS là 3,2 [77].  

 Năm 2010, theo kết quả điều tra của Viện đào tạo Răng Hàm Mặt trường 

Đại Học Y Hà Nội tại 5 tỉnh thành trong cả nước thấy: tỷ lệ sâu răng sữa của trẻ 

4-8 tuổi là 81,6%, chỉ số dmft là 4,7, tỷ lệ sâu răng vĩnh viễn của trẻ 4-8 tuổi là 

16,3%, chỉ số DMFT là 0,30 [4]. 

 Năm 2011, Vũ Mạnh Tuấn và cộng sự khảo sát thực trạng bệnh sâu răng của 

trẻ 7-8 tuổi tại Quảng Bình thấy: tỷ lệ sâu răng sữa của trẻ 7-8 tuổi là 93,76%, chỉ 

số dmft là 5,41, tỷ lệ sâu răng vĩnh viễn là 54,6%, chỉ số DMFT là 1,91 [78]. 
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1.3. Vai trò của véc-ni fluor trong phòng và điều trị sâu răng 

1.3.1. Chỉ định và chống chỉ định sử dụng véc-ni fluor 

1.3.1.1. Chỉ định 

 Phòng ngừa sâu răng: 

 - Trẻ em và người lớn 

 - Bêṇh nhân nắn chỉnh răng 

 - Tái khoáng hóa tổn thương sâu răng sớm và khử canxi sớm 

 Điều tri ̣sâu răng sớm ở trẻ em, trẻ bú bình có nguy cơ sâu răng hàng loaṭ 

 - Điều tri ̣sâu chân răng 

 - Ngăn ngừa sâu răng điṇh kỳ, sâu hố rãnh [14]. 

1.3.1.2. Chống chỉ định 

 - Chống chỉ định tuyệt đối: Bệnh nhân dị ứng với fluor. 

 - Chống chỉ định tương đối: Bệnh nhân đang điều trị bằng các thuốc có 

phản ứng chéo với fluor như chlohexatidin... [14]. 

1.3.2. Liều lượng 

 - Số lần sử dụng véc-ni fluor phụ thuộc vào nguy cơ sâu răng của mỗi 

người. Thường sử dụng bôi 6 tháng một lần. 

 - Sử dụng véc-ni fluor theo hướng dẫn của nhà sản xuất. Bôi 0,5-1ml/lần 

là thích hợp cho toàn bộ hàm răng [79]. 

1.3.3. Kỹ thuật dự phòng, điều trị bằng véc-ni fluor 

- Bôi nhanh chóng, dễ dàng tại phòng nha (sơn phết lên) 

- Không cần máng 

- Chỉ cần thổi khô trước khi bôi 

- Sử duṇg trưc̣ tiếp với bàn chải, tăm bông, thám châm 

- Đặt tiếp xúc với nước boṭ 

- Không yêu cầu làm khô 

- Được loại bỏ bằng chải răng sau 4 tiếng 
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- Giảm thiểu tối đa rủi ro nuốt fluoride nhờ đô ̣nhớt phù hợp 

- Dễ dàng nhâṇ biết nhờ màu mâṭ ong nhạt 

- Trẻ em có thể ăn uống sau khi sử dụng 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.9. Kỹ thuật bôi lên răng 

(Nguồn: colgateprofessional.com) 

1.3.4. Tác dụng phòng sâu răng của véc-ni fluor 

- Lớp CaF2 cũng góp phần bảo vệ răng chống sâu răng trong dài hạn. Ở pH 

trung tính, gần như không hòa tan CaF2 và có thể vẫn ổn định trong nhiều tháng. 

Trong một môi trường acid, các ion fluor được phát hành vào men và nước bọt. 

Các ion này bảo vệ các mô răng cứng chống lại các cuộc tấn công hủy khoáng 

bằng cách tăng tái khoáng và ức chế các vi khuẩn trao đổi chất [80]. 

- Các nghiên cứu về hiệu quả của fluor dưới dạng phức hợp để tái 

khoáng hoá tổn thương mất khoáng đã được nhiều tác giả nghiên cứu cho 

thấy: việc tiếp xúc của răng với điều kiện đặc biệt có tính acid, có thể gây ra 

tổn thất đáng kể về cấu trúc răng, gây mất mô cứng của răng (hiện tượng này 

còn được gọi là sự xói mòn). Tăng cường men răng do kết hợp của các ion 

fluor, các ion canxi và các ion phosphate vào hydroxy apatit tạo thành kho lưu 

trữ CaF2 trên bề mặt răng cũng có thể giúp ức chế sự xói mòn răng [80]. 

1.3.5. Nhiễm độc fluor 

Nhiễm độc fluor có thể cấp tính hoặc mạn tính. Fluor có thể gây nhiễm độc, 

với liều cao dùng một lần hoặc liều nhỏ dùng trong thời gian dài, đối với xương, 

răng, thận, tuyến giáp, thần kinh và sự phát triển cơ thể nói chung [46]. 



 

 

28 

 Nhiễm độc fluor cấp tính [14]  

- Ngưỡng liều an toàn: 8-16 mg/kg trọng lượng cơ thể. 

- Ngưỡng liều gây chết: 32-64 mg/kg, vượt quá ngưỡng này có thể gây tử vong. 

- Dấu hiệu và triệu chứng nhiễm độc cấp tính: 

+ Buồn nôn, nôn, đau bụng, tăng tiết nước bọt, ngạt mũi. 

+ Toàn thân suy yếu. 

+ Giảm Ca huyết tương, tăng K. 

+ Mạch yếu, huyết áp tụt. 

+ Suy hô hấp. 

+ Loạn nhịp tim 

+ Hôn mê và tử vong. 

- Xử trí: 

Ngay lập tức: 

+ Giảm lượng Fluoride hấp thụ bằng cách kích thích nôn. 

+ Tăng đào thải Fluoride bằng cách tăng độ kiềm của nước tiểu và 

dịch truyền. 

+ Điều chỉnh nồng độ Ca, K trong máu. 

Bảng 1.4. Kiểm soát lượng ion Fluoride được hấp thu 

< 5,0 mg/kg Sữa 

Gây nôn 

> 5,0 mg/kg Gây nôn 

Sữa, 5% Calcium Gluconate 

Nhập viện 

> 15,0 mg/kg Gây nôn 

Máy điện tim: đỉnh sóng T và Khoảng QT kéo dài trên ECG 

Truyền chậm 10ml Calcium Gluconate 10% 

Lợi tiểu 

Dự phòng shock 
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 Nhiễm độc fluor mạn tính 

Hiện chưa có báo cáo về nhiễm độc fluor mạn tính do véc-ni fluor, song 

cần lưu ý với trẻ < 6 tuổi thường nuốt một lượng kem khi chải răng (20% đến 

30%) do khả năng kiểm soát nuốt kém [46]. 

1.3.6. Thành phần của véc-ni fluor 

Thành phần véc-ni fluor được sử dụng thường bao gồm [79]:  

- Phần trăm fluor thành phần theo trọng lượng và số ion fluor: 5% NaF 

(2,26% F-, 22,6 mg/ml F-, 22600 ppm fluor). 

- Ethanol, White wax (E901), Shellac DAB (E904), Colophony, Mastic, 

Saccharin (E954), Raspberry essence. 

1.3.7. Một số nghiên cứu về sử dụng véc-ni fluor phòng sâu răng 

1.3.7.1. Nghiên cứu trên thực nghiệm 

 - Ogaard B và cộng sự, khi sử dụng Microradiography định lượng và kính 

hiển vi điện tử quét laser (CLSM) để đánh giá tổn thương trên men răng cho thấy 

khi điều trị bằng Duraphat giảm 48% tổn thương so với không điều trị [81]. 

 - Năm 2009, Santos L.M. và cs đã tiến hành đánh giá tác dụng của các 

sản phẩm có chứa fluor trong việc phát triển của các tổn thương sâu men răng 

sữa trên thực nghiệm. Trên các răng đã nhổ ra khỏi cơ thể vì các nguyên nhân 

khác nhau, các tác giả bôi chất chống axit, chỉ để lại một lỗ nhỏ kích thước 

khoảng 5mm x 1mm. Sau đó các răng được phân bổ ngẫu nhiên vào các 

nhóm, chạy chu trình pH tăng dần để khử khoáng liên tục trong 14 ngày, được 

tiếp xúc với các sản phẩm chứa fluor hoặc kem chải răng và được phân tích 

độ sâu của tổn thương mất khoáng bằng kính hiển vi ánh sáng phân cực. Kết 

quả cho thấy giá trị độ sâu trung bình của nhóm véc-ni fluoride (Duraphat, 

Colgate - Palmolive Co.) là thấp nhất (133μm ± 25), làm giảm 58% tổn 

thương. Tác giả kết luận: véc-ni fluoride (Duraphat, Colgate - Palmolive Co.) 

có hiệu quả phòng ngừa sâu răng cao nhất [82]. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ogaard%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8930586
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 - Tại Việt Nam, năm 2010 Hoàng Tử Hùng và cộng sự đã sử dụng 

phương pháp phổ tán sắc năng lượng tia X để phân tích thành phần hóa học 

(canxi, phospho, fluor, oxy) của men răng, đo độ cứng bề mặt men răng và 

quan sát bề mặt răng dưới kính hiển vi điện tử quét, để đánh giá tác dụng 

của ACFP và véc-ni fluor trên men răng trong khử khoáng thực nghiệm. Bề 

mặt răng vĩnh viễn được bôi véc-ni (ShellacF và Duraphat®) một lần duy 

nhất trước khi bắt đầu quy trình thử nghiệm, sau đó được ngâm trong dung 

dịch khử khoáng 10 phút trước khi ủ trong nước bọt nhân tạo ở 370C. Kết 

quả cho thấy fluor không những có tác dụng bảo vệ men răng tránh bị 

“mềm” đi do axit trong môi trường khử khoáng mà còn có tác dụng làm lớp 

men bề mặt trở nên cứng chắc hơn sau thời gian thực hiện các quy trình 

khử khoáng/tái khoáng [83]. 

 - Năm 2012, Trịnh Đình Hải và Vũ Mạnh Tuấn đã nghiên cứu quá trình 

hủy khoáng và tái khoáng men răng trên thực nghiệm. Các tác giả đã gây hủy 

khoáng trên 120 răng hàm nhỏ vĩnh viễn của trẻ 7-12 tuổi bằng acid 

Phosphoric 37% trong 15 giây, sau đó tái khoáng hóa men răng bằng gel NaF 

0,615% trong 4 phút. Kết quả cho thấy chỉ số Diagnodent sau hủy khoáng 

men răng là 22,8 ± 4,83, tương ứng với mức D2; chỉ số Diagnodent sau tái 

khoáng là 5,40 ± 3,65 tương ứng với mức D0 [84]. 

Tóm lại, nhiều nghiên cứu thực nghiệm đều chỉ ra rằng fluor có tác dụng 

làm giảm quá trình khử khoáng và tăng quá trình tái khoáng hóa men răng, vì 

thế fluor có tác dụng điều trị và dự phòng sâu răng. 

1.3.7.2. Nghiên cứu trên lâm sàng 

Việc sử dụng fluor, cho dù thông qua các chương trình cộng đồng, sử 

dụng khi có chỉ định hoặc tự sử dụng, đã được chứng minh là có hiệu quả 

trong việc giảm sâu răng ở trẻ em và thanh thiếu niên. 
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- Năm 1994, Weisteinein và cộng sự đã đưa ra bằng chứng chứng minh 

hiệu quả của véc-ni fluor làm đảo ngược 51% các tổn thương mất khoáng của 

răng và làm giảm 21-35% tổn thương sâu răng sớm [85]. 

- Năm 2001, Autio-Gold J và Courts F đã nghiên cứu sử dụng véc-ni 

fluor trên trẻ em từ 3-5 tuổi. 142 trẻ em được chọn ngẫu nhiên vào 2 nhóm, 

một nhóm được bôi véc-ni fluor (Duraphat, Colgate - Palmolive Co.) và nhóm 

kiểm soát không được bôi loại véc-ni trên. Sau 9 tháng nhóm kiểm soát có 

37,8% tổn thương men trở thành không hoạt động, 3,6% tiến triển và 36,9% 

không thay đổi. Trong nhóm véc-ni, 81,2% tổn thương trở thành không hoạt 

động, 2,4% tiến triển và 8,2% không thay đổi. Sự khác biệt giữa các nhóm có 

ý nghĩa thống kê (p<0,0001). Tác giả kết luận, véc-ni fluor có hiệu quả kiểm 

soát, kìm hãm và đảo ngược những tổn thương men răng đang tiến triển và vì 

thế làm giảm thiểu nhu cầu can thiệp phục hồi tổ chức cứng bị mất [86]. 

- Năm 2008, Amir Azarpazhooh và Patricia A. Main đã tổng hợp 105 

nghiên cứu của các tác giả về dự phòng sâu răng cho trẻ em bằng véc-ni fluor, 

trong giai đoạn từ năm 2000 đến năm 2007 và kết luận: 

+ Đối với trẻ em, véc-ni fluor nên được áp dụng định kỳ 6 tháng một 

lần, trừ trường hợp cá nhân không có nguy cơ sâu răng. 

+ Có bằng chứng tốt về hiệu quả khoáng hóa men răng của véc-ni fluor, 

do đó các chương trình chăm sóc sức khỏe răng miệng nên bao gồm càng 

nhiều các chiến lược bổ sung càng tốt [53]. 

- Năm 2010, một báo cáo khoa học tổng quan khác về sử dụng véc-ni 

fluor dự phòng sâu răng sớm cho trẻ em mẫu giáo được thực hiện bởi 

Carvalho D.M. và cộng sự. Tác giả đã phân tích, tổng hợp kết quả nghiên cứu 

của 513 báo cáo khoa học và kết luận: véc-ni florua có khả năng làm giảm tỷ 

lệ sâu răng ở răng sữa của trẻ em từ sáu tuổi trở xuống [87]. 
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- Năm 2013, E. Johansson nghiên cứu trên năm mươi cặp răng hàm sữa 

của 18 bé trai và 15 bé gái tại Thụy Điển. Tại thời điểm ban đầu, các tổn 

thương được đánh giá bằng cách kiểm tra bằng mắt và laser huỳnh quang, 

sau đó các trẻ được chia thành hai nhóm, một nhóm răng hàm sữa được xử 

lý bằng ozon, một nhóm sử dụng véc-ni fluor. Các phương pháp điều trị và 

đánh giá được lặp lại sau 3, 6, 9 và 12 tháng. Kết quả cho thấy cả ozone và 

phương pháp điều trị véc ni florua đều ngăn chặn sự tiến triển của tổn thương 

sâu răng sớm [88]. 

- Năm 2014, A. Agouropoulos và cộng sự đánh giá hiệu quả của việc sử 

dụng véc-ni florua và kem đánh răng có chứa 1000 ppm fluoride trong sáu 

tháng ở trẻ mầm non. Tác giả lựa chọn 424 trẻ em mẫu giáo trong độ tuổi 2-5 

tuổi từ 10 trường mầm non khác nhau ở Athens. Tất cả trẻ em được giáo dục 

sức khỏe răng miệng, vệ sinh răng miệng hai lần mỗi năm và tham dự đánh 

răng có răng giám sát mỗi ngày một lần. Nhóm thử nghiệm sử dụng véc-ni 

fluor còn nhóm chứng được sử dụng giả dược. Kết quả cho thấy trong điều 

kiện sử dụng, tác dụng phòng ngừa sâu răng của véc-ni florua không tăng hơn 

đáng kể so với việc sử dụng kem đánh răng có hàm lượng 1000 ppm fluoride 

trong sáu tháng [89]. 

- Cũng trong năm 2014, một nghiên cứu khác được tiến hành ở Hồng 

Kông, nơi nước sinh hoạt được florua hóa tối. Tác giả đã chọn được 415 trẻ 

em từ 8-23 tháng vào nghiên cứu và phân bổ ngẫu nhiên vào một trong ba 

nhóm: nhóm 1 - kiểm soát, một lần giáo dục sức khỏe răng miệng nói chuyện 

với cha mẹ; nhóm 2 - giáo dục sức khỏe răng miệng và hướng dẫn cách sử 

dụng bàn chải đánh răng cho cha mẹ, 6 tháng một lần; nhóm 3 – sử dụng véc-

ni fluor. Trẻ được theo dõi trong 24 tháng về tình trạng sâu răng và hành vi 

đánh răng của trẻ. Kết quả cho thấy, tỷ lệ sâu răng sớm ở 3 nhóm là tương 

đương nhau sau thời gian theo dõi. Tác giả kết luận, ở khu vực có nồng độ 
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fluoride tối ưu có thể đã bổ sung đủ hàm lượng fluor cho trẻ em dưới 3 tuổi có 

nguy cơ sâu răng thấp để ngăn ngừa sâu răng sớm. Với những trẻ có nguy cơ 

sâu răng cao cần kết hợp các biện pháp khác để đạt hiệu quả tối ưu [90]. 

- D. Bonetti và cộng sự năm 2016 từ 200 thử nghiệm với hơn 80.000 

người tham gia đã xác nhận tính hiệu quả của véc-ni fluor, sử dụng theo chỉ 

định 2 đến 4 lần một năm, để ngăn ngừa sâu răng ở cả răng sữa và răng vĩnh 

viễn. Các nghiên cứu đã chứng minh véc-ni fluor có tác dụng dự phòng sâu 

răng bất kể mọi nguy cơ và mức độ của bệnh, sự phơi nhiễm của răng với 

fluor, việc sử dụng kem đánh răng có fluor hay không và các biện pháp đã 

điều trị dự phòng trước đó [91]. 

- Năm 2017, Poulami Mishra và cộng sự đã thực hiện nghiên cứu tổng 

quan từ 190 bài báo được xuất bản trong 36 năm (1979-2015), nhằm tiếp tục 

đánh giá các bằng chứng khoa học liên quan đến vai trò của véc-ni fluor trong 

việc ngăn ngừa sâu răng sớm ở trẻ em. Kết quả cho thấy về cơ bản có hai 

nồng độ véc-ni fluor đã được sử dụng: 1% và 5%, với tỷ lệ phần trăm phòng 

ngừa sâu răng sữa lần lượt là 6,4-30% và 5-63% [92]. 

- Tại Việt Nam, đứng trước thực trạng bệnh sâu răng và sâu răng giai 

đoạn sớm ở trẻ em đang ở mức rất cao. Nước ta đã triển khai chương trình 

nha học đường ở một số tỉnh thành, bước đầu đã mang lại hiệu quả trong việc 

dự phòng bệnh sâu răng cho trẻ em. Tuy nhiên, Việt Nam chua có báo cáo 

khoa học nào về sử dụng véc-ni fluor dự phòng sâu răng sữa cho trẻ em, đặc 

biệt là sâu răng sữa giai đoạn sớm. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

Nghiên cứu của chúng tôi gồm ba thiết kế nghiên cứu riêng biệt: 

- Nghiên cứu thực nghiệm: nhằm xác định những bằng chứng ngấm fluor 

vào men răng sữa. 

- Nghiên cứu mô tả cắt ngang: nhằm mô tả thực trạng bệnh sâu răng và 

một số yếu tố liên quan ở trẻ 03 tuổi tại Hà Nội. 

- Nghiên cứu can thiệp: nhằm đánh giá hiệu quả điều trị và dự phòng 

bệnh sâu răng sữa sớm ở một nhóm trẻ em 3 tuổi. 

2.1. Nghiên cứu thực nghiệm 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu thực nghiệm 

Đối tượng nghiên cứu là các răng sữa đã nhổ bỏ do nguyên nhân thay 

răng hoặc chấn thương. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: Là những răng sữa lành mạnh, thân răng còn 

nguyên vẹn, có chỉ số Diagnodent  13. 

 - Tiêu chuẩn loại trừ: Là những răng sữa sâu, chỉ số Diagnodent > 13 

hoặc răng không toàn vẹn về hình thể thân răng. 

2.1.2. 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. 

2.1.3. Phương pháp nghiên cứu 

Là nghiên cứu invitro - nghiên cứu thực nghiệm trong phòng thí nghiệm 

nhằm xác định những bằng chứng ngấm fluor vào men răng sữa sau khử 

khoáng. Mô tả hình thái dưới kính hiển vi điện tử quét. 



 

 

35 

2.1.4. Quy trình tiến hành nghiên cứu 

2.1.4.1. Vật liệu và công cụ thu thập thông tin 

- Dụng cụ và vật liệu chuẩn bị mẫu răng 

+ Ghế nha khoa 

+ Máy lấy cao răng siêu âm và đài cao su 

+ Khay quả đậu, gắp 

+ Tay khoan chậm đầu thẳng 

+ Đĩa cắt kim cương kích thước 15 x 0,1mm 

+ Bàn chải răng lông mềm 

+ Lọ thủy tinh nút mài 

+ Thiết bị Diagnodent 2190-KaVo (Đức). 

- Dụng cụ và vật liệu trong phòng thí nghiệm 

+ Kính hiển vi điện tử quét 

+ Khay thủy tinh có chia ô 

+ Cốc thủy tinh các loại. 

 

Hình 2.1. Kính hiển vi điện tử quét JSM - 5410LV 

(Nguồn: Khoa Hình thái - Viện 69 – Bộ Tư lệnh Lăng) 
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- Hóa chất 

+ Nước bọt nhân tạo. 

+ Axit phosphoric 37% 

+ Kem chải răng P/S trẻ em 

+ Véc-ni fluor 5% 

+ Cồn 500, 700, 850, 960, 1000. 

+ Ether nguyên chất. 

+ Vàng (Desk II, Dentor Moorestown, NJ, United States). 

2.1.4.2. Các bước tiến hành nghiên cứu 

* Bước 1: Chuẩn bị mẫu răng nghiên cứu 

- Mẫu nghiên cứu gồm 30 răng sữa các loại được bảo quản trong lọ đựng 

nước bọt nhân tạo. 

- Răng được lấy sạch cao răng, đánh bóng bằng đài cao su. 

- Đo chỉ số Diagnodent trước khi khử khoáng. 

- Đánh dấu thống nhất vị trí đo và can thiệp trên các răng bằng tay khoan 

chậm và đĩa cắt kim cương kích thước 15 x 0,1mm. Tất cả các răng được can 

thiệp tại 2/3 trên mặt ngoài thân răng. 

- Khử khoáng vùng can thiệp bằng axit phosphoric 37% trong 15 giây. 

Rửa sạch bằng tay xịt hơi nước của ghế nha khoa. 

- Thổi khô. Đo chỉ số Diagnodent sau khi khử khoáng. 

- Ngâm răng trong nước bọt nhân tạo. 

* Bước 2: Can thiệp trên mẫu răng 

Các răng sau khi khử khoáng được chia thành 2 nhóm: 

- Nhóm 1: gồm các răng được bôi véc-ni fluor 5% 

Lấy răng trong lọ nước bọt nhân tạo và thổi khô. Bôi véc-ni fluor 5% 

vào vùng khử khoáng, để trong 4 phút. Rửa sạch răng dưới vòi nước chảy 

trong 1 phút, rồi được ngâm vào nước bọt nhân tạo trong 3 giờ, sau đó răng 

được đem chải bằng bàn chải với nước sạch theo phương pháp Bass cải tiến 
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(xoay tròn và rung nhẹ nhẹ tại chỗ với lực vừa phải lặp lại 10 lần dưới vòi 

nước). Đo chỉ số Diagnodent của nhóm mẫu rồi ngâm lại vào nướt bọt nhân 

tạo để chuyển cắt tiêu bản. 

- Nhóm 2: gồm các răng được chải bằng kem chải răng P/S trẻ em 

Lấy kem vào bàn chải. Chải vùng khử khoáng trong thời gian 4 phút. 

Rửa sạch răng dưới vòi nước chảy trong 1 phút, sau đó được ngâm vào nước 

bọt nhân tạo trong 3 giờ, lấy ra thổi khô, đo chỉ số Diagnodent của nhóm mẫu 

rồi ngâm lại vào nướt bọt nhân tạo để chuyển cắt tiêu bản. 

- Cắt tiêu bản răng: Sử dụng tay khoan chậm và đĩa cắt kim cương. Cắt 

dọc và cắt ngang qua thân răng tại trung tâm vùng can thiệp. Lưu ý sử dụng 

tốc độ thấp và tưới nước muối sinh lý trong khi cắt. 

- Ngâm mẫu trong nước bọt nhân tạo và chuyển phòng thí nghiệm. 

 

Hình 2.2. Răng sau khi được bôi véc-ni và chải kem 

(Nguồn: Đề tài Nghiên cứu sinh) 

* Bước 3: Xử lý 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 
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+ 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 x 1 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. 

 

Hình 2.3. Răng sau khi được mạ phủ gắn trên đế mang mẫu 

(Nguồn: Đề tài Nghiên cứu sinh) 

2.1.4.3. Đánh giá kết quả 

- Soi mẫu dưới kính hiển vi điện tử quét JSM - 5410LV của Nhật Bản ở 

độ phóng đại khác nhau. 

- Đánh giá bề mặt thân răng sữa trước khử khoáng, sau khử khoáng, sau 

chải kem đánh răng và bôi véc-ni fluor 5%. 
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2.2. Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

2.2.1. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

- Địa điểm nghiên cứu: 30 trường mầm non nằm ở 30 quận (huyện) trên địa 

bàn thành phố Hà Nội. (có danh sách các trường kèm theo) 

- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 05/2016 đến tháng 11/2016. 

2.2.2. Đối tượng nghiên cứu 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

+ Là những trẻ 3 tuổi, sinh năm 2013. 

+ Học tại các trường Mầm non trên địa bàn thành phố Hà Nội. 

+ Có sự đồng ý và tự nguyện tham gia nghiên cứu của cả trẻ và cha mẹ trẻ. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: 

+ Không có mặt tại lúc khám điều tra  

+ Trẻ đang hoặc mới ngừng điều trị sâu răng bằng các biện pháp fluor tại 

chỗ < 6 tháng.  

+ Không có sự đồng ý và tự nguyện tham gia nghiên cứu của cả trẻ và 

Cha mẹ trẻ. 

2.2.3. Phương pháp nghiên cứu 

* Thiết kế nghiên cứu: Là nghiên cứu mô tả cắt ngang nhằm khảo sát thực 

trạng bệnh sâu răng sữa sớm bằng phương pháp quan sát thông thường theo 

tiêu chí của hệ thống ICDAS, có kết hợp phương pháp phát hiện sâu răng và 

ghi nhận mức khoáng hóa bằng thiết bị Diagnodent 2190-KaVo (Đức) và xác 

định một số yếu tố liên quan ở trẻ 03 tuổi 3 tuổi..  

* Mẫu nghiên cứu 

  Cỡ mẫu được tính theo công thức [93]:  

DE
d

pq
Zn

2

2

)2/1(   
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Trong đó:  

n : cỡ mẫu 

Z2
(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 

p : tỷ lệ sâu răng sữa sớm ở trẻ 3 tuổi (p = 79,7%) [5] 

q : tỷ lệ ước lượng không sâu răng sữa sớm của trẻ 3 tuổi (q = 20,3%) 

d : độ sai lệch mong muốn giữa mẫu và quần thể nghiên cứu 

(d=0,05) 

 Do sử dụng kỹ thuật chọn mẫu 30 chùm ngẫu nhiên nên cỡ mẫu cần 

nhân với hệ số thiết kế. Chọn DE = 3 

Do vậy, cỡ mẫu tối thiểu cần cho nghiên cứu là 746 trẻ. Thực tế nghiên cứu 

tiến hành điều tra trên 1203 trẻ. (Nhằm đảm bảo đạo đức trong nghiên cứu) 

2.2.4. Cách chọn mẫu 

 Áp dụng kỹ thuật chọn 30 chùm ngẫu nhiên theo từng bước [44]: 

- Bước 1: Lập danh sách tất cả các xã/phường của thành phố Hà Nội, 

tính dân số cộng dồn và dân số trẻ 3 tuổi cộng dồn (116.724 trẻ). 

- Bước 2: Tính hệ số k bằng cách lấy dân số trẻ 3 tuổi cộng dồn chia cho 

số chùm (k = 116.724/30 = 3890) 

- Bước 3: Chọn ngẫu nhiên một xã/phường có số trẻ 3 tuổi < 3890, ta 

được chùm 1; Chùm 2 = số trẻ chùm 1 + 3890; Chùm 3 = số trẻ chùm 2 + 

3890… ta chọn được 30 chùm, mỗi chùm là một xã/phường 

- Bước 4: Chọn đối tượng nghiên cứu: 

+ Chọn chùm nghiên cứu: Cỡ mẫu cho mỗi chùm là: 746/30  24,86  

chọn 25 trẻ. 

+ Lập danh sách các trẻ 3 tuổi đang học tại trường mầm non của mỗi 

xã/phường, tiến hành phỏng vấn và xin ý kiến trẻ, cha mẹ của những trẻ này, 

dựa trên cơ sở đồng ý tham gia nghiên cứu. 
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+ Chọn ngẫu nhiên 25 trẻ từ danh sách của mỗi xã/phường vào một 

chùm nghiên cứu. 

+ Tổng số trẻ tham gia nghiên cứu ở 30 chùm là 750, lớn hơn cỡ mẫu 

tối thiểu cần cho nghiên cứu là 746 vì vậy cỡ mẫu trong nghiên cứu đảm bảo 

kết quả tin cậy. 

2.2.5. Tiến hành nghiên cứu 

2.2.5.1. Kỹ thuật thu thập số liệu 

- Tập huấn và định chuẩn cho cán bộ nghiên cứu về cách thức khám, 

cách sử dụng đèn laser huỳnh quang Diagnodent pen 2190 để chẩn đoán và 

ghi nhận mức khoáng hóa, phỏng vấn, ghi phiếu đánh giá trong thời gian 3 

ngày được tổ chức tại Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt. Mỗi lớp có 8 người để chọn 

ra 4 người khám và 4 người ghi. Chỉ số Kappa cho khám răng miệng = 0,86. 

- Thu thập số liệu bằng việc sử dụng một bảng câu hỏi để phỏng vấn cha 

mẹ của từng trẻ và phiếu khám cho mỗi trẻ để ghi nhận tình trạng sâu răng và 

mảng bám. 

+ Phỏng vấn đối cha mẹ của trẻ để thu thập các thông tin về các thói 

quen sinh hoạt, ăn uống (tuổi, giới, tình trạng vệ sinh răng miệng, số lần 

chải răng, kỹ thuật chải răng, ăn vặt ngoài bữa chính...). 

+ Khám lâm sàng xác định thực trạng bệnh sâu răng và mảng bám 

của trẻ. 

Việc phỏng vấn cha mẹ trẻ và khám lâm sàng ở các trẻ được thực hiện 

tại hội trường của mỗi trường Mầm non. Thời gian buổi sáng bắt đầu từ 7h30' 

- 11h30' và buổi chiều bắt đầu từ 14h00' - 16h30'. 

2.2.5.2. Quy trình thực hiện khám lâm sàng  

- Bước 1: hướng dẫn trẻ vệ sinh răng miệng bằng bàn chải, kem đánh 

răng P/S và nước trước khi vào bàn khám. 
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- Bước 2: khám phát hiện sâu răng bằng phương pháp quan sát thông 

thường theo tiêu chí của hệ thống ICDAS. Quan sát những thay đổi trên bề 

mặt răng ướt, nếu không phát hiện tổn thương thì dùng tay xịt hơi thổi khô để 

quan sát những thay đổi có thể có trên bề mặt răng khô. Cây thăm dò đầu tròn 

có thể hỗ trợ để phát hiện sự mất liên tục trên bề mặt men. 

- Bước 3: khám phát hiện sâu răng và ghi nhận mức độ mất khoáng bằng 

thiết bị Diagnodent 2190-KaVo (Đức) theo trình tự các bước sau:  

+ Cô lập răng bằng bông cuộn, thổi khô mặt răng cần đo. 

+ Chuẩn hóa thiết bị trên miếng sứ theo hướng dẫn của nhà sản xuất. 

+ Chuẩn hóa theo cá nhân trên bề mặt răng sữa lành mạnh (răng 5.1 

hoặc 6.1) trước khi đo mặt răng cần đánh giá. 

+ Với bề mặt nhai, mặt má, mặt lưỡi sử dụng đầu dò có mặt tiết diện 

phẳng, đặt đầu dò nhẹ nhàng trên mặt răng, di chuyển đầu dò dọc theo các 

rãnh mặt nhai hoặc mặt má, xác định vị trí có giá trị Diagnodent cao nhất, 

xoay thiết bị xung quanh vị trí này theo trục dọc của đầu dò, ghi nhận thông 

số lớn nhất. Thực hiện ba lần đo tại vị trí này và lấy giá trị trung bình. 

+ Với mặt tiếp giáp phía gần hoặc xa, sử dụng đầu dò có mặt tiết diện 

vát, di chuyển mặt vát của đầu dò vào kẽ răng, hướng mặt vát về phía mặt 

răng cần đo, xác định vị trí có giá trị Diagnodent cao nhất, xoay thiết bị xung 

quanh vị trí này theo trục dọc của đầu dò, ghi nhận thông số lớn nhất. Thực 

hiện ba lần đo tại vị trí này và lấy giá trị trung bình. 

2.2.6. Các chỉ số và biến số sử dụng trong nghiên cứu cắt ngang 

Có nhiều biến số liên quan đến trình trạng sức khỏe răng miệng. Trong 

phạm vi của đề tài, nhóm nghiên cứu tập trung vào các biến số và chỉ số của 

tình trạng sâu răng, mất răng và trám răng của trẻ. 
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Các loại biến số Phân loại Cách thu thập số liệu 

Giới tính Biến định tính Phỏng vấn cha mẹ hs  

Tuổi Biến định tính Phỏng vấn cha mẹ hs 

Số lần chải răng/ngày Biến định tính Phỏng vấn cha mẹ hs 

Thời điểm chải răng Biến định tính Phỏng vấn cha mẹ hs 

Thời gian chải răng Biến định tính Phỏng vấn cha mẹ hs 

Kỹ thuật chải răng Biến định tính Phỏng vấn cha mẹ hs 

Số lần thay bàn chải Biến định tính Phỏng vấn cha mẹ hs 

Số lần khám răng miệng/năm Biến định tính Phỏng vấn cha mẹ hs 

Nguồn nước ăn hộ gia đình Biến định tính Phỏng vấn cha mẹ hs 

Sâu răng (d1t, d2t, d3t) Biến định tính Khám 

Sâu mặt răng (d1s, d2s, d3s) Biến định tính Khám 

Mất răng (mt) Biến định tính Khám 

Trám răng (ft) Biến định tính Khám 

Mất mặt răng (ms) Biến định tính Khám 

Trám mặt răng (fs) Biến định tính Khám 

Số răng sâu Biến định lượng Khám 

Số răng mất Biến định lượng Khám 

Số răng trám Biến định lượng Khám 

Chỉ số dmft Biến định lượng Khám 

Chỉ số dmfs Biến định lượng Khám 

* Chỉ số: 

- Chỉ số dmft 

+ Chỉ số dmft được tính toán bằng việc đánh giá hàm răng trên từng răng  

Thành phần dt: bao gồm tất cả các răng sữa bị sâu và các răng đã hàn lại 

có sâu. 

Thành phần mt: Bao gồm các răng sữa mất do sâu. 

Thành phần ft: bao gồm các răng sữa đã hàn không sâu. 
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+ Cách tính: 

 dmft (1 trẻ) = dt + mt + ft 

 dmft (quần thể) = 
Tổng số dt+ mt+ ft

Tổng số trẻ khám
  

- Chỉ số dmfs 

 + Chỉ số dmfs được tính toán bằng việc đánh giá hàm răng trên từng 

mặt răng  

Thành phần ds: bao gồm tất cả các mặt răng sữa bị sâu và các mặt răng 

đã hàn lại có sâu. 

Thành phần ms: Bao gồm các mặt răng sữa mất do sâu. 

Thành phần ft: bao gồm các mặt răng sữa đã hàn không sâu. 

 + Cách tính: 

 dmfs (1 trẻ) = ds + ms + fs 

 dmft (quần thể) = 
𝑇ổ𝑛𝑔 𝑠ố 𝑑𝑠+ 𝑚𝑠+ 𝑓𝑠

𝑇ổ𝑛𝑔 𝑠ố 𝑡𝑟ẻ 𝑘ℎá𝑚
  

2.3. Nghiên cứu can thiệp 

Nhằm đánh giá hiệu quả của véc-ni fluor NaF 5% trong dự phòng và 

điều trị sâu răng cho trẻ 3 tuổi. 

2.3.1. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

- Địa điểm nghiên cứu: bốn trường mầm non trên địa bàn thành phố Hà Nội. 

- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 12/2016 đến tháng 12/2018. 

2.3.2. Đối tượng nghiên cứu 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

+ Từ kết quả của nghiên cứu mô tả cắt ngang, chọn ngẫu nhiên những trẻ 

có ít nhất 01 răng sâu từ mức d1 trở lên nhưng có răng 5.1 hoặc 6.1 lành mạnh 

(chẩn đoán theo Diagnodent). 

+ Có sự đồng ý và tự nguyện tham gia nghiên cứu của cả trẻ và cha mẹ trẻ.  
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- Tiêu chuẩn loại trừ:  

+ Trẻ có tiền sử dị ứng với fluor. 

+ Trẻ đang hoặc mới ngừng điều trị sâu răng bằng các biện pháp Fluor 

tại chỗ < 6 tháng.  

+ Trẻ đang điều trị bằng các thuốc có phản ứng chéo với fluor như 

Chlorhexidine. 

+ Trẻ không có răng sâu hoặc răng 5.1 và 6.1 bị sâu vỡ. 

+ Trẻ hoặc phụ huynh của trẻ không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.3.3. Phương pháp nghiên cứu 

* Thiết kế nghiên cứu: Là nghiên cứu can thiệp lâm sàng không đối chứng 

nhằm đánh giá hiệu quả can thiệp theo mô hình trước sau, theo dõi kết quả, so 

sánh trước và sau điều trị [94],[95]. 

* Mẫu nghiên cứu 

Áp dụng công thức [95]: 

 

Trong đó:    

n: cỡ mẫu tối thiểu 

p: là tỷ lệ thành công của véc-ni fluor (p = 80%) [85] 

α: là mức ý nghĩa thống kê, chọn α = 0,05 thì Z1-α/2 = 1,96 

d: độ chính xác tuyệt đối (chọn d = 0,08) 

Theo công thức tính được cỡ mẫu cần thiết tối thiểu cho nhóm nghiên 

cứu là n = 96 trẻ. Để đề phòng mất đối tượng nghiên cứu do thời gian theo dõi 

dài, chúng tôi lấy thêm 20%. Cụ thể chúng tôi đã can thiệp trên cỡ mẫu n = 

115. Qua theo dõi 4 đợt khám trong 18 tháng, cỡ mẫu nghiên cứu chúng tôi 

thu được: Khám lần 1 và 2: 115 trẻ; Khám lần 3, 4: 112 trẻ 03 tuổi (97,4%) 

  Mất 03 đối tượng nghiên cứu, tương đương 2,6% so với ban đầu 
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 Tuy nhiên, so với cỡ mẫu đã tính theo công thức, sau can thiệp cỡ mẫu 

can thiệp là 112 lớn hơn cỡ mẫu tối thiểu cần có (n = 96). Vì vậy cỡ mẫu 

trong nghiên cứu đảm bảo kết quả tin cậy. 

2.3.4. Cách chọn mẫu 

- Bước 1: Từ kết quả của nghiên cứu mô tả cắt ngang, chọn ngẫu nhiên 

từng trường mầm non. Sau đó cộng dồn số trẻ đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên 

cứu của mỗi trường đến khi đủ số lượng 96 trẻ. Thực tế chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu trên 4 trường Mầm non: 

 + Trường Mầm non Tuổi Hoa đặt tại khu Nam Thành Công, phường 

Láng Hạ, quận Đống Đa. Tổng số trẻ tham gia nghiên cứu là 35 trẻ. 

 + Trường Mầm non Dương Quang đặt tại thôn Yên Mỹ, xã Dương 

Quang, huyện Gia Lâm. Tổng số trẻ tham gia nghiên cứu là 32 trẻ. 

 + Trường Mầm non A Đông Mỹ đặt tại thôn 1B, xã Đông Mỹ, huyện 

Thanh Trì. Tổng số trẻ tham gia nghiên cứu là 23 trẻ. 

 + Trường Mầm non Liên Ninh đặt tại thôn Phương Nhị, xã Liên Ninh, 

huyện Thanh Trì. Tổng số trẻ tham gia nghiên cứu là 25 trẻ. 

- Bước 2: Lập danh sách đối tượng tham gia nghiên cứu. 

2.3.5. Tiến hành nghiên cứu 

2.3.5.1. Kỹ thuật và quy trình chuẩn bị trước khi tiến hành khám và can thiệp 

- Tập huấn và định chuẩn lại cho nhóm cán bộ nghiên cứu về cách thức 

khám, cách sử dụng đèn laser huỳnh quang Diagnodent pen 2190 để chẩn 

đoán và ghi nhận mức khoáng hóa, cách ghi phiếu đánh giá. 

- Lập danh sách trẻ 3 tuổi đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu. 

- Thu thập thông tin và thủ tục hành chính: 

+ Thu thập thông tin gồm: họ và tên, ngày tháng năm sinh, lớp, địa chỉ 

và điện thoại liên lạc của cha mẹ trẻ. 
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+ Lấy phiếu xác nhận đồng ý tham gia nghiên cứu của cha mẹ trẻ hoặc 

người giám hộ. 

- Giáo dục nha khoa cho các trẻ. 

 

Hình 2.4. Định chuẩn thiết bị Diagnodent 

2.3.5.2. Vật liệu và công cụ thu thập thông tin 

- Bộ khay khám răng: khay quả đậu, gương nha khoa có đèn, thám châm, gắp. 

 

Hình 2.5. Gương có chiếu đèn 

(Nguồn: Bộ môn Nha khoa Cộng đồng – Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt) 

- Bông, cồn, găng tay. 

- Phiếu khám và phiếu thu thập thông tin. 

- Bóng bóp thổi hơi. 
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- Nồi hấp vô khuẩn. 

- Cốc nhựa dùng một lần. 

- Thiết bị Diagnodent 2190-KaVo (Đức). 

  

Hình 2.6. Hình ảnh thiết bị Diagnodent pen 2190 [34] 

- Véc-ni fluor: 

+ Tên thương mại: Enamel Pro Varnish 

+ Nơi sản xuất: Premier Dental - Hoa Kỳ. 

+ Đóng gói: hộp 200 tuýp 0,4ml, mỗi tuýp kèm 1 chổi cước.  

+ Thành phần: 

• Hàm lượng theo tỷ lệ phần trăm hoạt chất: 1ml chứa 50mg sodium fluorish 

tương đương với 22,6 mg florua 

• Phụ gia ổn định sản phẩm. 

 

Hình 2.7. Tuýp véc-ni fluor 

(Nguồn: Đề tài nghiên cứu sinh) 
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2.3.5.3. 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 tối đa loại dụng cụ dùng một lần. 

- Sử dụng Hydroperoxyde 6% 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. 

2.3.5.4. Quy trình kỹ thuật thực hiện can thiệp bằng véc-ni fluor NaF 5% 

Toàn bộ trẻ được bôi véc-ni fluor theo lịch cố định: thời gian cho mỗi lần 

bôi là 4 phút vào buổi sáng, mỗi lần cách nhau 6 tháng, 4 lần trong 18 tháng. 

Lượng véc-ni cho mỗi lần bôi là 0,4ml. Quy trình bôi véc-ni như sau: 

Bước 1: Chuẩn bị bệnh nhân, vật liệu và dụng cụ 

- Vật liệu và dụng cụ gồm: Tuýp véc-ni fluor 5%, cốc xúc miệng, nước 

sạch, bông gòn, giấy ăn. 

- Toàn bộ trẻ được hướng dẫn thực hiện chải răng có kiểm soát tập trung 

tại trường, bác sĩ trực tiếp lấy kem cho từng trẻ. 

- Trẻ được giải thích rõ về việc bác sĩ sẽ bôi thuốc màu trắng vào răng, 

hướng dẫn trẻ cách xử lý nếu có nôn hoặc chảy nước bọt. 

Bước 2: Bôi véc-ni  

- Bóc tuýp véc-ni, dùng chổi cước đi kèm trộn đều véc-ni trong tuýp. 

- Cách ly hàm răng trẻ bằng bông gòn. Sử dụng véc-ni theo hướng dẫn 

của nhà sản xuất. 

- Dùng chổi cước bôi véc-ni lên toàn bộ bề mặt các răng, bắt đầu từ hàm 

dưới, sau đó đến hàm trên. Tránh bôi véc-ni lên mô mềm. 

- Thấm nước bọt và giữ bông gòn cách ly răng trong khoảng từ 3-4 phút. 

- Khi hết thời gian 4 phút, lấy bông cách ly trong miệng và cho trẻ 

súc miệng. 
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Bước 3: Hướng dẫn trẻ và cha mẹ trẻ sau bôi véc-ni fluor 

- Giải thích với cha mẹ trẻ trước về những vết hoặc chấm trắng trên bề 

mặt răng (do véc-ni fluor NaF 5% có màu trắng, khi bôi lên bề mặt răng sẽ 

đông cứng tạo vết, chấm hoặc cục) và véc-ni sẽ được chải sạch. 

- Trẻ phải tránh chải răng và ăn uống trong 2 giờ. 

- Trẻ nên ăn những đồ mềm trong những ngày tiếp theo [78]. 

2.3.6. Các biến số và chỉ số sử dụng trong nghiên cứu can thiệp 

* Biến số: 

Các loại biến số Phân loại Cách thu thập số liệu 

Giới tính Biến định tính Phỏng vấn 

Tuổi Biến định tính Phỏng vấn 

Sâu răng (d1t, d2t, d3t) Biến định tính Khám 

Sâu mặt răng (d1s, d2s, d3s) Biến định tính Khám 

Mất răng (mt) Biến định tính Khám 

Trám răng (ft) Biến định tính Khám 

Mất mặt răng (ms) Biến định tính Khám 

Trám mặt răng (fs) Biến định tính Khám 

Số răng sâu Biến định lượng Khám 

Số răng mất Biến định lượng Khám 

Số răng trám Biến định lượng Khám 

- Chỉ số hiệu quả (CSHQ) 

Sử dụng CSHQ hay hiệu quả can thiệp để đánh giá một số chỉ số (tỷ lệ %) 

thay đổi sau can thiệp so với trước can thiệp [96]. Trong nghiên cứu này chúng 

tôi sử dụng CSHQ để đánh giá tỷ lệ bệnh sâu răng và chỉ số dmft, dmfs thay 

đổi sau can thiệp so với trước can thiệp ở nhóm trẻ được bôi véc-ni fluor 

Công thức tính CSHQ: 
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CSHQ (%) = 
|𝑝1− 𝑝2|

𝑝1
 𝑥 100 

 + CSHQ: Chỉ số hiệu quả 

 + p1: Tỷ lệ bệnh sâu răng trước can thiệp 

 + p2: Tỷ lệ bệnh sâu răng sau can thiệp 

So sánh kết quả các tỷ lệ và chỉ số thu thập được trước và sau can thiệp 

và rút ra kết luận cần thiết. 

2.4. Một số tiêu chuẩn đánh giá trong nghiên cứu cắt ngang và can thiệp 

2.4.1. Các tiêu chuẩn sử dụng trong đánh giá tổn thương sâu răng 

Chúng tôi sử dụng tiêu chuẩn đánh giá và ghi nhận sâu răng của hệ thống 

đánh giá và phát hiện sâu răng quốc tế ICDAS trên lâm sàng [16], kết hợp sử 

dụng laser huỳnh quang Diagnodent pen 2190 để hỗ trợ chẩn đoán, phân loại 

và ghi nhận lại mức độ khoáng hóa của men, ngà răng [34]. 

* Nguyên tắc chung 

+ Dùng bông ướt lau sạch mặt răng. 

+ Khám và ghi nhận 5 mặt răng của tất cả các răng, sâu răng kết hợp 

miếng trám. 

+ Để thống nhất ghi ký hiệu trên răng sữa, mã số chẩn đoán sâu răng 

theo giá trị Diagnodent chúng tôi ký hiệu là chữ d thường, ghi từ d0 đến d3 

tùy thuộc mức độ trầm trọng của tổn thương. 

* Tiêu chuẩn xác định sâu thân răng 

- Mã số d0 (răng lành mạnh) 

Lâm sàng tương ứng với ICDAS mã số 0 

+ Không thấy bằng chứng nào có xoang sâu. 

+ Sau khi thổi khô 5 giây, không thấy đốm trắng đục hay nghi ngờ có 

đốm trắng đục. 
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Chỉ số laser DD < 14. 

 

Hình 2.8. Hình ảnh răng lành mạnh [16] 

- Mã số d1 (sâu răng giai đoạn sớm mức d1) 

Lâm sàng tương ứng với ICDAS mã số 1 

+ Không có bất kỳ sự thay đổi nào về màu sắc do hoạt động gây bệnh 

khi quan sát răng ướt. 

+ Có đốm trắng đục sau khi thổi khô 5 giây. 

Chỉ số laser DD từ 14 - 20. 

 

Hình 2.9. Hình ảnh đốm trắng đục sau thổi khô [16] 

- Mã số d2 (sâu răng giai đoạn sớm mức d2) 

Lâm sàng tương ứng với ICDAS mã số 2 

+ Có màu vàng hay nâu lan rộng thấy rõ lan rộng trên hố và rãnh. 

+ Đốm trắng đục thấy rõ khi răng ướt. 
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Chỉ số laser DD từ 21 - 30. 

 

Hình 2.10. Hình ảnh đốm trắng đục khi răng ướt [16] 

- Mã số d3 (sâu răng giai đoạn muộn) 

Mã số d3 được sử dụng chung để ghi nhận các tổn thương sâu răng giai 

đoạn muộn, mã này bao gồm ICDAS mã số 3, 4, 5, 6.  

ICDAS mã số 3 

+ Xoang sâu với đốm trắng đục hay màu nâu đen, sau khi thổi khô 5 

giây thấy rõ đường vào xoang. 

+ Xoang sâu nhỏ vỡ men nhưng không thấy ngà hay bóng mờ bên dưới. 

+ Chỉ số laser DD > 30. 

 

Hình 2.11. Hình ảnh đốm trắng đục, nâu [16] 
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ICDAS mã số 4 

+ Thấy bóng mờ màu nâu hay đen từ ngà một cách rõ rệt có kèm theo 

vỡ men hay không vỡ men bên trên (nhưng không thấy ngà). 

+ Có xoang sâu ánh màu vàng, nâu, đen nhưng không thấy ngà (đường 

vào xoang rất nhỏ). 

+ Chỉ số laser DD > 30. 

 

Hình 2.12. Hình ảnh sâu ngà [16] 

ICDAS mã số 5  

+ Xoang sâu thấy ngà, có thể dùng cây thăm dò CPI của WHO để xác 

định ngà lộ và độ sâu của ngà (nếu có nghi ngờ sâu có thể đến tủy, tuyệt đối 

không được dùng cây thăm dò). 

+ Chỉ số laser DD > 30. 

 

Hình 2.13. Hình ảnh sâu ngà xoang nhỏ [16] 
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ICDAS mã số 6  

+ Xoang sâu thấy ngà. 

+ Xoang sâu có độ sâu và độ rộng trên1/2 mặt thân răng. 

+ Chỉ số laser DD > 30. 

 

Hình 2.14. Hình ảnh sâu ngà xoang to [16] 

* Tiêu chuẩn xác định sâu thân răng kết hợp với miếng trám 

- Mã số d0: răng trám tốt không có sâu 

Lâm sàng tương ứng với ICDAS mã số 0 

+ Mặt răng có miếng trám. 

+ Không thấy bằng chứng có xoang sâu. 

+ Sau khi thổi khô 5 giây không thấy đốm trắng đục hay nghi ngờ có 

đốm trắng đục. 

Chỉ số laser DD <14. 

- Mã số d1: răng trám có sâu giai đoạn sớm 

Lâm sàng tương ứng với ICDAS mã số 1 

Đốm trắng đục hay có sự đổi màu sau khi thổi khô 5 giây. 

Chỉ số laser DD từ 14 - 20. 

 



 

 

56 

- Mã số d2: răng trám có sâu giai đoạn sớm 

Lâm sàng tương ứng với ICDAS mã số 2 

+ Có đốm trắng đục lan rộng đến miếng trám ngay khi răng ướt. 

+ Có màu vàng hay nâu lan rộng đến miếng trám ngay khi răng ướt. 

Chỉ số laser DD từ 21 - 30. 

- Mã số d3: răng trám có sâu giai đoạn muộn 

Lâm sàng tương ứng với ICDAS mã số 3, 4, 5, 6 

+ Xoang sâu ngay viền miếng trám < 5mm (không có đốm trắng đục 

hay sự đổi màu trên bề mặt men lành mạnh hay bóng mờ từ ngà). 

+ Sâu vỡ men, cement (nhưng không thấy ngà) kết hợp với miếng trám 

và có bóng mờ từ ngà (cần chú ý phân biệt ánh xám đen của miếng trám 

Amalgam và bóng mờ từ ngà). 

+ Vỡ men lan rộng > 5mm (trường hợp không thấy viền miếng trám, 

nhưng có sự mất liên tục tại bờ miếng trám và ngà răng thì dùng cây CPI để 

thăm dò). 

+ Xoang sâu lan rộng cả chiều sâu, độ rộng và ngà răng thấy rõ từ thành 

hay đáy xoang. 

Chỉ số laser DD >30. 

* Chẩn đoán phân biệt  

+ Nhiễm fluor: men răng có các vằn trắng mờ, có các đốm hoặc các vằn 

kẻ ngang. Các chấm thường nhẵn, nhiều ở mặt ngoài, có đều ở các răng đối 

xứng. Các răng bị ảnh hưởng nhiều nhất là răng hàm nhỏ, răng cửa trên và răng 

hàm lớn thứ hai [41].  

+ Thiểu sản men: tổn thương thường lan theo chiều rộng, vị trí thường gặp 

ở mặt ngoài răng, ở cả nhóm răng có cùng thời gian hình thành. 

+ Nhiễm Tetracyclin: răng thường có màu vàng, trở nên tối màu và nâu 

hơn khi tiếp xúc với ánh sáng. Màu của răng có thể vàng, nâu, xám xậm hoặc 

xanh lơ, đỏ tía [38]. 
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2.4.2. Nhận định kết quả 

Kết quả sau khi khám lâm sàng kết hợp với chỉ số laser huỳnh quang đo 

được, được nhận định như sau: 

- d0: không sâu răng. 

- d1, d2, d3: có sâu răng. 

- d1, d2: có sâu răng giai đoạn sớm. 

- d3: có sâu răng giai đoạn muộn. 

- Răng sữa có sâu: có ít nhất 1 mặt răng khi khám có chỉ số từ d1 trở lên. 

2.5. Xử lý và phân tích số liệu 

Số liệu được làm sạch, kiểm tra chặt chẽ và nhập bằng phần mềm Epi 

data 3.1, phân tích số liệu bằng chương trình SPSS 20.0 theo phương pháp 

thống kê y học. 

Số liệu được phân tích và trình bày dưới dạng tần số, tỷ lệ %, trung bình 

và độ lệch chuẩn.  

Test χ2, Sign test hoặc Mann-whitney 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 đơn biến và 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. 

Tính OR: Khi đánh giá một số yếu tố liên quan đến biến phụ thuộc bằng 

mô hình hồi quy logistic, sử dụng tỷ suất chênh với khoảng tin cậy 95% (OR, 

95%CI), được xem là có ý nghĩa thống kê khi p<0,05. Biến phụ thuộc bao 

gồm tỷ lệ mắc bệnh sâu răng và một số yếu tố liên quan đưa vào mô hình bao 

gồm các yếu tố chỉ thị, các yếu tố nguy cơ và các yếu tố bảo vệ. 

HQCT được đánh giá bằng test kiểm định giả thuyết, tính giá trị p để so 

sánh sự thay đổi một tỷ lệ hoặc chỉ số trước và sau can thiệp. Sự khác biệt 

mang ý nghĩa thống kê khi p<0,05. 
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2.6. Sai số và hạn chế sai số trong nghiên cứu 

2.6.1. 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. 

- Sai số nhớ lại: Đối tượng nghiên cứu là trẻ em nên trí nhớ và khả năng 

tập trung có thể không cao, 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.  

2.6.2. Biện pháp hạn chế sai số 

- Chuẩn hoá bộ dụng cụ khám, 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 trẻ em. 

- 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 [93]: 

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. 

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu 

Trước khi tiến hành nghiên cứu, đề cương nghiên cứu đã được phê duyệt 

bởi Hội đồng đạo đức Trường Đại học Y Hà Nội “số 187/HĐĐĐĐ ĐHYHN 

ngày 20/12/2016”. 

2.7.1. Nghiên cứu thực nghiệm 

Nghiên cứu được sự chấp thuận của địa điểm nghiên cứu. 

Tuân thủ các quy định của labo nghiên cứu. 

2.7.2. Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

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 cha mẹ trẻ và nhà trường. 

2.7.3. Nghiên cứu can thiệp 

Nghiên cứu được sự chấp thuận của Sở Giáo dục & Đào tạo, Sở Y tế 

thành phố Hà Nội, Ban Giám hiệu các trường mầm non. 
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Nghiên cứu được tiến hành với sự tự nguyện hoàn toàn của cha mẹ trẻ và 

trẻ. Khi đối tượng nghiên cứu không muốn tham gia có thể từ chối. Mọi thông 

tin thu thập được đảm bảo bí mật, 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 trẻ. Trong quá trình nghiên cứu không tiến hành bất 

kỳ một thử nghiệm nào khác. 

Toàn bộ trẻ 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 sâu răng tiến 

triển nặng lên, tất cả những răng này đều được điều trị miễn phí. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Kết quả quá trình khoáng hóa của fluor vào men răng sữa 

Bảng 3.1. Chỉ số Diagnodent của nhóm răng trước, sau khử khoáng và sau 

khi can thiêp trên thực nghiệm 

Thời điểm 

Nhóm bôi Véc ni Fluor 

5% NaF 

Nhóm chải ken đánh răng 

P/S trẻ Em 

n 

Giá trị đo 

Diagnodent 

(Mean ± SD) 

n 

Giá trị đo 

Diagnodent 

(Mean ± SD) 

Trước khử 

khoáng 
30 87,05 ± 3,80 30 87,05 ± 3,80 

Sau khử khoáng 30 25,5 ± 4,20 30 25,5 ± 4,20 

Sau can thiệp 30 8,15 ± 4,20 30 22,25 ± 4,30 
 

Nhận xét: 

+ Trước khử khoáng, chỉ số Diagnodent trung bình của nhóm răng trong 

nghiên cứu là 7,05 ± 3,80, là chỉ số nằm trong giới hạn bình thường (≤13, răng 

không bị sâu). Sau khử khoáng, các răng có chỉ số Diagnodent trung bình là 

25,5 ± 4,20, là chỉ số nằm trong giới hạn sâu răng mức d2 (chỉ số Diagnodent 

trong khoảng 21-30), tương đương với ICDAS mã số 2 trên lâm sàng. 

+ Sau khử khoáng, các răng có chỉ số Diagnodent trung bình của nhóm 

răng trong nghiên cứu là 25,5 ± 4,20, là chỉ số nằm trong giới hạn sâu răng 

mức d2 (chỉ số Diagnodent trong khoảng 21-30), tương đương với ICDAS mã 

số 2 trên lâm sàng. Sau khi tiến hành can thiệp bôi kem chải răng P/S trẻ em 

thì chỉ số Diagnodent trung bình của nhóm là 22,25 ± 4,30, tương đương mức 

d2. Còn chỉ số Diagnodent trung bình của nhóm bôi véc-ni fluor 5% là 8,15 ± 

4,20, tương đương mức d0. 
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3.1.1. Một số hình ảnh hiển vi điện tử thân răng sữa bình thường và sau 

khử khoáng 

 

Hình 3.1. Hình ảnh bề mặt thân răng sữa bình thường 

(độ phóng đại x 2000) 

 

 

Hình 3.2. Hình ảnh cắt dọc bề mặt thân răng sữa bình thường 

(độ phóng đại x 1000) 
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Hình 3.3. Hình ảnh bề mặt thân răng sữa bình thường và mất khoáng  

(độ phóng đại x 1000). A là vùng bề mặt thân răng bình thường. B là vùng 

bề mặt thân răng mất khoáng 

Nhận xét: Hình ảnh bề mặt thân răng sữa bình thường là một vùng mịn, 

đồng nhất và có các điểm tận cùng của trụ men (Hình 3.1). Cắt dọc bề mặt 

men thân răng sữa cho thấy các trụ men xếp song song và khoảng cách giữa 

các trụ men khá lớn (Hình 3.2). Sau khi bị huỷ khoáng, bề mặt thân răng bị 

xáo trộn, các trụ men bị phá huỷ cấu trúc và mất khoáng tạo thành những hốc, 

rãnh, để trơ phần hữu cơ của men răng (Hình 3.3 - B). 

3.1.2. Một số hình ảnh hiển vi điện tử thân răng sữa sau tái khoáng 

 

Hình 3.4. Hình ảnh bề mặt thân răng sữa sau chải kem P/S trẻ em (x2000) 

vùng mũi tên chỉ. 

B 

A 
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Hình 3.5. Hình ảnh cắt dọc và chụp nghiêng bề mặt thân răng sữa sau chải 

kem P/S trẻ em (x2000). Vùng mũi tên chỉ. 

Nhận xét: Sau chải kem đánh răng P/S trẻ em, nhiều tinh thể men chưa 

được tái khoáng hóa, bề mặt men răng vẫn còn nhiều hố, hốc ở độ phóng đại 

x2000 (Hình 3.4). Hình ảnh chụp nghiêng cắt dọc qua vùng tái khoáng thân 

răng sữa cho thấy, nhiều trụ men bị phá hủy chưa được tái khoáng. Bề mặt 

men răng sữa vẫn còn nhiều vùng lỗ chỗ, nham nhở như ngọn “núi lửa” ở độ 

phóng đại x2000 (Hình 3.5). 

 

Hình 3.6. Hình ảnh bề mặt thân răng sữa sau bôi véc-ni fluor 5% (x1000) 

Vùng 

men bình 

thường 

Vùng 

men tái 

khoáng 
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Hình 3.7. Hình ảnh cắt dọc bề mặt thân răng sữa sau bôi véc-ni fluor 5% 

(x2000) 

Nhận xét: Sau khi bôi véc-ni fluor, bề mặt men răng sữa vùng khử 

khoáng trở nên mịn, đồng nhất, không còn thấy các khe, các hốc trên bề mặt 

men (Hình 3.6). Hình ảnh cắt dọc qua vùng tái khoáng cho thấy các trụ men 

đã được tái khoáng hóa hoàn toàn ở độ phóng đại x2000 (Hình 3.7). 

3.2. Tình trạng sâu răng sữa sớm và một số yếu tố liên quan ở trẻ 03 tuổi 

3.2.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.2. Phân bố trẻ theo giới và khu vực 

Khu vực 

 

Giới 

Nội thành Ngoại thành Tổng  
p 

(2 test) 
Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Nam 250 48,4 350 51,0 600 49,9 

>0,05 Nữ 267 51,6 336 49,0 603 50,1 

Tổng 517 43,0 686 57,0 1203 100 
 

Nhận xét: Trong tổng số 1203 trẻ được nghiên cứu, tỷ lệ trẻ nữ chiếm 

cao hơn tỷ lệ trẻ nam, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05. Tỷ lệ trẻ sống ở khu vực ngoại thành cao hơn tỷ lệ trẻ sống ở khu vực 

nội thành 
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3.2.2. Tình trạng sâu răng sữa 

3.2.2.1. Tỷ lệ sâu răng sữa 

 

2 test:  p1<0,01,   p2<0,001,      p3<0,001 

Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ sâu răng sữa ở trẻ theo khu vực (n=1203) 

Nhận xét: Tỷ lệ sâu răng sữa của trẻ 03 tuổi là 78,6% trong đó tỷ lệ sâu 

răng ở trẻ khu vực ngoại thành cao hơn khu vực nội thành. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001. 

Tỷ lệ sâu răng sữa sớm (mức d1, d2) là 64,5% và tỷ lệ sâu răng muộn (mức 

d3) là 42,2%; trong đó tỷ lệ sâu răng của trẻ ở khu vực ngoại thành đều cao hơn 

khu vực nội thành. Sự khác biệt tỷ lệ sâu răng sữa sớm và sâu răng sữa muộn 

giữa của trẻ ở khu vực nội thành và ngoại thành có ý nghĩa thống kê. 
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2 test: p1<0,05, p2,3>0,05 

Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ sâu răng sữa ở trẻ theo giới (n=1203) 

Nhận xét: Tỷ lệ sâu răng sữa ở trẻ nam cao hơn trẻ nữ. Tuy nhiên sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Tỷ lệ sâu răng sữa sớm ở trẻ nữ cao hơn trẻ nam. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở tỷ lệ sâu 

răng muộn giữa hai giới. 
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Bảng 3.3. Tỷ lệ sâu răng sữa sớm theo mức độ tổn thương theo khu vực 

Khu vực 

 

 

Mức độ 

Chung Nội thành Ngoại thành 

p 

(2 test) 
Số lượng 

(n=1203) 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

(n=517) 

Tỷ lệ 

(%) 

Số lượng 

(n=686) 

Tỷ lệ 

(%) 

Sâu giai đoạn 

sớm d1 
432 35,9 142 27,5 290 42,3 <0,001 

Sâu giai đoạn 

sớm d2 
555 46,1 217 42,0 338 49,3 <0,05 

Nhận xét:  

Tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn sớm d1 là 35,9%, trong đó tỷ lệ ở trẻ 03 tuổi ngoại 

thành cao hơn tỷ lệ ở trẻ nội thành. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001.  

Nếu chỉ tính sâu giai đoạn sớm d2 thì có tỷ lệ sâu răng là 46,1% và tỷ lệ 

ở trẻ ngoại thành vẫn cao hơn trẻ ở nội thành. Sự khác biệt về tỷ lệ sâu răng 

theo tổn thương mức d2 ở trẻ nội thành và ngoại thành có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05. 

Bảng 3.4. Tỷ lệ sâu răng sữa sớm theo mức độ tổn thương theo giới 

Giới 

 

 

Mức độ 

Nam Nữ 

p 

(2 test) 

Số 

lượng 

(n=600) 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

(n=603) 

Tỷ lệ 

(%) 

Sâu giai đoạn sớm d1 216 36,0 216 35,8 >0,05 

Sâu giai đoạn sớm d2 262 43,7 293 48,6 >0,05 

Nhận xét: Ở mức sâu giai đoạn sớm d1, tỷ lệ sâu răng sữa ở nam cao hơn 

ở nữ. Ngược lại, ở mức sâu giai đoạn sớm d2, tỷ lệ sâu răng sữa ở nữ cao hơn 

ở nam. Tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ sâu răng 

sữa sớm giữa hai giới (p>0,05). 
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Bảng 3.5. Tỷ lệ sâu răng sữa theo ngưỡng chẩn đoán của tổn thương được 

phát hiện theo khu vực 

Khu vực 

 

Ngưỡng  

CĐ 

Chung Nội thành Ngoại thành 

p 

(2 test) Số 

lượng 

Số 

lượng 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Từ mức d1 946 374 374 83,4 572 83,4 <0,001 

Từ mức d2 791 297 297 72,0 494 72,0 <0,001 

Từ mức d3 508 182 182 47,5 326 47,5 <0,001 

Nhận xét: Tỷ lệ sâu răng sữa khi tổn thương đã tạo lỗ sâu trên lâm sàng 

(từ mức d3) chiếm 42,2%, tỷ lệ này tăng lên 65,8% khi coi tổn thương sâu 

răng tính từ mức d2, tỷ lệ sâu răng là cao nhất khi bao gồm cả tổn thương sâu 

răng giai đoạn sớm d1 và ở cả ba ngưỡng chẩn đoán, tỷ lệ sâu răng ở ngoại 

thành đều cao hơn nội thành. Sự khác biệt về tỷ lệ sâu răng theo ngưỡng chẩn 

đoán giữa nội thành và ngoại thành có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Bảng 3.6. Tỷ lệ sâu răng sữa theo ngưỡng chẩn đoán của tổn thương được 

phát hiện theo giới 

Giới 

 

Ngưỡng  

CĐ 

Chung Nam Nữ 

p 

(2 test) Số 

lượng 

Số 

lượng 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Từ mức d1 946 475 475 78,1 471 78,1 >0,05 

Từ mức d2 791 402 402 64,5 389 64,5 >0,05 

Từ mức d3 508 269 269 39,6 239 39,6 >0,05 

Nhận xét: Ở cả ba ngưỡng chẩn đoán, tỷ lệ sâu răng ở nam giới đều cao 

hơn nữ giới. Tuy nhiên, sự khác biệt về tỷ lệ sâu răng theo ngưỡng chẩn đoán 

giữa hai giới không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
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3.2.2.2. Chỉ số dmft và dmfs 

Bảng 3.7. Chỉ số dmft theo khu vực 

Chỉ số 

 

Khu vực 

Chỉ số (mean ± SD) 

d1t d2t d3t dt mt ft dmft 

Nội thành 0,69 ± 1,29 1,24 ± 1,95 1,52 ± 2,83 3,45 ± 3,76 0 0 3,45 ± 3,76 

Ngoại thành 1,30 ± 2,07 1,59 ± 2,18 2,06 ± 3,08 4,95 ± 4,27 0 0 4,95 ± 4,27 

Tổng 1,03 ± 1,80 1,42 ± 2,09 1,83 ± 2,98 4,29 ± 4,12 0 0 4,29 ± 4,12 

p <0,001 <0,01 <0,001 <0,001 - - <0,001 

p: Mann-whitney test 

Nhận xét: chỉ số dmft ở nhóm trẻ 03 tuổi là 4,29 ± 4,12 trong đó chỉ số ở 

khu vực ngoài thành cao hơn khu vực nội thành. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,001. 

Chỉ số dmft trong nghiên cứu chỉ được cấu tạo bởi thành phần dt (trung 

bình số răng sữa sâu) trong đó cao nhất là thành phần d3t, tiếp đến là d2t và 

d1t. Các chỉ số d1t, d2t, d3t ở khu vực ngoại thành đều cao hơn khu vực nội 

thành, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.8. Chỉ số dmft theo giới 

Chỉ số 

Giới 

Chỉ số (mean ± SD) 

d1t d2t d3t dt mt ft dmft 

Nam 1,02 ± 1,76 1,38 ± 2,08 1,94 ± 3,13 4,33 ± 4,18 0 0 4,33 ± 4,18 

Nữ 1,06 ± 1,84 1,49 ± 2,10 1,72 ± 2,84 4,28 ± 4,07 0 0 4,28 ± 4,07 

p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 - - >0,05 

p: Mann-whitney test 

Nhận xét: Chỉ số dmft ở nam cao hơn ở nữ. Tuy nhiên không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa các chỉ số dmft, dt, d1t, d2t, d3t giữa hai giới 

với p>0,05. 



 

 

71 

Bảng 3.9. Chỉ số dmfs theo khu vực 

Chỉ số 

Khu vực 

Chỉ số (mean ± SD) 

d1s d2s d3s ds ms fs dmfs 

Nội thành 
0,70 ± 

1,33 

1,31 ± 

2,26 

1,89 ± 

4,63 

3,89 ± 

5,48 
0 0 

3,89 ± 

5,48 

Ngoại thành 
1,47 ± 

2,54 

1,77 ± 

2,55 

2,82 ± 

6,06 

6,06 ± 

6,97 
0 0 

6,06 ± 

6,97 

Tổng 
1,13 ± 

2,14 

1,55 ± 

2,43 

2,41 ± 

5,50 

5,10 ± 

6,46 
0 0 

5,10 ± 

6,46 

p <0,001 <0,01 <0,001 <0,001 - - <0,001 

p: Mann-whitney test 

Nhận xét: chỉ số dmfs ở nhóm nghiên cứu là 5,10 ± 6,46 trong đó chỉ số 

dmfs ở trẻ khu vực ngoài thành cao hơn khu vực nội thành. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001. 

Chỉ số dmfs trong nghiên cứu chỉ bao gồm thành phần ds (trung bình 

mặt răng sữa sâu) trong đó cao nhất là thành phần d3s, tiếp đến là thành phần 

d2s và d1s. Thành phần ds, d1s, d2s, d3s của trẻ 03 tuổi khu vực ngoại thành 

đều cao hơn khu vực nội thành. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.10. Chỉ số dmfs theo giới 

Chỉ số 

 

Giới 

Chỉ số (mean ± SD) 

d1s d2s d3s ds ms fs dmfs 

Nam 
1,10 ± 

2,07 

1,49 ± 

2,35 
2,77 ± 6,72 

5,36 ± 

7,37 
0 0 5,36 ± 7,37 

Nữ 
1,18 ± 

2,20 

1,64 ± 

2,52 
2,07 ± 3,92 

4,90 ± 

5,39 
0 0 4,90 ± 5,39 

p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 - - >0,05 

p: Mann-whitney test 

Nhận xét: Chỉ số dmfs ở trẻ nam cao hơn trẻ nữ. Tuy nhiên không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về chỉ số dmfs, ds, d1s, d2s, d3s giữa hai giới 

với p>0,05. 

3.2.3. Một số yếu tố nguy cơ sâu răng 

Bảng 3.11. Mối liên quan giữa một số yếu tố chỉ thị và tình trạng sâu răng 

Yếu tố chỉ thị Sâu răng 
Không sâu 

răng 

Lỗ sâu ở ngà nhận thấy khi khám 
Có 271 3 

Không 673 254 

OR 

95% CI 

OR = 34,1 

11,35 - 167,61 

Đốm trắng đục trên mặt răng 
Có 283 3 

Không 661 254 

OR 

95% CI 

OR = 36,2 

12,08 - 178,17 
 

Nhận xét: Khi có lỗ sâu ở ngà nhận thấy khi khám thì nguy cơ mắc sâu 

răng cao gấp 34,1 lần so với khi không có lỗ sâu và nếu phát hiện có đốm 

trắng đục trên mặt răng thì nguy cơ mắc sâu răng cao gấp 36,2 lần so với khi 

không phát hiện thấy đốm trắng. 
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Bảng 3.12. Mối liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ và tình trạng sâu răng 

Yếu tố nguy cơ Sâu răng 
Không sâu 

răng 

Mảng bám nhiều thấy được trên răng 
Có 239 45 

Không 705 212 

OR 

95% CI 

OR = 1,6 

1,11 - 2,33 

Thường xuyên ăn vặt 
Có 211 73 

Không 733 184 

OR 

95% CI 

OR = 0,7 

0,53 - 1,01 

Răng có trũng rãnh sâu 
Có 154 21 

Không 790 236 

OR 

95% CI 

OR = 2,2 

1,35 - 3,72 

Nhận xét: Không tìm thấy có mối liên quan có ý nghĩa giữa thói quen 

thường xuyên ăn vặt với tình trạng sâu răng sữa nhưng khi khám thấy trẻ có 

mảng bám nhiều thấy được trên răng thì nguy cơ mắc sâu răng cao gấp 1,6 lần 

so vứoi khi không có mảng bám. Nếu răng có trũng rãnh sâu thì nguy cơ mắc 

sâu răng cao gấp 2,2 lần so với răng có trũng rãnh bình thường. 
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Bảng 3.13. Mối liên quan giữa một số yếu tố bảo vệ và tình trạng sâu răng 

Yếu tố bảo vệ Sâu răng 
Không sâu 

răng 

Đánh răng với kem có F ít nhất  

1 lần/ngày 

Có 105 26 

Không 839 231 

OR 

95% CI 

OR = 1,1 

0,70 - 1,82 

Đánh răng với kem có F ít nhất  

2 lần/ngày 

Có 31 63 

Không 226 881 

OR 

95% CI 

OR = 0,5 

0,33 - 0,85 

Nhận xét: Không tìm thấy có mối liên quan có ý nghĩa giữa thói quen 

đánh răng với kem có F ít nhất 1 lần/ngày với tình trạng sâu răng sữa, nhưng 

khi trẻ đánh răng với kem có F ít nhất 2 lần/ngày thì nguy cơ mắc sâu răng 

giảm 0,5 lần so với trẻ không có thói quen đánh răng 2 lần/ngày. 
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Bảng 3.14. Một số yếu tố liên quan với tình trạng sâu răng sữa qua phân 

tích hồi qui đa biến 

Yếu tố liên quan 
Sâu răng 

OR 95%CI 

Lỗ sâu ở ngà nhận thấy khi khám  
Không 1 - 

Có 160,5 38,20-674,39 

Đốm trắng đục trên mặt răng 
Không 1 - 

Có 131,2 32,54-528,72 

Mảng bám nhiều thấy được trên răng 
Không 1 - 

Có 0,7 0,38-1,16 

Thường xuyên ăn vặt 
Không 1 - 

Có 0,16 0,10-0,28 

Răng có trũng rãnh sâu 
Không 1 - 

Có 1,94 0,63-5,97 

Đánh răng với kem có F ít nhất 1 

lần/ngày 

Không 1 - 

Có 0,10 0,04-0,30 

Đánh răng với kem có F ít nhất 2 

lần/ngày 

Không 1 - 

Có 0,08 0,03-0,22 
 

Nhận xét: Phân tích hồi qui đa biến cho thấy các yếu tố lỗ sâu ở ngà 

nhận thấy khi khám, đốm trắng đục trên mặt răng, thường xuyên ăn vặt, đánh 

răng với kem có F ít nhất 1 lần/ngày và đánh răng với kem có F ít nhất 2 

lần/ngày là những yếu tố liên quan chặt chẽ với tình trạng sâu răng sữa. Trong 

đó yếu tố răng có lỗ sâu ở ngà nhận thấy khi khám có liên quan mạnh nhất 

(làm tăng nguy cơ mắc sâu răng sữa 160,5 lần), tiếp đến là yếu tố đốm trắng 

đục trên mặt răng làm tăng nguy cơ mắc sâu răng lên 131,2 lần. Còn khi trẻ 

đánh răng với kem có F ít nhất 2 lần/ngày sẽ làm giảm nguy cơ mắc sâu răng 

xuống 0,08 lần. 
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3.3. Hiệu quả can thiệp bằng véc-ni fluor (NaF 5%) trong điều trị và dự 

phòng sâu răng sữa sớm 

3.3.1. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.15. Phân bố trẻ theo giới và khu vực 

Khu vực 

 

 

Giới 

Tổng  Nội thành Ngoại thành 

p 

(2 test) 
Số 

lượng 

Số 

lượng 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Nam 45 39,1 15 42,9 30 37,5 

>0,05 Nữ 70 60,9 20 57,1 50 62,5 

Tổng 115 100 35 30,4 80 69,6 

Nhận xét: Tỷ lệ trẻ ở ngoại thành chiếm cao hơn tỷ lệ trẻ ở nội thành là. 

Tỷ lệ trẻ nữ chiếm 60,9% cao hơn tỷ lệ trẻ nam là 39,1%, tuy nhiên sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

3.3.2. Hiệu quả can thiệp qua sự thay đổi tỷ lệ sâu răng 

Bảng 3.16. Tỷ lệ sâu răng sữa và hiệu quả can thiệp theo khu vực, giới 

Thời gian 

 

 

Đặc điểm 

Trước 

CT 

Sau 6 tháng 

(n=115) 

Sau 12 tháng 

(n=112) 

Sau 18 tháng 

(n=112) 

Tỷ lệ Tỷ lệ 
HQC

T 
Tỷ lệ HQCT Tỷ lệ HQCT 

Khu vực 

Nội thành 100 100 0,0 88,6 11,4 74,3 25,7 

Ngoại thành 100 95,0 5,0 96,1 3,9 88,3 11,7 

Giới 

Nam 100 95,6 4,4 93,0 7,0 83,7 16,3 

Nữ 100 97,1 2,9 94,2 5,8 84,1 15,9 

Chung 100 96,5 3,5 93,8 6,2 83,9 16,1 

2 test: p>0,05 
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Nhận xét: Trước can thiệp, tỷ lệ sâu răng ở nhóm nghiên cứu, cả nội 

thành và ngoại thành đều là 100%. Sau 6 tháng tỷ lệ sâu răng giảm còn 96,5% 

trong đó khu vực nội thành không giảm, khu vực ngoại thành giảm còn 95,0%. 

Tỷ lệ sâu răng ở nữ giảm nhiều hơn ở nam. Hiệu quả can thiệp tăng 3,5%. 

Sau 12 tháng tỷ lệ sâu răng giảm còn 93,8% trong đó khu vực nội thành 

giảm còn 88,6% và khu vực ngoại thành là 96,1%. Tỷ lệ sâu răng ở nữ cũng 

giảm nhiều hơn ở nam. Hiệu quả can thiệp tăng 6,2%. 

Sau 18 tháng, tỷ lệ sâu răng giảm xuống còn 83,9% trong đó khu vực nội 

thành giảm còn 74,3% và khu vực ngoại thành giảm còn 88,3%. Tỷ lệ sâu 

răng ở nam giảm nhiều hơn ở nữ. Hiệu quả can thiệp tăng 16,1% trong đó 

hiệu quả can thiệp ở khu vực nội thành tăng cao hơn khu vực ngoại thành và 

hiệu quả ở nam giới tăng nhiều hơn nữ giới. 

Tuy nhiên, sự khác biệt tỷ lệ sâu răng giữa khu vực nội thành và ngoại thành, 

giữa nam giới và nữ giới ở các thời điểm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Bảng 3.17. Tỷ lệ sâu răng sữa sớm và hiệu quả can thiệp theo khu vực, giới 

Thời gian 

 

 

Đặc điểm 

Trước 
CT 

Sau 6 tháng 

(n=115) 

Sau 12 tháng 

(n=112) 

Sau 18 tháng 

(n=112) 

Tỷ lệ Tỷ lệ 
CSH

Q 
Tỷ lệ CSHQ Tỷ lệ CSHQ 

Khu vực 

Nội thành 100 100 0,0 88,6 11,4 68,6 31,4 

Ngoại thành 100 93,8 6,2 93,5 6,5 64,9 35,1 

Giới 

Nam 100 95,6 4,4 90,7 9,3 69,8 30,2 

Nữ 100 95,7 4,3 72,8 27,2 63,8 36,2 

Chung 100 95,7 4,3 92,0 8,0 66,1 33,9 

2 test: p>0,05 

Nhận xét: Trước can thiệp, tỷ lệ sâu răng sữa sớm ở nhóm nghiên cứu là 

100% bao gồm cả khu vực nội thành và ngoại thành. Sau 6 tháng tỷ lệ này 

giảm còn 95,7% trong đó khu vực nội thành không giảm, khu vực ngoại thành 

giảm còn 93,8%. Tỷ lệ sâu răng sữa sớm ở nam và nữ giảm tương đương 

nhau. Hiệu quả can thiệp trên tỷ lệ sâu răng sữa sớm tăng 4,3%. 
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Sau 12 tháng tỷ lệ sâu răng giảm còn 92,0% trong đó khu vực nội thành 

giảm còn 88,6% và khu vực ngoại thành là 93,5%. Tỷ lệ sâu răng ở nữ giảm 

nhiều hơn nam. Hiệu quả can thiệp trên tỷ lệ sâu răng sữa sớm tăng 8,0%. 

Sau 18 tháng, tỷ lệ sâu răng giảm xuống còn 66,1% trong đó khu vực nội 

thành giảm còn 68,6% và khu vực ngoại thành giảm còn 64,9%. Tỷ lệ sâu răng ở 

nam giảm nhiều hơn ở nữ. Hiệu quả can thiệp dự phòng sâu răng sữa sớm làm 

giảm 33,9%, trong đó hiệu quả can thiệp ở khu vực ngoại thành tăng cao hơn 

khu vực nội thành và hiệu quả can thiệp ở nữ giới tăng nhiều hơn nam giới. 

Tuy nhiên, sự khác biệt tỷ lệ sâu răng sữa sớm giữa khu vực nội thành và 

ngoại thành, giữa nam và nữ ở các thời điểm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  

Bảng 3.18. Tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn sớm mức độ d1 và hiệu quả can 

thiệp theo khu vực, giới 

Thời 

gian 

 

Đặc 

điểm 

Trước 

CT 

Sau 6 tháng 

(n=115) 

Sau 12 tháng 

(n=112) 

Sau 18 tháng 

(n=112) 

Tỷ lệ Tỷ lệ CS HQ p Tỷ lệ 
CS 

HQ 
p Tỷ lệ 

CS 

HQ 
p 

Khu vực 

Nội 

thành 
48,6 68,6 41,2* 

>0,05 

51,4 5,8* 

<0,05 

37,1 23,7 

>0,05 
Ngoại 

thành 
78,8 81,3 3,2* 72,7 7,7 32,5 58,8 

p <0,01 >0,05 <0,001  <0,05 >0,05  >0,05 <0,001  

Giới 

Nam 71,1 80,0 12,5* 
>0,05 

65,1 8,4 
>0,05 

27,9 60,8 
>0,05 

Nữ 68,6 75,7 10,3* 66,7 2,8 37,7 45,0 

p >0,05 >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  >0,05 <0,05  

Chung 69,6 77,4 11,2* >0,05 66,1 5,0 <0,05 33,9 51,3 >0,05 

p: 2 test  p (hiệu quả): prtest  (*): Hiệu quả can thiệp giảm 
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Nhận xét: Trước can thiệp, tỷ lệ sâu răng sữa sớm mức d1 ở nhóm 

nghiên cứu là 69,6%. Sau 6 tháng tỷ lệ này tăng lên 77,4% trong đó khu vực 

nội thành tăng từ 48,6% lên 68,6%; khu vực ngoại thành tăng từ 78,8% lên 

81,3%. Tỷ lệ sâu răng sữa sớm mức d1 ở nam tăng từ 71,1% lên 80,0% và ở 

nữ tăng từ 68,6% lên 75,7%. Hiệu quả can thiệp trên tỷ lệ sâu răng sữa sớm 

mức d1 giảm 11,2% trong đó giảm nhiều nhất ở khu vực nội thành và hiệu 

quả ở nam giảm nhiều hơn ở nữ. Sự khác biệt chỉ số hiệu quả sau 6 tháng can 

thiệp giữa khu vực nội thành và ngoại thành có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Sau 12 tháng tỷ lệ sâu răng sữa mức d1 giảm xuống còn 66,1% trong đó 

khu vực nội thành giảm còn 51,4% và khu vực ngoại thành là 72,7%. Tỷ lệ 

sâu răng ở nam giảm còn 61,1% và ở nữ giảm còn 66,7%. Hiệu quả can thiệp 

trên tỷ lệ sâu răng sữa sớm mức d1 tăng 5,0% trong đó khu vực nội thành hiệu 

quả can thiệp vẫn giảm. Sự khác biệt tỷ lệ sâu răng giữa khu vực nội thành so 

với ngoại thành và chỉ số hiệu quả can thiệp sau 12 tháng có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05. 

Sau 18 tháng, tỷ lệ sâu răng sữa mức d1 giảm xuống còn 33,9% và tỷ lệ 

này ở cả khu vực nội thành và ngoại thành, ở cả nam và nữ đều giảm. Hiệu 

quả can thiệp trên tỷ lệ sâu răng sữa sớm mức d1 tăng 51,3% trong đó hiệu 

quả can thiệp ở khu vực ngoại thành tăng cao hơn khu vực nội thành và hiệu 

quả can thiệp ở nam giới tăng nhiều hơn nữ giới. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về chỉ số hiệu quả giữa khu vực nội thành và khu vực ngoại thành 

(p<0,001), giữa nam và nữ (p<0,05). 
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Bảng 3.19. Tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn sớm mức độ d2 và hiệu quả can 

thiệp theo khu vực, giới 

Thời 

gian 

 

Đặc 

điểm 

Trước 

CT 

Sau 6 tháng 

(n=115) 

Sau 12 tháng 

(n=112) 

Sau 18 tháng 

(n=112) 

Tỷ lệ Tỷ lệ 
CS 

HQ 
p Tỷ lệ 

CS 

HQ 
p Tỷ lệ 

CS 

HQ 
p 

Khu vực 

Nội 

thành 
80,0 71,4 10,8 

>0,05 

68,6 14,3 

>0,05 

40,0 50,0 

>0,05 
Ngoại 

thành 
68,8 70,0 1,7* 54,6 20,6 40,3 41,4 

p >0,05 >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  

Giới 

Nam 75,6 71,1 6,0 
>0,05 

65,1 13,9 
>0,05 

46,5 38,5 
>0,05 

Nữ 70,0 70,0 0,0 55,1 21,3 36,2 48,3 

p >0,05 >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  

Chung 72,2 70,4 2,5 >0,05 58,9 18,4 >0,05 40,2 44,3 >0,05 

p: 2 test p (hiệu quả): prtest   (*): Hiệu quả can thiệp giảm 

Nhận xét: Trước can thiệp, tỷ lệ sâu răng sữa sớm mức d2 ở nhóm 

nghiên cứu là 72,2%. Sau 6 tháng tỷ lệ này giảm còn 70,4% trong đó khu vực 

nội thành giảm từ 80,0% xuống còn 71,4%; khu vực ngoại thành tăng từ 

68,8% lên 70,0%. Tỷ lệ sâu răng sữa sớm mức d2 ở nam giảm từ 75,6% 

xuống còn 71,1% và ở nữ không thay đổi. Hiệu quả can thiệp trên tỷ lệ sâu 

răng sữa sớm mức d2 tăng 2,5% trong đó khu vực ngoại thành giảm 1,7%, 

khu vực nội thành tăng 10,8% và hiệu quả ở nam tăng 6,0%, ở nữ không thay 

đổi. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Sau 12 tháng tỷ lệ sâu răng sữa sớm mức d2 giảm xuống còn 58,9% 

trong đó khu vực nội thành giảm còn 68,6% và khu vực ngoại thành giảm còn 
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54,6%. Tỷ lệ sâu răng ở nam giảm còn 65,1% và ở nữ giảm còn 55,1%. Hiệu 

quả can thiệp trên tỷ lệ sâu răng sữa sớm mức d2 tăng 18,4% trong đó cả khu 

vực nội thành và ngoại thành, cả hai giới hiệu quả can thiệp đều tăng, tuy 

nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Sau 18 tháng, tỷ lệ sâu răng sữa sớm mức d2 giảm xuống còn 40,2% và 

tỷ lệ này ở cả khu vực nội thành và ngoại thành, ở cả nam và nữ đều giảm. 

Hiệu quả can thiệp trên tỷ lệ sâu răng sữa sớm mức d2 tăng 44,3% trong đó 

hiệu quả can thiệp ở khu vực nội thành tăng cao hơn khu vực ngoại thành và 

hiệu quả can thiệp ở nữ giới tăng nhiều hơn nam giới. Tuy nhiên sự khác biệt 

cũng không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Bảng 3.20. Tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn muộn mức độ d3 và hiệu quả can 

thiệp theo khu vực, giới 

Thời 

gian 
 

Đặc 

điểm 

Trước 

CT 

Sau 6 tháng 

(n=115) 

Sau 12 tháng 

(n=112) 

Sau 18 tháng 

(n=112) 

Tỷ lệ Tỷ lệ 
CS 

HQ 
p Tỷ lệ 

CS 

HQ 
p Tỷ lệ 

CS 

HQ 
p 

Khu vực 

Nội 

thành 
20,0 25,7 28,5* 

>0,05 

28,6 43,0* 

<0,05 

28,6 43,0* 

<0,01 
Ngoại 

thành 
36,3 42,5 17,1* 52,0 43,3* 57,1 57,3* 

p >0,05 >0,05 >0,05  <0,05 >0,05  <0,01 >0,05  

Giới 

Nam 31,1 35,6 14,5* 
>0,05 

48,8 56,9* 
>0,05 

51,2 64,6* 
>0,05 

Nữ 31,4 38,6 22,9* 42,0 33,8* 46,4 47,8* 

p >0,05 >0,05 >0,05  >0,05 <0,01  >0,05 <0,05  

Chung 31,3 37,4 19,5* >0,05 44,6 42,5* <0,05 48,2 54,0* <0,05 

p: 2 test  p (hiệu quả): prtest   (*): Hiệu quả can thiệp giảm 
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Nhận xét: Trước can thiệp, tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn muộn mức d3 ở 

nhóm nghiên cứu là 31,3%. Sau 6 tháng tỷ lệ này tăng lên 37,4% trong đó khu 

vực nội thành tăng từ 20,0% lên 25,7%; khu vực ngoại thành tăng từ 36,6% 

lên 42,5%. Tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn muộn mức d3 cũng tăng ở cả nam và 

nữ. Hiệu quả can thiệp trên tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn muộn giảm 19,5% 

trong đó khu vực nội thành giảm nhiều hơn khu vực ngoại thành, nữ giới 

giảm nhiều hơn nam giới. Tuy nhiên sự khác biệt tỷ lệ sâu răng và hiệu quả 

can thiệp giữa hai khu vực và hai giới không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Sau 12 tháng tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn muộn mức d3 tăng lên 44,6% 

trong đó khu vực nội thành tăng lên 28,6%, khu vực ngoại thành tăng lên 

52,0% và nam giới tăng lên thành 48,8%, nữ giới tăng lên 42,0%. Hiệu quả 

can thiệp trên tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn muộn mức d3 giảm 42,5% trong đó 

cả khu vực nội thành và ngoại thành, cả hai giới hiệu quả can thiệp đều giảm. 

Sự khác biệt tỷ lệ sâu răng giữa khu vực nội thành và ngoại thành, tỷ lệ giữa 

hai khu vực so với thời điểm trước can thiệp và hiệu quả can thiệp giữa hai 

giới và hiệu quả chung sau 12 tháng có ý nghĩa thống kê. 

Sau 18 tháng, tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn muộn mức d3 tăng lên 48,2% 

và tăng ở cả khu vực nội thành và ngoại thành, ở cả nam và nữ. Hiệu quả can 

thiệp trên tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn muộn mức d3 giảm 54,0% trong đó 

hiệu quả can thiệp ở khu vực ngoại thành giảm nhiều hơn khu vực nội thành 

và hiệu quả can thiệp ở nam giới giảm nhiều hơn nữ giới. Sự khác biệt tỷ lệ 

sâu răng giữa khu vực nội thành và ngoại thành, tỷ lệ giữa hai khu vực so với 

thời điểm trước can thiệp và hiệu quả can thiệp giữa hai giới và hiệu quả 

chung sau 18 tháng có ý nghĩa thống kê. 
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3.3.3. Hiệu quả can thiệp qua sự thay đổi trung bình số răng sữa sâu 

Bảng 3.21. Hiệu quả can thiệp trên trung bình số răng sữa sâu theo khu 

vực, giới sau 6, 12 và 18 tháng 

Thời 

gian 

 

Đặc 

điểm 

Trước 

CT 

Sau 6 tháng 

(n=115) 

Sau 12 tháng 

(n=112) 

Sau 18 tháng 

(n=112) 

TB±SD TB±SD 
CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p 

Khu vực 

Nội 

thành 
4,0±1,9 3,6±1,8 10,0 <0,05 3,1±2,0 22,5 <0,001 2,2±2,0 45,0 <0,001 

Ngoại 

thành 
4,4±2,4 4,2±2,5 4,5 <0,05 3,8±2,6 15,6 <0,001 2,8±2,6 37,8 <0,001 

p >0,05 >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  

Giới 

Nam 4,6±2,4 4,2±2,4 8,7 <0,01 3,8±2,6 17,4 <0,001 2,8±2,7 39,1 <0,001 

Nữ 4,2±2,2 3,9±2,3 7,1 <0,05 3,4±2,4 19,0 <0,001 2,5±2,2 40,5 <0,001 

p >0,05 >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  

Chung 4,3±2,3 4,0±2,3 7,0 <0,01 3,6±2,5 16,3 <0,001 2,6±2,4 39,5 <0,001 

p: Sign test  p (hiệu quả): prtest 

Nhận xét: Ở thời điểm sau can thiệp 6 tháng, trung bình số răng sữa sâu 

giảm từ 4,3 xuống còn 4,0 răng; chỉ số hiệu quả tăng 7,0%. Cả khu vực nội 

thành và ngoại thành trẻ đều có số trung bình răng sâu giảm, hiệu qủa can 

thiệp ở khu vực nội thành tăng nhiều hơn so với khu vực ngoại thành. Hiệu 

quả can thiệp ở nam giới tăng nhiều hơn nữ giới. Sự khác biệt số trung bình 

răng sâu và hiệu quả can thiệp giữa hai khu vực và hai giới so với trước can 

thiệp có ý nghĩa thống kê. 

Sau can thiệp 12 tháng, trung bình số răng sữa sâu giảm từ 4,3 xuống còn 

3,6 răng; chỉ số hiệu quả tăng 16,3%. Cả khu vực nội thành và ngoại thành, cả 
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nam và nữ đều có số trung bình răng sâu giảm và chỉ số hiệu quả tăng. Sự khác 

biệt số trung bình răng sâu và hiệu quả can thiệp giữa hai khu vực và hai giới ở 

thời điểm sau 12 tháng so với trước can thiệp có ý nghĩa thống kê. 

Sau can thiệp 18 tháng, trung bình số răng sữa sâu giảm từ 4,3 xuống còn 2,6 

răng; chỉ số hiệu quả tăng 39,5%. Cả khu vực nội thành và ngoại thành, cả nam và 

nữ đều có số trung bình răng sâu giảm và chỉ số hiệu quả tăng. Sự khác biệt số trung 

bình răng sâu và hiệu quả can thiệp sau 18 tháng có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Bảng 3.22. Hiệu quả can thiệp trên trung bình số răng sữa sâu sớm mức độ 

d1 theo khu vực, giới sau 6, 12 và 18 tháng 

Thời 

gian 

 

Đặc 

điểm 

Trước 

CT 

Sau 6 tháng 

(n=115) 

Sau 12 tháng 

(n=112) 

Sau 18 tháng 

(n=112) 

TB±SD TB±SD 
CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p 

Khu vực 

Nội 

thành 
0,9±1,1 1,1±1,0 22,2* 

>0,05 

0,7±1,0 22,2 

>0,05 

0,7±1,0 22,2 >0,05 

Ngoại 

thành 
2,0±1,9 1,7±1,6 15,0 1,5±1,5 21,1 0,4±0,8 78,9 <0,001 

p <0,001 <0,05 <0,001  <0,01 >0,05  >0,05 <0,001  

Giới 

Nam 1,8±2,2 1,7±1,9 5,6 
>0,05 

1,3±1,4 23,5 <0,05 0,4±0,8 76,5 
<0,001 

Nữ 1,5±1,4 1,4±1,2 6,7 1,3±1,4 13,3 >0,05 0,6±0,9 60,0 

p >0,05 >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  >0,05 <0,05  

Chung 1,6±1,7 1,5±1,5 6,3 >0,05 1,3±1,4 18,8 >0,05 0,5±0,8 68,6 <0,001 

p: Sign test  p (hiệu quả): prtest  (*): Chỉ số hiệu quả giảm 

Nhận xét: Ở thời điểm sau can thiệp 6 tháng, trung bình số răng sữa sâu 

mức d1 giảm từ 1,6 xuống còn 1,5 răng; chỉ số hiệu quả tăng 6,3%. Khu vực 

nội thành có số trung bình răng sâu tăng, chỉ số hiệu quả giảm; khu vực ngoại 

thành có số trung bình răng sâu giảm, chỉ số hiệu quả tăng. Cả nam giới và nữ 
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giới đều có trung bình số răng sữa sâu mức d1 giảm, chỉ số hiệu quả ở nữ giới 

tăng nhiều hơn nam giới. Sự khác biệt số trung bình răng sâu và hiệu quả can 

thiệp giữa hai khu vực có ý nghĩa thống kê. 

Sau can thiệp 12 tháng, trung bình số răng sữa sâu mức d1 giảm từ 1,6 

xuống còn 1,3 răng; chỉ số hiệu quả tăng 18,8%. Cả khu vực nội thành và ngoại 

thành, cả nam và nữ đều có số trung bình răng sâu giảm và chỉ số hiệu quả tăng. 

Sau can thiệp 18 tháng, trung bình số răng sữa sâu mức d1 giảm từ 1,6 

xuống chỉ còn 0,5 răng; chỉ số hiệu quả tăng 68,6%. Cả khu vực nội thành và 

ngoại thành, cả nam và nữ đều có số trung bình răng sâu giảm sâu và chỉ số 

hiệu quả tăng cao. Sự khác biệt chỉ số hiệu quả của khu vực ngoại thành và 

của hai giới so với trước can thiệp, sự khác biệt giữa hai khu vực và hai giới 

sau can thiệp18 tháng có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.23. Hiệu quả can thiệp trên trung bình số răng sữa sâu sớm mức độ 

d2 theo khu vực, giới sau 6, 12 và 18 tháng 

Thời 

gian 

 

Đặc 

điểm 

Trước 

CT 

Sau 6 tháng 

(n=115) 

Sau 12 tháng 

(n=112) 

Sau 18 tháng 

(n=112) 

TB±SD TB±SD 
CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p 

Khu vực 

Nội 

thành 
2,6±2,3 1,9±1,9 26,9 <0,05 1,7±1,9 34,6 <0,01 0,9±1,6 65,4 <0,001 

Ngoại 

thành 
1,7±1,7 1,4±1,3 17,6 <0,01 1,0±1,3 41,2 <0,001 0,8±1,2 52,9 <0,001 

p >0,05 >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  

Giới 

Nam 2,1±1,8 1,6±1,6 23,8 <0,05 1,5±1,9 28,6 <0,05 1,0±1,6 52,4 <0,01 

Nữ 1,9±2,0 1,5±1,4 21,1 <0,01 1,0±1,2 47,4 <0,001 0,7±1,2 63,2 <0,001 

p >0,05 >0,05 >0,05  >0,05 <0,05  >0,05 >0,05  

Chung 2,0±1,9 1,5±1,5 25,0 <0,001 1,2±1,5 40,0 <0,001 0,8±1,3 60,0 <0,001 

p: Sign test  p (hiệu quả): prtest 
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Nhận xét: Ở thời điểm sau can thiệp 6 tháng, trung bình số răng sữa sâu 

mức d2 giảm từ 2,0 xuống còn 1,5 răng; chỉ số hiệu quả tăng 25,0%. Cả khu 

vực nội thành và ngoại thành trẻ đều có số trung bình răng sâu giảm, hiệu qủa 

can thiệp ở khu vực nội thành tăng nhiều hơn so với khu vực ngoại thành. 

Hiệu quả can thiệp ở nam giới tăng nhiều hơn nữ giới. Sự khác biệt số trung 

bình răng sâu giữa hai khu vực và hai giới so với thời điểm trước can thiệp và 

hiệu quả can thiệp sau 6 tháng có ý nghĩa thống kê. 

Sau can thiệp 12 tháng, trung bình số răng sữa sâu mức d2 giảm từ 2,0 

xuống còn 1,2 răng; chỉ số hiệu quả tăng 40,0%. Cả khu vực nội thành và 

ngoại thành, cả nam và nữ đều có số trung bình răng sâu giảm và chỉ số hiệu 

quả tăng. Sự khác biệt số trung bình răng sâu giữa hai khu vực và hai giới so 

với thời điểm trước can thiệp và hiệu quả can thiệp sau 12 tháng có ý nghĩa 

thống kê. 

Sau can thiệp 18 tháng, trung bình số răng sữa sâu mức d2 giảm từ 2,0 

xuống chỉ còn 0,8 răng; chỉ số hiệu quả tăng 60,0%. Cả khu vực nội thành và 

ngoại thành, cả nam và nữ đều có số trung bình răng sâu giảm sâu và chỉ số 

hiệu quả tăng cao. Sự khác biệt số trung bình răng sâu giữa hai khu vực và hai 

giới so với thời điểm trước can thiệp và hiệu quả can thiệp sau 18 tháng có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001. 
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Bảng 3.24. Hiệu quả can thiệp trên trung bình số răng sữa sâu muộn mức 

độ d3 theo khu vực, giới sau 6, 12 và 18 tháng 

Thời 

gian 

 

Đặc 

điểm 

Trước 

CT 

Sau 6 tháng 

(n=115) 

Sau 12 tháng 

(n=112) 

Sau 18 tháng 

(n=112) 

TB±SD TB±SD 
CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p 

Khu vực 

Nội 

thành 
0,5±1,3 0,5±1,2 0 >0,05 0,7±1,3 40,0* >0,05 0,6±1,2 20,0* >0,05 

Ngoại 

thành 
0,8±1,4 1,1±1,7 37,5* <0,01 1,3±1,8 62,5* <0,001 1,6±2,3 100,0* <0,001 

p >0,05 >0,05 <0,001  <0,05 <0,05  <0,01 <0,001  

Giới 

Nam 0,7±1,3 0,8±1,4 14,3* >0,05 1,0±1,5 42,9* <0,001 1,4±2,4 100,0* <0,001 

Nữ 0,7±1,3 1,0±1,7 42,9* <0,05 1,2±1,8 71,4* <0,001 1,2±1,9 71,4* <0,001 

p >0,05 >0,05 <0,001  >0,05 <0,01  >0,05 <0,001  

Chung 0,7±1,3 0,9±1,6 28,6* <0,01 1,1±1,7 57,1* <0,001 1,3±2,1 85,7* <0,001 

p: Sign test  p (hiệu quả): prtest  (*): Hiệu quả can thiệp giảm 

Nhận xét: Ở thời điểm 6 tháng sau can thiệp, trung bình số răng sữa sâu 

mức d3 tăng từ 0,7 lên 0,9 răng; chỉ số hiệu quả giảm 28,6%. Khu vực ngoại 

thành và ở cả hai giới trẻ đều có số trung bình răng sâu tăng, hiệu qủa can 

thiệp ở khu vực nội thành không thay đổi, ở khu vực ngoại thành giảm 37,5%. 

Hiệu quả can thiệp ở nữ giới giảm nhiều hơn nam giới. Sự khác biệt chỉ số 

hiệu quả giữa hai khu vực và hai giới và chỉ số hiệu quả sau can thiệp 6 tháng 

có ý nghĩa thống kê. 

Sau can thiệp 12 tháng, trung bình số răng sữa sâu mức d3 tăng từ 0,7 

lên 1,1 răng; chỉ số hiệu quả giảm 57,1%. Cả khu vực nội thành và ngoại 

thành, cả nam và nữ đều có số trung bình răng sâu tăng và chỉ số hiệu quả 

giảm. Sự khác biệt số trung bình răng sâu giữa hai khu vực, chỉ số hiệu quả 

giữa hai khu vực và hai giới và chỉ số hiệu quả của nhóm nghiên cứu sau can thiệp 

12 tháng có ý nghĩa thống kê. 
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Sau can thiệp 18 tháng, trung bình số răng sữa sâu mức d3 tăng từ 0,7 

lên thành 1,3 răng; chỉ số hiệu quả giảm 85,7%. Cả khu vực nội thành và 

ngoại thành, cả nam và nữ đều có số trung bình răng sâu tăng nhiều và chỉ số 

hiệu quả giảm sâu. Sự khác biệt số trung bình răng sâu giữa hai khu vực, chỉ 

số hiệu quả giữa hai khu vực và hai giới và chỉ số hiệu quả của nhóm nghiên 

cứu sau can thiệp 18 tháng có ý nghĩa thống kê. 

3.3.4. Hiệu quả can thiệp qua sự thay đổi trung bình số mặt răng sữa sâu 

Bảng 3.25. Hiệu quả can thiệp trên trung bình số mặt răng sữa sâu theo 

khu vực, giới sau 6, 12 và 18 tháng 

Thời 

gian 

 

Đặc 

điểm 

Trước 

CT 

Sau 6 tháng 

(n=115) 

Sau 12 tháng 

(n=112) 

Sau 18 tháng 

(n=112) 

TB±SD TB±SD 
CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p 

Khu vực 

Nội 

thành 
4,2±2,1 3,8±2,0 9,5 <0,05 3,2±2,2 23,8 <0,001 2,3±2,1 45,2 <0,001 

Ngoại 

thành 
4,6±2,9 4,3±2,7 6,5 <0,05 4,0±2,9 14,9 <0,001 3,1±3,2 34,0 <0,001 

p >0,05 >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  

Giới 

Nam 4,9±3,1 4,4±2,7 10,2 <0,01 4,0±2,8 20,0 <0,001 3,0±3,1 40,0 <0,001 

Nữ 4,2±2,3 4,0±2,4 4,8 >0,05 3,6±2,7 14,3 <0,001 2,8±2,9 33,3 <0,001 

p >0,05 >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  

Chung 4,5±2,7 4,2±2,5 6,7 <0,01 3,8±2,7 15,6 <0,001 2,9±2,9 35,6 <0,001 

p: Sign test  p (hiệu quả): prtest 

Nhận xét: Sau can thiệp 6 tháng, trung bình số mặt răng sữa sâu giảm từ 

4,5 xuống còn 4,2 mặt răng; chỉ số hiệu quả tăng 6,7%. Cả khu vực nội thành 

và ngoại thành và ở cả hai giới trẻ đều có số trung bình mặt răng sâu giảm, 

hiệu qủa can thiệp ở khu vực nội thành tăng nhiều hơn so với khu vực ngoại 

thành. Hiệu quả can thiệp ở nam giới tăng nhiều hơn nữ giới. Sự khác biệt số 

trung bình mặt răng sữa sâu và chỉ số hiệu quả giữa hai khu vực, của giới nam 

và chỉ số hiệu quả của nhóm nghiên cứu có ý nghĩa thống kê. 
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Sau 12 tháng can thiệp, trung bình số mặt răng sữa sâu giảm từ 4,5 

xuống còn 3,8 mặt răng; chỉ số hiệu quả tăng 15,6%. Cả khu vực nội thành và 

ngoại thành, cả nam và nữ đều có số trung bình mặt răng sâu giảm và chỉ số 

hiệu quả tăng trong đó khu vực nội thành có chỉ số hiệu quả tăng nhiều hơn 

khu vực ngoại thành và giới nam có chỉ số hiệu quả tăng nhiều hơn giới nữ. 

Sự khác biệt số trung bình mặt răng sữa sâu và chỉ số hiệu quả giữa hai khu 

vực, hai giới và chỉ số hiệu quả của nhóm nghiên cứu sau can thiệp 12 tháng 

có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Sau can thiệp 18 tháng, trung bình số mặt răng sữa sâu giảm từ 4,5 

xuống chỉ còn 2,9 mặt răng; chỉ số hiệu quả tăng 35,6%. Cả khu vực nội 

thành và ngoại thành, cả nam và nữ đều có số trung bình mặt răng sâu giảm 

sâu và chỉ số hiệu quả tăng cao. Sự khác biệt số trung bình mặt răng sữa sâu 

và hiệu quả can thiệp sau 18 tháng có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Bảng 3.26. Hiệu quả can thiệp trên trung bình số mặt răng sữa sâu sớm 

mức độ d1 theo khu vực, giới sau 6, 12 và 18 tháng 

Thời 

gian 

 

Đặc 

điểm 

Trước 

CT 

Sau 6 tháng 

(n=115) 

Sau 12 tháng 

(n=112) 

Sau 18 tháng 

(n=112) 

TB±SD TB±SD 
CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p 

Khu vực 

Nội 

thành 
0,9±1,1 1,1±1,0 22,2* 

>0,05 

0,7±1,0 22,2 

>0,05 

0,7±1,0 22,2 >0,05 

Ngoại 

thành 
2,1±2,5 1,8±1,8 14,3 1,5±1,6 28,6 0,4±0,8 81,0 <0,001 

p <0,001 <0,05 <0,001  <0,01 >0,05  >0,05 <0,001  

Giới 

Nam 2,0±3,1 1,8±2,2 10,0 
>0,05 

1,3±1,5 35,0 <0,05 0,4±0,8 80,0 
<0,001 

Nữ 1,6±1,5 1,5±1,2 6,3 1,3±1,5 13,3 >0,05 0,6±0,9 60,0 

p >0,05 >0,05 >0,05  >0,05 <0,01  >0,05 <0,05  

Chung 1,7±2,2 1,6±1,7 5,9 >0,05 1,3±1,5 23,5 >0,05 0,5±0,8 70,6 <0,001 

p: Sign test  p (hiệu quả): prtest   (*): Chỉ số hiệu quả giảm 
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Nhận xét: Sau 6 tháng can thiệp, trung bình số mặt răng sữa sâu mức d1 

giảm từ 1,7 xuống còn 1,6 mặt răng; chỉ số hiệu quả tăng 5,9%. Khu vực nội 

thành có số trung bình mặt răng sâu tăng, chỉ số hiệu quả giảm; khu vực ngoại 

thành có số trung bình mặt răng sâu giảm, chỉ số hiệu quả tăng. Cả nam giới 

và nữ giới đều có trung bình số mặt răng sữa sâu mức d1 giảm, chỉ số hiệu 

quả ở nam giới tăng nhiều hơn nữ giới. Sự khác biệt trung bình số mặt răng 

sữa sâu và chỉ số hiệu quả giữa khu vực nội thành với ngoại thành có ý nghĩa 

thống kê. Không có sự khác biệt giữa hai giới.  

Sau can thiệp 12 tháng, trung bình số mặt răng sữa sâu mức d1 giảm từ 

1,7 xuống còn 1,3 mặt răng; chỉ số hiệu quả tăng 23,5%. Cả khu vực nội 

thành và ngoại thành, cả nam và nữ đều có số trung bình mặt răng sâu giảm 

và chỉ số hiệu quả tăng. Sự khác biệt trung bình số mặt răng sữa sâu giữa khu 

vực nội thành và ngoại thành, khác biệt về chỉ số hiệu quả giữa hai giới có ý 

nghĩa thống kê. 

Sau can thiệp 18 tháng, trung bình số mặt răng sữa sâu mức d1 giảm từ 

1,6 xuống chỉ còn 0,5 mặt răng; chỉ số hiệu quả tăng 70,6%. Cả khu vực nội 

thành và ngoại thành, cả nam và nữ đều có số trung bình mặt răng sâu giảm 

nhiều và chỉ số hiệu quả tăng cao. Sự khác biệt chỉ số hiệu quả của hai khu 

vực và hai giới so với trước can thiệp, chỉ số hiệu quả giữa hai khu vực và hai 

giữa hai giới và hiệu quả can thiệp sau 18 tháng có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001, giữa hai giới có p<0,05. 
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Bảng 3.27. Hiệu quả can thiệp trên trung bình số mặt răng sữa sâu sớm 

mức độ d2 theo khu vực, giới sau 6, 12 và 18 tháng 

Thời 

gian 

 

Đặc 

điểm 

Trước 

CT 

Sau 6 tháng 

(n=115) 

Sau 12 tháng 

(n=112) 

Sau 18 tháng 

(n=112) 

TB±SD TB±SD 
CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p 

Khu vực 

Nội 

thành 
2,7±2,5 2,0±2,0 25,9 <0,05 1,7±2,0 37,0 <0,01 0,9±1,6 66,7 <0,001 

Ngoại 

thành 
1,8±1,8 1,4±1,4 17,6 <0,01 1,0±1,5 44,4 <0,001 0,8±1,2 55,6 <0,001 

p >0,05 >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  >0,05 >0,05  

Giới 

Nam 2,3±2,1 1,8±1,8 21,7 <0,05 1,6±2,2 30,4 <0,05 1,0±1,6 56,5 <0,01 

Nữ 1,9±2,0 1,5±1,4 21,1 <0,01 1,0±1,2 47,4 <0,001 0,7±1,2 63,2 <0,001 

p >0,05 >0,05 >0,05  >0,05 <0,05  >0,05 >0,05  

Chung 2,1±2,0 1,6±1,6 20,0 <0,001 1,2±1,7 42,9 <0,001 0,8±1,3 61,9 <0,001 

p: Sign test   p (hiệu quả): prtest 

Nhận xét: Sau can thiệp 6 tháng, trung bình số mặt răng sữa sâu mức d2 

giảm từ 2,1 xuống còn 1,6 mặt răng; chỉ số hiệu quả tăng 20,0%. Cả khu vực 

nội thành và ngoại thành trẻ đều có số trung bình mặt răng sâu giảm, hiệu quả 

can thiệp ở khu vực nội thành tăng nhiều hơn so với khu vực ngoại thành. Hiệu 

quả can thiệp ở nam giới tăng nhiều hơn nữ giới. Sự khác biệt số trung bình mặt 

răng sữa sâu giữa hai khu vực và hai giới so với trước can thiệp và hiệu quả can 

thiệp sau 6 tháng có ý nghĩa thống kê. 

Sau 12 tháng can thiệp, trung bình số mặt răng sữa sâu mức d2 giảm từ 

2,1 xuống còn 1,2 mặt răng; chỉ số hiệu quả tăng 42,9%. Cả khu vực nội 

thành và ngoại thành, cả nam và nữ đều có số trung bình mặt răng sâu giảm 

và chỉ số hiệu quả tăng trong đó khu vực ngoại thành có chỉ số hiệu quả tăng 
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nhiều hơn khu vực nội thành và giới nữ có chỉ số hiệu qủa tăng nhiều hơn giới 

nam. Sự khác biệt số trung bình mặt răng sữa sâu giữa hai khu vực và hai giới 

so với thời điểm trước can thiệp và hiệu quả can thiệp sau 12 tháng cũng có ý 

nghĩa thống kê. 

Sau can thiệp 18 tháng, trung bình số mặt răng sữa sâu mức d2 giảm từ 

2,1 xuống chỉ còn 0,8 mặt răng; chỉ số hiệu quả tăng 61,9%. Cả khu vực nội 

thành và ngoại thành, cả nam và nữ đều có số trung bình mặt răng sâu giảm 

sâu và chỉ số hiệu quả tăng cao. Sự khác biệt số trung bình mặt răng sữa sâu 

giữa hai khu vực và hai giới so với thời điểm trước can thiệp và hiệu quả can 

thiệp sau 18 tháng cũng có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.28. Hiệu quả can thiệp trên trung bình số mặt răng sữa muộn mức 

độ d3 theo khu vực, giới sau 6, 12 và 18 tháng 

Thời 

gian 

 

Đặc 

điểm 

Trước 

CT 

Sau 6 tháng 

(n=115) 

Sau 12 tháng 

(n=112) 

Sau 18 tháng 

(n=112) 

TB±SD TB±SD 
CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p TB±SD 

CS 

HQ 
p 

Khu vực 

Nội 

thành 
0,6±1,5 0,7±1,5 16,7* >0,05 0,7±1,5 16,7* >0,05 0,7±1,5 16,7* >0,05 

Ngoại 

thành 
0,8±1,4 1,1±1,9 37,5* <0,01 1,5±2,0 87,5* <0,001 1,9±3,0 137,5* <0,001 

p >0,05 >0,05 <0,05  <0,05 <0,001  <0,01 <0,001  

Giới 

Nam 0,7±1,4 0,8±1,5 14,3* >0,05 1,1±1,6 57,1* <0,001 1,6±2,7 128,6* <0,001 

Nữ 0,8±1,4 1,1±1,9 37,5* <0,05 1,3±2,1 62,5* <0,001 1,5±2,7 87,5* <0,001 

p >0,05 >0,05 <0,01  >0,05 >0,05  >0,05 <0,001  

Chung 0,7±1,4 1,0±1,8 42,9* <0,001 1,2±1,9 71,4* <0,001 1,5±2,7 114,3* <0,001 

p: Sign test  p (hiệu quả): prtest  (*): Hiệu quả can thiệp giảm 
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Nhận xét: Ở thời điểm sau can thiệp 6 tháng, trung bình số mặt răng sữa 

sâu mức d3 tăng từ 0,7 lên 1,0 mặt răng; chỉ số hiệu quả giảm 42,9%. Cả khu 

vực nội thành và ngoại thành và ở cả hai giới trẻ đều có số trung bình mặt 

răng sâu tăng. Chỉ số hiệu quả ở khu vực ngoại thành giảm nhiều hơn khu vực 

nội thành. Chỉ số hiệu quả ở nữ giới giảm nhiều hơn nam giới. Sự khác biệt số 

trung bình mặt răng sâu ở khu vực ngoại thành và ở nữ giới so với trước can 

thiệp, chỉ số hiệu quả giữa hai khu vực, hai giới và chỉ số hiệu quả của nhóm 

nghiên cứu sau can thiệp 6 tháng có ý nghĩa thống kê. 

Sau can thiệp 12 tháng, trung bình số mặt răng sữa sâu mức d3 tăng từ 

0,7 lên 1,2 mặt răng; chỉ số hiệu quả giảm 71,4%. Cả khu vực nội thành và 

ngoại thành, cả nam và nữ đều có số trung bình mặt răng sâu tăng và chỉ số 

hiệu quả giảm. Sự khác biệt số trung bình mặt răng sâu ở khu vực ngoại thành 

và ở hai giới so với trước can thiệp, chỉ số hiệu quả giữa hai khu vực và chỉ số 

hiệu quả của nhóm nghiên cứu sau can thiệp 12 tháng có ý nghĩa thống kê. 

Sau can thiệp 18 tháng, trung bình số mặt răng sữa sâu mức d3 tăng từ 

0,7 lên thành 1,5 mặt răng; chỉ số hiệu quả giảm 114,3%. Cả khu vực nội 

thành và ngoại thành, cả nam và nữ đều có số trung bình răng sâu tăng nhiều 

và chỉ số hiệu quả giảm sâu. Sự khác biệt số trung bình răng sâu giữa hai khu 

vực so với trước can thiệp, chỉ số hiệu quả giữa hai khu vực, hai giới và chỉ số 

hiệu quả của nhóm nghiên cứu sau can thiệp 18 tháng có ý nghĩa thống kê. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

4.1. Quá trình tái khoáng hóa của fluor vào men và ngà răng 

Sâu răng là một quá trình động trong đó sâu răng giai đoạn sớm là sự 

mất khoáng bắt đầu ở dưới bề mặt men, quá trình này làm tăng cường khoảng 

cách giữa các tinh thể Hydroxyapatite vì vậy có thể phục hồi bằng cách tái 

khoáng. Nếu một tổn thương ban đầu không được điều trị, nó sẽ tiếp tục bị 

hủy khoáng và tạo lỗ sâu [22],[97]. 

Trong phòng thí nghiệm, để tạo được những tổn thương bề mặt men răng 

giống tổn thương sâu răng trên lâm sàng, một số tác giả đã sử dụng chu trình pH, 

đây là một phương pháp thưc̣ nghiệm cho men răng lành tiếp xúc lần lươṭ và liên 

tục với các dung dic̣h hủy khoáng và tái khoáng, lặp laị trong một khoảng thời 

gian nhất điṇh taọ thành vòng tròn khép kín. Thời gian tiếp xúc và khoảng cách 

giữa các chu trình tùy từng tác giả và mục đích nghiên cứu [98],[99]. 

Tuy nhiên, để thực hiện được chu trình pH cần phải có phòng thí nghiệm 

với đầy đủ các phương tiện, vật liệu nghiên cứu và một quy trình pha trộn 

dung dịch hóa chất nghiêm ngặt. Do vậy đòi hỏi nhiều công sức và mất nhiều 

thời gian thực hiện. Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng phương pháp 

hủy khoáng bằng axit phosphoric 37% trong thời gian 15 giây, tương tự như 

nghiên cứu của Trịnh Đình Hải và Vũ Mạnh Tuấn năm 2012 trên 120 răng 

vĩnh viễn của trẻ từ 7-12 tuổi [84] và nghiên cứu của Hà Ngọc Chiều năm 

2019 trên 30 răng người cao tuổi [100]. Kết quả trong nghiên cứu của Trịnh 

Đình Hải cho thấy, khi khử khoáng răng vĩnh viẽn của trẻ bằng axit 

phosphoric 37% trong 15 giây sẽ gây tổn thương sâu răng sớm mức D2 theo 

chẩn đoán bằng Diagnodent (22,8 ± 4,83), tương đương ICDAS mã số 2 trên 

lâm sàng; còn kết quả nghiên cứu của Hà Ngọc Chiều gây tổn thương sâu 

răng sớm mức D1 (17,6 ± 3,20) tương đương ICDAS mã số 1 trên lâm sàng. 
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Để đánh giá tổn thương sâu răng, chúng tôi sử duṇg laser huỳnh quang 

dựa trên các giá trị Diagnodent đo được. Chúng tôi sử dụng kính hiển vi 

điện tử quét (SEM) để so sánh hình ảnh men răng sữa bình thường, sau khử 

khoáng và tái khoáng. Kính hiển vi điện tử quét là mọ ̂t biện pháp phổ biến 

đánh giá mức độ hủy khoáng và tái khoáng của tổn thưo ̛ng sâu răng sớm. 

Phưo ̛ng pháp này cho phép quan sát và ghi laị hình ảnh của tổn thưo ̛ng sâu 

răng sớm trong sư ̣liên quan với tổ chức men lành maṇh xung quanh và cho 

phép điṇh lươṇg đọ ̂ sâu của vùng mất khoáng, tái khoáng mọ ̂t cách tưo ̛ng 

đối chính xác. 

Sử dụng Diagnodent để đánh giá sâu răng sữa giai đoạn sớm, các răng 

lựa chọn vào nghiên cứu sau khi được làm sạch mảng bám, được chẩn đoán 

trước khi khử khoáng bằng Diagnodent. Kết quả tại Bảng 3.1 cho thấy, giá trị 

Diagnodent đo được trung bình là 7,05 ± 3,80, tất cả các răng đều bình 

thường. Sau khử khoáng bằng axit phosphoric 37% trong 15 giây, giá trị 

Diagnodent đo được trung bình là 25,5 ± 4,20, nghĩa là tất cả các răng đều bị 

sâu răng mức D2, tương đương với mã số sâu răng ICDAS 2 trên lâm sàng. 

Chỉ số Diagnodent trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn nghiên cứu của 

Trịnh Đình Hải năm 2012 (22,8 ± 4,83) [84] và của Hà Ngọc Chiều năm 2019 

(17,6 ± 3,20) có thể là do mẫu răng nghiên cứu. Nghiên cứu của Trịnh Đình 

Hải là những răng vĩnh viễn của trẻ từ 7-12 tuổi. Theo M.A.H de Menezes 

Oliveira: răng sữa có độ dày men răng mỏng hơn răng vĩnh viễn và tỷ lệ % 

nguyên tố Ca, P của răng vĩnh viễn cao hơn răng sữa [101], có nghĩa là mức 

độ tái khoáng hoá men răng vĩnh viễn cao hơn men răng sữa. Vì vậy mức độ 

phá huỷ của axit phosphoric ở men răng sữa sẽ nhiều hơn men răng vĩnh viễn, 

biểu hiện qua chỉ số Diagnodent ở men răng sữa sau khử khoáng cao hơn men 

răng vĩnh viễn. Còn trong nghiên cứu của Hà Ngọc Chiều là những răng của 

người cao tuổi. Đối với răng người cao tuổi, theo thời gian từ khi răng mọc, 
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quá trình tái khoáng hoá liên tục diễn ra, kết quả là chất khoáng dần lấp đầy 

các trụ men và khoảng gian trụ men so với răng sữa và răng ở trẻ, vì vậy axit 

phosphoric sẽ ngấm và phá hủy chất khoáng khó khăn hơn trong quá trình 

khử khoáng, làm chỉ số Diagnodent thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. 

4.1.1. Hình ảnh thân răng sữa bình thường và sau khử khoáng 

Để đánh giá mức độ mất khoáng của một tổn thương sâu răng sớm, cùng 

với sự tiến bộ của khoa học, có rất nhiều phương pháp đa ̃đươc̣ sử duṇg như: 

kiểm tra men răng bằng mắt thường, chụp Xquang, đo độ cứng bề mặt men, 

sử duṇg ánh sáng phân cưc̣, sử duṇg đèn laser huỳnh quang Diagnodent, quan 

sát trên kính hiển vi điện tử quét (SEM)...  

Nghiên cứu hình ảnh men răng trên kính hiển vi điện tử quét cho phép 

đánh giá đươc̣ sư ̣ hủy khoáng thông qua việc quan sát những hình thái đặc 

trưng và so sánh những đặc điểm cấu trúc của men như: hình thái, kích cỡ của 

các tru ̣men, hình thái bề mặt men bình thường và sau khi hủy khoáng, hình 

ảnh bề mặt được tái khoáng... 

Hình ảnh bề mặt men răng sữa bình thường là một vùng mịn, đồng nhất, 

không thấy rõ bề mặt các tru ̣men cũng như ranh giới giữa các tru ̣men nhưng 

rải rác có thể thấy các điểm tận cùng của trụ men (Hình 3.1). Cắt dọc bề mặt 

men thân răng sữa cho thấy các trụ men xếp song song và khoảng cách giữa 

các trụ men khá lớn; giữa các tru ̣men là khoảng gian tru,̣ trong thân tru ̣men 

có các tinh thể men và chất hữu cơ (Hình 3.2). Nghiên cứu của Koenigswald, 

Goin (2000) [102], Goin. F và cộng sự (2007) [103] cho thấy: cấu trúc men 

răng gồm các lớp men sắp xếp theo lớp riêng biệt với những đường ranh giới 

rõ ràng. Trong từng lớp men, các trụ men có sự tương đồng về hình thái học, 

hướng sắp xếp và trật tự. Các nghiên cứu trên người cho thấy men răng vĩnh 

viễn gồm có men răng trung tâm, men răng có dải và men răng bất qui tắc, sự 

phân bố của các loại men này thay đổi phụ thuộc vào chức năng nhai và đặc 
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điểm khớp cắn của bộ răng. Một nghiên cứu khác của Tanevitch A.M và cộng 

sự (2013) cho thấy: Men dạng dải Hunter schreger chiếm khoảng 238,84µm của 

bề dày men răng lớp trong và men răng trung tâm được phát hiện ở lớp ngoài. 

Hình ảnh trên kính hiển vi điện tử quét môi trường (ESEM) chỉ ra men răng 

dạng Hunter Schreger chiếm 444,51µm của men răng lớp trong và men răng 

trung tâm được thấy ở lớp ngoài. Ở men răng trung tâm (radial enamel) trục dọc 

của các trụ men song song với nhau, bắt đầu từ ranh giới men ngà chạy hướng ra 

bề mặt thân răng, trong khi men răng dạng Hunter schreger có các dải trụ men 

bắt chéo nhau. Trụ men của các dải Hunter schreger kế cận nhau cho thấy hướng 

di chuyển đối ngược nhau (để tạo các điểm bắt chéo) [104]. 

Sau khi khử khoáng bằng axit phosphoric 37% bề mặt thân răng sữa bị 

xáo trộn, các trụ men bị phá huỷ cấu trúc và mất khoáng tạo thành những hốc, 

rãnh, để trơ phần hữu cơ của men răng (Hình 3.3 - B). Kết quả này cũng 

tương tự như kết quả của các tác giả trong và ngoài nước. Nghiên cứu của 

Wang L.J và cộng sự (2006) [105] khi so sánh mức độ và tốc độ khử khoáng 

bằng axit của men răng sữa và men răng vĩnh viễn cho thấy: trong một môi 

trường axit men răng sữa bị khử khoáng nhiều hơn và nhanh hơn so với răng 

vĩnh viễn, quá trình khử khoáng bắt đầu ở trung tâm của trụ men lan ra xung 

quanh và cuối cùng phần khung hữu cơ của trụ men răng sữa cũng bị phá huỷ 

để lại những vùng nham nhở, mất cấu trúc. Sabel N. (2012) và cộng sự [106] 

cũng nghiên cứu quá trình khử khoáng men răng sữa và răng vĩnh viễn bằng 

axit phosphoric trong 30 giây trên SEM. Kết qủa cho thấy sau khử khoáng cả 

men răng sữa và răng vĩnh viễn đều bị phá huỷ cấu trúc, men răng đáp ứng với 

quá trình khử khoáng với độ sâu tổn thương khác nhau liên quan với thành 

phần của men răng, các tổn thương sâu hơn khi độ xốp của men răng lớn hơn. 

Kết quả của chúng tôi cũng tương tự như nghiên cứu của Namrata Patil 

(2013) [107] và Phạm Thị Hồng Thùy (2014) [99] khi nghiên cứu trên răng vĩnh 
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viễn của trẻ. Cả hai tác giả đều sử dụng chu trình pH để khử khoáng men răng và 

hình ảnh trên SEM sau khử khoáng đều cho thấy các tinh thể men bị mất 

khoáng, men răng bị phá huỷ cấu trúc tạo thành những vùng sáng tối khác nhau. 

4.1.2. Hiệu quả của Véc-ni fluor 5% đối với tổn thương mất khoáng 

Các răng sữa sau khi khử khoáng bằng axit phosphoric 37% trong 15 

giây được rửa sạch bằng tay xịt hơi nước của ghế răng và được chia vào hai 

nhóm để thực hiện quá trình tái khoáng. Tái khoáng là quá trình hấp thu trở laị 

các chất khoáng đã bi ̣mất đi. Trên lâm sàng quá trình tái khoáng đươc̣ coi là 

hiệu quả nếu các đốm trắng, vết trắng bi ̣mờ hoặc mất đi sau khi điều tri.̣ Trong 

nghiên cứu này, nhóm chứng chúng tôi sử dụng kem chải răng 0,05% fluor và 

nhóm can thiệp là véc-ni fluor 5% để tái khoáng. Nhóm chứng được chải kem và 

nhóm can thiệp được bôi véc-ni 1 lần trong 4 phút để mô phỏng như việc dư ̣

phòng sâu răng chúng tôi áp dụng trên trẻ 3 tuổi ở trường Mầm non. 

Hình ảnh thân răng sữa trên SEM cho thấy sau chải kem đánh răng P/S 

trẻ em, nhiều tinh thể men chưa được tái khoáng hóa, bề mặt men răng vẫn 

còn nhiều hố, hốc ở độ phóng đại x2000 (Hình 3.4). Hình ảnh chụp nghiêng 

cắt dọc qua vùng tái khoáng thân răng sữa cho thấy, nhiều trụ men bị phá hủy 

chưa được tái khoáng. Bề mặt men răng sữa vẫn còn nhiều vùng lỗ chỗ, nham 

nhở như ngọn “núi lửa” ở độ phóng đại x2000 (Hình 3.5). 

Sau khi bôi véc-ni fluor 5%, bề mặt men răng sữa vùng khử khoáng trở 

nên mịn, đồng nhất, không còn thấy các khe, các hốc trên bề mạ ̆t men (Hình 

3.6). Hình ảnh cắt dọc qua vùng tái khoáng cho thấy các trụ men đã được tái 

khoáng hóa hoàn toàn ở độ phóng đại x2000 (Hình 3.7). 

Như vậy, trong môi trường thuận lợi kem chải răng có tác dụng tái 

khoáng hóa một phần men răng tổn thương, nhưng do thiếu các thành phần 

ion, đặc biệt nồng độ ion fluor, ion calci, ion phosphat và một số chất nền để 
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tạo điều kiện cho quá trình tái khoáng hóa, nên kem chải răng không có tác 

dụng tái khoáng hóa đầy đủ và hoàn toàn như véc-ni fluor. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với một số nghiên cứu 

của các tác giả trong và ngoài nước: 

Nghiên cứu của Santos L.M. và cs năm 2009 khi tiến hành đánh giá tác 

dụng của các sản phẩm có chứa fluor trong việc phát triển của các tổn thương 

sâu men răng sữa trên thực nghiệm. Trên các răng đã nhổ ra khỏi cơ thể vì các 

nguyên nhân khác nhau, các tác giả bôi chất chống axit, chỉ để lại một lỗ nhỏ 

kích thước khoảng 5mm x 1mm. Sau đó các răng được phân bổ ngẫu nhiên 

vào các nhóm, chạy chu trình pH tăng dần để khử khoáng liên tục trong 14 

ngày, được tiếp xúc với các sản phẩm chứa fluor hoặc kem chải răng và được 

phân tích độ sâu của tổn thương mất khoáng bằng kính hiển vi ánh sáng phân 

cực. Kết quả cho thấy giá trị độ sâu trung bình của nhóm véc-ni fluoride 

(Duraphat, Colgate - Palmolive Co.) là thấp nhất (133μm ± 25), làm giảm 

58% tổn thương. Tác giả kết luận: véc-ni fluoride (Duraphat, Colgate - 

Palmolive Co.) có hiệu quả phòng ngừa sâu răng cao nhất [81]. 

Nghiên cứu của Praphasri Rirattanapong và cộng sự (2014) nhằm đánh 

giá hiệu quả của vecni florua có chứa tri-canxi phosphate trên tái tạo các tổn 

thương men răng sữa. Bốn mươi tám răng cửa sữa được phủ sơn, để lại hai 

cửa sổ 1x1 mm và được chạy chu trình pH để khử khoáng trong 7 ngày. Sau 

khi khử khoáng, tất cả các mẫu vật được phủ sơn trên một trong các cửa sổ và 

được phân ngẫu nhiên vào một trong bốn nhóm: Nhóm A: nước khử ion, 

nhóm B: Véc-ni fluor Duraphat®, nhóm C: ClinproTM White Véc-ni, nhóm D: 

Véc-ni TCP-fluor. Đánh giá độ sâu tổn thương ban đầu và sau chu trình pH 7 

ngày bằng kính hiển vi ánh sáng phân cực. Kết quả cho thấy nhóm A có sự 
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gia tăng đáng kể về độ sâu tổn thương so với các nhóm khác. Không có sự 

khác biệt đáng kể nào được tìm thấy giữa các nhóm B, C và D. Tác giả kết 

luận Véc-ni fluor chứa tri-canxi phosphate ức chế sự tiến triển của các tổn 

thương khử khoáng men răng sữa [108]. 

Tại Việt Nam, năm 2010 Hoàng Tử Hùng và cs đã sử dụng phương pháp 

phổ tán sắc năng lượng tia X để phân tích thành phần hóa học (canxi, 

phospho, fluor, oxy) của men răng, đo độ cứng bề mặt men răng và quan sát 

bề mặt răng dưới kính hiển vi điện tử quét, để đánh giá tác dụng của ACFP và 

véc-ni fluor trên men răng trong khử khoáng thực nghiệm. Bề mặt răng vĩnh 

viễn được bôi véc-ni (ShellacF và Duraphat®) một lần duy nhất trước khi bắt 

đầu quy trình thử nghiệm, sau đó được ngâm trong dung dịch khử khoáng 10 

phút trước khi ủ trong nước bọt nhân tạo ở 370C. Kết quả cho thấy fluor 

không những có tác dụng bảo vệ men răng tránh bị “mềm” đi do axit trong 

môi trường khử khoáng mà còn có tác dụng làm lớp men bề mặt trở nên cứng 

chắc hơn sau thời gian thực hiện các quy trình khử khoáng/tái khoáng. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy rằng véc-ni fluor có hiệu quả 

tái khoáng hóa tốt bề mặt thân răng sữa, nhưng hiệu quả tái khoáng hóa ở lớp 

dưới bề mặt còn hạn chế, có thể là do việc bôi véc-ni mới chỉ diễn ra 1 lần 

trong 4 phút, chưa đủ thời gian để có thể đánh giá hiệu quả của quá trình tái 

khoáng. Hơn nữa nghiên cứu được thưc̣ hiện trên thưc̣ nghiệm, quá trình tái 

khoáng trên thực nghiệm nhiều khi không giống hoàn toàn với quá trình diễn 

ra trong môi trường miệng. Vì vậy cần phải có thêm những nghiên cứu trên 

lâm sàng để đánh giá đầy đủ hiệu quả của sản phẩm này. 
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4.2. Thực trạng bệnh sâu răng và một số yếu tố liên quan ở trẻ 03 tuổi 3 

tuổi qua nghiên cứu mô tả cắt ngang 

4.2.1. Đặc điểm của mẫu nghiên cứu  

Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là trẻ mẫu giáo 3 tuổi tại các trường 

mầm non thuộc Thành phố Hà Nội, với trẻ 3 tuổi (tương ứng với 36 tháng 

tuổi) hàm răng sữa đã mọc đầy đủ cả 20 răng, thời gian tồn tại và tiếp xúc với 

môi trường khoang miệng của răng sữa tính từ lúc bắt đầu mọc răng cho đến 

thời điểm khám lúc 3 tuổi (36 tháng) giao động từ 10 đến 30 tháng, khoảng 

thời gian tiếp xúc này không dài nhưng cũng đủ lâu để một chiếc răng lành 

mạnh thành răng bị sâu giai đoạn sớm hay giai đoạn muộn đã tạo lỗ cần 

khoan trám, việc lựa chọn đối tượng nghiên cứu là trẻ mẫu giáo 3 tuổi chúng 

tôi đã lường trước sự khó khăn khi thăm khám và phỏng vấn để thu thập số 

liệu, tuy nhiên với mục tiêu là phát hiện càng sớm, can thiệp càng sớm ở 

những giai đoạn sớm nhất có thể bằng các biện pháp đơn giản và hiệu quả, 

phù hợp với trẻ nhỏ, hạn chế tối đa việc phải can thiệp khoan trám với răng 

sâu giai đoạn muộn trên trẻ nhỏ, vì vậy việc chọn đối tượng nghiên cứu của 

đề tài này là hợp lý và cần thiết. 

Trong tổng số 1203 trẻ đang học tại các trường mầm non tại thành phố 

Hà Nội, được chọn ngẫu nhiên từ tổng số trẻ mẫu giáo 3 tuổi của thành phố là 

116724 em vào nghiên cứu, trẻ nữ có 603 em chiếm tỷ lệ 50,1% cao hơn trẻ 

nam có 600 em chiếm tỷ lệ là 49,9%, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê (bảng 3.2), sự phân bố tỷ lệ trẻ nam và nữ đã chọn vào nghiên 

cứu này là tương đối hợp lý, vì tương ứng với phân bố về tỷ lệ giới tính khi 

sinh hiện nay qua báo cáo từ điều tra cơ bản dân số toàn quốc năm 2009 

[109], cho thấy mẫu nghiên cứu đã chọn được đối tượng nghiên cứu đại diện 

cho trẻ theo giới. Phân bố trẻ theo khu vực sống nội và ngoại thành được chọn 

vào nghiên cứu dựa theo cách chọn ngẫu nhiên 30 chùm, mỗi chùm đại diện 
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cho một quận / huyện dựa trên dân số cộng dồn, tỷ lệ trẻ sống ở khu vực 

ngoại thành được chọn vào mẫu là (57,0%) cao hơn tỷ lệ trẻ sống ở khu 

vực nội thành (43,0%). Sự phân bố trẻ theo khu vực sống nội hoặc ngoại 

thành trong mẫu nghiên cứu đã chọn là hợp lý và đại diện cho phân bố trẻ 

theo khu vực sống vì phù hợp với sự phân bố địa giới hành chính và mật độ 

dân số của Thành phố Hà Nội (gồm 30 quận huyện, 18 huyện ngoại thành 

và 12 quận nội thành). 

4.2.2. Thưc̣ traṇg sâu răng sớm của trẻ 3 tuổi tại Thành phố Hà Nội  

4.2.2.1. Tỷ lệ sâu răng sớm  

Những chiếc răng sữa đầu tiên xuất hiện trong khoang miệng khi trẻ sinh 

ra khoảng 6 tháng tuổi, đến 20 tháng tuổi thì mọc đủ 20 răng sữa, bộ răng sữa 

mặc dù sẽ được thay thế bởi bộ răng vĩnh viễn nhưng vai trò của nó hết sức 

quan trọng, bộ răng sữa của trẻ phát triển bình thường sẽ giúp cho xương hàm 

phát triển ổn định, đảm bảo chức năng ăn nhai, phát âm, thẩm mỹ khuôn mặt 

và giữ chỗ cho răng vĩnh viễn mọc sau này, thông qua đó đảm bảo và giúp 

cho trẻ phát triển toàn diện [8], bộ răng sữa khỏe mạnh có thời gian tồn tại 

trong khoang miệng trẻ tương đối dài trung bình từ 6 đến 12 năm.  

Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra, răng có thể bị sâu ngay sau khi mọc ra và 

tiếp xúc với môi trường miệng, sâu răng sữa ở trẻ dưới 71 tháng tuổi được gọi 

là sâu răng sớm, tiến triển của sâu răng từ những giai đoạn sớm (chưa tạo lỗ 

sâu) có thể nhận biết trên lâm sàng qua sự đổi màu men răng khi thổi khô tiến 

triển sang giai đoạn nặng hơn (giai đoạn muộn, tạo thành lỗ sâu thấy được khi 

thăm khám lâm sàng) trong khoảng thời gian từ 1 tháng đến 2 năm [8], nếu 

răng sữa bị sâu không được điều trị sẽ tiếp tục tiến triển và gây bệnh lý ở tủy 

và cuống răng hoặc biến chứng toàn tại chỗ hay toàn thân, răng sữa sâu cũng 

liên quan và là yếu tố nguy cơ cho các bệnh viêm nhiễm hô hấp, tim mạch, 

tiêu hóa của trẻ. 



 

 

103 

Việc điều trị sâu răng sữa cho trẻ nhỏ luôn là vấn đề khó cho ngành nha 

khoa, khó khăn lớn nhất là sự bất hợp tác của trẻ, khoang miệng nhỏ, thời 

gian há miệng ngắn… Chính vì vậy việc phát hiện sâu răng ngay từ những 

giai đoạn sớm khi chưa tạo lỗ sâu, can thiệp dự phòng sớm, điều trị sớm các 

tổn thương sâu răng giai đoạn sớm bằng các biện pháp đơn giản và an toàn 

giúp tái khoáng hóa và hoàn nguyên câú trúc men răng cho trẻ là vô cùng 

quan trọng và cần thiết giúp cho trẻ giữ được sự toàn vẹn của bộ răng sữa.  

Kết quả nghiên cứu trên 1203 trẻ mẫu giáo 3 tuổi ở Hà Nội tại biểu đồ 

3.1 cho thấy tỷ lệ sâu răng sữa của trẻ khá cao lên đến 78,6%, trong đó tỷ lệ sâu 

răng ở trẻ khu vực ngoại thành (83,4%) cao hơn khu vực nội thành (72,3%), sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cũng khá tương đồng với những nghiên cứu ở Việt Nam tru ̛ớc đây, các nghiên 

cứu đều khẳng điṇh tỷ lệ sâu răng sữa ở nước ta là khá cao: nghiên cứu của 

Trần Văn Trường và cộng sư ̣ trong điều tra sức khỏe răng miệng toàn quốc 

Việt Nam 2001, có tỷ lệ sâu răng sữa ở nông thôn độ tuổi 6-8 tuổi là 85,1% 

[3]. Tru ̛ơng Maṇh Dũng và cộng sư ̣(2010), kết quả điều tra trẻ 4-8 tuổi taị 5 

tỉnh thành trong cả nước thẩy tỷ lệ sâu răng sữa ở trẻ 4-8 tuổi là 81,6% [4]. So 

sánh tỷ lệ sâu răng sữa trong nghiên cứu của chúng tôi với kết quả của những 

nghiên cứu trên thì tỷ lệ sâu răng sữa của chúng tôi thấp hơn các nghiên cứu 

trên. Sư ̣khác biệt này có thể do đối tươṇg nghiên cứu của chúng tôi là trẻ 3 

tuổi thấp hơn so với độ tuổi của những nghiên cứu trên, vì vậy thời gian tồn 

tại của răng sữa trong khoang miệng ngắn hơn các nghiên cứu trên nên ít bị 

sâu hơn, điều này cũng được nhiều nghiên cứu minh chứng là đỉnh sao của 

sâu răng sữa rơi vào độ tuổi 6-8 tuổi. Khi so sánh với nghiên cứu gần đây 

như nghiên cứu Vũ Mạnh tuấn và cộng sự (2015) trên trẻ 3 tuổi tại Kiến 

Xương Thái Bình cho thấy tỷ lệ sâu răng sữa là 79,7% [5], Đỗ Minh 

Hương và cộng sự năm 2016, nghiên cứu tình trạng sâu răng sớm tại 
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trường mầm non 19 tháng 5 thành phố Thái Nguyên, áp dụng tiếu chí chẩn 

đoán và ghi nhận sâu răng theo hệ thống ACDAS, cho thấy tỷ lệ sâu răng 

sớm của trẻ là 75,8%, kết quả nghiên cứu này tương đồng với kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi do cùng độ tuổi [110].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ sâu răng sữa sớm của trẻ 

3 tuổi tại Hà Nội cao hơn nhiều so với tỷ lệ sâu răng sớm tại các nước phát 

triển, qua các báo cáo khoa học cho thấy tỷ lệ sâu răng sớm phổ biến từ 1 đến 

12% [57], tỉ lệ mắc sâu răng sớm ở Mỹ có thể được ước tính từ 3 và 6%, 

tương đồng với tỉ lệ mắc sâu răng sớm ở các quốc gia phương Tây khác 

[69],[70]. Mặc dù tại các quốc gia Châu Âu có tỷ lệ sâu răng sớm thấp hơn 

nhiều so với các quốc gia chậm phát triển nhưng do nhận thức rõ vai trò quan 

trọng của bệnh với sức khỏe răng miệng của trẻ, mong muốn hạ thấp tỷ lệ 

bệnh hơn nữa, vì vậy các nhà nghiên cứu dịch tễ học ở châu Âu cho rằng, trẻ 

em mầm non có tỷ lệ sâu răng sớm lớn, xác nhận sự phổ biến rộng rãi của 

bệnh. Sâu răng sớm được phân tán ngẫu nhiên trong quần thể, mức độ ảnh 

hưởng của nó tới các gia đình cũng khác nhau [72]. 

Xem xét và so sánh với tình trạng sâu răng sớm ở các nước kém phát 

triển và trong số các nhóm dân cư khó khăn ở các nước phát triển tỷ lệ sâu 

răng sớm cao tới 70% [56], ở Palestine là 76% [62] thấp hơn kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cao hơn kết quả 

nghiệ cứu của Nabiel ALGhazali và cộng sự (2017) trên 386 trẻ em từ các 

trường mẫu giáo công lập và tư thục ở thành phố Sana, Syria; tỷ lệ sâu răng 

sớm trong nghiên cứu này là 62% [74]. Tuy nhiên, tỷ lệ sâu răng sớm trong 

nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn tỷ lệ sâu răng sớm trong nghiên cứu ở một 

số nước như ở các Tiểu vương quốc Ả rập thống nhất là 83% [63], ở trẻ em 

nông thôn Trung Quốc là 85,5% [68]. Mwakayokka H năm 2017 nghiên cứu 

tại thành phố Mbeya, Tanzana trên 525 trẻ 2-4 tuổi, cho thấy tỷ lệ sâu răng 
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sữa sớm theo từng lứa tuổi lần lượt là 79,8%; 83,8% và 94,7% [111]. Kitty. 

Chen năm 2018 qua phân tích tổng hợp các nghiên cứu về sâu răng sớm ở trẻ 

5 tuổi ở hầu hết các quốc gia trên thế giới đã đăng tải trong 5 năm gần đây từ 

2013 đến 2017, cho thấy tỷ lệ sâu răng sớm của trẻ 5 tuổi dao động từ 23% 

đến 90% và chỉ số dmft dao động từ 0,9 đến 7,5 [112]. Các kết quả trên cho 

thấy tỷ lệ sâu răng sớm của trẻ 3 tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi gần 

tương đồng về mặt tỷ lệ, có thể do điều kiện kinh tế xã hội của nước ta trong 

những năm gần đây mặc dù có sự tiến bộ vượt bậc, đã thoát khỏi danh sách 

các nước nghèo và trở thành nước đang phát triển, xong trình độ dân trí và hệ 

thống y tế vẫn chưa có sự thay đổi vượt trội đủ để làm giảm tỷ lệ sâu răng về 

gần với các nước phát triển. Tỷ lệ sâu răng sữa ở trẻ 3 tuổi tại Hà Nội trong 

nghiên cứu của chúng tôi cao cho thấy sâu răng xuất hiện rất sớm ở đa số trẻ 3 

tuổi. Số trẻ 3 tuổi không bị sâu răng trong nghiên cứu chỉ còn lại khoảng 20%. 

Kết quả này đặt ra một thực tế đáng báo động cho công tác dự phòng và điều 

trị sâu răng cho trẻ vì chỉ sau một thời gian rất ngắn ngay từ khi răng mọc và 

tiếp xúc với môi trường miệng, trong khoảng thời gian 1-2 năm đã xuất hiện 

sâu răng ở đa số trẻ, điều này cũng cho thấy với chế độ dinh dưỡng và chăm 

sóc dự phòng bệnh răng miệng cho trẻ như hiện nay là chưa đạt kết quả như 

mong muốn, cần có biện pháp hữu hiệu hơn nhằm bảo vệ sự toàn vẹn bộ răng 

sữa cho trẻ.  

Trẻ em ở nội thành thường có điều kiện được chăm sóc răng miệng tốt 

hơn trẻ em ở khu vực ngoại thành. Kết quả nghiên cứu tại biểu đồ 3.1 cho 

thấy tỷ lệ sâu răng ở trẻ khu vực ngoại thành (83,4%) cao hơn khu vực nội thành 

(72,3%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Phân tích sâu răng sữa 

sớm theo mức độ tổn thương qua bảng 3.3, 3.4 cho thấy: Tỷ lệ sâu răng sữa 

giai đoạn sớm d1 (có vết đổi mầu trên răng sau thổi khô 5 giây và có chỉ số 

laser từ 14-20) là 35,9%, trong đó tỷ lệ ở trẻ 03 tuổi ngoại thành (42,3%) cao 
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hơn tỷ lệ ở trẻ nội thành (27,5%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001. Nếu chỉ tính sâu giai đoạn sớm d2 (có đổi mầu khi răng ướt và chỉ 

số laser từ 21-30), tỷ lệ sâu răng là 46,1% và tỷ lệ ở trẻ ngoại thành (49,3%) 

vẫn cao hơn trẻ ở nội thành (42,0%). Sự khác biệt về tỷ lệ sâu răng theo tổn 

thương mức d2 ở trẻ nội thành và ngoại thành có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Sự chênh lệch về tỷ lệ sâu răng giữa nội và ngoại thành có thể lý giải do trẻ tại 

nội thành nơi có điều kiện kinh tế tốt hơn, hệ thống y tế tốt hơn dễ dàng cho việc 

tiếp cận về thông tin và dịch vụ của bố mẹ và người nôi dưỡng trẻ nhất là về kiến 

thức về chăm sóc răng miệng cho trẻ, giúp làm giảm tỷ lệ sâu răng của trẻ nội 

thành so với trẻ ngoại thành. 

Về giới tính, chúng tôi không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

về tỷ lệ sâu răng sớm ở hai giới. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ sâu 

răng sữa ở trẻ nam (79,2%) cao hơn trẻ nữ (78,1%) (Biểu đồ 3.2). Phân tích 

sâu răng theo giai đoạn tổn thương tại bảng 3.3, 3.4 cho thấy: ở mức sâu giai 

đoạn sớm d1, tỷ lệ sâu răng sữa ở nam (36,0%) cao hơn ở nữ (35,8%). Ngược 

lại, ở mức sâu giai đoạn sớm d2, tỷ lệ sâu răng sữa ở nữ (48,6%) cao hơn ở 

nam (43,7%). Tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ 

sâu răng sữa sớm giữa hai giới (p>0,05). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cũng tương đồng với nghiên cứu của Vũ Mạnh Tuấn và cộng sự (2014) tại 

Thái Bình trên trẻ 3 tuổi cho thấy: tỷ lệ sâu răng sớm của trẻ là 79,7% trong 

đó ở nam là 79,0%, ở nữ là 80,7% không có sự khác biệt về tỷ lệ sâu răng 

giữa nam và nữ. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi trái ngược với nghiên cứu của Ramos-

Gomez FJ thấy rằng tỷ lệ sâu răng sớm cao nhất được tìm thấy trong nhóm 

tuổi từ 3 đến 4 và các bé trai có tỷ lệ cao hơn đáng kể so với bé gái, tuổi từ 8 

tháng tuổi và 7 tuổi [71], sự khác biệt này có thể do phân bố độ tuổi trong hai 

nghiên cứu là khác nhau, nghiên cứu của chúng tôi chỉ trên một nhóm trẻ 3 
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tuổi, có điều kiện dinh dưỡng và chăm sóc tương đối giống nhau ở trường và 

ở nhà, ở độ tuổi này sự khác biệt về chế độ ăn của trẻ là chưa rõ, trong khi 

nghiên cứu của Ramos-Gomez FJ là trên nhóm trẻ có phổ tuổi rất rộng lên 

đến 7 tuổi, khi đó đã có sự khác biệt rõ nét về chế độ ăn uống và vệ sinh răng 

miệng của hai giới đẫn tới có sự khác biệt về tỷ lệ sâu răng ở hai giới. 

Phân tích tỷ lệ sâu răng sữa theo ngưỡng chẩn đoán của tổn thương sâu 

răng tại bảng 3.6 cho thấy: Tỷ lệ sâu răng sữa khi tổn thương đã tạo lỗ sâu 

trên lâm sàng (từ mức d3) chiếm 42,2%, tỷ lệ này tăng lên 65,8% khi coi tổn 

thương sâu răng tính từ mức d2 (có đổi mầu khi răng ướt và chỉ số laser từ 21-

30), tỷ lệ sâu răng là cao nhất khi bao gồm cả tổn thương sâu răng giai đoạn 

sớm d1 (có vết đổi mầu trên răng sau thổi khô 5 giây và có chỉ số laser từ 14-

20) và ở cả ba ngưỡng chẩn đoán, tỷ lệ sâu răng ở ngoại thành đều cao hơn 

nội thành. Sự khác biệt về tỷ lệ sâu răng theo ngưỡng chẩn đoán giữa nội 

thành và ngoại thành có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cũng tương đồng về tỷ lệ sâu răng giai đoạn muộn so với nghiên 

cứu của M Virdi và cộng sự nghiên cứu trên 709 trẻ em (gồm 394 bé trai, 315 

bé gái) tuổi từ 1 đến 5 tại Ấn Độ, trong giai đoạn từ năm 2008 – 2010. Kết 

quả cho thấy tỷ lệ sâu răng sớm nghiêm trọng là 42,03%. Sự gia tăng tỷ lệ trẻ 

em đang điều trị trên 5 tuổi cho thấy sự hạn chế nhận thức của các bậc cha mẹ 

về chủ đề này. Cần có những nỗ lực lâu dài để tìm ra các phương pháp thích 

hợp nhằm giáo dục phụ huynh ngăn ngừa tình trạng sâu răng sớm nghiêm 

trọng [73]. Qua kết quả nghiên cứu cho thấy, khi khám sâu răng cho trẻ nếu 

ngưỡng chẩn đoán được sử dụng để quyết định ghi nhận sâu răng theo các 

tiêu chuẩn khác nhau sẽ cho ra các kết quả khác nhau rất lớn, cụ thể nếu tính 

sâu răng khi thấy răng đổi màu với bề mặt răng ướt mà chưa cần có lỗ sâu thì 

tỷ lệ sâu răng được ghi nhân đã tăng lên thêm khoảng trên 20% so với việc 

ghi nhận sâu răng khi có lỗ sâu, số răng sâu bỏ sót còn tăng thêm và chênh 
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lệch lớn hơn trên 30 % nếu ta lấy tiêu chuẩn răng sâu từ ngưỡng đổi màu răng 

sau khi thổi khô 5 gây. 

Trong nghiên cứu này chúng tôi khám theo tiêu chuẩn chẩn đoán sâu 

thân răng nguyên phát của ICDAS, có hỗ trợ bởi laser huỳnh quang cho phép 

phát hiện được những tổn thương sâu răng từ những giai đoạn tổn thương sâu 

răng rất sớm so với khám theo tiêu chuẩn chẩn đoán cũ trước kia (chẩn đoán 

sâu răng khi đa ̃hình thành lỗ sâu của WHO 1997) thì phát hiện thêm khoảng 

trên 30% mạ ̆t răng bi ̣ sâu nữa. Có thể, đây cũng là 1 lý do mà tỷ lệ sâu răng 

sớm trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn các nghiên cứu khác. Đây cũng 

là điểm mới trong nghiên cứu của chúng tôi, khi quyết định sử dụng công cụ 

là đèn lase huỳnh quang kết hợp với lâm sàng theo ACDAS để khám phát 

hiện tổn thương sâu răng cho trẻ rất nhỏ mới chỉ 3 tuổi, ở lứa tuổi này 

khoang miệng trẻ nhỏ, khó tìm được sự hợp tác từ trẻ khi khám, vì vậy đa 

số các nghiên cứu khác chưa thấy có báo cáo nào sử dụng cho lứa tuổi trẻ 

còn nhỏ như nghiên cứu của chúng tôi, trên thực tế thăm khám tại cộng 

đồng chúng tôi nhận thấy nhờ có sự có mặt của các bạn cùng tuổi, cô giáo 

của lớp khi khám đã giúp trẻ rất tự tin và hợp tác khi thăm khám, giúp 

chúng tôi rất thuận lợi khi thu thập số liệu bằng khám lâm sàng và đo kiểm 

tra bằng laser huỳnh quang. Điểm mới của nghiên cứu này cũng mở ra 

hướng mới cho việc áp dụng thực tế những thiết bị hiện đại không xâm lấn 

như laser huỳnh quang để phát hiện sớm sâu răng giai đoạn sớm cho trẻ 

nhỏ, tránh bỏ sót tổn thương sâu răng, giúp đưa chẩn đoán sớm và chính 

xác, đồng thời đưa ra quyết định can thiệp và dự phòng hiệu quả giúp hoàn 

nguyên và giữ toàn vẹn cho bộ răng sữa của trẻ. 

4.2.2.2. Chỉ số dmft, dmfs  

Trong nghiên cứu dịch tễ học bệnh sâu răng, người ta sử dụng chỉ số 

DMFT, DMFS để ghi nhận tình trạng sâu răng và mặt răng ở răng vĩnh viễn; 
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sử dụng chỉ số dmft, dmfs để ghi nhận tình trạng sâu răng và mặt răng ở răng 

sữa. Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ số dmft ở nhóm trẻ 03 tuổi là 4,29 ± 

4,12 trong đó chỉ số ở khu vực ngoại thành (4,95 ± 4,27) cao hơn khu vực nội 

thành (3,45 ± 3,76). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001 (bảng 3.7, 

3.8). Chỉ số dmft trong nghiên cứu được cấu tạo bởi thành phần dt (trung bình 

số răng sữa sâu) trong đó cao nhất là thành phần d3t, tiếp đến là d2t và d1t. 

Các chỉ số d1t, d2t, d3t ở khu vực ngoại thành đều cao hơn khu vực nội thành, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Chỉ số dmft ở nam (4,33 ± 4,18) cao hơn ở 

nữ (4,28 ± 4,07). Tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

các chỉ số dmft, dt, d1t, d2t, d3t giữa hai giới với p>0,05. 

So sánh với kết quả điều tra của Trương Maṇh Dũng và cộng sư ̣ taị 5 

tỉnh trong cả nước (2010) thấy trẻ 4-8 tuổi có chỉ số dmft là 4,7 [4], và so với 

kết quả điều tra sức khỏe răng miệng toàn quốc của Trần Văn Tru ̛ờng (2001) 

thấy trẻ 6-8 tuổi có chỉ số dmft là 5,4 và chỉ số dmft của trẻ 6 tuổi ở khu vưc̣ 

đồng bằng sông Hồng là 7,98 [3], thì chỉ số dmft của trẻ trong nghiên cứu của 

chúng tôi thấp hơn, có thể do độ tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi là trẻ 3 

tuổi, thời gian tiếp xúc của răng và môi trường miệng còn ngắn có những răng 

mới chỉ tiếp xúc được 1 năm với môi trường miệng, vì vậy số răng sâu trung 

bình giảm hơn, hơn nữa tiến triển của răng sâu từ lúc bắt đầu sâu ở giai đoạn 

sớm trong điều kiện chăm sóc bình thường để tiến triển tạo thành lỗ sâu giai 

đoạn muộn cũng cần có thời gian, các tổn thương từ giai đoạn muộn biến 

chứng vào tủy và cuống răng dẫn tới cần nhổ cũng đòi hỏi có thời gian, vì vậy 

số răng bị mất do sâu cũng không cao như những trẻ có độ tuổi lớn hơn. So 

sánh với nghiên cứu của Vũ Mạnh Tuấn và cộng sự năm 2014 trên trẻ 3 tuổi 

tại trường mầm non Trà Giang – Kiến Xương – Thái Bình cho thấy tỷ lệ sâu 

răng sữa sớm của trẻ là 79,7% gần tương đồng với tỷ lệ sâu răng sớm ở trẻ 

trong nghiên cứu của chúng tôi nhưng chỉ số dmft lại cao hơn lên tới 7,06 [5], 
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kết quả của chúng tôi thấp hơn có thể do điều kiện trẻ tại Thái Bình là vùng 

nông thôn nên điều kiện chăm sóc và dự phòng kém hơn so với trẻ em tại Hà 

Nội, làm tăng mức độ và số lượng răng sâu ở mỗi trẻ. Khi so sánh với những 

nghiên cứu trên thế giới trong những năm gần đây kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy chỉ số dmft của trẻ 3 tuổi tại Hà Nội nằm trong mức trung 

bình khi so sánh với nghiên cứu của Kitty Chen năm 2018 qua phân tích tổng 

hợp các nghiên cứu về sâu răng sớm ở trẻ 5 tuổi ở hầu hết các quốc gia trên 

thế giới đã đăng tải trong 5 năm gần đây từ 2013 đến 2017, cho thấy chỉ số 

dmft dao động từ 0,9 đến 7,5 [112]. 

Chỉ số dmfs ở nhóm nghiên cứu là 5,10 ± 6,46 trong đó chỉ số dmfs ở trẻ 

khu vực ngoài thành (6,06 ± 6,97) cao hơn khu vực nội thành (3,89 ± 5,48) 

(bảng 3.9 và 3.10). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Chỉ số dmfs 

trong nghiên cứu bao gồm thành phần ds (trung bình mặt răng sữa sâu) trong 

đó cao nhất là thành phần d3s, tiếp đến là thành phần d2s và d1s. Thành phần 

ds, d1s, d2s, d3s của trẻ 03 tuổi khu vực ngoại thành đều cao hơn khu vực nội 

thành. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Chỉ số dmfs ở trẻ nam (5,36 ± 7,37) cao 

hơn trẻ nữ (4,90 ± 5,39). Tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 

chỉ số dmfs, ds, d1s, d2s, d3s giữa hai giới với p>0,05. 

So với kết quả điều tra sức khỏe răng miệng toàn quốc của Trần Văn 

Trường và các cộng sư ̣(2001) [3] thấy trẻ 6-8 tuổi có chỉ số dmfs là 12,98 cao 

hơn so với chỉ số dmfs của trẻ trong nghiên cứu của chúng tôi. Sư ̣khác biệt 

này có thể do: đối tươṇg nghiên cứu của chúng tôi ở độ tuổi 3 tuổi, thời gian 

răng sữa tồn taị trong miệng trẻ thấp hơn so với trẻ độ tuổi 6-8 tuổi, nên mức 

độ tổn thương sâu của các răng chưa tăng cao như khi răng tồn taị lâu hơn 

trong miệng nên tổn thương tăng lên dần phá hủy răng làm các mạ ̆t răng bi ̣ 

sâu tăng lên. Tuy nhiên với một trẻ vừa mới 3 tuổi, có 20 răng sữa mà số mặt 
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răng bị sâu đã lên tới trung bình là 5 mặt răng, điều này là đáng quan tâm và 

báo động cho công tác chăm sóc răng miệng cho trẻ. 

4.2.3. Mối liên quan giữa bệnh sâu răng sớm với một số yếu tố của trẻ 3 tuổi  

Qua nhiều nghiên cứu cho thấy mặc dù tỷ lệ sâu răng ở trẻ em tại các 

nước phương Tây đã giảm nhưng sâu răng ở trẻ em mẫu giáo vẫn còn là vấn 

đề lớn ở cả các nước phát triển và đang phát triển [55]. Tỷ lệ sâu răng sớm 

cũng thay đổi rất nhiều với một số yếu tố như chủng tộc, văn hóa và sắc tộc; 

tình trạng kinh tế xã hội, phong cách sống, chế độ ăn kiêng và thực hành vệ 

sinh răng miệng giữa các quốc gia và khu vực [56]. 

Kết quả nghiên cứu tại Bảng 3.11 cho thấy mối liên quan giữa một số 

yếu tố chỉ thị và tình trạng sâu răng: Khi có lỗ sâu ở ngà nhận thấy khi khám 

thì nguy cơ mắc sâu răng cao gấp 34,1 lần (95% CI: 11,35 - 167,61) so với 

khi không có lỗ sâu và nếu phát hiện có đốm trắng đục trên mặt răng thì nguy 

cơ mắc sâu răng cao gấp 36,2 lần (95% CI: 12,08 - 178,17) so với khi không 

phát hiện thấy đốm trắng. 

Chúng tôi không tìm thấy có mối liên quan có ý nghĩa giữa thói quen 

thường xuyên ăn vặt với tình trạng sâu răng sữa nhưng khi khám thấy trẻ có 

mảng bám nhiều thấy được trên răng thì nguy cơ mắc sâu răng cao gấp 1,6 lần 

(95%CI: 1,11 - 2,33) so với khi không có mảng bám (Bảng 3.12). Nếu răng 

có trũng rãnh tự nhiên sâu thì nguy cơ mắc sâu răng cao gấp 2,2 lần (95%CI: 

1,35 - 3,72) so với răng có trũng rãnh tự nhiên bình thường. Trong nghiên cứu 

này ngoài việc xem xét các yếu tố nguy cơ như thói quen ăn vặt của trẻ như 

những nghiên cứu trước thường tiến hành, do nhận thấy ở những trẻ trong độ 

tuổi này việc chăm sóc và nuôi dưỡng trẻ là trẻ mẫu giáo thường được cho ăn 

cùng một chế độ tại trường học trong ngày vì vậy rất khó có sự khác biệt về 

thói quen này ở trẻ, chính vì vậy chúng tôi khảo sát thêm đặc điểm giải phẫu 

của các răng hàm sữa ở trẻ nhằm xem xét ảnh hưởng của sự khác biệt về độ 
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trũng nông sâu của mặt nhai các răng hàm sữa có ảnh hưởng hoặc liên quan 

tới sâu răng sớm ở trẻ hay không, vì theo nguyên lý thông thường các rãnh 

trũng tự nhiên làm tăng nguy cơ tồn đọng thức ăn tại rãnh và khó vệ sinh hơn 

ở các răng có bề mặt rãnh trũng nông, hơn nữa các hố rãnh răng nơi có cấu 

trúc vi thể về sự sắp xếp men ngà của các trụ men không giống với các bề mặt 

răng nhẵn, tại các vị trí hố rãnh các tinh thể men răng hydroxyapatit sắp xết 

chồng lên nhau theo hình mái ngói mà không tạo thành các trụ men, làm cho 

sự trao đổi chất nhất là ion fluor có sẵn trong nước bọt môi trường miệng khó 

xâm nhập vào để phản ứng với Hydroxyapatit tạo ra fluorapatit, ngược lại với 

bề mặt răng vùng nhẵn sắp xếp theo hình trụ có các khe kẽ giũa các trụ men là 

điều kiện thuận lợi cho việc trao đổi chất với môi trường miệng và tạo ra 

fluorapatit bền vững hơn trong môi trường acide giúp răng tránh bị sâu, điều 

này cũng giải thích tại sao vùng hố rãnh là điểm yếu dễ bị sâu và cần phải 

quan tâm hơn, việc nghiên cứu của chúng tôi tìm ra mối liên quan của độ 

trũng sâu của hố rãnh với sâu răng sữa sớm ở trẻ 3 tuổi cũng là một trong 

những điểm mới của luận án mà các nghiên cứu khác chưa đề cập tới. Kết quả 

nghiên cứu mới này khuyến cáo các nhà lâm sàng, cần quan tâm hơn tới 

những trẻ có rãnh trũng tự nhiên sâu, cần có biện pháp dự phòng sâu răng tích 

cự (dùng vecni fluor hoặc trám bít hố rãnh) hơn so với trẻ có rãnh trũng tự 

nhiên nông khi thực hành lâm sàng. 

Khi so sánh kết quả của chúng tôi về mối liên quan của thực hành vệ 

sinh răng miệng thông qua chỉ số mảng bám thấy được trên răng của trẻ với 

sâu răng cho thấy trẻ có mảng bám nhiều thấy được trên răng thì nguy cơ mắc 

sâu răng cao gấp 1,6 lần (95%CI: 1,11 - 2,33) so với khi không có mảng bám. 

Kết quả này khác với nghiên cứu của Nabiel ALGhazali và cộng sự (2017) 

nghiên cứu trên 386 trẻ em từ các trường mẫu giáo công lập và tư thục ở 

thành phố Sana, Syria, cho thấy tỷ lệ sâu răng sớm là 62%, tác giả kết luận 
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sâu răng tăng đáng kể theo độ tuổi ở các trường mẫu giáo công lập và không 

tìm thấy mối liên hệ đáng kể nào giữa tỷ lệ sâu răng hoặc chỉ số dmft với thực 

hành vệ sinh răng miệng [74]. Sự khác biệt này có thể do trong nghiên cứu 

của Nabiel ALGhazali và cộng sự có cỡ mẫu nhỏ chỉ 386 trẻ mầm non và có 

nhiều độ tuổi khác nhau, chế độ vệ sinh khác nhau nên chưa thấy có mối liên 

quan giữa thực hành vệ sinh răng miệng và sâu răng sớm ở trẻ. 

Khi tìm hiểu về mối liên quan giữa một số yếu tố bảo vệ và tình trạng 

sâu rang, chúng tôi cũng không tìm thấy có mối liên quan có ý nghĩa giữa thói 

quen đánh răng với kem có F ít nhất 1 lần/ngày với tình trạng sâu răng sữa, 

nhưng khi trẻ đánh răng với kem có F ít nhất 2 lần/ngày thì nguy cơ mắc sâu 

răng giảm 0,5 lần (95% CI: 0,33 - 0,85) so với trẻ không có thói quen đánh 

răng 2 lần/ngày (bảng 3.13). Kết quả nghiên cứu này cho thấy việc chải răng 

với kem có fluor ngày hai lần là một biện pháp tốt để làm giảm sâu răng sớm 

cho trẻ. Tuy nhiên tỷ lệ trẻ chải răng ngày 2 lần ở nước ta hiện còn thấp thể 

hiện qua một số nghiên cứu trong nước như: nghiên cứu của Vương Thi ̣ 

Hu ̛ơng Giang [113] thì tỷ lệ trẻ chải răng 2 lần/ngày là 32%, Trần Văn 

Trường và cộng sư ̣trong kết quả điều tra răng miệng toàn quốc năm 2001 [3] 

thì tỷ lệ trẻ 6 tuổi chải răng 2 lần/ngày là 40,3%. 

Qua phân tích hồi qui đa biến về một số yếu tố liên quan với tình trạng 

sâu răng sữa sớm của trẻ 3 tuổi tại Hà Nội (Bảng 3.14) cho thấy: các yếu tố lỗ 

sâu ở ngà nhận thấy khi khám, đốm trắng đục trên mặt răng, thường xuyên ăn 

vặt, đánh răng với kem có F ít nhất 1 lần/ngày và đánh răng với kem có F ít 

nhất 2 lần/ngày là những yếu tố liên quan chặt chẽ với tình trạng sâu răng sữa. 

Trong đó yếu tố răng có lỗ sâu ở ngà nhận thấy khi khám có liên quan mạnh 

nhất làm tăng nguy cơ mắc sâu răng sữa 160,5 lần (95%CI; 38,20-674,39), 

tiếp đến là yếu tố đốm trắng đục trên mặt răng làm tăng nguy cơ mắc sâu răng 

lên 131,2 lần (95%CI; 32,54-528,72). Còn khi trẻ đánh răng với kem có F ít 
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nhất 2 lần/ngày sẽ làm giảm nguy cơ mắc sâu răng xuống 0,08 lần (95%CI: 

0,03-0,22). Kết quả nghiên cứu qua phân tích hồi quy đa biến, cho thấy cần đặc 

biệt quan tâm tới các yếu tố liên quan chặt chẽ và là nguy cơ cao gây sâu răng 

sữa sớm cho trẻ 3 tuổi như trẻ đã có răng sâu trong khoang miệng, răng có đốm 

trắng đục trên bề mặt thấy được khi thăm khám, răng có rãnh trũng tự nhiên sâu, 

những trẻ này cần có biện pháp can thiệp dự phòng tích cự hơn nhằm giảm nguy 

cơ sâu răng sớm. 

4.3. Hiệu quả can thiệp bằng Véc-ni fluor 5% trong điều trị và dự phòng 

sâu răng sữa sớm qua nghiên cứu can thiệp 

Trong những năm qua, cùng với sự phát triển của xã hội, nước ta đã triển 

khai nhiều chương trình dự phòng bệnh răng miệng trong đó có bệnh sâu răng 

như: truyền thông giáo dục SKRM, sử dụng fluor theo đường toàn thân (fluor 

hóa nước cấp công cộng, muối ăn có fluor…) và theo đường tại chỗ (kem chải 

răng có fluor, nước xúc miệng có fluor, …), các dự phòng lâm sàng... Tuy 

nhiên, do điều kiện nước ta còn nhiều khó khăn về kinh tế và sự thiếu hụt 

nguồn nhân lực nên mức độ phủ rộng của các chương trình này còn rất hạn 

chế. Vì vậy hiệu quả dự phòng và điều trị bệnh sâu răng cho cộng đồng, nhất 

là đối tượng trẻ em vẫn chưa đạt được hiệu quả như mong đợi. Nhiều công 

trình nghiên cứu cho thấy thực trạng bệnh răng miệng ở nước ta vẫn ở mức 

cao và đang có chiều hướng gia tăng, nhất là tại vùng nông thôn và miền núi 

[3],[4],[5]. Vì vậy việc áp dụng thêm một biện pháp can thiệp điều trị và dự 

phòng sâu răng cho trẻ em, nhất là những trẻ ở độ tuổi hàm răng sữa bằng 

fluor tại chỗ là rất quan trọng, nhằm từng bước hạ thấp tỷ lệ sâu răng ở những 

đối tượng này. 

Véc-ni florua được phát triển vào cuối những năm 1960 với nỗ lực cải 

thiện hơn nữa tác dụng của fluor tại chỗ bằng cách kéo dài thời gian tiếp xúc 
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giữa men răng và fluor. Véc-ni fluor đã được mô tả là phương tiện thuận tiện 

nhất để trẻ mầm non sử dụng fluor tại chỗ, dựa trên việc chúng dễ áp dụng và 

dung nạp tốt [87]. Trong những thập kỷ gần đây, việc sử dụng véc-ni fluor 

phổ biến hơn nhiều so với bất kỳ nguồn fluor nào khác; điều đó có thể là do 

thao tác sử dụng nhanh, làm giảm lượng fluor nuốt vào, nồng độ fluor cao 

hơn và sự kết dính fluor với cấu trúc răng. Hướng dẫn của ADA năm 2013 

khuyến nghị áp dụng véc-ni fluor ít nhất 6 tháng một lần cho cả răng sữa và 

răng vĩnh viễn ở những đối tượng có nguy cơ sâu răng cao [114]. Vì vậy 

chúng tôi đã lựa chọn sử dụng véc-ni fluor làm sản phẩm can thiệp trong 

nghiên cứu này. 

4.3.1. Một số thông tin chung của nhóm nghiên cứu 

Sau khi có kết quả từ nghiên cứu mô tả cắt ngang, chúng tôi chọn ngẫu 

nhiên từng trường tiểu học và cộng dồn số trẻ đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên 

cứu của mỗi trường đến khi đủ cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu. Chúng tôi tiến 

hành xin ý kiến chấp thuận tham gia nghiên cứu của phụ huynh trẻ bằng 

phiếu. Kết quả chúng tôi lựa chọn được 115 trẻ của 4 trường Mầm non tham 

gia vào nghiên cứu. 

Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.15 cho thấy: Tỷ lệ trẻ ở ngoại thành chiếm 

69,6% cao hơn tỷ lệ trẻ ở nội thành là 30,4%. Tỷ lệ trẻ nữ chiếm 60,9% cao hơn 

tỷ lệ trẻ nam là 39,1%, tuy nhiên sự khác biệt giữa hai giới không có ý nghĩa 

thống kê. Tỷ lệ sâu răng sữa của nhóm nghiên cứu là 100% (bảng 3.16), có nghĩa 

là mỗi trẻ trong nghiên cứu can thiệp có ít nhất một răng sâu tuỳ mức độ. 

Như vậy, sự phân bố trẻ trong nhóm nghiên cứu đảm bảo được tính đồng 

nhất sẽ giúp cho việc so sánh và phân tích số liệu có độ tin cậy cao, hạn chế 

yếu tố nhiễu, đồng thời giảm được sai số hệ thống [93],[96]. 
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4.3.2. Hiệu quả điều trị và dự phòng sâu răng sữa của véc-ni fluor 5% 

4.3.2.1. Hiệu quả can thiệp qua sự thay đổi tỷ lệ sâu răng sữa  

Trước can thiệp, tỷ lệ sâu răng ở nhóm nghiên cứu, cả nội thành và ngoại 

thành đều là 100%. Tỷ lệ này giảm còn 96,5% sau 6 tháng, 93,8% sau 12 

tháng và 83,9% sau 18 tháng. Hiệu quả can thiệp tăng 3,5% sau 6 tháng, 6,2% 

sau 12 tháng và 16,1% sau 18 tháng (Bảng 3.16). Kết quả nghiên cứu cho 

thấy thời gian can thiệp càng dài thì tỷ lệ sâu răng sữa càng giảm và hiệu quả 

can thiệp càng tăng, tuy nhiên chúng tôi chưa chứng minh được phải can thiệp 

kéo dài trong bao lâu thì tỷ lệ sâu răng triệt tiêu hoàn toàn. Điều này có thể sẽ 

không xảy ra vì nhiều nghiên cứu tác dụng của fluor đã chứng minh rằng, 

fluor chỉ có thể hoàn nguyên được các tổn thương sâu men giai đoạn sớm 

(mức D1, D2 theo Diagnodent tương ứng với ICDAS mã số 1 và 2) [110], còn 

khi sâu răng đã hình thành lỗ (mức D3 tương ứng với ICDAS mã số từ 3-6), 

fluor chỉ có tác dụng làm chậm sự phát triển của tổn thương sâu men 

[45],[115]. Như vậy, tỷ lệ sâu răng sữa trong nghiên cứu giảm là do véc-ni 

fluor đã có tác dụng làm hoàn nguyên các tổn thương sâu răng sữa giai đoạn 

sớm (mã số d1 và d2). 

Tỷ lệ sâu răng sữa sớm trong nghiên cứu của chúng tôi bao gồm sâu răng 

sữa giai đoạn sớm (bao gồm hai mức độ d1 và d2) và sâu răng sữa giai đoạn 

muộn (mức độ d3). Kết quả tại bảng 3.18 cho thấy, tỷ lệ sâu răng sữa giai 

đoạn sớm mức d1 tăng từ 69,6% trước can thiệp lên 77,4% sau 6 tháng, sau 

đó tỷ lệ sâu răng giảm còn 66,1% sau 12 tháng, 33,9% sau 18 tháng và chỉ số 

hiệu quả tăng 51,3% so với trước can thiệp. Sự khác biệt tỷ lệ sâu răng và chỉ 

số hiệu quả giữa khu vực nội thành và ngoại thành ở các thời điểm có ý nghĩa 

thống kê trong đó chỉ số hiệu quả ở khu vực ngoại thành tăng cao hơn khu 

vực nội thành (bảng 3.18). Sở dĩ tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn sớm mức d1 ở 

thời điểm sau can thiệp 6 tháng tăng so với trước can thiệp có thể do véc-ni 
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fluor đã tái khoáng hoá men răng, làm men răng sâu mức d2 hoàn nguyên trở 

về mức d1. Còn chỉ số hiệu quả ở khu vực ngoại thành tăng cao hơn khu vực 

nội thành có thể lý giải là do trẻ ở khu vực nội thành nhận được nhiều sự quan 

tâm chăm sóc răng miệng, cùng một lúc có thể sử dụng nhiều phương pháp dự 

phòng sâu răng hơn so với trẻ ở khu vực ngoại thành không được chăm sóc răng 

miệng đầy đủ. Và thực tế tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn sớm trên trẻ ở khu vực nội 

thành (48,6%) thấp hơn nhiều so với khu vực ngoại thành (78,8%). Vì vậy khi áp 

dụng phương pháp bôi véc-ni fluor dự phòng sâu răng tại chỗ và được hướng 

dẫn vệ sinh răng miệng đúng cách, tỷ lệ sâu răng ở trẻ em khu vực ngoại thành 

sẽ giảm nhiều và rõ rệt hơn so với trẻ em ở khu vực nội thành. 

Ở mức tổn thương sâu răng sữa sớm giai đoạn d2, tỷ lệ sâu răng giảm từ 

72,2% trước nghiên cứu xuống còn 70,4% sau 6 tháng, 58,9% sau 12 tháng và 

40,2% sau 18 tháng. Chỉ số hiệu quả tăng 44,3% trong đó không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai khu vực và hai giới sau can thiệp (bảng 

3.19). Xét trên tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn sớm nói chung, tỷ lệ này đã giảm 

từ 100% trước nghiên cứu xuống còn 95,7% sau 6 tháng, 92,0% sau 12 tháng 

và 66,1% sau 18 tháng. Hiệu quả can thiệp trên tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn 

sớm tăng 33,9% so với trước can thiệp (bảng 3.17). Như vậy ở các thời điểm, 

tỷ lệ sâu răng sữa giai đoạn sớm đều giảm, điều đó cho thấy tác dụng tái 

khoáng hóa tốt của véc-ni fluor trong dự phòng và điều trị các tổn thương sâu 

răng sớm trên răng sữa. 

Ở mức tổn thương sâu răng sữa giai đoạn muộn d3, kết quả nghiên cứu 

tại bảng 3.20 cho thấy tỷ lệ sâu răng tăng từ 31,3% trước can thiệp tăng lên 

37,4% sau 6 tháng, 44,6% sau 12 tháng và 48,2% sau 18 tháng. Chỉ số hiệu 

quả giảm 19,5% sau 6 tháng, giảm 42,5% sau 12 tháng và 54,0% sau 18 

tháng. Tỷ lệ sâu răng và chỉ số hiệu quả giảm ở cả khu vực nội thành và ngoại 

thành, giảm cả ở nam và nữ. Sự khác biệt tỷ lệ sâu răng giữa khu vực nội 
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thành so với ngoại thành và chỉ số hiệu quả ở các thời điểm 12, 18 tháng so 

với trước can thiệp có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ sâu răng sữa mức d3 tăng 

chứng tỏ véc-ni fluor không có tác dụng hoàn nguyên những tổn thương sâu 

men đã tạo thành lỗ. Hơn nữa tỷ lệ sâu mức d3 tăng còn có thể do một phần 

các tổn thương mức d1, d2 không được hoàn nguyên mà tiến triển nặng lên 

hình thành. 

Như vậy sau 18 tháng can thiệp bằng bôi véc-ni fluor 5%, tỷ lệ sâu răng 

ở trẻ 3 tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi đã giảm 16,1%; tỷ lệ sâu răng sữa 

giai đoạn sớm (mức d1, d2) giảm 33,9%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

phù hợp với kết quả nghiên cứu của một số tác giả nước ngoài. Tại Việt Nam, 

theo hiểu biết của chúng tôi, cho đến nay mới chỉ có một số ít nghiên cứu 

đánh giá hiệu quả của véc-ni fluor trong dự phòng và điều trị sâu răng cho trẻ 

tiểu học, nhưng đánh giá hiệu quả trên răng sữa ở trẻ 3 tuổi thì chưa có. Chính 

vì vậy trong phần bàn luận về hiệu quả của véc-ni fluor 5% trên tổn thương 

sâu răng sớm, chúng tôi sẽ sử dụng chủ yếu các kết quả nghiên cứu của tác 

giả nước ngoài và một số công trình nghiên cứu của tác giả trong nước có sử 

dụng véc-ni fluor và các biện pháp khác chúng tôi để can thiệp dự phòng sâu 

răng cho trẻ em. 

Weintraub J.A. và cộng sự (2006) nghiên cứu trên có 380 trẻ em (có độ 

tuổi trung bình là 1,8 ± 1,6) không bị sâu răng, từ các gia đình có thu nhập 

thấp ở San Francisco, Mỹ nhằm xác định hiệu quả của véc-ni fluor (5% NaF). 

Tác giả sử dụng phương pháp thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên trong hai năm, 

ở đó tất cả các gia đình đều nhận được tư vấn và trẻ em được chọn ngẫu nhiên 

vào các nhóm: không sử dụng véc-ni fluor, véc-ni fluor một lần / năm hoặc 

véc-ni fluor hai lần / năm. Kết quả cho thấy tỷ lệ mắc sâu răng ở nhóm 'chỉ tư 

vấn' cao hơn so với nhóm 'tư vấn + véc-ni fluor được chỉ định một lần/năm' 

(OR=2,20, 95%CI: 1,19-4,08) và 'hai lần/năm' (OR=3,77, 95%CI: 1,88-7,58). 
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Tác giả kết luận sử dụng véc-ni florua kết với tư vấn cho người chăm sóc trẻ 

có hiệu quả trong việc giảm tỷ lệ mắc sâu răng ở trẻ nhỏ [116]. Như vậy trong 

nghiên cứu này, các tác giả đã khẳng định véc-ni florua 5% NaF có tác dụng 

điều trị và dự phòng sâu răng sữa ở trẻ như trong nghiên cứu của chúng tôi. 

Tuy nhiên nghiên cứu chưa đưa ra được tỷ lệ sâu răng sữa giảm bao nhiêu 

phần trăm trong thời gian nghiên cứu. 

Sâu răng là một bệnh viêm nhiễm trong đó axit được sản xuất bởi vi 

khuẩn sẽ làm hòa tan men răng. Nếu không dừng lại, quá trình này sẽ tiếp tục 

phá hủy mô răng và vào đến tủy, dẫn đến đau và mất răng. Hoạt động này có 

thể tiến triển thêm dẫn tới viêm nhiễm tại chỗ (ví dụ như áp xe xương ổ răng 

hoặc viêm mô tế bào vùng mặt), nhiễm trùng toàn thân, và hiếm gặp hơn có 

thể gây tử vong. Sâu răng ở Hoa Kỳ là nguyên nhân của việc mất 51 triệu giờ 

học mỗi năm, do liên quan đến bệnh răng miệng, trong đó có việc chuyển 

thành giờ làm việc cho cha mẹ hoặc người chăm sóc [117]. Sâu răng ở trẻ nhỏ 

là yếu tố nguy cơ lớn nhất của sâu răng vĩnh viễn. Sức khỏe răng miệng tốt là 

một phần cần thiết của sức khỏe toàn thân, và các nghiên cứu gần đây đã 

chứng minh tác động bất lợi của sức khỏe răng miệng kém đối với nhiều bệnh 

mạn tính khác bao gồm kiểm soát bệnh tiểu đường [118]. Do đó, việc không 

ngăn ngừa sâu răng sẽ gây hậu quả đối với sức khỏe, giáo dục và tài chính ở 

cả cấp độ cá nhân và xã hội. 

Vì vậy nhiều quốc gia đã áp dụng các phương pháp can thiệp dự phòng 

nhằm hạ thấp tỷ lệ sâu răng ở mọi đối tượng. Nghiên cứu tổng quan của 

Carvanho D.M và cộng sự năm 2010 nhằm đánh giá những bằng chứng 

thuyết phục về việc sử dụng véc-ni fluor làm giảm tỷ lệ mắc sâu răng ở trẻ 

mẫu giáo. Kết quả cho thấy có sự khác biệt giữa các trường hợp sâu răng 

trong các nhóm thử nghiệm và nhóm đối chứng và tỷ lệ giảm sâu răng sữa 

giảm từ 5% đến 63%. Tác giả kết luận véc-ni fluor có khả năng làm giảm tỷ lệ 
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sâu răng ở răng sữa của trẻ em từ sáu tuổi trở xuống, nhưng cần tiến hành 

thêm nhiều thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có phương pháp tốt hơn để đưa 

ra bằng chứng thuyết phục cho kết luận này [87]. 

Một nghiên cứu tổng quan khác của D. Bonetti và cộng sự năm 2016 từ 

200 thử nghiệm với hơn 80.000 người tham gia đã xác nhận tính hiệu quả của 

véc-ni fluor, sử dụng theo chỉ định 2 đến 4 lần một năm, để ngăn ngừa sâu 

răng ở cả răng sữa và răng vĩnh viễn. Các nghiên cứu đã chứng minh véc-ni 

fluor có tác dụng dự phòng sâu răng bất kể mọi nguy cơ và mức độ của bệnh, 

sự phơi nhiễm của răng với fluor, việc sử dụng kem đánh răng có fluor hay 

không và các biện pháp đã điều trị dự phòng trước đó [91]. Tuy nhiên kết quả 

nghiên cứu của các tác giả đã khẳng định véc-ni fluor có tác dụng dự phòng 

sâu răng sữa bất kể mọi mức độ của bệnh nhưng không cho biết tác dụng ở 

mỗi mức độ là khác với chúng tôi. Kết quả nghiên cứu của chúng chỉ ghi nhận 

véc-ni fluor có tác dụng dự phòng sâu răng sữa ở giai đoạn sớm, còn ở giai 

đoạn muộn theo chẩn đoán bằng Diagnodent, véc-ni fluor không có tác dụng 

làm giảm tỷ lệ sâu răng. 

Năm 2017, Poulami Mishra và cộng sự đã thực hiện nghiên cứu tổng 

quan từ 190 bài báo được xuất bản trong 36 năm (1979-2015), nhằm tiếp tục 

đánh giá các bằng chứng khoa học liên quan đến vai trò của véc-ni fluor trong 

việc ngăn ngừa sâu răng sớm ở trẻ em. Kết quả cho thấy về cơ bản có hai 

nồng độ véc-ni fluor đã được sử dụng: 1% và 5%, với tỷ lệ phần trăm phòng 

ngừa sâu răng sữa lần lượt là 6,4-30% và 5-63% [92]. Như vậy, sau nhiều 

năm các nghiên cứu vẫn tiếp tục cho thấy véc-ni fluor có tác dụng dự phòng 

và điều trị sâu răng sữa sớm ở trẻ em. 

4.3.2.2. Hiệu quả can thiệp qua sự thay đổi trung bình số răng sữa sâu 

Sâu răng sớm ở trẻ em là một vấn đề sức khỏe cộng đồng đã và đang ảnh 

hưởng đến trẻ sơ sinh và trẻ mẫu giáo trên toàn thế giới. Quá trình sâu răng 
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nếu không được điều trị sẽ dẫn đến sự phá hủy dần dần thân răng, kèm theo 

lad sự đau đớn và khó chịu nghiêm trọng, ảnh hưởng đến chất lượng cuộc 

sống. Việc điều trị và phục hình răng sữa rất tốn thời gian, chi phí và kĩ thuật, 

ngay cả ở các nước phát triển. 

Khi nghiên cứu về mức độ trầm trọng của bệnh sâu răng, chỉ số DMFT 

và DMFS luôn luôn được sử dụng để đánh giá trình trạng sâu răng vĩnh viễn 

và chỉ số dmft, dmfs được sử dụng để đánh giá trình trạng sâu răng sữa [44], 

trong đó đối với người lớn tuổi thành phần MT (trung bình số răng mất) được 

quan tâm nhiều nhất bởi vì mất răng là hậu quả cuối cùng của bệnh sâu răng 

không được điều trị, của bệnh lý quanh răng và một số nguyên nhân khác. 

Còn đối với trẻ em và thanh thiếu niên, thành phần DT, DS (trung bình số 

răng và mặt răng sâu), dt và ds (trung bình số răng và mặt răng sữa sâu) được 

quan tâm nhiều hơn vì ở giai đoạn này, bệnh lý răng miệng chính của trẻ chủ 

yếu là sâu răng và bệnh nha chu. 

Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.21 và bảng 3.25 cho thấy sau can thiệp 6 

tháng, trung bình số răng sữa sâu giảm từ 4,3 xuống còn 4,0 răng, chỉ số hiệu quả 

tăng 7,0%; trung bình số mặt răng sữa sâu giảm từ 4,5 xuống còn 4,2 mặt răng, chỉ 

số hiệu quả tăng 6,7%. Sau can thiệp 12 tháng, trung bình số răng sữa sâu giảm từ 

4,3 xuống còn 3,6 răng, chỉ số hiệu quả tăng 16,3%; trung bình số mặt răng sữa sâu 

giảm từ 4,5 xuống còn 3,8 mặt răng, chỉ số hiệu quả tăng 15,6%. Sau can thiệp 18 

tháng, trung bình số răng sữa sâu giảm từ 4,3 xuống còn 2,6 răng, chỉ số hiệu quả 

tăng 39,5%; trung bình số mặt răng sữa sâu giảm từ 4,5 xuống chỉ còn 2,9 mặt răng, 

chỉ số hiệu quả tăng 35,6%. Sự khác biệt số trung bình răng, mặt răng sữa sâu và 

hiệu quả can thiệp sau 18 tháng có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi nếu lý giải theo hướng dẫn của WHO khi khám và lấy tiêu chuẩn 

chẩn đoán năm 1997 thì số trung bình răng sữa sâu (dt), số trung bình mặt răng 

sữa sâu (ds) không thể triệt tiêu mà chỉ có thể chuyển thành mt, ms (trung 
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bình răng, mặt răng sữa mất do sâu) hoặc ft, fs (răng và mặt răng sữa được 

trám). Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi do khám theo hệ thống tiêu 

chí mới nhằm phát hiện tổn thương sâu răng giai đoạn sớm nên dt bao gồm cả 

d1t, d2t, d3t và ds bao gồm cả d1s, d2s, d3s trong đó d1t, d2t và d1s, d2s có 

thể được tái khoáng hóa và hoàn nguyên mà không cần phải trám, vì vậy nếu 

d1t, d2t và d1s, d2s giảm sẽ làm giảm dt, ds. 

Để có các đánh giá đa chiều về hiệu quả dự phòng và điều trị sâu răng 

sữa sớm của véc-ni 5% fluor, chúng tôi tiến hành phân tích hiệu quả can thiệp 

trên trung bình số răng, mặt răng sữa sâu theo các mức độ tổn thương. 

Ở thời điểm can thiệp 6 tháng, trung bình số răng sữa sâu mức d1 giảm 

từ 1,6 xuống còn 1,5 răng, chỉ số hiệu quả tăng 6,3% (bảng 3.22); trung bình 

số răng sữa sâu mức d2 giảm từ 2,0 xuống còn 1,5 răng, chỉ số hiệu quả tăng 

25,0% (bảng 3.23) còn trung bình số răng sữa sâu mức d3 tăng từ 0,7 lên 0,9 

răng, chỉ số hiệu quả giảm 28,6% (bảng 3.24). Trung bình số mặt răng sữa sâu 

mức d1 giảm từ 1,7 xuống còn 1,6 mặt răng, chỉ số hiệu quả tăng 5,9% (bảng 

3.26); trung bình số mặt răng sữa sâu mức d2 giảm từ 2,1 xuống còn 1,6 mặt 

răng, chỉ số hiệu quả tăng 20,0% (bảng 3.27) và trung bình số mặt răng sữa sâu 

mức d3 tăng từ 0,7 lên 1,0 mặt răng, chỉ số hiệu quả giảm 42,9% (bảng 3.28). 

Sau can thiệp 12 tháng, trung bình số răng sữa sâu mức d1 giảm từ 1,6 

xuống còn 1,3 răng, chỉ số hiệu quả tăng 18,8% (bảng 3.22); trung bình số răng 

sữa sâu mức d2 giảm từ 2,0 xuống còn 1,2 răng, chỉ số hiệu quả tăng 40,0% 

(bảng 3.23); trung bình số răng sữa sâu mức d3 tăng từ 0,7 lên 1,1 răng, chỉ số 

hiệu quả giảm 57,1% (bảng 3.24). Trung bình số mặt răng sữa sâu mức d1 giảm 

từ 1,7 xuống còn 1,3 mặt răng, chỉ số hiệu quả tăng 23,5% (bảng 3.26); trung 

bình số mặt răng sữa sâu mức d2 giảm từ 2,1 xuống còn 1,2 mặt răng, chỉ số 

hiệu quả tăng 42,9% (bảng 3.27) nhưng trung bình số mặt răng sữa sâu mức d3 

tăng từ 0,7 lên 1,2 mặt răng, chỉ số hiệu quả giảm 71,4% (bảng 3.28). 
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Sau can thiệp 18 tháng, trung bình số răng sữa sâu mức d1 giảm từ 1,6 

xuống chỉ còn 0,5 răng, chỉ số hiệu quả tăng 68,6% (bảng 3.22); trung bình số 

răng sữa sâu mức d2 giảm từ 2,0 xuống chỉ còn 0,8 răng, chỉ số hiệu quả tăng 

60,0% (bảng 3.23) còn trung bình số răng sữa sâu mức d3 tăng từ 0,7 lên 

thành 1,3 răng, chỉ số hiệu quả giảm 85,7% (bảng 3.24). Trung bình số mặt 

răng sữa sâu mức d1 giảm từ 1,6 xuống chỉ còn 0,5 mặt răng, chỉ số hiệu quả 

tăng 70,6% (bảng 3.26); trung bình số mặt răng sữa sâu mức d2 giảm từ 2,1 

xuống chỉ còn 0,8 mặt răng, chỉ số hiệu quả tăng 61,9% (bảng 3.27) và trung 

bình số mặt răng sữa sâu mức d3 tăng từ 0,7 lên thành 1,5 mặt răng, chỉ số 

hiệu quả giảm 114,3% (bảng 3.28). 

Khi đánh giá về mức độ trầm trọng của bệnh sâu răng sữa, người ta sử 

dụng tỷ lệ sâu răng hiện mắc, phản ánh số trẻ có ít nhất một răng bị sâu trên 

tổng số trẻ được khám [38], hay nói khác hơn tỷ lệ phản ánh về “số lượng” trẻ 

mắc và chỉ số dmft, dmfs (chỉ số sâu, mất, trám răng và mặt răng sữa) trong 

đó thành phần dt là số trung bình răng sữa sâu, ds là số trung bình mặt răng 

sữa sâu [44]. Số trung bình răng và mặt răng sữa sâu được hiểu là số răng, 

mặt răng sâu trung bình mà một cá thể hiện mắc, tức là dt, ds phản ánh về 

“chất lượng” của bệnh sâu răng. Trong nghiên cứu này, véc-ni fluor 5% làm 

giảm cả tỷ lệ sâu răng và số trung bình răng, mặt răng sữa sâu ở nhóm nghiên 

cứu sau thời gian theo dõi, chỉ số hiệu quả can thiệp tăng đều theo thời gian, 

điều đó chứng tỏ véc-ni fluor 5% có tác dụng bảo vệ răng sữa khỏi các yếu tố 

tác động đưa tới hiệu quả dự phòng và điều bệnh sâu răng sữa. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả của một số 

nghiên cứu trong và ngoài nước. Nghiên cứu của Lawrence HP và cộng sự 

năm 2008 tại Canada nhằm đo lường hiệu quả của véc-ni fluor 5% trên răng 

sữa ở trẻ em dân tộc thiểu số (thổ dân). Tác giả đã lựa chọn 1275 trẻ dân tộc 

thiểu số từ 6 tháng đến 5 tuổi sử dụng véc-ni fluor 5% hai lần/năm và 150 trẻ 
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không phải dân tộc thiểu số vào nhóm không nhận được véc-ni. Kết quả cho 

thấy trẻ em dân tộc thiểu số có tỷ lệ mắc sâu răng cao và nghiêm trọng hơn đáng 

kể so với trẻ em không phải dân tộc thiểu số và véc-ni fluor đã làm chỉ số dmft 

giảm 18% mức tăng trung bình trong 2 năm cho trẻ em dân tộc thiểu số, giảm 

25% cho tất cả trẻ em; tỷ lệ mắc sâu răng ở nhóm không sử dụng véc-ni cao hơn 

1,96 lần so với nhóm có sử dụng sau thời gian nghiên cứu [119]. 

Một nghiên cứu tổng quan của Marinho VCC và cộng sự năm 2013 từ 

hai mươi hai nghiên cứu với 12.455 người tham gia ngẫu nhiên nhằm đánh 

giá tác dụng của véc-ni fluor trên răng sữa và răng vĩnh viễn. Kết quả từ 

mười nghiên cứu về răng sữa cho thấy véc-ni fluor đã làm giảm 37% sâu 

mặt răng sữa [120]. 

Một nghiên cứu tổng quan khác của Sousaa F.S.O và cộng sự năm 2018 

từ hai mươi nghiên cứu nhằm mục đích đánh giá hiệu quả của véc-ni fluor 

trong việc làm giảm sâu răng và bề mặt răng ở trẻ mẫu giáo. Các nghiên cứu 

cho thấy nhóm trẻ được sử dụng véc-ni fluor riêng rẽ hoặc liên quan đến 

chương trình chăm sóc sức khỏe răng miệng có chỉ số dmft bằng 0,3 và chỉ số 

dmfs bằng 0,77 so với nhóm sử dụng giả dược, chăm sóc thông thường hoặc 

không can thiệp sau thời gian nghiên cứu [121]. 

Như vậy tổng quan từ các nghiên cứu trên thế giới cho thấy, véc-ni fluor 

5% làm giảm cả tỷ lệ sâu răng và chỉ số dmft, dmfs tương tự như kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi. Tuy nhiên, trong nghiên cứu này, chúng tôi theo 

dõi, đánh giá tác dụng của véc-ni fluor trên trẻ 3 tuổi với 100% trẻ có sâu răng 

sớm, tỷ lệ mất răng sữa của trẻ ở giai đoạn này rất thấp và thực tế chúng tôi 

không nhận thấy trong nghiên cứu này. Một vấn đề nữa là tỷ lệ trám răng sữa 

sâu ở trẻ trong độ tuổi này ở nước ta cũng rất thấp. Hầu hết trẻ chỉ được trám 

khi lỗ sâu đã to hoặc đã có biến chứng viêm tuỷ. Vì vậy trong nghiên cứu này 

chúng tôi chỉ đánh giá hiệu quả của véc-ni fluor qua sự thay đổi số trung bình 
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răng sữa sâu (dt) và số trung bình số mặt răng sữa sâu (ds) cũng có thể được 

coi là đại diện cho sự thay đổi chỉ số dmft, dmfs như nghiên cứu của các tác 

giả khác. Chúng tôi cũng nhận thấy nghiên cứu của chúng tôi và các tác giả 

trên thế giới đều chứng tác dụng của véc-ni fluor 5% trên chỉ số dmft, dmfs; 

tuy nhiên các nghiên cứu đều chưa chứng minh được cần dùng một loại véc-

ni fluor với nồng độ bao nhiêu và sử dụng trong khoảng thời gian như thế nào 

để có thể giảm được hai chỉ số dmft và dmfs một cách tốt nhất. 

4.4. Phương pháp nghiên cứu 

4.4.1. Thiết kế và chọn mẫu nghiên cứu 

Để đảm bảo tính khoa học của phương pháp nghiên cứu và sản phẩm sử 

dụng trong nghiên cứu, chúng tôi áp dụng ba loại thiết kế: nghiên cứu thực 

nghiệm, nghiên cứu mô tả cắt ngang và nghiên cứu can thiệp lâm sàng không 

đối chứng. 

Nghiên cứu thực nghiệm nhằm xác định vai trò tái khoáng hóa của véc-

ni fluor 5% trên men răng sữa ở trẻ 3 tuổi. Chúng tôi đã thực hiện theo 

khuyến cáo của hiệp hội nha khoa Mỹ (ADA) về việc sử dụng fluor tại chỗ, 

theo ADA fluor có tác dụng tái khoáng hóa men răng ở người trẻ em, từ đó 

ngoại suy rằng fluor cũng có tác dụng trên men răng sữa ở trẻ [110]. Vì vậy 

chúng tôi thiết kế nghiên cứu thực nghiệm để chứng minh vai trò này của véc-

ni fluor trên răng sữa của trẻ 3 tuổi. 

 Mục tiêu trong nghiên cứu này là chúng tôi đi tìm bằng chứng ngấm, tái 

khoáng hoá của véc-ni fluor vào tổ chức men ngà răng sữa của trẻ 03 tuổi như 

thế nào để trợ giúp cho việc can thiệp bôi véc-ni fluor trên lâm sàng. Để đảm 

bảo độ chính xác tuyệt đối của nghiên cứu thì tất cả các răng trong nghiên cứu 

được thu thập để làm thực nghiệm phải là những răng sữa ở độ tuổi tương 

ứng, tuy nhiên ở độ tuổi này thì bộ răng sữa vừa mới mọc đầy đủ trên cung hàm 

nên việc nhổ bỏ là rất ít, Đây cũng là một điểm yếu của nghiên cứu do phải đảm 

bảo đạo đức trong nghiên cứu nên chúng tôi đã thu thập các răng sữa lành mạnh, 
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thân răng còn nguyên vẹn, được nhổ bỏ trong quá trình thay răng tự nhiên, chân 

răng đã tiêu 2/3 chân răng và khi đo có chỉ số Diagnodent  13. 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang nhằm đánh giá tình trạng sâu răng sữa sớm 

và tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến bệnh sâu ở trẻ 3 tuổi. Chúng tôi đã sử 

dụng tiêu chí đánh giá tình trạng sâu răng theo hệ thống phân loại sâu răng 

quốc tế ICDAS [16],[122] trên lâm sàng. Mục tiêu của nghiên cứu này là biết 

được thực trạng sâu răng sữa sớm và các yếu tố liên quan đến sâu răng ở trẻ 

03 tuổi. Tuy nhiên do đặc trưng của Tp. Hà nội, điều kiện về kinh tế tốt, dân 

trí cao, điều kiện được đến trường lớp ở lứa tuổi này là khá cao, nên hầu hết 

các trẻ 03 tuổi là được đến trường. Để thuận lợi cho nghiên cứu, chúng tôi đã 

lựa chọn đối tượng nghiên cứu là trẻ 03 tuổi đang học tại các trường mầm non 

để đại diện cho trẻ 03 tuổi tại Hà Nội. Đây cũng là một điểm yếu của nghiên 

cứu, để khắc phục điều đó, trong quá trình chọn mẫu chúng tôi đã cố gắng 

chọn cỡ mẫu theo cách chọn mẫu tầng phân chùm (30 chùm). Với cách chọn 

mẫu này thì cỡ mẫu trong nghiên cứu đã đại diện được cho toàn bộ trẻ 03 tuổi 

của Tp. Hà nội, phân bố một cách khoa học, ngẫu nhiên giữa hai giới, giữa 

nội thành và ngoại thành. 

Kết quả của nghiên cứu cắt ngang giúp chúng tôi xác định được tỷ lệ 

bệnh sâu răng sớm, từ đó ước lượng được tỷ lệ sâu răng của nhóm can thiệp 

(bôi véc-ni fluor 5%) trước và sau can thiệp, giúp cho việc chọn mẫu nghiên 

cứu can thiệp được phù hợp, đảm bảo tính khoa học. Việc chúng tôi lựa chọn 

thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang nhằm xác định tỷ lệ sâu răng sữa giai 

đoạn sớm cho trẻ 03 tuổi 3 tuổi là hết sức cần thiết vì hai lý do chính: tổn 

thương sâu răng sữa giai đoạn sớm có thể hoàn nguyên bằng các biện pháp 

điều trị tái khoáng hóa như Véc-ni fluor, Gel fluor hay nước xúc miệng fluor 

trong khi những tổn thương sâu răng giai đoạn muộn chỉ có thể điều trị bằng 

các biện pháp khoan trám răng, chính vì vậy việc chẩn đoán và xác định được 

sâu răng sữa ở giai đoạn sớm nhằm điều trị sớm ngay từ những giai đoạn tổn 
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thương này là hết sức quan trọng và cần thiết. Hiện vẫn chưa có nghiên cứu 

nào tại nước ta đề cập tới biện pháp sử dụng véc-ni fluor 5% dự phòng sâu 

răng sữa sớm cho trẻ em 3 tuổi. Vì vậy để biện pháp can thiệp dự phòng sâu 

răng bằng fluor có hiệu quả cao, chúng tôi phải căn cứ vào tình trạng sâu răng 

cũng như nguy cơ sâu răng của cá nhân hay cộng đồng để quyết định biện 

pháp và liều lượng của fluor khi điều trị nhằm đạt hiệu quả cao nhất và giảm 

thiểu tác dụng phụ do Fluor gây ra. 

Nghiên cứu can thiệp nhằm đánh giá hiệu quả dự phòng bệnh sâu răng 

sữa của véc-ni fluor 5% ở trẻ 3 tuổi. Mục tiêu của chúng tôi là đánh giá hiệu 

quả can thiệp của véc-ni fluor NaF 5% trên lâm sàng về tính an toàn, liều 

lượng điều trị 06 tháng 1 lần… Tuy nhiên do thời gian nghiên cứu có hạn, 

cũng như cỡ mẫu can thiệp còn hạn chế nên chúng tôi chưa chia được nhiều 

nhóm để có thể đánh giá được các liều lượng điều trị khác nhau, cũng như 

đánh giá hiệu quả rộng rãi hơn mà chúng tôi mới chỉ tập trung khu trú đánh 

giá với liều lượng là 06 tháng/1 lần trên trẻ có nguy cơ sâu răng cao. Như vậy 

với liều lượng 6 tháng 1 lần vừa điều trị, vừa dự phòng thì đây cũng là một 

mặt hạn chế của nghiên cứu, đó là chưa mở rộng được liều lượng của vec-ni 

fluor trong điều trị dự phòng. Bên cạnh đó, do thiêt kế đề cương nghiên cứu 

ban đầu là nghiên cứu can thiệp để đánh giá hiệu quả trước sau nhằm đàm bảo 

đạo đức nghiên cứu nên chưa xây dựng được nhóm đối chứng trong nghiên 

cứu. Tỷ lệ sâu răng sớm, số trung bình răng và mặt răng sữa sâu được đánh 

giá, so sánh tại các thời điểm trước can thiệp, sau 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 có đối chứng, việc 

theo dõi sự thay đổi của các tỷ lệ, chỉ số của nhóm nghiên cứu trước và sau 

can thiệp đảm bảo tính khoa học. Tuy nhiên, nghiên cứu can thiệp cũng vẫn 
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có những nhược điểm như tốn kém và thường đòi hỏi thời gian đủ dài để phát 

hiện hiệu quả, 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 sâu răng sớm bằng bôi véc-ni fluor 5% tại trường. Kỹ thuật này đơn giản 

không đòi hỏi chi phí cao và phương tiện phức tạp do vậy bất cứ bác sĩ 

chuyên khoa Răng Hàm Mặt nào cũng có thể thực hiện được. Nghiên cứu 

được thực hiện trên số lượng lớn trẻ 03 tuổi, mặc dù không dễ tiếp cận nhưng 

có sự đồng ý của phụ huynh trẻ, sự giúp đỡ của giáo viên chủ nhiệm 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. 

Mẫu trong nghiên cứu thực nghiệm là những răng sữa bị nhổ bỏ do thay 

răng, chúng tôi chỉ lựa chọn những răng có thân còn nguyên vẹn. Chúng tôi lựa 

chọn cả răng cửa sữa, răng nanh và răng hàm sữa vào nhóm nghiên cứu đảm bảo 

có đầy đủ các răng đại diện, tiện cho việc so sánh hình ảnh sau khi can thiệp. 

Cỡ mẫu trong nghiên cứu mô tả cắt ngang của luận án là 1203 trẻ em 

mầm non 3 tuổi. 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 tốt 

và mang tính khả thi trong các nghiên cứu y học, đặc biệt trong các cuộc 

điều tra sức khỏe răng miệng [44]. 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 115, sau can thiệp 18 

tháng còn 112 trẻ 3 tuổi. Cỡ mẫu sau nghiên cứu lớn hơn cỡ mẫu tối thiểu cần 
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có (96) là đủ cơ sở khoa học để đưa ra kết quả về hiệu quả điều trị và dự 

phòng sâu răng sữa của véc-ni fluor 5% (với lực mẫu là 80%). Theo lý thuyết 

của dịch tễ học lâm sàng lực mẫu từ 80-90% là đủ mức tin cậy và làm giảm 

cỡ mẫu nghiên cứu [93],[96]. 

4.4.2. Phương tiện, kỹ thuật và vật liệu sử dụng trong nghiên cứu 

Laser huỳnh quang Diagnodent pen 2190 do hãng Kavo (Đức) sản xuất 

đã được chúng tôi lựa chọn làm phương tiện để chẩn đoán và theo dõi mức độ 

khoáng hóa của các tổn thương sâu răng sữa, nhất là sâu răng giai đoạn sớm. 

Hiện Diagnodent pen 2190 đã được nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước 

chứng minh về khả năng phát hiện tổn thương sâu răng cũng như khả năng 

ghi nhận mức độ khoáng hóa của men răng với độ tin cậy cao (độ nhạy 93%, 

độ đặc hiệu 96%), đồng thời Diagnodent pen 2190 cũng được ghi nhận là một 

phương tiện an toàn và có hiệu quả cao trong việc phát hiện và chẩn đoán sâu 

răng cho trẻ em. Hơn nữa Diagnodent còn thể hiện được ưu điểm vượt trội 

của mình nhờ quy trình sử dụng đơn giản, tiện lợi, không cồng kềnh, không 

xâm lấn tổn thương và rất thuận lợi khi khám răng cho trẻ em tại cộng đồng. 

Chúng tôi đã lựa chọn Diagnodent pen 2190 cho cả nghiên cứu cắt ngang mô 

tả và nghiên cứu can thiệp, chính vì vậy giúp nghiên cứu đảm bảo được tính 

khách quan và trung thực khi chẩn đoán cũng như theo dõi các tổn thương sâu 

răng sớm, hạn chế tối đa được khó khăn gặp phải khi chẩn đoán phân biệt 

giữa tổn thương sâu răng giai đoạn sớm d1 và d2 dựa vào quan sát bằng mắt 

thường theo ICDAS. 

Lựa chọn vật liệu trong nghiên cứu can thiệp. Trước khi nghiên cứu 

chúng tôi đã xây dựng và đưa ra những tiêu chí lựa chọn vật liệu sau: 

- Được cấp phép lưu hành tại Việt Nam. 

- Có khả năng giải phóng ion fluor cao khi sử dụng biện pháp bôi trực 

tiếp trên men răng. 

- Có độ an toàn về hàm lượng fluor khi dùng cho trẻ em và các thành 

phần thuốc. 
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- Có mùi vị và màu sắc thích hợp với trẻ em. 

- Chi phí thấp. 

Dựa trên những tiêu chí trên chúng tôi đã lựa chọn sản phẩm véc-ni fluor 

NaF 5% do công ty Premier Dental - Hoa Kỳ sản xuất, được đóng hộp 200 

tuýp 0,4ml, hàm lượng theo tỷ lệ phần trăm hoạt chất 5% NaF, đảm bảo tính 

an toàn cho trẻ em (theo khuyến cáo của ADA). 

Trong nghiên cứu can thiệp lâm sàng, chúng tôi lựa chọn kỹ thuật can 

thiệp bằng cách bôi véc-ni trực tiêps bởi bác sĩ nha khoa nhằm kiểm soát 

thời gian và tăng hiệu quả của dung dịch fluor. Nhiều nghiên cứu đã chứng 

minh rằng tác dụng của fluor phụ thuộc vào nồng độ và thời gian tiếp xúc 

của fluor với men răng. Hơn nữa hiệu quả làm tái khoáng hóa men răng 

không chỉ phụ thuộc vào một mình ion fluor mà còn phụ thuộc vào lượng 

ion canxi và phosphat của nước bọt (hai chất này chỉ được cung cấp một 

cách đều đặn và từ từ từng ngày), chính vì vậy việc bôi véc-ni fluor là cần 

thiết và hợp lý, nhằm duy trì lượng ion fluor đủ để cho quá trình khoáng 

hóa men răng tổn thương. 

Nhược điểm của kỹ thuật là khả năng cách lý nước bọt và một số trẻ có 

phản xạ nôn trong khi há miệng lâu do nước bọt chảy ra trong miệng. Để khắc 

phục nhược điểm này khi chọn sản phẩm can thiệp chúng tôi đã lựa chọn loại 

véc-ni có mùi vị dễ chịu phù hợp với lứa tuổi của trẻ. Trong quá trình can 

thiệp, chúng tôi luôn quan sát động viên và hướng dẫn trẻ hít sâu, thở đều 

bằng mũi nếu trẻ có dấu hiệu kích thích buồn nôn và tăng thấm nước bọt 

trong khi bôi véc-ni trên răng. 

4.4.3. Thu thập, phân tích và xử lý số liệu 

Việc khám răng nhằm xác định tỷ lệ sâu răng sữa sớm và một số đặc 

trưng cá nhân cũng như theo dõi hiệu quả của véc-ni fluor 5% trên tổn thương 

sâu răng sữa giai đoạn sớm (sự tiến triển của tổn thương sâu răng sữa giai 
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đoạn sớm d1, d2 theo thời gian), được thực hiện bởi chính nghiên cứu sinh và 

nhóm các bác sĩ thuộc 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 theo hệ thống chỉ số ICDAS nhằm phát hiện và chẩn đoán sâu răng 

ở giai đoạn sớm, sử dụng máy laser huỳnh quang Diagnodent pen 2190 để 

phát hiện và ghi nhận mức khoáng hóa của tổn thương, cách thức ghi nhận tổn 

thương và chỉ số Diagnodent 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.  

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. 

4.5. Điểm mới, tính giá trị và khả năng áp dụng của luận án 

1) Cập nhật tỷ lệ sâu răng sữa sớm và sâu răng sữa giai đoạn sớm, phát 

hiện một số yếu tố liên quan với bệnh sâu răng ở trẻ 03 tuổi 3 tuổi. 

2) Hiệu quả của véc-ni fluor 5% trong phòng và điều trị giúp hoàn 

nguyên tổn thương sâu răng sữa giai đoạn sớm (d1, d2) là rất cao. 

3) Thay đổi tiêu chí chẩn đoán theo hệ thống ICDAS sẽ giúp ích cho nhà 

quản lý đưa ra biện pháp phòng và điều trị sâu răng hiệu quả hơn.  

4) Phương pháp bôi véc-ni fluor để phòng và điều trị sâu răng đơn giản, 

chi phí thấp, an toàn, có thể thực hiện ngay tại trường mầm non. 
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KẾT LUẬN 

1. Quá trình khoáng hóa của Fluor vào men răng sữa trên thực nghiệm 

Véc-ni fluor có tác dụng tang tái khoáng hoá bề mặt men răng trên thực 

nghiệm: Hình ảnh tăng tái khoáng hoá rõ rệt trên bề mặt men răng sữa huỷ 

khoáng với chỉ số Diagnodent: Giảm từ mức 25,5 ± 4,20 còn 8,15 ± 4,20 sau 

bôi Véc-ni. 

2. Tình trạng sâu răng sữa sớm và một số yếu tố liên quan ở trẻ 03 tuổi 3 tuổi 

2.1. Thực trạng sâu răng sữa 

Tỷ lệ sâu răng sớm của trẻ 03 tuổi ở mức rất cao (78,6%). Trong đó: Tỷ 

lệ răng giai đoạn sớm (d1, d2) là 64,5%; Tỷ lệ sâu răng giai đoạn muộn (d3) 

là 42,2%; Chỉ số dmft là 4,29 ± 4,12; Chỉ số dmfs là 5,10 ± 6,46  

2.2. Một số yếu tố liên quan 

- Những yếu tố nguy cơ làm tăng nguy cơ sau răng là: Lỗ sâu ở ngà, đốm 

trắng đục trên mặt răng, thường xuyên ăn vặt. 

- Đánh răng với kem có F ít nhất 1-2 lần/ngày làm giảm nguy cơ sâu 

răng ở trẻ 03 tuổi. 

- Chưa thấy bằng chứng về mối liên quan mang ý nghĩa thống kê giữa 

mảng bám thấy được trên răng, răng có rãnh trũng sâu với sâu răng sữa.  

3. Hiệu quả can thiệp bằng véc-ni fluor (NaF 5%) trong điều trị và dự 

phòng sâu răng sữa sớm 

Véc-ni fluor 5% có tác dụng tốt trong tái khoáng hóa, ngăn chặn các tổn 

thương sâu răng sữa giai đoạn sớm mức d1, d2: 

- Tổn thương (d1, d2) giảm từ 100,0% trước can thiệp xuống 66,1% sau 

18 tháng can thiệp.  

- Hiệu quả can thiệp: d1 tăng 51,3%; d2 tăng 44,3% sau 18 tháng. 

- Chỉ số dt từ 4,3 trước can thiệp xuống còn 2,6: mức d1 từ 1,6 xuống 

còn 0,5; mức d2 từ 2,0 xuống còn 0,8 sau 18 tháng. 
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- Hiệu quả can thiệp trên chỉ số dt tăng 39,5%: mức d1 tăng 68,6%; mức 

d2 tăng 60,0% sau 18 tháng. 

- Chỉ số ds giảm từ 4,5 trước can thiệp xuống còn 2,9: mức d1 từ 1,7 

xuống còn 0,5; mức d2 từ 2,1 xuống còn 0,8 sau 18 tháng. 

- Hiệu quả can thiệp trên chỉ số ds tăng 35,6%: mức d1 tăng 70,6%; mức 

d2 tăng 61,9% sau 18 tháng. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Dựa trên kết quả nghiên cứu chúng tôi đưa ra một số kiến nghị sau:  

- Các trường mầm non cần tăng cường khám, phỏng vấn định kỳ và 

sàng lọc những trẻ có nguy cơ sâu răng cao (như lỗ sâu ở ngà nhận thấy khi 

khám, đốm trắng đục trên mặt răng, thường xuyên ăn vặt), trên sơ sở đó giáo 

dục nha khoa và dự phòng sớm cho những trẻ này nhằm giảm sâu răng. 

- Ngành Răng hàm Mặt cần áp dụng tiêu chí khám và chẩn đoán sâu 

răng theo hệ thống ICDAS trên cộng đồng. 

- Ngành Răng Hàm Mặt nên có khuyến cáo sử dụng véc-ni fluor 5% 

trong điều trị dự phòng sâu răng sữa giai đoạn sớm cho trẻ em tại các trường 

mầm non.  
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79. Trương Mạnh Dũng (2014). Nha khoa cộng đồng – Tập II, sách dành cho 

học viên sau đại học Răng Hàm Mặt, Nhà xuất bản Y học, 62-96. 



 

 

80. Dijkman TG, Arends J (1988). The role of 'CaF2-like' material in topical 

fluoridation of enamel in situ. Acta Odontol Scand, (46), 391-397. 

81. Ogaard B, Duschner H, Ruben J, Arends J. (2007). Microradiography 

and confocal laser scanning microscopy applied to enamel lesions 

formed in vivo with and without fluoride varnish treatment. European 

Journal of Oral Sciences, 104 (4), 378–383. 

82. Santos L.M. et al (2009). In vitro evaluation of fluoride products in the 

development of carious lesions in deciduous teeth. Braz Oral Res, 23 (3), 

296-301. 

83. Hoàng Tử Hùng và cs (2010). Tác dụng của ACFP và vecni fluor trên 

men răng trong khử khoáng thực nghiệm. Tạp chí Y học Tp. Hồ Chí 

Minh, 14 (1), 328-333. 

84. Trịnh Đình Hải, Vũ Mạnh Tuấn (2012). Đánh giá mức độ tái khoáng hóa 

men răng của gel NaF 0,615% trên thực nghiệm. Tạp chí Y học Thực 

hành, 802 (1),50-53. 

85. Weinstein P, Domoto P, Koday M and Leroux B (1994). Results of a 

promising open trial to prevent baby bottle tooth decay: a fluoride 

varnish study. ASDC J Dent Child, (61), 338-41. 

86. Autio-Gold J., Courts F. (2001). Assessing the effect of fluoride varnish 

on early enamel carious lesions in the primary dentition. JADA, 132 (9), 

1247–1253. 

87. Carvalho D.M. et al (2010). Fluoride varnishes and caries incidence 

decrease in preschool children: a systematic review. Rev Bras Epidemiol; 

13(1):1–11. 

88. E. Johansson, J. W. V. van Dijken, L. Karlsson, I. Andersson-Wenckert 

(2014). Treatment effect of ozone and fluoride varnish application on 

occlusal caries in primary molars: a 12-month study. Clin Oral Invest, 

18:1785–1792. 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/eos.1996.104.issue-4/issuetoc
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weinstein%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7897002
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Domoto%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7897002
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koday%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7897002
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leroux%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7897002


 

 

89. A. Agouropoulos et al (2014). Caries-preventive effectiveness of 

fluoride varnish as adjunct to oral health promotion and supervised tooth 

brushing in preschool children: A double-blind randomized controlled 

trial. Journal of Dentistry, 42, 1277-1283. 

90. Edward Chin Man Lo, Emily Ming Jiang, Chun Hung Chu, May Chun 

Mei Wong (2014). Prevention of early childhood caries (ECC) through 

parental toothbrushing training and fluoride varnish application: A 24-

month randomized controlled trial. Journal of Dentistry, 42, 1543-1550. 

91. Debbie Bonetti Jan E. Clarkson (2016). Fluoride Varnish for Caries 

Prevention: Efficacy and Implementation. Caries Research, 50(1): 45–49. 

92. Mishra P., Fareed N., Battur H., et al. (2017). Role of fluoride varnish in 

preventing early childhood caries: A systematic review. Dent Res J 

(Isfahan), 14(3): 169-176. 

93. Nguyễn Văn Tuấn (2008). Y học Thực chứng, Nhà xuất bản Y học, Tp. 

Hồ Chí Minh, 221-231. 

94. Phạm Mạnh Hùng, Nguyễn Văn Tường (1998). Phương pháp nghiên cứu 

thực nghiệm và các thử nghiệm lâm sàng, Phương pháp nghiên cứu khoa 

học y học, Trường Đại học Y Hà Nội, Nhà xuất bản y học, 62-67, 234. 

95. Dương Đình Thiện, Nguyễn Trần Hiển, Lưu Ngọc Hoạt (2002). Phân tích, 

lựa chọn vấn đề và đề xuất mục tiêu nghiên cứu, Dịch tễ học và thống kê 

trong nghiên cứu khoa học, Trường Đại học Y Hà Nội, 12-24. 

96. Hoàng Văn Minh (2014). Thống kê ứng dụng và phân tích số liệu, 

Phương pháp nghiên cứu khoa học y học, Nhà xuất bản Y học, Hà 

Nội, 24-80. 

97. Konig K.G. (2004). Clinical manifestations and treatment of caries from 

1953 to global changes in the 20th century, Caries Reseach, (38), 168-172. 



 

 

98. Yuichi KITASAKO, Takuya NAKATA, Alireza SADR et al (2017). 

Effect of a calcium phosphate and fluoride paste on prevention of enamel 

demineralization. Dental Materials Journal, 347, 1-6. 

99. Phạm Thị Hồng Thùy (2014). Đánh giá hiệu quả của GC TOOTH 
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PHỤ LỤC 1 

BẢN CAM KẾT VÀ ĐƠN TÌNH NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

BẢN CUNG CẤP THÔNG TIN CHO ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

 (Gửi kèm công văn số 153/VĐTRHM-NCKH ngày 19/10/2016 của  

Viện trưởng Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt) 

 

Tên nghiên cứu: Nghiên cứu bệnh sâu răng và đánh giá hiệu quả điều trị 

sâu răng sớm bằng véc-ni fluor của trẻ 3 tuổi ở thành phố Hà Nội 

Phiên bản: …………….….   Ngày……..…./…….…/..…….. 

Tên nhà tài trợ:  

Mã số đối tượng: …………………………………………………………… 

Chúng tôi muốn mời con của anh/chị là những người tham gia vào 

chương trình nghiên cứu này.  

Trước hết, chúng tôi xin thông báo với anh/chị: 

* Sự tham gia của con của anh/chị là hoàn toàn tự nguyện.  

* Con của anh/chị có thể không tham gia, hoặc có thể rút khỏi chương 

trình bất cứ lúc nào. Trong bất kỳ trường hợp nào, con của anh/chị sẽ không 

bị mất những quyền lợi chăm sóc sức khoẻ mà con của anh/chị được hưởng.  

Nếu anh/chị có câu hỏi nào về chương trình nghiên cứu này. Xin anh/chị 

hãy thảo luận các câu hỏi đó với bác sĩ hoặc cán bộ chương trình trước khi 

anh chị đồng ý hay cho phép con của anh/chị tham gia chương trình.  

Xin anh/chị vui lòng đọc kỹ bản cam kết này hoặc nhờ ai đó đọc nếu 

anh/chị không thể đọc được. Anh/chị sẽ được giữ một bản sao của cam kết này. 

Anh/chị có thể tham khảo ý kiến những người khác về chương trình nghiên cứu 

trước khi quyết định đồng ý cho con của anh/chị tham gia. Nếu con của anh/chị 

tham gia, xin lưu ý là từ "anh/chị" trong bản cam kết này hàm ý là "con của 

anh/chị". Bây giờ chúng tôi sẽ trình bày chương trình nghiên cứu.  

1. Trình bày các vấn đề liên quan đến nghiên cứu 

1.1. Mục đích của nghiên cứu 

 Mô tả thực trạng bệnh sâu răng và một số yếu tố liên quan ở trẻ 03 tuổi 

3 tuổi tại Hà Nội năm 2016. 



 

 

 Đánh giá hiệu quả can thiệp bằng véc-ni fluor (NaF 5%) trong điều trị 

và dự phòng sâu răng sữa sớm. 

1.2. Khoảng thời gian dự kiến: từ tháng 11/2016 đến tháng 5/2018 

1.3. Phương pháp tiến hành 

 Đối với nghiên cứu mô tả cắt ngang: Chúng tôi sẽ chọn 30 trường mầm 

non trên địa bàn thành phố Hà Nội, nằm trong 27 quận/huyện. Mỗi 

trường chúng tôi sẽ khám 30 trẻ 3 tuổi. 

 Đối với nghiên cứu can thiệp: 

Trước khi bắt đầu điều tra, Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt – Trường Đại 

học Y Hà Nội gửi công văn đến Sở Y tế và Sở Giáo dục & Đào tạo của Thành 

phố Hà Nội yêu cầu cộng tác với dự án. Sở Giáo dục & Đào tạo sắp xếp để 

trong thời gian khám điều tra ở từng trường mầm non được chọn thì cán bộ 

quản lý nhà trường hoặc các giáo viên chủ nhiệm cùng phối hợp với đội điều 

tra nha khoa.  

Khi đã có thời gian biểu ở từng trường mầm non thì Chủ nhiệm đề 

tài/giáo viên chủ nhiệm lớp gửi bản thông tin nghiên cứu cho phụ huynh của 

trẻ để xin ý kiến hợp tác với nghiên cứu. 

Các bảng câu hỏi và phiếu khám đã hoàn chỉnh được để riêng theo từng 

trường mầm non đựng trong các túi riêng và mang về Viện Đào tạo Răng 

Hàm Mặt để lưu giữ và phân tích tổng hợp. 

1.4. Quy trình đăng ký tham gia và quy trình theo dõi:  

Sau khi nhận được phiếu thông tin và cam kết này, Anh/Chị vui lòng đọc 

và hỏi rõ các thông tin trong phiếu. 

Phiếu thông tin và cam kết đồng ý có chữ kí của Anh/ Chị là căn cứ để 

chúng tôi hiểu rằng Anh/Chị đăng kí tham gia nghiên cứu này. 

Chúng tôi sẽ tiến hành các bước tiếp theo của nghiên cứu: 

+ Khám răng miệng cho trẻ và đo mức độ tổn thương của sâu răng bằng 

đèn Laser huỳnh quang Diagnodent 2190, đo pH môi trường miệng, kiểm tra 

mảng bám trên răng. 

+ Lấy cao răng, điều trị bệnh quanh răng. 

+ Trám các răng sâu. 



 

 

+ 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. 

Lựa chọn 120 trẻ có sâu răng sữa sớm, hướng dẫn trẻ vệ sinh răng miệng, 

phát bàn chải và kem chải răng. Sau đó các trẻ được bôi véc-ni fluor 5% NaF. 

Các trẻ được khám răng và đo kiểm tra bằng Laser huỳnh quang 4 lần vào 

các thời điểm: trước khi bôi véc-ni fluor NaF 5%, sau khi bôi 6 tháng, 12 

tháng và 18 tháng. 

 (Tài liệu này được thông báo đầy đủ đến các đối tượng tham gia nghiên cứu, 

không có trang hay phần nào trong tài liệu này được bỏ qua. Những nội dung 

trong tài liệu này được giải thích rõ bằng miệng với các đối tượng tham gia 

nghiên cứu). 

2. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng vào nghiên cứu 

2.1. Đối với nghiên cứu mô tả cắt ngang: 

- Là những trẻ 3 tuổi, sinh năm 2013. 

- Học tại các trường Mầm non trên địa bàn thành phố Hà Nội. 

- Có sự đồng ý và tự nguyện tham gia nghiên cứu của cả trẻ và phụ 

huynh trẻ. 

2.2. Đối với nghiên cứu can thiệp: 

- Là những trẻ có ít nhất 01 răng sâu có chỉ số D1; D2 nhưng có răng 5.1 

hoặc 6.1 lành mạnh (chẩn đoán theo Diagnodent). 

- Có sự đồng ý và tự nguyện tham gia nghiên cứu của cả trẻ và phụ 

huynh trẻ 

3. Tiêu chuẩn loại trừ khỏi nghiên cứu 

3.1. Đối với nghiên cứu mô tả cắt ngang: 

- Không có mặt tại lúc khám điều tra  

- Trẻ đang hoặc mới ngừng điều trị sâu răng bằng các biện pháp fluor tại 

chỗ < 6 tháng.  

- Không có sự đồng ý và tự nguyện tham gia nghiên cứu của cả trẻ và 

phụ huynh trẻ. 

 



 

 

3.2. Đối với nghiên cứu can thiệp: 

- Trẻ có tiền sử dị ứng với fluor. 

- Trẻ đang điều trị bằng các thuốc có phản ứng chéo với fluor như 

Chlorhexidine. 

- Trẻ không có răng sâu hoặc răng sâu mức D3, răng 5.1 và 6.1 bị sâu vỡ. 

- Trẻ hoặc phụ huynh của trẻ không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

4. Ai sẽ là người đánh giá các thông tin cá nhân và y khoa để chọn lọc bạn 

tham gia vào nghiên cứu này? 

Giáo viên hướng dẫn và Chủ nhiệm đề tài. 

5. Số người sẽ tham gia vào nghiên cứu: 08 

6. Miêu tả những rủi ro hoặc bất lợi có thể xảy ra 

- Có thể có một tỷ lệ rất nhỏ trẻ bị dị ứng với một trong các thành phần 

của sản phẩm. (trẻsẽ được rút khỏi nghiên cứu nhưng vẫn được đảm 

bảo quyền lợi)  

- Có thể nuốt phải lượng nhỏ véc-ni NaF 5% khi bôi. (Tuy nhiên lượng 

này chưa đủ gây tác hại cho trẻvì: 

+ Liều gây ngộ độc của Véc-ni NaF 5% là 5ml, mỗi lần bôi trong 

nghiên cứu đều không quá 3ml nên nếu trẻ nuốt phải một lượng nhỏ véc-ni 

NaF 5% là không đáng kể. 

+ Véc-ni Fluor khi gặp nước bọt sẽ đông cứng dạng trơ, không giải 

phóng Fluor, và chỉ có tác dụng trên tổ chức men ngà mà không có tác dụng 

trong mô mềm. Do vậy một lượng nhỏ Véc-ni Fluor NaF 5% nếu trẻ nuốt 

phải thì không gây hại cho trẻ. 

- Có thể răng sâu vẫn tiến triển (Chỉ xảy ra trên những trẻ răng đã có lỗ 

sâu mà không được trám) và tạo thành lỗ sâu (đối với trường hợp trẻ 

không đáp ứng với Fluor) 

- Đối tượng nghiên cứu có thể sẽ mất một khoảng thời gian khi tham gia 

nghiên cứu, sự chờ đợi để đến lượt phỏng vấn, khám là có thể xảy ra. 

7. Miêu tả lợi ích của đối tượng và cộng đồng từ nghiên cứu 

- Trẻ được khám và theo dõi răng miệng định kỳ miễn phí trong suốt thời 

gian nghiên cứu. 



 

 

- Trẻ được hướng dẫn chải răng và giáo dục nha khoa trong nghiên cứu. 

- Trẻ được phát miễn phí bàn chải răng và các phương tiện dùng cho việc 

chải răng. 

- Trẻ được hàn miễn phí các răng sâu đã tạo thành lỗ sâu được phát hiện 

trong quá trình nghiên cứu. 

- Trẻ được dự phòng và điều trị sâu răng thông qua việc bôi véc-ni fluor 

5% NaF hoặc kem chải răng. 

- Kết quả khám được thông báo cho gia đình trẻ, đảm bảo thông tin 

cá nhân. 

8. Những khoản nào được chi trả trong nghiên cứu 

Trẻ không phải trả bất cứ chi phí nào khi tham gia nghiên cứu. 

9. Công bố phương pháp hoặc cách điều trị thay thế: Không 

10. Trình bày lưu giữ mật các hồ sơ nhưng có thể nhận dạng được đối 

tượng tham gia nghiên cứu 

  Vì đối tượng nghiên cứu được giấu tên, nên đảm bảo được sự bí mật 

riêng tư của đối tượng nghiên cứu. Tên của đối tượng sẽ được người quản lý 

mã hóa riêng, chúng tôi sẽ không thông báo kết quả của các đối tượng, tuy 

nhiên những thông tin này sẽ được lưu trữ tại Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt, 

trường Đại học Y Hà Nội và được cung cấp khi có yêu cầu. 

11. Chỉ rõ rằng cơ quan quản lý có thể kiểm tra hồ sơ của đối tượng 

  Cơ quan quản lý có thể kiểm tra hồ sơ của đối tượng nghiên cứu bất cứ 

lúc nào nhưng chỉ để phục vụ mục đích khoa học. 

12. Vấn đề bồi thường/ hoặc điều trị y tế nếu có thương tích xảy ra (ở đâu có 

thể có các thông tin khác) 

 Nếu có tai biến xảy ra trong quá trình khám, điều trị và dự phòng sâu 

răng, đối tượng nghiên cứu sẽ được: 

- Được giải thích rõ ràng. 

- Được tư vấn về các phương pháp khắc phục các tai biến, biến cố. 

- Được điều trị y tế miễn phí và được bồi thường thỏa đáng theo đúng 

quy định của Pháp luật hiện hành. 



 

 

13. Người để liên hệ khi có câu hỏi 

BS. Lưu Văn Tường 

- Cơ quan công tác: Giảng viên Bộ môn Y (phân môn Răng – Hàm – 

Mặt) – Trường Trung cấp Kỹ thuật Y - Dược Hà Nội. 

- Địa chỉ cơ quan: Số 10 ngõ 4 phố Xốm – P. Phú Lãm – Q. Hà Đông – 

Tp. Hà Nội. 

- Điện thoại: 0912512599  Email: Tuongdentist@gmail.com 

Nêu rõ rằng sự tham gia là tình nguyện, không bị phạt nếu từ chối tham 

gia và chủ thể có thể dừng không tiếp tục tham gia vào bất kỳ thời điểm nào 

mà không bị mất quyền lợi. 
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PHIẾU TÌNH NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 (Dành cho đối tượng chưa đủ 18 tuổi) 

 

Họ và tên trẻ:…….......................………………….Giới tính….. ......................  

Sinh năm:……………….. ..................................................................................  

Địa chỉ:……………………………………………………………………… ....  

…………………………………………..……Điện thoại…………………......  

Họ và tên Cha mẹ trẻ (hoặc người giám hộ):………….…………………… 

Mối quan hệ với trẻ:……………………………………………….... ................  

Địa chỉ:…………………………………………………………………….. ......  

………………………………………......…….Điện thoại:……………… .......  

Sau khi được Bác sĩ Lưu Văn Tường thông báo về mục đích, quyền lợi, 

nghĩa vụ, những nguy cơ tiềm tàng và lợi ích của đối tượng tham gia nghiên 

cứu. Tôi là cha/mẹ (người giám hộ) của trẻ …………………………..... đồng 

ý tự nguyện cho trẻ ………………………………..tham gia vào đề tài: 

Nghiên cứu bệnh sâu răng và đánh giá hiệu quả điều trị sâu răng sớm bằng 

Véc-ni fluor của trẻ 3 tuổi ở Thành phố Hà Nội (đồng ý để Bác sĩ Lưu Văn 

Tường thăm khám và bôi Véc-ni Fluor 5% để dự phòng sâu răng sớm). 

Tôi xin tuân thủ các quy định của nghiên cứu. 

 

 

Họ và tên của người làm chứng 

(Ký, ghi rõ họ và tên) 

Hà Nội, ngày…..tháng……năm 20…. 

Họ và tên của cha/mẹ hoặc người giám hộ 

(Ký, ghi rõ họ và tên) 

 

 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 2 

MẪU PHIẾU KHÁM LÂM SÀNG VÀ BỘ CÂU HỎI 

 

 

 

 

Họ và tên trẻ:......................... Giới:.............. .......Ngày sinh:  

Lớp:.......................... Trường Tiểu học: …………………………………. 

Phường (Xã)……………………….Quận (Huyện)………Tp. Hà Nội 

 

I. Phỏng vấn: 

1. Số lần chải răng trong ngày: Không chải   1 lần   2 lần  

     ≥3 lần  

2. VSRM sau ăn:  Chải răng      Súc miệng   Dùng tăm  

3. Thời điểm chải răng:     Sáng  Tối      Sáng và tối  Sau  ăn   

4. Thời gian chải răng:     Trong vòng 2 phút      2-3 phút    Trên 3 phút  

5. Kỹ thuật chải răng:        Lên xuống      Ngang       Xoay tròn   

6. Số lần thay bàn chải R trong năm: 0 lần  1 lần  2 lần   

      ≥3 lần  

7. Số lần khám RM trong năm: 0 lần          1 lần       2 lần   ≥3 lần  

8 Được hướng dẫn CSRM:  Có  Không  

9. Gia đình em sử dụng nước ăn là:  nước máy      nước mưa   

nước giếng   khác  

  

Mã số:……………..........… 

Ngày khám:…..……........... 

Người khám:…................... 



 

 

II. Đánh giá nguy cơ sâu răng trong tương lai: (khoanh tròn nếu có) 

Những yếu tố chỉ thị 

Lỗ sâu ở ngà nhận thấy khi khám  Có   

Đốm trắng đục trên mặt răng Có   

Yếu tố nguy cơ 

Mảng bám nhiều thấy được trên răng  Có  

Thường xuyên ăn vặt (trên 3 lần /ngày giữa các bữa ăn chính)  Có  

Răng có trũng rãnh sâu  Có  

Các yếu tố bảo vệ 

Sống tại nơi có các biện pháp F hóa cộng đồng   Có 

Đánh răng với kem có F ít nhất 1 lần/ngày   Có 

Đánh răng với kem có F ít nhất 2 lần/ngày   Có 

Dùng kem đánh răng 5.000ppm hàng ngày   Có 

Dùng thuốc súc miệng F (0,05%Naf) hàng ngày   Có 

Bôi vecni F hoặc gel Fluor trong ít nhất 6 tháng   Có 



 

 

III. KHÁM RĂNG 

  

    5th 4th 3th 2th 1th 

  

os ms bs ds ls os ms bs ds ls ms bs ds ls ms bs ds ls ms bs ds ls 

  HTP                                             

Khám laser                                             

Lần HTT                                             

I laser                                             

  HDP                                             

  laser                                             

  HDT                                             

  laser                                             

    5th 4th 3th 2th 1th 

  

os ms bs ds ls os ms bs ds ls ms bs ds ls ms bs ds ls ms bs ds ls 

  HTP                                             

Khám laser                                             

Lần HTT                                             

II laser                                             

  HDP                                             

  laser                                             

  HDT                                             

  laser                                             



 

 

    5th 4th 3th 2th 1th 

  

os ms bs ds ls os ms bs ds ls ms bs ds ls ms bs ds ls ms bs ds ls 

  HTP                                             

Khám laser                                             

Lần HTT                                             

III laser                                             

  HDP                                             

  laser                                             

  HDT                                             

  laser                                             

    5th 4th 3th 2th 1th 

  

os ms bs ds ls os ms bs ds ls ms bs ds ls ms bs ds ls ms bs ds ls 

  HTP                                             

Khám laser                                             

Lần HTT                                             

IV laser                                             

  HDP                                             

  laser                                             

  HDT                                             

  laser                                             
 

os: Mặt nhai ms: Mặt gần bs: Mặt má ds: Mặt xa Ls: Mặt lưỡi 



 

 

 

Tình trạng 

răng 
Tốt Sâu Hàn có sâu 

Hàn không 

sâu 
Mất do sâu 

Răng chưa 

mọc 
No sign 

Răng sữa A B C D E _ _ 

 

Mã số quy định theo DIAGNODENT 2191   

          

  

Mã 

số(Y)  D0 =0  D1 =1 D2 =2  D3 =3 

 

  

         

  

Giá trị 0-13 14-20 21-29 >30 

           

  

 

Tiêu chuẩn chẩn đoán sâu răng  

Mã số 

(x) Tiêu chuẩn  

Do Men răng bình thường, bề mặt trơn láng tự nhiên. Kiểm tra trên Lazer thấy chỉ số nằm trong khoảng 0-13 

D1 

Sâu răng sớm mức D1,  bề mặt men răng đổi mầu trắng / đục vàng sau thổi khô 5 giây, chỉ số Lazer 14<30 

Chỉ số Lazer đo được trong khoảng 14-30 

D2 

Sâu răng sớm mức D2, bề mặt men răng đổi mầu trắng đục, nâu hoặc đen quan sát được trên bề mặt răng ướt. 

Tổn thương chỉ gới hạn ở lớp men. Kiểm tra trên Lazer thấy chỉ số nằm trong khoảng  14 - 30 

D3 

Sâu răng giai đoạn muộn D3, tổn thương dễ dàng nhận thấy bằng mắt thường, mất liên tục men răng hoặ đã 

tạo lỗ sâu 

Kiểm tra trên đèn Lazer thấy chỉ số nằm trong khoảng >30 



 

 

PHỤ LỤC 3 

DANH SÁCH TRẺ  CAN THIỆP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

PHỤ LỤC 4 

GIẤY PHÉP SẢN PHẢM CAN THIỆP 



 

 



 

 
 



 

 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 5 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH ĐOÀN KHÁM TRONG NGHIÊN CỨU 

 

Hình ảnh chuẩn hoá thiết bị Diodent trước khi khám 

 

Tập huấn nhóm nghiên cứu 

 

 



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH KHÁM VÀ BÔI VÉC NI 

 

 

 



 

 

 

Tiến hành bôi Véc-ni Fluor 

 

 

 



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH TỔN THƯƠNG SÂU RĂNG 

 

Cháu Sâu răng 62, 63: d3 

 

Cháu sâu răng 75 d1 



 

 

 

Hình ảnh Răng 85 d1(khi khám) 

 

Hình ảnh Răng 85 d0 (sau điều trị bằng véc-ni 18 tháng) 


