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Bài 1: ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU SINH LÝ RĂNG VÀ VÙNG QUANH RĂNG – THỜI GIAN MỌC VÀ THAY RĂNG 

Thời gian: 3 tiết 
	Mục tiêu: 
*Kiến thức:

1. Mô tả được hình thể ngoài, cấu tạo trong của răng.

2. Mô tả được giải phẫu sinh lý của lợi, dây chằng, xương ổ răng và xương răng.

3. Trình bày được ký hiệu thông dụng của răng sữa và răng vĩnh viễn.

4. Trình bày được thời gian mọc răng sữa và răng vĩnh viễn
* Kỹ năng:
5.Vẽ và chú thích được những thiết đồ đã học về giải phẫu răng và các thành phần của vùng quanh răng. 

* Năng lực tự chủ: 
6.Tự thu thập thông tin và thảo luận nhóm



1. Hình thể ngoài của răng:

Nhìn phía ngoài mỗi răng có cấu tạo gồm 3 phần: Thân răng, chân răng và đường cổ răng nằm giữa thân răng và chân răng.

+ Thân răng:

Được men răng bao phủ, là phần răng nhìn thấy được trên cung hàm.

+ Chân răng nằm trong xương ổ răng có hệ thống dây chằng quanh răng bám vào giúp cố định chân răng trong xương ổ răng. Bề mặt chân răng được Cement bao phủ (xương răng).
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Hình 1: Mô phỏng răng hàm lớn hàm trên.      Hình 2: Thiết đồ cắt đứng dọc                                       
                                                                          qua răng hàm lớn hàm dưới   

*Cổ răng: Trên mỗi răng có hai danh từ cổ răng: Cổ răng sinh lý và cổ răng giải phẫu.   

- Cổ răng sinh lý được giới hạn bởi phần bờ lợi viền xung quanh cổ răng. Lúc này phần răng nhìn thấy được trong miệng được gọi là thân răng lâm sàng. Cổ răng sinh lý thay đổi tuỳ thuộc vào lợi tự do và lợi bám dính. Tuổi càng cao thì vị trí bám của bờ viền lợi càng có xu hướng thấp dần về phía chóp răng.

- Cổ răng giải phẫu: Chỉ nhìn thấy khi lợi đã bị co ngót, xương ổ răng đã bị tiêu xương, là đường cong cố định tạo bởi đường nối giữa men và Cement. Đây là nơi rất dễ bị thương tổn do lớp men và Cement phủ ngoài mỏng hơn so với ở thân răng và chân răng.
2. Cấu tạo trong của răng:
2.1. Men răng: 

Bao phủ mặt ngoài thân răng, có nguồn gốc từ ngoại bì, và là một tổ chức cứng nhất của cơ thể.

- Tỷ lệ chất vô cơ: 96%, chất hữu cơ và nước: 4%.

- Tính chất lý học của men răng: Nhẵn bóng, trong suốt, rất giòn và cản quang. Bình thường nếu ngấm vôi tốt qua lớp men mỏng nhìn thấy lớp ngà ở trong nên thấy màu trắng ngà. Qua lớp men dầy và ngấm vôi không đều thì thấy men có màu xám hoặc trắng xanh.
 - Tính chất hoá học của men răng: Chủ yếu là Ca10 (PO4)6 (OH)2 và một số muối Cacbonat: MgCO3  Chlorua, Sulfat natri, Sulfat kali. Thành phần hữu cơ chiếm rất ít chủ yếu là các acide amin như: Histidin, Lysin, Arginin,…

- Tổ chức học: Men răng được cấu tạo từ các trụ men hình lăng trụ được bao bọc bởi chất hữu cơ. Trên kính hiển vi điện tử thấy: Một trụ men được cấu tạo từ nhiều trụ nhỏ có chiều rộng từ 500 – 1000A0, chiều dài khoảng 3000 – 5000 A0. Hướng của trụ men thường thẳng đứng với ngà răng, trên núm răng hướng của trụ men giống như nan hoa bánh xe mà tâm là sừng tuỷ. Hướng trụ men ở cổ răng hàm cũng khá thẳng đứng đối với ngà răng.
Bên ngoài men có phủ một lớp hữu cơ gọi là màng thứ phát, trong đời sống men răng không có sự bồi đắp thêm mà chỉ mòn dần theo tuổi, nhưng lại có sự trao đổi về vật lý và hóa học với môi trường miệng, tuổi càng cao men răng càng cứng và giòn. Đó là do các tinh thể sắp xếp lại sát nhau hơn, mặt khác men răng được ngấm các chất vi lượng, chủ yếu là Fluor. Fluor có trong nước uống và kem đánh răng làm cho Apatit chuyển thành Fluor Apatit cứng chắc hơn.
- Trên thiết đồ cắt đứng dọc răng thấy: Độ dầy của men răng không đồng đều, ở phía mặt nhai độ dày men khoảng 2.0 – 2.5mm, trong khi ở phía cổ răng hay ở các rãnh phía mặt nhai độ dầy men chỉ khoảng 1mm.

2.2. Ngà răng:

Ngà răng nằm trong lớp men, có nguồn gốc từ trung bì và kém cứng hơn men răng.

+ Tính chất của ngà: Màu vàng nhạt, không trong, không bóng như men răng.

+ Tính chất hoá học: Tỷ lệ chất vô cơ chỉ chiếm 70%, chất hữu cơ và nước chiếm 30%. Thành phần chủ yếu là chất keo Collagen.

Tổ chức học: Tuỳ theo giai đoạn xảy ra sự tạo ngà mà có sự thay đổi quan trọng về mặt cấu trúc: Có hai loại tổ chức ngà:
2.2.1. Ngà tiên phát: Là lớp ngà được tạo nên trong quá trình hình thành răng, chiếm khối lượng chủ yếu của răng gồm: Ống ngà, chất giữa các ống ngà và dây Tomes.

+ Ống ngà: Xuất phát từ bề mặt tủy chạy suốt chiều dày của ngà và tận cùng ở đường ranh giới men ngà. Các ống ngà thường chạy song song với nhau nhưng không bao giờ chạy theo một đường thẳng mà thường gấp khúc (đặc biệt ở vùng cổ răng). 

Ở ngà thân răng : Các ống ngà thường có dạng hình chữ S.
Ở ngà chân răng: Các ống ngà thường khá thẳng.

Ngoài ra còn có các ống ngà phụ và các nhánh nối.

+ Chất giữa các ống ngà (ngà gian ống): Là thành phần các chất hữu cơ có cấu trúc sợi, chủ yếu là các sợi keo xếp thẳng góc với các ống ngà.

+ Dây Tomes: Nằm trong ống ngà, là các đuôi nguyên sinh chất của các tế bào tạo ngà đảm bảo cho sự trao đổi chuyển hoá và khả năng tạo ngà. Chiều dài của đuôi Tomes từ 2 – 5mm, trên đường đi chúng cho các nhánh bên để đi vào ngà gian ống.

2.2.2. Ngà thứ phát:

Được hình thành ở giai đoạn răng đã được hình thành, gồm hai loại:

- Ngà thứ phát sinh lý: Hình thành liên tục trong suốt thời kỳ tồn tại của răng với nhịp độ rất chậm.
- Ngà thứ phát bệnh lý:

Hình thành bởi quá trình bệnh lý của răng, ví dụ: do sâu răng, mòn răng do tạo hình lỗ sâu, mài răng trong quá trình điều trị .v.v.
2.3. Tuỷ răng: 

Là một khối tổ chức nằm trong hốc tủy răng, chứa  mạch máu và đầu tận cùng thần kinh làm nhiệm vụ duy trì sự sống cho răng (là sự sống của nguyên bào ngà, tạo ngà thứ phát) đồng thời nhận cảm giác của răng.

Trên thiết đồ bổ dọc răng thấy: 
+ Tủy răng có hình thể tương ứng với hình thể ngoài của răng gồm hai phần:

- Tủy răng trong buồng tủy gọi là tủy thân (tuỷ buồng), ở các răng nhiều chân, tủy buồng có trần và sàn buồng tủy.

- Tủy răng trong ống tủy gọi là tủy chân.

+ Tổ chức học: Gồm các thành phần sau:

- Thành phần tế bào: Nguyên bào ngà, nguyên bào sợi, tế bào chưa biệt hoá, tế bào bảo vệ.

- Thành phần sợi và các chất căn bản: Gồm các lưới sợi và các bó sợi Collagen. Chất căn bản có dạng gel, bao bọc lưới sợi và các tế bào, chứa nhiều nước, các Glucoprotein…

+ Mạch máu: Đi vào tủy qua lỗ chóp răng, được điều hoà kiểm soát thông qua sự điều hoà co mạch của hệ giao cảm.
+ Thần kinh: Đi vào tủy qua lỗ chóp răng cùng với mạch máu, bao gồm cả sợi có Myeline và sợi không có Myeline.

- Sợi có Myeline: Từ thần kinh tam thoa, có đầu tận cùng tự do có vai trò ghi nhận cảm giác đau của răng.
- Sợi không có Myeline: Chi phối các cơ trơn của thành mạch, điều hoà sự co mạch.

* Sinh lý học của tủy:
- Tạo ngà: Biệt hoá lớp tế bào ngoại vi trở thành lớp tế bào tạo ngà.
- Đảm bảo sự trao đổi chuyển hoá trong các tổ chức răng.

- Chống đỡ, bảo vệ.

- Cảm giác cho răng.

3. Ký hiệu răng: (cách gọi tên răng):

3.1. Ký hiệu cung hàm:

Được ký hiệu bằng hai đường thẳng vuông góc với nhau giới hạn nên 4 cung hàm và qui ước như sau:

* Đối với răng vĩnh viễn:           

[image: image4]
  Hình 3: mô tả mặt ngoài thân răng
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                 Hình 4: Sơ đồ răng vĩnh viễn

Trong đó:

1 là cung hàm trên bên phải 
2 là cung hàm trên bên trái.

3 là cung hàm dưới bên trái.

4 là cung hàm dưới bên phải.

Ví dụ: Ký hiệu răng số 3 hàm trên bên phải là: R13
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3.7.2 Đối với răng sữa:                 

Trong đó:

5 là cung hàm trên bên phải .

6 là cung hàm trên bên trái.

7 là cung hàm dưới bên trái.

8 là cung hàm dưới bên phải.

Cách gọi tên răng: Một đường thẳng tưởng tượng đi qua điểm giữa hai cung mày, qua đỉnh mũi, qua khe hở răng cửa giữa hàm trên và hàm dưới, chia khuân mặt thành hai nửa đối xứng, đếm thứ tự số răng từ giữa ra sau bên phải giống bên trái. Hàm trên đếm giống như hàm dưới.
Đối với răng vĩnh viễn:

Răng cửa giữa là 1, răng cửa bên là 2, răng nanh là 3, răng hàm nhỏ thứ nhất là 4, răng hàm nhỏ thứ hai là 5, răng hàm lớn thứ nhât là 6, răng hàm lớn thứ hai là 7, răng hàm lớn thứ ba là 8.

Đối với răng sữa:

Răng cửa giữa là 1, răng cửa bên là 2, răng nanh là 3 răng hàm thứ nhất là 4, răng hàm thứ hai là 5.

Khi đọc hoặc viết tên răng bao giờ cũng đọc tên cung hàm trước rồi mới đến số răng.

Ví dụ:

- Đối với răng vĩnh viễn: 
R 11: Là răng cửa giữa hàm trên bên phải.
R 24: Là răng hàm nhỏ thứ nhất hàm trên bên trái.

R 48: Là răng hàm lớn thứ ba hàm dưới bên phải.

- Đối với răng sữa:
R 51: Là răng cửa giữa hàm trên bên phải.

R 64: Là răng hàm thứ nhất hàm trên bên trái.
3. Đặc điểm giải phẫu sinh lý vùng quanh răng:           
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                               Hình 6: Răng cửa dưới và vùng quanh răng.

Vùng quanh răng (nha chu) là toàn bộ những tổ chức bao bọc quanh răng thiết lập thành một bộ phận hình thái và chức năng. Giữa các răng và vùng quanh răng có mối quan hệ gắn bó chức năng vì nó là thành phần của bộ máy nhai.

Vùng quanh răng bao gồm: Lợi, dây chằng quanh răng, xương răng và xương ổ răng.

3.1. Lợi: Lợi gồm hai loại là lợi tự do và lợi dính.

3.1.1. Lợi tự do:

Không dính vào răng mà ôm sát lấy cổ răng tạo nên một rãnh nông gọi là rãnh lợi sinh lý có kích thước từ 0.5 – 2.0mm. Lợi tự do gồm hai phần:

- Nhú lợi: Che kín các kẽ răng.

- Đường viền lợi: Là thành ngoài của rãnh lợi, cao khoảng 0.5 – 1.0mm.

3.1.2. Lợi dính:

Phía trên lợi dính bám vào chân răng, phía dưới bám vào mặt ngoài xương ổ răng, có màu nhạt hơn lợi tự do. 

Hõm dưới lợi tự do là ranh giới giữa lợi tự do và lợi dính.

+ Chức năng: Bảo vệ răng và ổ răng, tạo nên thẩm mỹ cho răng.

+ Tổ chức học: 

- Biểu mô lợi.

- Mạch máu: Đi từ động mạch ổ răng tỏa vào lợi, dinh dưỡng cho lợi.

- Thần kinh: Là các phần tận cùng của thần kinh không có Myeline.

3.2. Dây chằng quanh răng:

Là một tổ chức liên kết có cấu trúc đặc biệt gồm nhiều sợi keo, sợi chun nối liền khoảng trống giữa răng và xương ổ răng.

Cấu trúc của dây chằng chủ yếu là những sợi keo (Collagen) sắp xếp thành bó sợi có một đầu bám vào xương răng một đầu bám vào xương ổ răng.

Giữa các bó sợi là là tổ chức liên kết, nguyên bào sợi Với các răng nhiều chân có các bó sợi nối giữa các chân.

Tuỳ theo sự sắp xếp và hướng đi của các bó sợi mà có những dây chằng quanh răng sau:

- Nhóm mào ổ răng: Gồm những bó sợi đi từ mào ổ răng đến xương răng gần cổ răng.

- Nhóm ngang: Gồm những bó chạy ngang giữa xương răng và xương ổ răng.

- Nhóm chéo: Đi từ xương ổ răng chếch xuống dưới bám vào xương răng.

- Nhóm cuống răng; Chạy từ xương răng ở cuống răng đến xương ổ răng.

3.3. Xương răng:

Là một dạng đặc biệt của xương, bao phủ bề mặt chân răng. Đa số đi quá vùng men răng và phủ lên men răng ở cổ răng. 

Trên bề mặt xương có những bó sợi của dây chằng quanh răng bám vào.

+ Tỷ lệ hữu cơ : vô cơ = 1 : 1 

+ Cấu trúc của xương răng:

- Xương răng không có tế bào (xương răng tiên phát) được hình thành trong quá trình tạo ngà ở chân răng.

- Xương răng có tế bào (xương răng thứ phát): Bao phủ chân răng, bồi đắp liên tục suốt đời, ở vùng cuống bồi đắp nhanh hơn vùng cổ tạo điều kiện cho dây chằng quanh răng bám vào chân răng, giữ cho bề rộng vùng quanh răng ổn định.

+ Chức năng:

- Xương răng tham gia giúp nối liền răng với xương răng, cùng với xương ổ răng giữ bề rộng cần thiết cho vùng dây chằng quanh răng.

- Bảo vệ ngà chân răng.

- Tham gia sửa chữa một số tổn thương ngà chân răng.

3.4. Xương ổ răng:

Là phần lõm của xương hàm để chân răng cắm vào, Phần lõm này có hình dáng và kích thước phù hợp với từng loại chân răng. Bề mặt của ổ răng, chỗ đối diện với chân răng, là mô xương đặc biệt gọi là lá cứng Laminadura.

Bề mặt ngoài của lá này có nhiều lỗ thủng cho mạch máu và thần kinh từ xương xuyên qua để nuôi dưỡng dây chằng quanh răng, đi qua lỗ Apex để vào tuỷ răng nuôi dưỡng và cảm giác cho răng.

- Tổ chức xương chống đỡ xung quanh răng là xương đặc. Giữa xương đặc và lá cứng là tổ chức xương xốp.

- Thành phần hoá học: 70% là chất vô cơ (gồm các tinh thể Photphat canci), 30% là thành phần hữu cơ và nước. Thành phần hữu cơ chủ yếu là sợi Collagen còn lại là tế bào tạo xương, tế bào đa nhân, tế bào xương trưởng thành…

4. Sinh lý, thời gian mọc răng – thay răng sữa, một số tai biến do mọc răng:

Sự mọc răng là một quá trình phát triển, di chuyển từ vị trí ban đầu của của nó trong xương hàm đến vị trí chức năng trong miệng và sự thay đổi của nó trong cuộc sống.

4.1. Tuổi mọc răng sữa:

- Bình thường răng sữa bắt đầu mọc vào lúc trẻ được khoảng 6 – 8 tháng tuổi. 

- Thời gian trung  bình để thành lập bộ răng sữa là 24 – 30 tháng. 

	Tên răng sữa
	Tháng mọc

	
	Hàm trên
	Hàm dưới

	Răng cửa giữa
	8 - 10
	6 – 8

	Răng cửa bên
	10 - 12
	12 – 14

	Răng hàm thứ nhất
	14 - 16
	14 – 16

	Răng nanh
	16 - 20
	16 – 20

	Răng hàm thứ hai
	20 - 30
	20 – 30


 Bộ răng sữa giữ chức năng quan trọng trong việc tiêu hoá thức ăn cho trẻ bằng cơ chế cắt, xé, nhai và nghiền nát thức ăn. Răng sữa chính là nhân tố kích thích sự tăng trưởng của xương hàm nhờ vào cử động nhai. Răng sữa đóng vai trò giữ chỗ trên cung hàm cho răng vĩnh viễn mọc sau này. Bên cạnh đó, bộ răng sữa có chức năng quan trọng trong phát âm.

Số lượng răng sữa: Gồm 20 răng. 

	Hàm
	Số lượng

	
	Răng cửa giữa
	Cửa bên
	nanh
	Hàm thứ nhất
	Hàm thứ hai

	Trên
	2
	2
	2
	2
	2

	Dưới
	2
	2
	2
	2
	2

	Tổng
	20


4.2. Tuổi mọc răng vĩnh viễn:

Khi trẻ được 6 tuổi, các răng vĩnh viễn sẽ mọc lên thay thế dần các răng sữa và hoàn tất vào lúc 18 – 25 tuổi. Giai đoạn trẻ từ 6 đến 12 tuổi, trong miệng trẻ có cả hai loại răng cùng tồn tại được gọi là bộ răng hỗn hợp. Các răng vĩnh viễn mọc đồng thời với sự tiêu chân răng sữa sớm và sớm nhất là các răng cửa. Cùng lúc đó chiều cao xương ổ răng giảm dần điều này lý giải cho sự lung lay của răng sữa một thời gian trước khi rụng.

Thời gian mọc thông thường của răng vĩnh viễn:

	Tên răng
	Tuổi mọc

	
	Hàm trên
	Hàm dưới

	Răng cửa giữa
	7 – 8
	6 – 7

	Răng cửa bên
	7 – 8
	8 – 9

	Răng hàm nhỏ 1
	10 – 11
	10 – 12

	Răng nanh
	11 – 12
	9 – 10

	Răng hàm nhỏ 2
	10 – 12
	10 – 12

	Răng hàm lớn 1
	6 – 7
	6 – 7

	Răng hàm lớn 2
	12 – 13
	11 – 13

	Răng hàm lớn 3
	18 - 25
	18 – 25


Số lượng răng: Gồm 28 – 32 răng và được chia thành hai nhóm: 

- Nhóm răng thay thế: Gồm 20 răng thay thế vị trí các răng sữa khi đến tuổi thay và mọc răng.

- Nhóm răng kế tiếp: Gồm 8 đến 12 răng thuộc nhóm răng hàm lớn mọc một lần duy nhất và không có răng thay thế.

- Thông thường răng vĩnh viễn mọc theo trình tự sau:

4.3. Các rối loạn mọc răng:

4.3.1 Răng mọc quá sớm:

Có thể là răng sữa mọc sớm hoặc răng thừa (hiếm gặp trên lâm sàng). Có trường hợp ở trẻ mới sinh hoặc sau đó vài tuần đã có 2 răng cửa, răng có thể bình thường, tốt và chắc. Trường hợp răng mọc gây trở ngại cho trẻ khi bú hoặc làm đau mẹ khi trẻ bú thì có thể nhổ bỏ. Trên thực tế có thể gặp trẻ sau khi ra đời có chấm trắng ở lợi (nanh) gây ngứa khó chịu phải lấy bỏ đi. Người ta cho rằng có thể là răng trước răng sữa hoặc hạt dày sừng Epstein hay mầm răng của răng sữa sớm.

4.3.2. Mọc răng muộn:

Hay gặp nhất khi trẻ trên 12 tháng tuổi chưa mọc răng cửa được gọi là mọc răng muộn. Có trường hợp ngoại lệ bình thường, 60 tuổi mới mọc răng số 8 sau khi đã rụng hết các răng trên hàm. Các yếu tố ảnh hưởng:

- Tại chỗ: 

Do tăng sản của lợi với sự thay đổi biểu mô và tổ chức đệm của lợi hoặc do bất thường của xương.

- Toàn thân: 

Do suy dinh dưỡng ăn uống kém, thiếu vitamin A, D, Canxi hoặc do kích thích nội tiết như trong trường hợp thiểu năng tuyến giáp, sinh dục, thượng thận, thùy trước tuyến yên, giang mai bẩm sinh… Một số do di truyền.

4.4. Các tai biến do mọc răng:
4.4.1. Các tai biến do mọc răng sữa:

4.4.1.1. Biểu hiện lâm sàng:

*Tại chỗ:

+ Lợi ngứa, đỏ, chảy nước dãi nhiều (trẻ hay cho tay hoặc vật lạ vào miệng để cắn).

+ Đối với răng hàm: Tình trạng viêm có nặng hơn: 

Lợi sưng, sờ vào đau, có thể có mủ đôi khi kèm theo viêm miệng đỏ, có một vài vết loét tròn.

*Tại chỗ:

- Chảy nước mắt nước mũi, ngoài má đỏ, có hạch dưới hàm.

* Toàn thân:

- Sốt 38 –  390C kéo dài 2 - 3 ngày rồi hết sau đó răng mọc ra.

- Trẻ quấy khóc nhiều, ăn ngủ kém, thường gặp ở những đứa trẻ thiếu dinh dưỡng.

- Có thể gây viêm phế quản, viêm phổi, rối loạn tiêu hóa.

4.4.1.2. Hướng xử trí:

- Vệ sinh răng miệng tại chỗ bằng H​2O2 5V hoặc nước có Natri bonat, hoặc nước đun sôi để nguội.

- Có mủ: Chích rạch thoát mủ.

- Điều trị toàn thân bằng thuốc kháng sinh, sinh tố C, an thần.
4.5. Tai biến do mọc răng hàm lớn thứ 3:
4.5.1. Nguyên nhân:

- Do khoảng cách sau răng số 7 hẹp.

- Do trục răng chéo.

- Hậu quả: làm cho răng số 8 không mọc được thẳng mà mọc nghiêng về phía răng số 7, lệch 150 - 900, lợi trùm.

- Tổn thương đầu tiên của đa số các trường hợp xảy ra thường xuyên là viêm túi răng, từ đó nhiễm trùng lan rộng ra niêm mạc miệng hoặc các tổ chức lân cận.

4.5.2. Triệu chứng lâm sàng:

- Cơ năng: Bệnh nhân thấy đau nhức nhiều ở vùng sau răng hàm, há miệng hạn chế hoặc không há được, nuốt khó, niêm mạc lợi phía sau đỏ.

- Toàn thân: Ít ngủ, sốt , có phản ứng hạch dưới hàm.

- Các triệu chứng giảm bớt và khỏi sau 2 - 3 ngày rồi lại tái phát sau 2 - 3 tháng. Những lần tái phát xa dần và răng mọc lên (nếu trục răng bình thường). Nếu răng mọc nghiêng sẽ gây ra những biến chứng nguy hiểm.

4.5.3. Biến chứng:

- Viêm quanh thân răng.

- Viêm tổ chức liên kết.

- Viêm tấy cơ cắn.

- Viêm tấy trụ trước, trụ sau Amidan.

- Viêm tắc tĩnh mạch xoang hang gây hội chứng nhiễm trùng nặng.

- Viêm xương.

- Biến chứng hạch.

- Biến chứng thần kinh: Đau giống như đau dây thần kinh V.

- Biến chứng cơ học: Sâu mặt xa răng số 7.

4.5.4. Hướng xử trí: 

- Trường hợp răng số 8 mọc thẳng: Vệ sinh răng miệng tại chỗ kết hợp kháng sinh, giảm đau và sinh tố.

- Trường hợp răng số 8 biến chứng: Cần điều trị hết đợt viêm cấp, chụp Xquang nhổ răng số 8.

4.5.5. Chăm sóc người bệnh có tai biến mọc răng răng hàm lớn thứ 3:

4.5.5.1. Nhận định:

+ Hỏi bệnh:

- Tiền sử: Các bệnh huyết áp, đái tháo đường, tim mạch, thai nghén, rối loạn đông máu không? 

- Các bệnh lý răng miệng đã từng mắc? Các biểu hiện liên quan?


+ Khám trong miệng: Quan sát tại chỗ răng nhổ có chảy máu, sưng nề, sót chân răng, vỡ xương ổ răng không?

+ Thực hiện các xét nghiệm: Công thức máu, máu đông, máu chảy, huyết đồ, Xquang (chụp phim Panorama hoặc phim sau ổ răng)…

+ Tham khảo nha bạ: Xem tuyến dưới đã xử trí gì chưa? Các biểu hiện lâm sàng trước đó có dấu hiệu gì đặc biệt? Các xét nghiệm đã làm? Kết quả?

4.5.5.2. Các vấn đề cần chăm sóc: 

- Đau nhức vùng răng mọc lệch.

- Chảy máu trong và sau nhổ răng.

- Nhiễm trùng ổ răng sau nhổ răng.

- Lo lắng của người bệnh.

4.5.5.3. Lập kế hoạch chăm sóc: 

- Giảm đau nhức răng:

+ Vệ sinh vùng răng lợi viêm sưng: Bơm rửa hàng ngày bằng H2O2 10 – 12V, hoặc nước muối sinh lý 90/00, dùng các thuốc bôi chống viêm tại chỗ như Sedativ, Betadine….

+ Thực hiện y lệnh thuốc: Giảm đau, chống viêm, kháng sinh, sinh tố C…

- Giảm chảy máu, cầm máu: Tiếp tục cầm máu tại chỗ và tìm nguyên nhân chảy máu để xử trí.

+ Cho người bệnh cắn gạc, nếu không chảy máu thì bỏ gạc sau 30 phút.

+ Nếu chảy máu không nhiều lắm có thể cho người bệnh ngậm và chườm nước đá.

+ Thăm khám tỉ mỉ để phát hiện nguyên nhân gây chảy máu.Tìm nguyên nhân tại chỗ gây chảy máu để xử trí, nếu không có kết quả phải tìm nguyên nhân toàn thân. Tùy từng nguyên nhân mà xử trí khác nhau.

+ Trợ giúp bác sĩ xử trí cầm máu theo nguyên nhân tại chỗ hoặc toàn thân 

đồng thời kiểm tra mạch, huyết áp.

+ Thực hiện y lệnh thuốc: Vitamin K, C, Transamin,  Adrenocin, truyền máu….

- Giảm nguy cơ nhiễm trùng:

+ Theo dõi mạch, nhiệt độ hàng ngày.

+ Người bệnh có sốt: Chườm mát ở trán, nách, bẹn để hạ nhiệt.

+ Yêu cầu người bệnh không được dùng bông gạc chưa vô khuẩn tự đặt vào huyệt ổ răng, không chọc tăm hoặc bất cứ vật gì vào huyệt ổ răng.

+ Trợ giúp bác sĩ xử trí ổ viêm.

+ Thực hiện y lệnh thuốc: Kháng sinh, chống viêm….

- Động viên, tư vấn, hướng dẫn người bệnh tự chăm sóc, khám lại, dùng thuốc:

+ Sau nhổ răng: Ăn lỏng, nguội, ăn nhai ở hàm bên đối diện.

+ Không sử dụng các chất kích thích: Thuốc lá, bia, rượu, cà phê…

+ Sau mỗi bữa ăn: Nên xúc miệng nhẹ nhàng bằng nước muối pha loãng, hạn chế xúc miệng nhiều và không được xúc miệng mạnh.

+ Người bệnh phải được nghỉ ngơi, hạn chế vận động mạnh, nằm ngủ nên gối đầu cao.

4.5.5.4. Đánh giá:

- Hết đau nhức.

- Hết chảy máu.

- Ăn uống tốt.

- Yên tâm, tin tưởng, tuân thủ điều trị.
Bài 2: CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH SÂU RĂNG VÀ DỰ PHÒNG SÂU RĂNG.

	Mục tiêu học tập:
*Kiến thức:
1.Trình bày được nguyên nhân, triệu chứng, chẩn đoán, tiến triển và phương pháp điều trị bệnh sâu răng.

2. Trình bày được các biện pháp dự phòng bệnh sâu răng đối với cá nhân và cộng đồng.

3. Trình bày và phân tích được kế hoạch chăm sóc người bệnh sâu răng theo đúng qui trình điều dưỡng.

*Kỹ năng:

4. Lập được kế hoạch chăm sóc người bệnh sâu răng trên tình huống giả định

* Năng lực tự chủ và trách nhiệm: 

5. Có khả năng thu thập thông tin và làm việc nhóm để lập được kế hoạch chăm sóc.




Đại cương:
Sâu răng là bệnh mãn tính đã được biết đến từ xa xưa.

Có thể coi bệnh sâu răng là một bệnh xã hội: Gặp ở mọi lứa tuổi, mọi giới và có tính toàn cầu.

Sâu răng là một trong những nguyên nhân chính gây mất răngở người trẻ tuổi.

Tuy y học phát triển và vệ sinh răng miệng đã được tuyên truyền rộng rãi nhưng sâu răng vẫn là bệnh thường gặp. Ở Việt nam theo điều tra sức khỏe răng miệng toàn quốc năm 2015 tỷ lệ sâu răng ở các lứa tuổi đều tăng rất cao. Lứa tuổi từ 6 – 8 tuổi chiếm: 84,9%.

- Tại những nước nghèo: Do không được Fluor nước uống, sự thiếu giáo dục nha khoa, chế độ ăn đường không đúng nên sâu răng phát triển tăng.
- Tại các nước phát triển: Chương trình Fluor nước uống được chú trọng, giáo dục nha khoa được xem là quốc sách thì sâu răng giảm đáng kể. Chiếm 50% dân số.

1. Định nghĩa:

Sâu răng là quá trình bệnh lý ở tổ chức cứng của răng, bệnh làm phá hủy dần lớp men và ngà răng để tạo thành lỗ sâu, lỗ sâu không có khả năng tự tái tạo và hồi phục.
2. Nguyên nhân:

- Trước thế kỷ XIX một số tác giả coi sâu răng là do nguyên nhân toàn thân.
- Bocdecker đưa ra thuyết viêm ngà.

- Rousseau – Decell cho là do rối loạn dinh dưỡng ở tế bào ngà.

- Từ thế kỷ XIX người ta đã thấy nguyên nhân tại chỗ. Miller cho rằng sâu răng là do vi khuẩn phân hủy đường thành Acide Lactic, Acide này làm tiêu Canci ở men răng.
- Những năm gần đây, khoa học đã đạt nhiều tiến bộ trong việc giải thích căn nguyên sâu răng do đó các nước phát triển đã hạ được tỷ lệ người mắc bệnh sâu răng xuống thấp.
2.1. Nguyên nhân theo sơ đồ Keyes:[image: image24.png]



2.1.1. Nguyên nhân do đường:

- Người ta đã chứng minh rằng: Thức ăn có nhiều đường, có ảnh hưởng tới sâu răng.

- Một nghiên cứu điều tra người Eskimos sống trên đảo, ăn chủ yếu bằng mỡ và thịt nên tỷ lệ sâu răng rất thấp, khoảng 0,1% dân số.

Những người sống quanh đảo có tiếp xúc với hải quân châu Âu có ăn đường và bánh mỳ thì tỷ lệ sâu răng chiếm khoảng 13%.

Năm 1950 Schaw và Sognnaes đã chứng minh trên thực nghiệm bằng cách nuôi hai lô chuột, một lô cho ăn thức ăn 60% là đường bằng đường tự nhiên thì thấy nhiều con bị sâu răng, lô kia cho ăn cùng loại thức ăn đó nhưng không cho ăn trực tiếp mà bơm thức ăn qua đường thực quản thì không thấy chuột bị sâu răng. Điều đó chứng tỏ đường, tinh bột khi rắt trong miệng sẽ gây sâu răng.

Những người ăn chủ yếu bằng mỡ và thịt rất ít sâu răng, những người có ăn đường thì tỷ lệ sâu răng cao.

2.1.2. Nguyên nhân do vi khuẩn:

Các nhà khoa học đã chứng minh: Vi khuẩn trong miệng là nguyên nhân gây sâu răng.

Năm 1951 Blathey và Orland đã chứng minh trên thực nghiệm bằng cách nuôi hai lô chuột ăn trực tiếp bằng thức ăn gây sâu răng 60% là đường nhưng trong môi trường vô khuẩn, còn lô chuột kia ăn cùng loại thức ăn như thế nhưng trong môi trường hữu khuẩn. Sau một thời gian các tác giả thấy lô chuột nuôi trong môi trường hữu khuẩn có tỷ lệ sâu răng cao và đưa ra kết luận vi khuẩn trong miệng là nguyên nhân gây sâu răng.
- Vi khuẩn trong miệng tập trung ở các mảng bám răng hay cao răng, mảng bám răng có tới 70% trọng lượng là vi khuẩn.
- Mảng bám răng là các mảnh vụn thức ăn không được vệ sinh sau 24 giờ sẽ liên kết với vi khuẩn. Mảng bám này sau 14 ngày sẽ tạo thành cao răng.

2.1.3. Do răng:

Chất lượng men răng và ngà phụ thuộc vào hàm lượng các chất vô cơ, hữu cơ. Trong đó đặc biệt là Canci. Ngoài ra Fluor có trong nước xúc miệng hoặc thuốc đánh răng có tác dụng bảo vệ men răng tốt.

2.2. Nguyên nhân theo sơ đồ White:
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2.2.1. Răng:

- Hình thái, vị trí và cấu tạo của răng có liên quan rất nhiều đến sự phát sinh bệnh sâu răng. 
- Chất lượng men và ngà răng phụ thuộc vào tuổi, cung cấp Fluor, chế độ dinh dưỡng và các yếu tố vi lượng…Ở mỗi người độ cứng chắc của men và ngà răng có thể khác nhau do đó cùng một môi trường, sinh hoạt ăn uống như nhau nhưng có người sâu răng nhiều có người sâu răng ít và có người không sâu răng.

- Hình thể bất thường: Hố, rãnh sâu, diện tích tiếp xúc mặt bên rộng và phẳng, có sự khiếm khuyết trong quá trình hình thành mầm răng.

- Các răng mọc lệch lạc,chen trúc khó vệ sinh dẫn đến gây tích tụ mảng bám răng là điều kiện thuận lợi cho vi khuẩn phát triển gây sâu răng.
2.2.2. Vi khuẩn:

- Vi khuẩn gây sâu răng chủ yếu là: Streptococcus Mutans.

- Bình thường vi khuẩn khu trú trong miệng nhưng chỉ gây sâu răng khi ăn nhiều thức ăn có chất ngọt và ăn nhiều lần trong ngày mà không chải răng.

- Streptococcus Mutans không có trong miệng trẻ cho đến khi mọc răng sữa.

2.2.3. Chất nền:

Bao gồm nhiều yếu tố khác bên ngoài hai yếu tố chính trên liên quan đến sự hình thành sâu răng như:

- Vệ sinh răng miệng: Đúng phương pháp, sử dụng Fluorid hợp lý sẽ hạn chế sâu răng.
- Ph vùng trao đổi quanh răng: Ph môi trường miệng càng thấp (toan) thì khả năng sâu răng càng cao và ngược lại, nếu pH thấp 4 – 4.5 sẽ gây tổn thương bề mặt men răng và gây sâu răng. Bình thường độ pH của nước bọt từ 5.8 – 7.1.

- Nước bọt: Có tác dụng rửa sạch khoang miệng thường xuyên và làm sạch răng. Trong nước bọt có chứa Lysosym có khả năng diệt khuẩn và ức chế sự chuyển hóa của phần lớn vi khuẩn, lưu lượng nước bọt càng nhiều thì khả năng làm sạch càng tốt, làm giảm lượng vi khuẩn bám trên răng do đó ít bị sâu răng.

Nước bọt còn có khả năng trung hòa các chất có tính Acide trong miệng nhờ hàm lượng muối Cacbonate, ngoài ra trong nước bọt có chứa kháng thể đặc biệt là Globulin A có tác dụng diệt khuẩn hạn chế sâu răng.
2.3. Cơ chế gây sâu răng:
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3.1. Sâu men S1:

*Triệu chứng cơ năng:
Chỉ ê buốt thoáng qua hoặc không khi có kích thích như: ăn nóng, lạnh, chua, ngọt…Hết kích thích không có cảm giác gì.

*Triệu chứng thực thể: 

Trên mặt răng có điểm đổi màu men răng: Trắng đục như nước vo gạo hoặc vàng nâu hoặc đen.

Khám bằng thám trâm thấy mắc tại điểm đổi màu.

3.2. Sâu ngà nông S2:
*Triệu chứng cơ năng:

Kích thích nóng, lạnh, chua, ngọt…ê buốt, khi dừng kích thích hết ê buốt ngay. 

*Triệu chứng thực thể:

Tại lỗ sâu có ngà mủn, màu vàng hoặc nâu đen, độ sâu của lỗ sâu ≤ 2mm.

Đáy cứng là lỗ sâu đã ổn định.

Đáy mềm là lỗ sâu tiến triển.

3.3. Sâu ngà sâu S3:

*Triệu chứng cơ năng:

Ê buốt khó chịu khi có kích thích nóng, lạnh, chua, ngọt…Ê buốt kéo dài khoảng 30 giây – 1 phút sau khi đã dừng  kích thích.

*Triệu chứng thực thể:

Lỗ sâu từ 2 – 4 mm.

Nạo lỗ sâu thấy ê buốt, có nhiều ngà mủn.

4. Chẩn đoán: Dựa vào triệu chứng cơ năng và thực thể: 

4.1. Sâu men S1:

- Có ê buốt thoáng qua khi ăn nóng, lạnh, chua, ngọt…

- Khám thấy trên bề mặt men có điểm đổi màu, thăm khám bằng thám trâm thấy mắc ở điểm đổi màu.

4.2. Sâu ngà nông S2:

- Ăn nóng lạnh, chua, ngọt thì ê buốt, khi dừng kích thích thì hết buốt.

- Khám thấy lỗ sâu ≤ 2mm.

4.3. Sâu ngà sâu S3:

- Ê buốt khi kích thích nóng, lạnh, chua, ngọt. Sau kích thích ê buốt vẫn kéo dài 30 giây đến 1 phút.

- Khám răng thấy lỗ sâu 2 - 4mm.

5. Tiến triển của bệnh sâu răng:
- Vi khuẩn hoạt động dưới mảng bám răng phân hủy và lên men chất đường tạo thành Acide. Acide phá hủy men răng tạo thành điểm đổi màu men răng ( sâu men – S1).
- Nếu không được điều trị đúng và kịp thời thì Acide tiếp tục phá hủy đến lớp ngà răng tạo thành lỗ sâu ( sâu ngà nông – S2.). Lỗ sâu ngày càng sâu và rộng (sâu ngà sâu – S3).

- Khi phá hủy qua lớp ngà, vi khuẩn sẽ xâm nhập vào tủy răng gây viêm tuỷ.
- Nếu tiếp tục không được điều trị dẫn tới tuỷ chết. Vi khuẩn lan tới cuống răng gây viêm quanh cuống răng.

Vậy tiến triển của sâu răng là:

Từ sâu men (S1)   
 Sâu ngà nông (S2) 
   Sâu ngà sâu (S3)
     Viêm tuỷ        

      Viêm quanh cuống răng.
6. Điều trị sâu răng:

Đặc điểm của lỗ sâu là không có khả năng tự tái tạo và hồi phục nên điều trị sâu răng chỉ có biện pháp duy nhất là hàn, trám bít lỗ sâu.

Đối với sâu S1, S2. 
Hàn vĩnh viễn bằng chất hàn Cement, Amalgam, Composite tuỳ theo từng loại răng.

* Đối với lỗ sâu S3: Gồm hai bước:

- Hàn theo dõi (Eugenate): Sau 3 – 6 tháng không có phản ứng gì thì hàn vĩnh viễn. Nếu người bệnh đau thì tiến hành diệt tuỷ.

- Hàn vĩnh viễn: Bằng chất hàn Cement, Amalgam, Composite tuỳ theo từng loại răng.

7. Dự phòng sâu răng:

Dự phòng sâu răng dựa vào nguyên nhân sinh bệnh.

7.1. Dự phòng đối với cá nhân:

7.1.1. Vệ sinh răng miệng:

* Đối với những người khoẻ mạnh và trẻ trên 2 tuổi có khả năng tự vệ sinh răng miệng được thì chúng ta hướng dẫn các biện pháp vệ sinh răng miệng, bao gồm:

+ Chải răng: Cần hướng dẫn phương pháp chải răng để tạo thói quen chải răng.
- Hướng dẫn chải răng theo công thức 3 x 3 x 3: Chải răng ngày 3 lần, chải đủ 3 mặt răng, chải đủ thời gian 3 phút.
- Hướng dẫn kỹ thuật chải răng: Khi chải phải nghiêng lông bàn chải một góc 450 so với mặt răng. Chải nhẹ nhàng mặt trong và mặt ngoài động tác xoay tròn tại chỗ hoặc chải dọc thân răng từ cổ răng đến mặt nhai, riêng mặt nhai của răng phải chải nhẹ nhàng động tác tới lui (với mỗi mặt răng nên chải lặp đi lặp lại từ 8 – 10 lần).
- Cách lựa chọn bàn chải:

Đối với trẻ em nên lựa chọn bàn chải có lông mềm, thẳng để giảm khả năng chấn thương lợi và tăng khả năng làm sạch vùng kẽ răng. Đầu bàn chải có kích thước nhỏ để dễ làm sạch tất cả các vùng răng. Cán bàn chải nhỏ để vừa tay cầm và cán bàn chải nên có độ đàn hồi để làm giảm mòn cổ răng. Nên thay bàn chải khoảng 3 tháng một lần hoặc thay những bàn chải bị toè, mòn tuỳ thuộc điều kiện nào tới trước.

- Cách lựa chọn thuốc đánh răng: Dùng loại có Fluor và mùi vị thích hợp.

+ Dùng chỉ tơ nha khoa:

- Chải răng đơn thuần chỉ làm sạch được 3 mặt của răng, Ở hai mặt bên của răng có nhiều phương tiện được giới thiệu để làm sạch vùng này trong đó dùng chỉ tơ nha khoa được xem là một biện pháp thông dụng làm sạch có hiệu quả. Với trẻ em chưa đến tuổi đi học hoặc chưa đủ các răng hàm sữa số 5, không cần biện pháp này do chưa có sự tiếp xúc giữa các răng. Chỉ khi nào mọc răng hàm sữa số 5, điểm tiếp xúc xuất hiện thì bố mẹ nên dùng chỉ nha khoa cho trẻ.

- Nhiều dạng chỉ bán trên thị trường có mùi hoặc không, có sáp hoặc không, có dạng băng mỏng hoặc sợi đan. Hầu hết làm bằng nilon, không bị tưa, có hệ ma sát nhỏ, có thể trượt dễ dàng qua điểm tiếp xúc quá chật, giảm tối thiểu sự bật mạnh của chỉ khi trượt qua kẽ răng. Hiện nay chỉ nha khoa được nhiều người ưa chuộng.
- Cách sử dụng:

Lấy một đoạn chỉ đủ dài chừng 30 – 50 cm quấn hai đầu sợi chỉ quanh hai ngón tay giữa sao cho khi căng ra thì hai đầu ngón tay chạm nhau ở tư thế xoè tay. Cầm chỉ bằng ngón cái và ngón trỏ, đưa chỉ tơ nhẹ nhàng vào đúng giữa kẽ răng. Tránh làm tổn thương đến lợi. Uốn cong một cách thích hợp chỉ tơ xung quanh từng chiếc răng, kéo nhẹ nhàng từ sát chân răng và kéo chéo lên trên, kéo chỉ tơ theo chiều lên xuống mặt bên của răng, chà sạch mảng bám răng. Vệ sinh cho từng chiếc răng và đổi vị trí sợi chỉ khi chuyển qua vùng răng khác để đảm bảo dây mới và sạch.
+ Dùng nước xúc miệng:

- Nước sạch thông thường:

Tác dụng lấy sạch những mảnh thức ăn lớn dính ở trên răng nhưng không thể là biện pháp thay thế cho chải răng. Nó giúp cho chúng ta nhận thức được phải làm gì ngay sau khi ăn nếu không đủ điều kiện chải răng khi đi chơi hoặc ở nơi làm việc.
- Dùng nước sát khuẩn để xúc miệng có thể loại trừ các vi khuẩn, mảng bám ở răng. Các nước sát khuẩn thường dùng là: Nước muối sinh lý 0.9%, Listerine…(Không nên cho trẻ dùng Listerine vì có chứa 25% cồn có thể gây ngộ độc). Xúc miệng nước muối 0.9% buổi tối trước khi đi ngủ làm sạch răng miệng, sát khuẩn và làm se lợi.

Đối với trẻ dưới hai tuổi hoặc những người bệnh không tự vệ sinh răng miệng được thì dùng vải mềm quấn vào ngón tay rồi nhúng nước lau sạch toàn bộ các mặt răng, lợi.

7.1.2. Loại trừ mảng bám răng:

Mảng bám hình thành sau 24giờ, sau 14 ngày tạo thành cao răng. Loại trừ mảng bám răng bằng cách: Chải răng, súc miệng nước muối hay nước súc miệng. Loại trừ cao răng bằng cách: Lấy cao răng định kỳ từ 4 – 6 tháng một lần.

7.1.3. Chế độ ăn:

Cần có chế độ ăn có đầy đủ chất dinh dưỡng, chất khoáng để giúp cơ thể phát triển nói chung và sự hình thành răng, men răng nói riêng.

- Nên hạn chế ăn đường, ăn vặt. Trẻ em không cho ăn kẹo, bánh ngọt hoặc ngậm kẹo tối trước khi đi ngủ.

- Bữa cơm nên có thêm rau, rưa…những loại chất xơ làm sạch răng khi nhai. Sau bữa ăn nên ăn tráng miệng hoa quả giúp cho sạch răng miệng.

7.1.4. Tăng cường độ cứng chắc của răng:

 Để tăng cường độ cứng chắc của răng ngoài việc có chế độ ăn uống đầy đủ chất dinh dưỡng chúng ta còn dùng phương pháp sử dụng Fluor.
* Tác dụng của Fluor:

+ Tăng cường độ cứng chắc của men răng do:

                             Fluor + Hydroxy Apatit → Fluor Apatit.

+ Kháng khuẩn và ức chế hoạt động chuyển hoá đường của vi khuẩn giảm sinh acide, do đó làm giảm khả năng sâu răng.

+ Tạo điều kiện cho các tổn thương sâu răng mới tái khoáng hoá và hồi phục.

* Cách sử dụng:

+ Toàn thân: Tác dụng với cả răng hình thành và đã mọc.

- Fluor hoá nước cộng đồng: Cho Fluor vào nước máy.

- Fluor hoá nước ở trường học: Áp dụng cho những nơi chưa có hệ thống nước máy.

- Fluor hoá muối ăn.

- Viên Fluor: Dùng cho trẻ từ 16 tuổi trở xuống ở những vùng có nồng độ Fluor trong nước thấp.

+ Tại chỗ: Chỉ tác dụng với các răng đã mọc.

- Kem chải răng có Fluor: Là biện pháp rẻ tiền và hiệu quả.

- Xúc miệng dung dịch Fluor 0.2% tuần 2 lần.

- Thuốc bôi lên răng có Fluor: Do nha sỹ làm định kỳ 6 tháng 1 lần.

7.2. Các biện pháp dự phòng đối với cộng đồng:
7.2.1. Giáo dục vệ sinh răng miệng:

Đưa việc giáo dục vệ sinh răng miệng vào trường học nhất là các trường mẫu giáo, tiểu học. Tạo phản xạ chải răng sau khi ăn, chải răng có hiệu quả.

+ Các tuyến y tế cơ sở tích cực tuyên truyền giáo dục vệ sinh răng miệng cho cộng đồng.

+ Nội dung giáo dục vệ sinh răng miệng đó là:

- Giáo dục phương pháp chải răng.

- Giáo dục phương pháp dùng chỉ tơ nha khoa.

- Giáo dục phương pháp xúc miệng.
7.2.2. Giáo dục hạn chế ăn đường:
Tổ chức tuyên truyền, giáo dục cho cộng đồng nên hạn chế ăn đường, ăn vặt. Trẻ em không cho ăn kẹo, bánh ngọt hoặc ngậm kẹo trước khi ngủ.

7.2.3. Phòng sâu răng bằng Fluor:

- Sử dụng nước uống, muối ăn, kem chải răng hay nước xúc miệng có nồng độ Fluor 0.2%.

- Y tế cơ sở kết hợp cùng các ban nghành thường xuyên kiểm tra nước sử dụng, nếu không đủ nồng độ Fluor 0.2% thì nên có biện pháp bổ xung.

7.2.4. Khám định kỳ:

Tổ chức khám sức khoẻ định kỳ 6 tháng 1 lần để phát hiện sớm các thương tổn và có các biện pháp điều trị thích hợp.

- Lập hồ sơ theo dõi tình hình bệnh trong cộng đồng để có các biện pháp dự phòng thích hợp.

8. Chăm sóc:

8.1. Nhận định:

* Hỏi bệnh: 

+ Ê buốt răng: Vị trí răng bị bệnh, mức độ và tính chất ê buốt?
+ Tiền sử bản thân: Bệnh răng miệng và toàn thân, thói quen ăn uống, vệ sinh răng miệng…

+ Tiền sử gia đình: Bệnh sâu răng.

* Khám ngoài miệng: Để phát hiện các dấu hiệu của biến chứng sâu răng.

* Khám trong miệng:

+ Vệ sinh răng miệng trước khi khám và phải có đủ ánh sáng để khám được chính xác.

+ Khám phát hiện: 

- Vị trí răng sâu, vị trí lỗ sâu, mức độ sâu và giai đoạn sâu răng.

- Những bất thường khác của răng miệng.

- Tạo thói quen thăm khám chi tiết, khoa học tránh bỏ sót các dấu hiệu bệnh lý.

8.2. Chẩn đoán chăm sóc:

- Ê buốt răng liên quan đến các kích thích do hở các ống ngà.
- Lo lắng do sợ đau, sợ lây nhiễm, sợ mất răng và ảnh hưởng đến thẩm mỹ.  
- Nguy cơ tai biến liên quan trong quá trình điều trị.

- Thiếu kiến thức phòng bệnh

8.3. Lập kế hoạch và thực hiện kế hoạch chăm sóc:

- Giảm hoặc làm mất ê buốt răng: 

 + Hướng dẫn người bệnh tránh ăn uống các chất kích thích như: Nóng, lạnh, chua, ngọt. Sử dụng nước ấm để xúc miệng và chải răng.

+ Trợ giúp bác sỹ hàn lỗ sâu:

      - Trước khi hàn: Chuẩn bị đầy đủ các dụng cụ cần thiết (tay khoan, mũi khoan, bộ dụng cụ khám, cây nạo ngà…) và thuốc (chất hàn tạm, chất hàn vĩnh viễn), chuẩn bị người bệnh: Ngồi tư thế thoải mái, vệ sinh răng miệng.

       - Trong khi hàn: Trợ giúp bác sỹ banh miệng, cách ly răng, hút nước bọt, đánh chất hàn…

      - Sau khi hàn: Chỉnh cắn cho người bệnh cho tới khi không còn cảm giác kênh cộm khi nhai. Dặn người bệnh sau khi hàn phải kiêng ăn nhai 1 – 4 giờ tùy theo vật liệu hàn, nếu có gì bất thường phải đến kiểm tra lại hoặc hỏi ý kiến thầy thuốc. Đối với những người bệnh khi hàn theo dõi phải căn dặn đến đúng hẹn.

- Giảm lo lắng cho người bệnh.
* Làm giảm lo lắng giúp người bệnh yên tâm phối hợp với thầy thuốc để điều trị đạt kết quả tốt:

Thông qua một ánh mắt thân thiện, giọng nói ân cần, sự cảm thông với người bệnh.

+ Tư vấn cho người bệnh chấp nhận biện pháp điều trị của thầy thuốc.

+ Người bệnh thường rất sợ hãi khi bị khoan răng do đó cần phải giải thích việc khoan răng là động tác đương nhiên phải có để lấy hết ngà nhiễm trùng tạo chỗ bám dính tốt cho mối hàn sau này và phòng sâu răng tái phát đồng thời báo trước cho người bệnh biết trong quá trình tạo lỗ hàn, có thể răng đang được điều trị sẽ ê buốt, nếu người bệnh ê buốt nhiều thì sẽ áp dụng các biện pháp để làm giảm mức độ ê buốt (âm nhạc, gây tê…).

+ Lây nhiễm khi sử dụng các dịch vụ y tế, đặc biệt khi khám chữa răng là vấn đề người bệnh rất quan tâm, do đó giải thích cho người bệnh biết tất cả các dụng cụ đã được vô trùng và sử dụng riêng cho từng người bệnh đồng thời tạo sự tin tưởng cho người bệnh bằng cách vệ sinh sạch sẽ và đảm bảo vô trùng phòng, máy móc, trang thiết bị và có đầy đủ áo choàng, mũ, khẩu trang, găng tay.

+ Giải thích cho người bệnh biết điều trị sâu răng sớm là biện pháp bảo tồn răng rất tích cực vì vậy khả năng bị mất răng ở giai đoạn này là rất hiếm. Với những răng ở phía trước bị sâu sẽ được sử dụng các vật liệu hàn thẩm mỹ.

- Hạn chế nguy cơ tai biến.
 Hạn chế nguy cơ tai biến khi tạo lỗ hàn:

+ Khi khoan răng có thể xảy ra tai biến: 

Tổn thương tủy răng (hở tủy răng, viêm tủy răng…), rách phần mềm hoặc tổn thương răng bên cạnh.

+ Tủy có thể bị ảnh hưởng do nóng khi mài.

+ Trợ giúp bác sỹ hàn lỗ sâu theo đúng qui trình kỹ thuật.

+ Thực hiện các y lệnh khi xảy ra tai biến.

- Hạn chế nguy cơ biến chứng.

- Cải thiện kiến thức cho người bệnh.
* Hướng dẫn người bệnh biết cách tự chăm sóc răng miệng và phòng bệnh đề phòng nguy cơ biến chứng:

- Hướng dẫn hạn chế ăn vặt, đặc biệt thức ăn có chất đường nhất là trước khi đi ngủ.
- Chải răng đúng thời điểm, đủ thời gian, đúng phương pháp.

- Sử dụng thuốc chải răng có Fluor.

- Thay bàn chải sau 3 – 4 tháng hoặc khi tòe.
- Dùng các dung dịch xúc miệng có tính sát khuẩn.
- Khám răng định kỳ 6 - 12 tháng/lần để phát hiện và điều trị bệnh kịp thời.
- Khi phát hiện thấy ê buốt hoặc có lỗ sâu phải đến cơ sở chuyên khoa để khám và điều trị.

8.5. Đánh giá: đánh giá người bệnh ứng chăm sóc khi:
- Hết ê buốt, ăn nhai bình thường.

- Người bệnh thấy thoải mái, yên tâm.

Bài 3: CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH VIÊM TỦY 

VÀ VIÊM QUANH CUỐNG RĂNG
Thời gian: 3 giờ
	Mục tiêu học tập:
*Kiến thức:

1. Phân tích được các nguyên nhân dẫn đến viêm tủy, viêm quanh cuống răng.
2. Trình bày được triệu chứng và hướng điều trị cho người bệnh viêm tủy và viêm quanh cuống răng.
3. Trình bày và phân tích được kế hoạch chăm sóc người bệnh viêm tủy và viêm quanh cuống răng theo đúng qui trình điều dưỡng.

*Kỹ năng:

4. Lập được kế hoạch chăm sóc người bệnh viêm tủy răng, viêm quanh cuống răng trên tình huống giả định.

* Năng lực tự chủ và trách nhiệm: 

5. Có khả năng thu thập thông tin và làm việc nhóm để lập được kế hoạch chăm sóc.


1. Đại cương:
Tủy răng là một mô liên kết đặc biệt bao gồm mạch máu, thần kinh, bạch mạch và tổ chức đệm nằm trong một cái hốc ở giữa răng gọi là hốc tủy răng. Hình thể tủy răng tương ứng với hình thể ngoài của răng, nó gồm có tủy buồng và tủy chân răng. Tủy buồng thông với tủy chân và thông với tổ chức liên kết quanh cuống bởi lỗ rất nhỏ ở cuống răng (lỗ Apex).
Tủy răng nằm trong một buồng cứng (buồng tủy và ống tủy), khi vào răng qua một hay nhiều lỗ hẹp vùng cuống, cho nên khi rối loạn máu khó lưu thông và dinh dưỡng tủy răng bị ảnh hưởng. Mặt khác khi tủy bị viêm tổ chức tủy xung huyết, phù nề chèn ép dây thần kinh cảm giác từ dây thần kinh số V nên khi viêm tủy gây đau nhiều đồng thời dây V dễ tạo phản xạ, nên đau thường lan ra xung quanh.
Cuống răng là tận cùng của chân răng, ở chính giữa đỉnh của cuống răng có lỗ cuống răng. Bệnh của vùng cuống răng là các thương tổn vùng cuống răng, thường xuất hiện do các tác nhân kích thích từ tủy răng.
2. Nguyên nhân:
2.1. Nguyên nhân viêm tủy răng:

- Do vi khuẩn:

Là tác nhân hay gặp nhất gây viêm tủy răng. Các vi khuẩn rất đa dạng tồn tại trong miệng: Trực khuẩn, vi khuẩn sợi, thoi xoắn khuẩn, đường xâm nhập vào tủy răng chủ yếu qua lỗ sâu răng  - khoảng 70%, ngoài ra còn do răng bị rạn nứt, mẻ, lõm hình chêm hoặc chỗ mòn mặt nhai của răng. Cũng có thể viêm tủy ngược dòng do viêm quanh răng, khoan tạo lỗ hàn làm thủng vào buồng tủy.
- Do yếu tố vật lý:

Sang chấn răng mạnh hoặc những sang chấn răng nhẹ nhưng liên tục.
Nhiệt độ cao như khoan răng với tốc độ cao mà không có nước làm mát.
Thay đổi áp suất môi trường như: Phi công, thợ lặn, leo núi.
- Do yếu tố hóa học: 

Sử dụng chất sát khuẩn mạnh để sát trùng lỗ sâu như: Nitrat bạc, Chlorofoc, chì, thủy ngân có thể gây hoại tử tủy răng, các chất hàn răng: Cement, Amalgam hoặc nhựa Acrylic…
2.2. Nguyên nhân viêm quanh cuống răng:

- Do vi khuẩn:

Thường gặp nhất là do vi khuẩn trong tủy hoại tử tới vùng cuống.
Ngoài ra vi khuẩn còn theo đường dây chằng quanh răng trong viêm quanh răng xâm nhập tới vùng cuống răng.

- Do sang chấn: 

Sang chấn nhẹ liên tục như hàn răng bị kênh cao, thói quen cắn chỉ (thợ may)... sẽ gây viêm quanh cuống mãn.
Sang chấn mạnh gây viêm quanh cuống cấp tính.

- Do điều trị:

Khi điều trị tủy vô tình đẩy vi khuẩn xuống vùng cuống.
Sử dụng thuốc sát trùng ống tủy không đúng kỹ thuật.

3. Triệu chứng: 

3.1Viêm tủy có hồi phục T1:
*Triệu chứng cơ năng:

- Xung huyết tủy là do tăng khối lượng tuần hoàn ở tủy gây nên hiện tượng tắc nghẽn mạch, xung huyết tủy rất nhạy cảm với kích thích của nhiệt độ lạnh. 
- Thường sau kích thích lạnh, chua, ngọt vẫn còn buốt một vài phút hoặc có cơn đau tự nhiên ngắn, khoảng cách giữa các cơn thưa.
*Triệu chứng thực thể:

- Khám thường thấy tổn thương sâu răng, lõm hình chêm hoặc thiểu sản men nhưng tổn thương chưa vào đến buồng tủy, kích thước lỗ sâu lớn.

- Màu sắc của răng bình thường.
- Gõ ngang đau nhẹ.

- Xquang vùng cuống răng bình thường.
- Thử nghiệm lạnh (+) tính.

- Ngưỡng kích thích điện thấp hơn bình thường (bình thường: 6 – 8 µA) đã có đáp ứng.
*Chẩn đoán phân biệt với viêm tủy không hồi phục:
- Cơn đau tự nhiên kéo dài 15 phút đến hàng giờ.

- Đau nhiều về đêm.
- Đau lan lên nửa mặt, khoảng cách giữa các cơn đau ngắn.

- Lỗ sâu to, có thể nhìn thấy ánh hồng của tủy qua lớp ngà.

- Gõ ngang đau hơn gõ dọc.
*Điều trị:

+ Mục đích:
 Sau khi điều trị tủy răng được hồi phục và đảm nhận được các chức năng sinh lý bình thường.

+ Nguyên tắc:

- Khám và chẩn đoán chính xác tổn thương.

- Không làm tổn thương thêm tổ chức tủy bên dưới trong và sau điều trị.
- Tạo điều kiện tốt cho tủy sau khi hàn được hồi phục và phát triển.
- Chất hàn phải là chất trơ không độc, có kích thích tốt cho sự hồi phục và phát triển của tủy.

+ Phương pháp điều trị:

Chụp tủy răng có thể dùng Eugenate hoặc Hydrocide Canci.
Có hai phương pháp chụp tủy đó là:
- Chụp tủy trực tiếp: Là hàn chất chụp tủy trực tiếp lên chỗ tủy bị hở. Không chụp tủy trực tiếp trong trường hợp tủy bị hở do sâu răng.
- Chụp tủy gián tiếp: Khi lấy ngà mủn tại lỗ sâu chúng ta để lại một lớp mỏng, sau đó hàn chất chụp tủy.
+ Theo dõi: 

Thời gian theo dõi từ 3 – 6 tháng bằng các dấu hiệu lâm sàng và thử nghiệm lạnh, ngưỡng kích thích điện thực tế trên lâm sàng theo dõi 1 – 2 tuần, nếu người bệnh không đau buốt thì lấy bớt Eugenate, tạo hình lại thân răng bằng Amalgam, Cement, Composite.
+ Tiên lượng:

Đối với viêm tủy có hồi phục nếu nguyên nhân được loại trừ sớm, việc tiến hành điều trị đúng cách sẽ đem lại hiệu quả tốt.
Nếu sau khi nguyên nhân được loại trừ mà hiện tượng đau vẫn tái diễn thì tiên lượng xấu khi đó phải lấy tủy và hàn ống tủy.
3.2. Viêm tủy cấp tính (viêm tủy không hồi phục) T2:
*Cơ năng:

 - Viêm tủy thanh tơ huyết là một viêm cấp của tủy răng.
- Triệu chứng tương tự như xung huyết tủy – T1 nhưng tính chất đau và mức độ đau thì có khác.
- Cơn đau thường xuất hiện đột ngột và mất đi đột ngột.

- Cơn đau thường kéo dài 15, 20 phút đến hàng giờ. Cơn đau vẫn còn tồn tại ngay cả khi đã hết kích thích hoặc không có kích thích gì.
- Cơn đau thường dữ dội làm bệnh nhân rất khó chịu, không ăn, ngủ được, đau có thể lan tới các răng khác làm người bệnh không phân biệt được rõ đau răng nào, đôi khi gặp trường hợp răng thương tổn ở hàm trên nhưng người bệnh lại cho rằng đau răng ở hàm dưới và ngược lại.

- Đau có thể lan tới cả hai hàm hay nửa mặt, nửa đầu, khoảng cách giữa các cơn đau gần. Trong một ngày xuất hiện nhiều cơn đau, đau nhiều về đêm, đau tăng lên khi ở tư thế dốc đầu.
- Tính chất đau lan tỏa tới vùng lân cận hay nửa mặt bởi tính chất nhậy cảm tạo phản xạ của dây V nên dễ đau lan tới các vùng xung quanh. Đây là một trong những cấp cứu của chuyên khoa răng hàm mặt.
*Triệu chứng thực thể:

- Lỗ sâu to và sâu. Sau khi làm sạch ngà mủn có thể thấy ánh hồng của tủy hoặc thấy có điểm hở tủy.
- Nếu không có tổn thương sâu răng phải tìm tổn thương ở tổ chức cứng không do sâu như lõm hình chêm hay mòn răng.
- Ngoài ra có thể không tìm thấy những tổn thương trên mà vẫn có dấu hiệu của viêm tủy cấp, cần phải tìm nguyên nhân khác như: Viêm quanh răng ở giai đoạn 2,3. Có thể thấy viêm tủy ngược dòng.
- Nếu không thấy có tổn thương nghi ngờ nào khác cần phải tìm dấu hiệu của rạn nứt răng nhất là ở độ tuổi từ trung niên trở lên.

- Khi khám mà không thấy các tổn thương trên phải tìm các lỗ sâu ở mặt bên, nhất là ở lứa tuổi trên 50 cần cho chụp Xquang để phát hiện nguyên nhân.
- Gõ ngang răng đau hơn gõ dọc.

- Thử tủy (+) tính.

*Chẩn đoán phân biệt:

+ Chẩn đoán phân biệt với viêm quanh cuống cấp:
- Người bệnh thường đau âm ỉ liên tục, dữ dội. Đau tăng khi va chạm vào răng đối diện.
- Toàn thân có sốt cao, có phản ứng hạch tương ứng, ngách lợi đầy, sưng nề, ấn đau.
- Răng lung lay, gõ dọc đau hơn gõ ngang, thử nghiệm lạnh âm tính.
- Xquang vùng quanh cuống có vùng mờ không rõ ranh giới.

+ Chẩn đoán phân biệt với đau dây thần kinh số V:
- Người bệnh có dấu hiệu đau đột ngột khi có kích thích vào một vùng nào đó trên da mặt gọi là dấu hiệu điểm hỏa, đau thường lan tỏa cả 3 dây.
- Người bệnh thường có dấu hiệu rối loạn cảm giác (tăng hoặc giảm tê bì một bên mặt, khám không thấy tổn thương ở răng miệng).
*Điều trị:

Răng viêm tủy không hồi phục cần lấy tủy. Có hai cách thường dùng là: 
+ Đặt thuốc diệt tủy sau 5 – 7 ngày tủy chết, hết đau thì bắt đầu tiến hành lấy tủy.

+ Gây tê tại chỗ bằng Lidocain 2%, lấy tủy sống.
Sau khi mở buồng tủy lấy tủy, nong rửa ống tủy và hàn kín ống tủy tới đường ranh giới xương ngà bằng pate Eugenate, kim Gutta - percha.

3.3. Tủy chết và tủy hoại tử:

Tủy chết và tủy hoại tử là hậu quả của quá trình viêm nhiễm, thoái hóa trong thời gian dài ở tủy răng do nhiều nguyên nhân khác nhau, có thể do sang chấn, tủy hở, lõm hình chêm, sâu răng, các dung dịch điều trị, chất hàn thừa… 

*Cơ năng:
Người bệnh không có dấu hiệu lâm sàng, thường không có đáp ứng với nhiệt độ lạnh nhưng có thể đáp ứng với nhiệt độ nóng do sản sinh ra nơi tạo áp lực lên đầu mút dây thần kinh ở cuống răng.

*Thực thể:
- Răng đổi màu rõ, lỗ sâu thường lớn có khi thông với buồng tủy.

- Nếu không có tổn thương sâu cần tìm tổn thương không do sâu răng như: Núm phụ, lõm hình chêm, mòn răng, tiền sử sang chấn răng.
- Phản ứng với gõ (-) tính, X - quang dây chằng quanh cuống dãn rộng.
*Chẩn đoán phân biệt:

+ Với viêm quanh cuống mãn tính: 
Cũng có dấu hiệu như tủy hoại tử nhưng có lỗ dò hay sẹo ở vùng lợi tương ứng cuống răng hoặc  X - quang răng có u hạt hay nang chân răng.
*Điều trị:

Mở buồng tủy, nong rửa ống tủy, sát khuẩn ống tủy bằng H2O2  5 – 12V, đặt bông thuốc sát khuẩn Tri Kresol Formaline (TKF) hoặc Chloro Phenol Came (CPC) vào buồng, ống tuỷ. Số lần nong, bơm rửa ống tuỷ thường 2 – 4 lần cho một liệu trình điều trị.
Khi ống tuỷ sạch thì hàn pate ống tuỷ.

Chụp phim răng cận chóp để đánh giá kết quả hàn ống tuỷ.
Nếu ống tuỷ đã được hàn tốt thì sau 5 – 7 ngày hàn vĩnh viễn và làm chụp răng.
Sự thành công của việc điều trị nội nha phụ thuộc vào nhiều yếu tố như:
- Chẩn đoán chính xác.

- Chuẩn bị và sửa soạn ống tuỷ tốt bằng phương pháp cơ – sinh học.
- Kỹ thuật hàn ống tuỷ.

- Kinh nghiệm và kỹ năng thành thạo của nha sỹ.
Nhằm mục đích phục hồi lại chức năng và thẩm mỹ cho những răng bị tổn thương.

4. Viêm quanh cuống:
4.1. Viêm quanh cuống bán cấp (C1):

*Triệu chứng toàn thân:

- Người bệnh cảm thấy bứt rứt khó chịu.
- Sốt nhẹ ≤ 38o hoặc cảm thấy ngây ngấy sốt.
*Triệu chứng cơ năng:

- Người bệnh đau âm ỉ liên tục ở răng tổn thương, cảm giác thấy răng chồi cao. Đau tăng lên khi hàm hàm chạm nhau, có trường hợp người bệnh chỉ thấy đau âm ỉ nhẹ ở răng tổn thương 1 – 2 ngày nhưng không rõ dệt.
- Sưng nhẹ ở lợi vùng cuống răng bệnh lý.

*Triệu chứng thực thể:
+ Khám ngoài miệng:

- Thường thấy ít sưng tấy ngoài da vùng tương ứng với răng tổn thương.
- Ấn nhẹ vào vùng cuống răng tổn thương thấy đau.
- Khám có hạch nhỏ di động.

+ Khám trong miệng:
- Ngách lợi tương ứng với răng tổn thương sưng nề đỏ nhẹ, đầy, ấn đau.

- Màu sắc răng đổi màu xám, cũng có thể không đổi màu qua thăm khám bằng mắt thường.
- Khám thường thấy tổn thương sâu răng lớn ở các mặt răng hoặc những tổn thương tổ chức cứng không do sâu như: Lõm hình chêm, thiểu sản, mòn
 răng, những núm phụ ở các răng số 4 và số 5. Nếu không thấy tổn thương trên cần phải khai thác tiền sử sang chấn hay tìm sang chấn khớp cắn.
- Gõ răng là một nghiệm pháp giúp cho việc chẩn đoán nhưng cần phải làm đúng kỹ thuật thì kết quả mới có giá trị đích thực. Dùng đuôi thám châm hoặc cán gương nha khoa để  thực hiện nghiệm pháp này. Gõ dọc và gõ ngang để tìm cảm giác đau. Kết quả là gõ dọc đau hơn gõ ngang.
- Tủy răng không đáp ứng với thử lạnh.

- Chụp Xquang phim cận chóp để chẩn đoán xác định và tiên lượng kết quả điều trị. Hình ảnh X - quang: Vùng cuống có một vùng mờ không rõ ranh giới, dây chằng quanh cuống giãn rộng. Hình ảnh này có thể mất đi sau một thời gian điều trị kháng sinh.
*Chẩn đoán phân biệt:

+ Chẩn đoán phân biệt với viêm quanh cuống cấp:

Các triệu chứng tương đối giống nhau nhưng viêm quanh cuống cấp các triệu chứng nặng và rõ ràng hơn như:
- Sốt cao 38 – 39o.

-  Đau dữ dội nhất là khi hai hàm chạm nhau.

- Ngách lợi đầy, sưng nề đỏ ấn vào đau.

- Răng lung lay nhiều, chồi cao.
 + Chẩn đoán phân biệt với tổn thương viêm loét nhú lợi:
- Khám không thấy sưng nề vùng cuống răng, ấn không đau.
- Không thấy tổn thương sâu răng hoặc tổ chức cứng không do sâu.
- Thử tủy: Thử lạnh (+) tính.

- X - quang cuống răng bình thường, răng không có cảm giác chồi cao.
- Khám: Nhú lợi viêm đỏ.

Nếu đặt bông có tẩm thuốc giảm đau tại chỗ khoảng 30 – 60 phút mà bệnh nhân đỡ đau là viêm kẽ lợi.
*Chẩn đoán xác định:

- Dựa vào tiền sử khi hỏi bệnh.
- Triệu chứng cơ năng, thực thể.

- Xquang răng cận chóp.

- Gõ răng.

- Thử lạnh.

4.2. Viêm quanh cuống răng cấp tính (C2):

*Triệu chứng toàn thân:

- Sốt > 38o.
- Mệt mỏi khó chịu.

- Có hội chứng nhiễm trùng nhiễm độc: Môi se, lưỡi bẩn.
- Có phản ứng hạch tương ứng với vùng răng đau, sờ nắn đau.

*Triệu chứng cơ năng:

- Đau liên tục, dữ dội nhất là khi hai hàm chạm nhau.

- Cảm giác răng chồi cao rõ so với các răng lành làm người bệnh không dám nhai.
Đây là một trong những cấp cứu của răng hàm mặt.

*Triệu chứng thực thể:

+ Khám ngoài miệng:

Da vùng tương ứng răng tổn thương sưng nề đỏ, không rõ ranh giới ấn đau.
+ Khám trong miệng:

- Ngách lợi vùng cuống sưng nề, đỏ, đầy, lan sang cả vùng ngách lợi các răng lân cận. Ấn đau.
- Có thể sưng nề nhiều ở phía trong hoặc hàm ếch mà phần ngoài ngách lợi sưng nề không rõ.
- Răng đổi màu xám rõ.
- Khám răng thường thấy tổn thương sâu răng chưa được điều trị hoặc đã được điều trị nhưng lại sâu răng tái phát và biến chứng, hoặc những tổn thương khác không do sâu răng.
- Răng lung lay độ II, III.

- Gõ dọc đau nhiều, gõ ngang đau nhẹ.
+ Xquang:

Thấy vùng mờ rộng quanh cuống răng, ranh giới không rõ, dây chằng quanh cuống răng giãn rộng, sau vài ngày nếu không được điều trị kịp thời sẽ thấy mủ thoát ra theo đường ống tủy, đường dây chằng quanh răng hoặc qua xương.
- Nếu biến chứng nặng có thể dẫn tới viêm mô tế bào, nhiễm trùng huyết.
Nếu do viêm quanh cuống mãn tính đợt cấp có thể thấy hình ảnh của u hạt hay nang chân răng.
*Chẩn đoán phân biệt:

+ Viêm tủy cấp:

- Cơn đau tự nhiên kéo dài, khoảng cách các cơn ngắn, đôi khi cơn đau dữ dội rất gần nhau nên người bệnh có cảm giác đau liên tục. Đau nhiều về đêm, đau lan ra nửa mặt.
- Thử tủy: Thử lạnh (+) tính.
- Khám không có sưng nề vùng lợi tương ứng với cuống răng.
+ Viêm tủy mủ: 
- Ít gặp loại này, cho nên dễ nhầm với viêm quanh cuống cấp bởi dấu hiệu đau dữ dội, liên tục ở giai đoạn sau,
- Giai đoạn đầu đau thành cơn, đau theo nhịp đập của mạch máu, giai đoạn này qua nhanh khi đã tạo thành ổ abces ở sừng tủy hay toàn bộ buồng tủy.
- Có thể người bệnh rất đau, rất sợ chạm vào răng bệnh lý.
- Lợi vùng cuống không sưng.

- Răng không lung lay.
- Nạo sạch ngà mủn trong lỗ sâu có thể nhìn thấy màu xám qua lớp ngà mỏng.

*Chẩn đoán xác định:

- Bằng các dấu hiệu toàn thân: Sốt 38 – 39o.

- Hội chứng nhiễm trùng: Môi se, lưỡi bẩn.

- Đau liên tục, dữ dội nhất là khi hai hàm chạm nhau.

- Khám ngoài thấy sưng nề đỏ, ấn đau, ngách lợi sưng nề đỏ, đầy.

- Răng lung lay độ II, III.

- Gõ dọc đau nhiều hơn gõ ngang.
- Có tổn thương sâu răng lớn hoặc tổn thương không do sâu.

- Xquang: Hình ảnh vùng mờ không rõ ranh giới bao quanh cuống răng.
- Thử lạnh: (-) tính.
4.3. Viêm quanh cuống mãn tính (C3):

*Triệu chứng toàn thân và cơ năng:

- Thường không có dấu hiệu gì về toàn thân và cơ năng, người bệnh có thể thấy khó chịu do mùi hôi từ dịch, mủ thoát ra qua lỗ rò. 
- Người bệnh có tiền sử sưng đau nhiều lần, hiện tại dấu hiệu đau chỉ âm ỉ nhẹ nhàng thành từng đợt.
 *Triệu chứng thực thể:
+ Khám ngoài: Thường không thấy gì, nhưng có trường hợp thấy lỗ rò ngoài da, làm co rúm da ở nơi có lỗ rò, có dịch hay mủ rỉ ra ở lỗ rò. Giữa các đợt lỗ rò được bịt bởi một vảy tạm thời.
Đôi khi lỗ rò lệch chỗ so với vị trí răng tổn thương men nên dễ nhầm với răng bên cạnh nhất là những răng không thấy tổn thương thực thể như tổn thương sâu răng hoặc không sâu răng.
Cần khám kỹ lâm sàng và kết hợp hỏi người bệnh.
+ Khám trong miệng:

Thường thấy tổn thương sâu răng lớn và sâu hoặc các tổn thương khác như: Lõm hình chêm, mòn răng, thiểu sản, núm phụ, mẻ, nứt răng.
- Màu sắc răng đổi màu xám rõ hoặc không đổi màu.
- Lợi vùng cuống răng có lỗ rò hoặc sẹo ở lợi vùng cuống, lỗ rò có thể lồi ra ngoài lợi hoặc miệng lỗ rò sát với mép lợi vùng cuống.
- Xquang răng để xác định rõ răng tổn thương.

- Thử nghiệm lạnh (+) tính.

- Ngưỡng kích thích điện cao hơn nhiều so với bình thường.

*Chẩn đoán xác định:

Dựa vào triệu chứng lâm sàng và Xquang răng.

Xquang răng: Thấy vùng sáng ranh giới rõ ôm quanh cuống răng.
Nếu tổn thương vùng cuống < 1cm gọi là u hạt, > 1cm gọi là nang. Nhiều tác giả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ u hạt và nang xấp xỉ bằng nhau, chẩn đoán xác định cần dựa vào giải phẫu bệnh.
- Nếu chỉ viêm quanh cuống đơn thuần không thấy có những dấu hiệu toàn thân và cơ năng, nhưng nếu có viêm quanh cuống bán cấp hoặc cấp tính thì có đầy đủ các dấu hiệu của viêm bán cấp hoặc cấp tính cộng với dấu hiệu của viêm quanh cuống mãn như: Lỗ rò ở lợi.
- Xquang răng: có u hạt hoặc nang ở cuống răng.

Khi đã có lỗ rò thì thường hay ở thể bán cấp của viêm quanh cuống mãn và đợt viêm cấp của viêm quanh cuống mãn thường thấy không có lỗ rò ở lợi.
Khi những răng bị tổn thương vùng cuống răng, nếu không được điều trị kịp thời và đúng phương pháp đối với những bệnh vùng cuống răng có thể gây nhiều biến chứng phức tạp gây ảnh hưởng không nhỏ tới sức khỏe người bệnh.
- Đối với viêm quanh cuống bán cấp và cấp nếu không được điều trị kịp thời và đúng có thể dẫn tới viêm mô tế bào hay viêm tấy lan tỏa sàn miệng. Đây là biến chứng nặng, phức tạp trong quá trình điều trị.
- Biến chứng viêm hạch hoặc gây abces hạch tương ứng răng tổn thương.
4. Phương pháp điều trị:

*Mục đích:

Làm cho răng bị tổn thương quanh cuống có thể chấp nhận về măt sinh học, nghĩa là sau khi điều trị hàn ống tủy bằng chất trơ hoặc cắt cuống mà vẫn đảm bảo được chức năng ăn nhai và thẩm mỹ nhưng không có biểu hiện bệnh lý trên lâm sàng.
*Nguyên tắc chung:

Muốn đạt được mục đích trên cần đảm bảo những nguyên tắc sau:
+ Phải xác định được mức độ tổn thương cuống răng để có kế hoạch phối hợp điều trị và kịp thời.
+ Phải chuẩn bị tốt ống tủy bằng phương pháp hóa học, cơ học để ống tủy tiếp nhận chất hàn.
+ Loại bỏ toàn bộ tổ chức hoại tử, vi khuẩn, độc tố vi khuẩn, những yếu tố kích thích khác có trong ống tủy và tổ chức cuống tạo điều kiện cho tổ chức cuống phục hồi sau điều trị.
+ Trong quá trình điều trị phải đảm bảo vô trùng và không gây bội nhiễm thêm tổ chức vùng cuống hoặc đưa các bệnh khác vào cơ thể người bệnh như: Viêm gan B, HIV/AIDS…
+ Chất hàn phải là chất trơ, không gây kích thích có hại mà có khả năng kích thích tổ chức vùng cuống tái tạo và hồi phục.
+ Chất hàn phải dễ bảo quản, dễ sử dụng, có tính cản quang để có thể kiểm tra và theo dõi kết quả sau khi hàn ống tủy.
+ Hàn ống tủy phải tới đường ranh giới xương ngà.
+ Trước và sau điều trị phải chụp phim răng tại chỗ để xác định chiều dài ống tủy, số lượng ống tủy và để kiểm tra đánh giá kết quả điều trị.
*Chỉ định và chống chỉ định điều trị:
+ Chỉ định điều trị bảo tồn răng:

- Những răng còn khả năng để phục hồi lại chức năng ăn nhai và thẩm mỹ.

- Những răng có ống tủy thông và chân răng không dị dạng.
- Người bệnh có điều kiện để điều trị và đồng ý điều trị bảo tồn.
- Những răng tổn thương không phải là nguyên nhân của các bệnh toàn thân như viêm nội tâm mạc, viêm khớp, viêm thận…
- Người bệnh không bị viêm quanh răng ở giai đoạn cuối.
+ Chống chỉ định điều trị:

- Răng cần điều trị là nguyên nhân của các bệnh toàn thân và tại chỗ như: Cốt tủy viêm xương hàm, nhiễm trùng huyết, viêm thận, viêm khớp…
- Người bệnh đang có các bệnh toàn thân cấp tính như: Sốt, tâm thần…

- Người bệnh cao tuổi, không có điều kiện hoặc không muốn điều trị.
- Những răng cản trở cho việc làm răng giả.

*Phương pháp điều trị:

Đối với những răng tổn thương cấp và bán cấp dùng mũi khoan tròn, trụ mở thông buồng tủy để làm giảm lực nén của khí và dịch có trong buồng tủy để giảm đau, có tác dụng như để dẫn lưu.

+ Đối với răng viêm quanh cuống bán cấp, viêm quanh cuống cấp có sang chấn thì cần phải cố định răng bằng chỉ thép hoặc máng nhựa để cố định. Sau đó theo dõi tủy xem tủy còn sống hay chết bằng cách thử nóng, lạnh, ngưỡng kích thích điện. Nếu tủy chết phải điều trị tủy.

+ Đối với những răng C1, C2, C3 sau khi đã điều trị kháng sinh, các bước điều trị giống như điều trị tủy hoại tử như: 
- Mở buồng tủy.

- Nong rửa ống tủy.

- Đặt thuốc sát khuẩn ống tủy như CPC, TKF…
- Hàn ống tủy.
- Phục hồi thân răng.
Với răng viêm quanh cuống mãn tính việc điều trị cần được theo dõi trong thời gian dài hơn đối với sự liền xương ở tổn thương cuống răng hoặc kết hợp phẫu thuật cắt cuống răng ngay sau khi điều trị nội nha.

8. Chăm sóc:

8.1. Nhận định:
* Hỏi:

+ Tiền sử bệnh: Sâu răng, chấn thương, nghề nghiệp, bệnh toàn thân…

+ Đau (thời gian, mức độ, tính chất…).

+ Liên quan tới ăn nhai.

+ Sốt (thời gian, mức độ, tính chất…).

* Khám:

+ Ngoài miệng sưng nề (vị trí, màu sắc, mật độ, giới hạn…).

+ Phản ứng hạch.

+ Độ há miệng.

+ Vị trí răng tổn thương, mức đọ tổn thương.

+ Màu sắc răng bệnh lý.

+ Lợi sưng nề (vị trí, màu sắc, mức độ).

+ Lỗ rò vùng cuống răng (vị trí, tính chất).

+ Gõ kiểm tra răng tổn thương.

+ Kiểm tra mức độ lung lay của răng.

* Tham khảo các kết quả xét nghiệm: Công thức máu, máu chảy, máu đông, chụp Xquang răng.
8.2. Chẩn đoán chăm sóc:
+ Giảm đau. Chống sưng.
+ Hạ sốt.

+ Làm giảm khó khăn khi ăn nhai.

+ Cung cấp kiến thức để người bệnh biết cách tự chăm sóc răng miệng phòng nguy cơ biến chứng.
- Làm giảm đau, Chống sưng.
- Hạ sốt:

- Làm giảm khó khăn khi ăn nhai:

- Cung cấp kiến thức cho người bệnh biết cách tự chăm sóc răng miệng để phòng nguy cơ biến chứng:

8.3. Lập kế hoạch và thực hiện kế hoạch chăm sóc: thực hiện theo từng người bệnh cụ thể:

8.4.1. Làm giảm đau, chống sưng:
* Tại chỗ:

+ Đau do viêm tủy cấp tính: 

- Làm sạch lỗ sâu.

- Rửa sạch, xì khô.

- Đặt bông tẩm thuốc giảm đau tại chỗ như: Xylocain 2%;  5%; 10%. Bonain, mỡ Kamistad vào lỗ sâu hoặc gây tê tại chỗ bằng Xylocain 2%.

+ Đau do viêm quanh cuống răng:

- Khám thấy có lỗ sâu thông vào buồng tủy thì vệ sinh lỗ sâu bằng cây nạo ngà làm sạch rồi dùng bơm kim tiêm đầu tù bơm rửa buồng tủy bằng nước muối sinh lý 90/00, H2O2 10 – 12V hoặc Hypochloride natri.

- Nếu lỗ sâu không thông vào buồng tủy thì khoan tháo trống rồi bơm rửa như trên.

+ Dùng nước muối ấm xúc miệng hàng ngày để giảm quá trình viêm.

+ Thực hiện y lệnh thuốc: Giảm đau, kháng sinh, chống phù nề, (có thể không cần dùng kháng sinh trong trường hợp viêm tủy cấp tính). Nếu cần thiết có thể kết hợp dùng thuốc an thần.

Lưu ý: Không dùng giảm đau kéo dài, đặc biệt thuốc giảm đau có chất gây nghiện làm cho người bệnh lệ thuộc vào thuốc, tìm nguyên nhân để điều trị và điều trị dứt điểm.

+ Trợ giúp bác sỹ điều trị tủy hoặc nhổ răng tùy thuộc vào mức độ viêm nhiễm, tình trạng người bệnh và khả năng chuyên môn. Khuyên người bệnh đến đúng hẹn và có gì bất thường phải khám lại ngay.

8.4.2. Hạ sốt:

- Theo dõi nhiệt độ hàng ngày và tình trạng nhiễm trùng.

- Thực hiện y lệnh thuốc hạ sốt cho người bệnh.

- Có thể chườm lạnh.

8.4.3. Làm giảm khó khăn khi ăn nhai:

+ Giảm đau tại chỗ và toàn thân.

+ Hướng dẫn người bệnh chế độ ăn: Lỏng hoặc mềm, ăn nhiều bữa, đảm bảo đủ chất dinh dưỡng và hợp vệ sinh, ăn nhai ở hàm đối diện.

8.4.4. Cung cấp kiến thức cho người bệnh biết cách tự chăm sóc răng miệng để phòng nguy cơ biến chứng:

- Hướng dẫn vệ sinh răng miệng đúng phương pháp.

- Khi bị sâu răng, sang chấn răng phải đến các cơ sở chuyên khoa để khám và điều trị, tuyệt đối không được chữa mẹo hoặc tự dùng thuốc. 

- Sau khi hàn răng nếu có biểu hiện đau nhức hoặc sưng vùng lợi tương ứng với răng hàn, không cắn khít hai hàm thì phải quay lại ngay để xử lý.

- Bệnh lý tủy răng nếu không được điều trị đúng sẽ dẫn đến đổi màu răng ảnh hưởng đến thẩm mỹ, đặc biệt ở vùng răng cửa vì vậy người bệnh cần phải đến các cơ sở chuyên khoa để điều trị.
8.5. Đánh giá: 
- Người bệnh hết ê buốt, hết sưng, đau ăn nhai bình thường.
- Hết sốt.

- Người bệnh thấy thoải mái, yên tâm.
Bài 4: CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH VIÊM QUANH RĂNG.

Thời gian: 2 giờ
	Mục tiêu bài học: 

*Kiến thức:
1. Trình bày được nguyên nhân, triệu chứng, biến chứng và cách điều trị của bệnh viêm quanh răng.
2. Hướng dẫn được người bệnh phòng bệnh viêm quanh răng.

3. Trình bày và phân tích được kế hoạch chăm sóc người bệnh viêm quanh răng theo đúng quy trình điều dưỡng. 

*Kỹ năng:
4. Lập được kế hoạch chăm sóc người bệnh viêm quanh răng trên tình huống giả định

* Năng lực tự chủ và trách nhiệm: 

5. Có khả năng thu thập thông tin và làm việc nhóm để lập được kế hoạch chăm sóc.


Bệnh viêm quanh răng là bệnh thường gặp trong bệnh của tổ chức quanh răng, là hậu quả của bệnh viêm lợi không được điều trị.
Đặc diểm tổn thương của bệnh là tất cả các tổ chức quanh răng: Lợi, dây chằng quanh răng, xương răng và xương ổ răng. Thường gặp thể mãn tính.
1. Nguyên nhân:

1.1. Nguyên nhân tại chỗ:
+ Vi khuẩn: Từ năm 1978 đến nay người ta cho rằng có vi khuẩn đặc hiệu kết hợp với yếu tố đáp ứng miễn dịch ở mỗi cá thể là yếu tố xác định sự phát triển từ viêm lợi sang viêm quanh răng. Một số vi khuẩn gây bệnh như: Streptococus mitis và S.sanguis, Bacteroit…
+ Sự bất thường của hàm răng như răng mọc lệch lạc, khớp cắn sâu ảnh hưởng tới vùng quanh răng bởi ba yếu tố:
- Sự sắp xếp các răng không đều dẫn đến phát sinh mảng bám vi khuẩn ở răng, lợi là nguồn gốc của sự phát triển viêm.
- Ở một số hàm răng mọc lệch lạc thấy lợi bị phá hủy do lực cơ học.
- Răng lệch lạc dẫn đến sự quá tải ở một số răng hoặc nhóm răng, nếu như đồng thời có viêm thì xương ổ răng ở những răng đó tiêu nhanh.
+ Sang chấn khớp cắn phát sinh ở những  hàm răng mọc lệch lạc, người có tật nghiến răng, người đeo hàm giả kênh hoặc hàm răng không thích hợp. Nếu bị sang chấn khớp cắn lại có viêm lợi thì sẽ gây tiêu xương ổ răng nhanh.
+ Ngoài ra thấy phanh môi bám cao, đặc biệt bám tới nhú lợi cả phía ngoài lan vào trong (hàm ếch và lưỡi) thì sự co kéo cơ học khi ăn nhai, nói làm bờ lợi cạnh đó bong ra gây tích tụ thức ăn thừa và mảng bám vi khuẩn vào vùng quanh răng..
+ Ngách tiền đình nông thường gặp vùng răng cửa dưới gây tổn thương 4 răng cửa, làm bờ lợi bong ra khi môi vận động lúc ăn nhai gây lắng đọng thức ăn và vi khuẩn.
+ Các chất hàn thừa, kênh ép vào kẽ lợi. Răng, hàm giả làm sai kỹ thuật.
+ Cao răng là sự lắng đọng muối Canci ở nước bọt, bám vào cổ răng nơi gần lỗ ống tuyến nước bọt mang tai, dưới hàm, dưới lưỡi, nơi răng không nhai đến vì không có răng đối diện, răng bị viêm tủy cấp, làm bờ lợi không ôm khít cổ răng, kích thích gây viêm và quá trình viêm lan sâu xuống dưới.
+ Mảng bám răng (dental plaque) bản chất là mảng vi khuẩn bám trên bề mặt răng, lợi.

Đầu tiên là màng vô khuẩn từ Glucoprotein của nước bọt, sau đó là các loại vi khuẩn như: Cầu khuẩn, trực khuẩn bám vào tiếp đó là các vi khuẩn sợi và xoắn khuẩn, nấm.
Các loại vi khuẩn ái khí và yếm khí ký sinh trên bề mặt mảng bám và trong quá trình sống chúng đào thải các sản phẩm chuyển hóa và độc tố cùng với các vi khuẩn chúng gây độc cho lợi và các tổ chức quanh răng phía dưới.
Sau 24 giờ mảng bám có khả năng gây bệnh nếu chúng ta không chải răng. Nhiều công trình nghiên cứu của Slotts, Socranky đã khẳng định mảng bám là yếu tố bên ngoài quan trọng nhất, trong bệnh sinh viêm lợi và viêm quanh răng.
1.2. Nguyên nhân toàn thân:

- Dinh dưỡng kém và thiếu vitamin: Thiếu một số vitamin B,C,A có thể làm quá trình viêm nặng thêm.
- Ảnh hưởng của nội tiết: Phụ nữ mang thai, lứa tuổi dậy thì.

- Một số bệnh toàn thân như: Xơ gan, nghiện rượu, tiểu đường… 
- Tuổi, giới, di truyền, chủng tộc, địa vị xã hội, phân vùng địa lý…
- Độc tố và nhiễm trùng: Thường gây nên những đợt viêm quanh răng đột phát, có thể có abces. Các độc tố của kim loại nặng như: Chì, thủy ngân cũng ảnh hưởng tới vùng quanh răng.
2. Triệu chứng lâm sàng:

2.1. Thời kỳ đầu:

- Bệnh âm ỉ, kéo dài.

- Người bệnh thấy viêm ở lợi, ngứa, chảy máu khi chải răng, xỉa tăm…thỉnh thoảng thấy răng lung lay hoặc thấy răng thưa dần, xoay trục, miệng hôi.

- Khám thấy bệnh ở một vùng hoặc cả hàm hoặc cả hai hàm.
- Viêm lợi mãn tính, túi lợi sâu > 3mm, răng lung lay nhẹ.

- Xquang thấy có tiêu mào xương ổ răng.

- Thời kỳ này nếu điều trị tại chỗ và vệ sinh răng miệng tốt thì kết quả tốt. 
2.2. Thời kỳ viêm nặng:
-  Thường gặp ở người trên 45 tuổi.
- Các triệu chứng ồ ạt hơn thời kỳ đầu, đặc biệt là miệng hôi nhiều, ấn lợi vùng răng bệnh thấy có mủ chảy, răng lung lay nhiều, đau nhiều răng và răng di chuyển nhiều. 
- Khám thấy lợi viêm mãn tính, túi quanh răng > 5mm, răng lung lay, lợi co và hở cổ, chân răng. Răng di lệch.
Ở giai đoạn này có đầy đủ các triệu chứng điển hình của viêm quanh răng, đó là:

- Viêm lợi mãn tính.

- Túi quanh răng sâu, có mủ.

- Xquang: Có hình ảnh tiêu xương ổ răng: tiêu ngang và tiêu chéo.

- Lợi co hở cổ và chân răng.

- Răng lung lay và di chuyển.

3. Các thể lâm sàng của viêm quanh răng:

*Viêm quanh răng cấp tính ở người trẻ: 

Gặp ở trẻ em, thanh niên 15 – 20 tuổi.

Thường viêm phá hủy ( tiêu xương phía hàm ếch) vùng răng số 6 và vùng răng cửa giữa trên rất nhanh, răng lung lay và mất chức năng nhai.
Có thể lan tỏa cả hàm hoặc hai hàm, tiến triển nhanh, tiêu xương nhanh, triệu chứng rầm rộ, có thể gây biến chứng trong vòng 2 – 5 năm rụng toàn bộ răng.
*Viêm quanh răng tiến triển nhanh: 
Gặp ở tuổi trưởng thành 18 – 30 tuổi, viêm có thể khu trú một vùng hoặc cả hai hàm, có tiêu xương ngang và sâu, tiến triển nhanh.
*Viêm quanh răng mãn:
Đau kéo dài âm ỉ nhiều năm, thường gặp nhất ở tuổi trung niên, thỉnh thoảng có đợt cấp tính.
Nếu điều trị kịp thời thì còn giữ được răng lâu dài.

*Viêm lợi loét hoại tử - viêm quanh răng:

Thể này nặng, cần điều trị tích cực.

*Viêm quanh răng HIV/AIDS.

4. Tiến triển và biến chứng:

4.1. Tiến triển:

- Nếu không được điều trị sẽ dẫn đến các biến chứng và mất răng hàng loạt.

- Nếu điều trị kịp thời bệnh sẽ ổn định và phục hồi chức năng ăn nhai, nhưng ở người viêm quanh răng nặng kèm bệnh toàn thân thì tiên lượng xấu, khó có khả năng giữ được răng lâu dài.
4.2. Biến chứng:
- Túi mủ quanh răng phát triển thành abces quanh răng, có thể khu trú ở một răng hoặc nhiều răng cần phải dẫn lưu ổ mủ.

- Viêm tủy răng ngược dòng do nhiễm trùng từ túi quanh răng lan tới cuống răng vào tủy răng.
- Viêm mô tế bào.

- Viêm xoang hàm.

- Viêm xương tủy hàm.

5. Điều trị viêm quanh răng:

Là một phức hợp các biện pháp các phương pháp điều trị, hiện nay chưa có phương pháp điều trị đặc hiệu. Qui trình gồm các bước:

- Điều trị khởi đầu.

- Điều trị phẫu thuật.

- Điều trị duy trì.

Điều trị khởi đầu là quan trọng và hiệu quả khi bệnh mới bùng phát và là bước chuẩn bị cho điều trị phẫu thuật.
Điều trị khởi đầu bao gồm:

- Lấy cao răng, mảng bám và làm nhẵn mặt chân răng.
- Chỉnh sửa các sai sót trong điều trị và phục hình trước đó như: Hàn thừa, kênh, hàm giả và cầu chụp răng sai kỹ thuật.  

- Chỉnh sửa khớp cắn sang chấn.

- Chữa các răng sâu nếu có.

- Cố định các răng lung lay để lấy cao răng và phẫu thuật.

- Nhổ răng có chỉ định.
- Hướng dẫn vệ sinh răng miệng, đặc biệt là chải răng đúng kỹ thuật.
Phương pháp chải răng có hiệu quả nhất hiện nay là dùng bàn chải mềm đặt vào cổ răng, lông bàn chải chếch về phía chân răng hợp với cổ răng một góc 45o chải miết xuống phía thân răng, day day vào kẽ răng, chải đều tịnh tiến từ sau ra trước, mặt ngoài, mặt trong cả hàm trên và hàm dưới. Cuối cùng tận hết ở mặt nhai và rìa cắn.
Trong giai đoạn cấp tính của bệnh hoặc abces quanh răng nhiều ổ cần phối hợp dẫn lưu ổ mủ và kháng sinh toàn thân, xúc miệng nước H​2O2 3 – 5V hoặc dung dịch Chlohexidine Gluconate 0.12%.
6. Dự phòng:
Để cho răng và lợi luôn lành mạnh đảm bảo chức năng ăn nhai và thẩm mỹ cần hiểu và biết cách dự phòng.

Trước tiên luôn vệ sinh răng miệng và chăm sóc răng miệng tốt, đặc biệt là chải răng, chọn bàn chải và kem phù hợp.
Dùng chỉ tơ nha khoa để làm sạch kẽ răng.
Nước xúc miệng có tác dụng sát khuẩn và làm sạch miệng như: dung dịch Listerine, Chlohexidine Gluconate 0.12%. 
- Tuyên truyền tác hại của viêm lợi liên quan tới răng miệng và toàn thân để nâng cao nhận thức cho cộng đồng về bệnh để họ tự làm các biện pháp dự phòng tốt.
- Trong thời kỳ thai nghén người mẹ cần ăn uống đủ chất để thai nhi được phát triển tốt. Trẻ sơ sinh cần được nuôi dưỡng đầy đủ bằng sữa mẹ, có đủ Canci giúp cho mầm răng phát triển thuận lợi. Phòng cho trẻ các bệnh đường mũi họng để trẻ không thở miệng ảnh hưởng đến cung răng.
Trẻ học cấp I, II cần được hướng dẫn cách chải răng và giữ vệ sinh răng miệng. Được chữa các răng sâu và nắn chỉnh răng mọc lệch lạc.
Tuổi dậy thì và thanh niên: Có sự thay đổi nội tiết tố và phát triển mạnh về thể chất và rất dễ bị viêm lợi cần giữ vệ sinh răng miệng cẩn thận đặc biệt là chăm sóc răng tại nhà, chữa viêm loét lợi nếu có, nắn chỉnh răng mọc lệch lạc hay khớp cắn không bình thường như vẩu, khớp cắn ngược.
Khám định kỳ 6 tháng/lần.
Tuổi trưởng thành:

Duy trì việc chăm sóc răng miệng đều đặn thường xuyên tại nhà.
Khám răng miệng định kỳ, chữa các răng sâu, chữa viêm lợi và viêm quanh răng kịp thời, chỉnh sửa sang chấn khớp cắn.
Những răng bị nhổ do viêm quanh răng cần được phục hồi bằng răng, hàm giả để ăn nhai và giữ cho răng còn lại được chắc.

Giữ vệ sinh răng miệng và xoa nắn lợi hàng ngày, dùng bàn chải kẽ, chỉ tơ nha khoa để làm sạch mặt bên và các kẽ răng.
7. Chăm sóc:
7.1. Nhận định:

*Hỏi: 

- Tiền sử: Bản thân (bệnh lý răng miệng, toàn thân, các thuốc điều trị và dị ứng thuốc), gia đình. Nếu là nữ giới cần hỏi chu kỳ kinh nguyệt, thai nghén…
- Chảy máu: Tự nhiên hay khi kích thích, mức độ chảy máu…
- Đau: Vị trí, tính chất, mức độ.
- Răng lung lay: Vị trí, mức độ.

- Sốt: Mức độ, tính chất.

*Khám:
- Lợi: Đánh giá màu sắc, mức độ sưng nề, chảy máu, tụt lợi, túi lợi bệnh lý, ổ abces.
- Răng: Tình trạng vệ sinh răng miệng (cao răng, mảng bám trên bề mặt răng) sang chấn khớp cắn (hàn cao, núm phụ), răng lung lay (vị trí, mức độ), mức độ hở cổ răng, gõ răng có đau không?
- Thực hiện các xét nghiệm: Công thức máu, máu chảy, máu đông, Xquang, soi tươi dịch túi lợi.
7.2. Chẩn đoán chăm sóc:

- Chảy máu lợi do phản ứng viêm liên quan đến cao răng, mảng bám.
- Đau nhức do viêm nhiễm liên quan đến răng lung lay, abces lợi.

- Ê buốt răng do tụt lợi, hở cổ răng.
- Lo lắng do thiếu kiến thức về bệnh.

7.3. Lập kế hoạch chăm sóc:
- Giảm chảy máu.
- Lấy cao răng và mảng bám răng:

- Giảm đau, giảm ê buốt.

- Cung cấp các kiến thức về bệnh.
7.4. Thực hiện kế hoạch chăm sóc:

*Giảm chảy máu:

+ Đánh giá tình trạng chảy máu tại chỗ.

+ Bơm rửa vùng quanh răng bằng H2O2 10 – 12V sau đó chấm thuốc sát trùng và làm săn se lợi bằng Sindolor, Eugenol…để làm giảm quá trình viêm.
* Lấy cao răng và mảng bám răng:
Chuẩn bị dụng cụ, thuốc: Bộ dụng cụ khám, máy lấy cao răng siêu âm, ống hút nước bọt, bông, gạc, thuốc sát khuẩn và săn se lợi, đài cao su và bột đánh bóng.
- Tư thế người bệnh: Nằm hoặc ngồi thoải mái trên ghế, đầu phải tựa chắc, phủ Shank lên ngực người bệnh.

- Tư thế thầy thuốc: Ngồi bên phải hoặc phía sau người bệnh. Tay trái cầm gương, tay phải cầm dụng cụ lấy cao răng.
- Thứ tự lấy cao răng:

Chia hai hàm răng người bệnh ra làm 6 vùng: Nhóm răng hàm hàm trên bên phải (vùng I) – Nhóm răng cửa hàm trên (vùng II) – Nhóm răng hàm trên bên trái (vùng III) – Nhóm răng hàm dưới bên trái (vùng IV) – Nhóm răng cửa hàm dưới (vùng V) – Nhóm răng hàm dưới bên phải (vùng VI). Khi lấy cao răng lấy thứ tự lần lượt từ vùng I đến vùng VI, ở mỗi vùng lại lấy theo thứ tự mặt ngoài, mặt trong và kẽ răng để tránh bỏ sót.
- Động tác lấy cao răng:
Điều chỉnh ánh sáng rọi vào vùng cần lấy cao, tay trái cầm gương soi nhìn gián tiếp qua gương hoặc để phản chiếu ánh sáng vào răng. Ngón áp út của tay phải tỳ vào mặt răng để có điểm tựa vững chắc tránh trượt đầu lấy cao, đưa đầu lấy cao tiếp xúc với cao răng, mảng bám.
- Chú ý không tỳ quá mạnh và phải đặt đầu lấy cao răng áp vào mảng bám răng, cao răng. Không đặt đầu lấy cao vuông góc với mảng cao răng vì sẽ làm người bệnh ê buốt và nhanh mòn đầu lấy cao.
- Khi lấy cao răng đầu lấy cao rung làm nóng răng vì vậy phải có nước phun để làm mát do đó cần phải đặt hút nước bọt để người bệnh không bị sặc.
- Đánh bóng răng: Sau khi lấy cao xong phải đánh bóng để làm nhẵn bề mặt răng không làm cho người bệnh khó chịu và hạn chế hình thành mảng bám răng, cao răng.
- Vệ sinh: Dùng bông hoặc gạc tẩm H2O2 10 – 12V hoặc nước muối sinh lý lau rửa miệng cho người bệnh sau đó thấm khô lợi vùng cổ răng và chấm thuốc sát khuẩn.

+ Lưu ý khi lấy cao răng:

- Ánh sáng đầy đủ.
- Có điểm tỳ chắc chắn.

- Lấy cao xong phải đánh bóng.
- Loại trừ các yếu tố kích thích khác: Chất hàn thừa, kênh. Hàm giả sai kỹ thuật, chữa các răng sâu, chỉnh sửa khớp cắn sai…
Thực hiện thuốc theo y lệnh: Kháng sinh chống phù nề.
* Giảm đau, giảm ê buốt.

- Theo dõi mức độ đau, ê buốt.
- Rửa và chấm thuốc tại chỗ: Nếu  người bệnh đau do có abces ở vùng quanh răng thì trợ giúp bác sỹ trích abces.
- Nếu ê buốt nhiều do hở cổ răng thì khuyên người bệnh nên phẫu thuật để làm giảm ê buốt.
- Hướng dẫn chế độ ăn: Ăn mềm hoặc lỏng, đủ chất dinh dưỡng, không ăn uống đồ quá nóng, lạnh, các chất kích thích như chua, cay, ngọt…

- Thực hiện thuốc giảm đau theo y lệnh

+ Cung cấp các kiến thức về bệnh để người bệnh bớt lo lắng:

- Gần gũi, động viên, an ủi người bệnh.

- Hướng dẫn người bệnh vệ sinh răng miệng, xoa nắn lợi đúng phương pháp nhằm tăng cường lưu thông máu và làm săn chắc lợi.
- Giải thích cho người bệnh hiểu viêm quanh răng ở giai đoạn đầu nếu điều trị sớm bệnh sẽ khỏi. Ở giai đoạn muộn khi điều trị bệnh ổn định, các răng lung lay sẽ được cố định giúp ăn nhai tốt hơn.
Nếu các răng không thể giữ được sau nhổ phải làm răng giả để phục hồi chức năng ăn nhai và thẩm mỹ.

- Khám định kỳ 3 – 6 tháng/lần. Khi bị bệnh phải đến cơ sở chuyên khoa để điều trị.
7.5. Đánh giá kết quả điều trị:

- Lợi hết chảy máu, miệng hết hôi.

- Đảm bảo chức năng ăn nhai và thẩm mỹ.

- Yên tâm điều trị. 
Bài 5: CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH TRƯỚC VÀ SAU NHỔ RĂNG

Thời gian: 1 giờ
	Mục tiêu học tập:

*Kiến thức:

1. Trình bày được các chỉ định và chống chỉ định nhổ răng.

2. Trình bày được các bước chuẩn bị người bệnh trước nhổ răng.

3. Trình bày được cách chăm sóc người bệnh sau nhổ răng theo đúng quy trình điều dưỡng.

*Kỹ năng:

4. Lập được kế hoạch chăm sóc người bệnh sau nhổ răng trên tình huống giả định

* Năng lực tự chủ và trách nhiệm: 

5. Có khả năng thu thập thông tin và làm việc nhóm để lập được kế hoạch chăm sóc.


1. Chỉ định và chống chỉ định nhổ răng:
1.1. Chỉ định nhổ răng vĩnh viễn:
- Những răng không còn chức năng ăn nhai như: Lung lay do viêm quanh răng nặng, tiêu xương ổ răng nhiều, răng vỡ nhiều thân răng…
- Răng viêm nhiễm vùng cuống mãn tính không thể điều trị bảo tồn bằng điều trị tủy hay phẫu thuật cắt cuống.

- Răng gây biến chứng tại chỗ như viêm xoang hàm, viêm tổ chức liên kết…

- Răng nhổ theo yêu cầu.
- Răng ngầm, lệch, thừa, đã gây biến chứng.

- Răng là ổ nhiễm khuẩn có thể gây biến chứng ở xa như viêm thận, viêm nội tâm mạc…

- Răng bệnh lý nằm trên đường đi của tia xạ trong điều trị bệnh ung thư vùng hàm mặt.
1.2. Chỉ định nhổ răng sữa:
- Răng sữa đến tuổi thay, lung lay và tiêu chân.
- Răng bị viêm nhiễm mãn tính điều trị nhiều lần không kết quả.
- Răng sữa cản trở cho quá trình mọc răng vĩnh viễn đúng khớp.
- Răng sữa bất thường mọc sớm ở những trẻ mới đẻ.
1.2.Chống chỉ định của nhổ răng:

1.2.1. Chống chỉ định tại chỗ:

Khi trong miệng đang có các bệnh cấp tính cần chờ hết giai đoạn cấp tính mới nhổ vì dễ gây nhiễm khuẩn lan rộng như: Viêm lợi, viêm quanh răng, viêm quanh cuống cấp… 
1.2.2.Chống chỉ định toàn thân:

+ Chống chỉ định tạm thời:

- Người bệnh đang có các bệnh toàn thân như: Cảm, cúm, sốt, rối loạn về máu, bệnh tim mạch, tiểu đường…
- Bệnh động kinh, tâm thần.

- Các đối tượng phụ nữ: Có thai, đang trong kỳ kinh nguyệt…
- Khi người bệnh chưa hiểu rõ mục đích nhổ răng.
+ Chống chỉ định tuyệt đối:

- Ung thư máu.
- Đã xạ trị vùng hàm mặt.

- Người bệnh AIDS.

Chuẩn bị người bệnh trước khi nhổ răng:
Nhổ răng là một thủ thuật có quan hệ trực tiếp đến tình trạng sức khỏe người bệnh, do đó trước khi nhổ răng cần phải khám kỹ người bệnh về toàn thân và tại chỗ.
Khám toàn thân:
Nhằm phát hiện những trường hợp bệnh lý hoặc trạng thái khác thường có liên quan đến việc nhổ răng để có quyết định : người bệnh có thể nhổ răng trong điều kiện bình thường hay phải nhổ theo cách phẫu thuật tại bệnh viện và những chuẩn bị cần thiết cho quá trình nhổ răng, tránh gây tai biến cho người bệnh.
Phải phát hiện được các bệnh sau :
- Bệnh máu, bệnh tim mạch, bệnh thần kinh, bệnh dị ứng (hen, suyễn...), bệnh lao, bệnh đái đường, bệnh giang mai.
- Nếu nghi ngờ phải chuyển đến các khoa có liên quan để thăm khám, hoặc phải cho làm các xét nghiệm như xét nghiệm máu...
- Đối với phụ nữ phải hỏi tình trạng thai nghén, kinh nguyệt, cho con bú...
Nếu có bệnh, không nên nhổ răng ở các phòng khám răng, mà nên nhổ ở bệnh viện hoặc nhổ răng có chuẩn bị.
 - Đối với những bệnh lây nhiễm như bệnh viêm gan B hay nhiễm HIV hay bệnh AIDS... thì rất khó phát hiện khi thăm khám nha khoa, do đó bắt buộc phải xem mỗi người đều có khả năng lây nhiễm và phải áp dụng biện pháp vô khuẩn giống nhau cho toàn thể người bệnh khi khám và nhổ răng.
Trên thực tế, để đơn giản hóa công việc, việc khám tổng quát được thực hiện bằng một bảng câu hỏi sau đây:
- người bệnh đã nhổ răng lần nào chưa ?
- Những lần nhổ trước có chịu được dễ dàng không ?
- Có tai biến gì xảy ra khi gây tê không ?
- Có dễ bị chảy máu hay chảy máu lâu khi nhổ răng hay đứt tay không ?
- Người bệnh có khỏe mạnh không ?
- Người bệnh có đang điều trị bệnh gì không ? (như tim mạch, đái đường, lao, hen, bướu giáp trạng)
- Đang dùng thuốc gì ?
- Phụ nữ : đang có kinh nguyệt hay cho con bú, hay đang có thai ?
- Người bệnh ăn gì chưa ?
Khám tại chỗ:
Để phát hiện răng cần nhổ, tránh nhổ nhầm, không nên tin hoàn toàn vào cảm giác người bệnh vì nhiều khi không đúng.
Để dự đoán răng nhổ khó hay dễ và để chọn lựa phương pháp nhổ, dụng cụ nhổ răng, cần tiến hành khám cẩn thận người bệnh.
* Khám răng.
- Răng bị sâu, bị mòn, có chứa đựng chất trám ?
- Răng sống hay chết hay đã điều trị tủy.
- Kích thước, hình thể của thân hay chân răng.
- Răng mọc có bình thường không ? Quan hệ với các răng bên cạnh.
- Chân răng có xòe, chụm hay dùi trống.
- Răng có gần những vùng giải phẫu quan trọng ?
Việc đánh giá chân răng to, nhỏ, dài ngắn, mảnh thường dựa theo giải phẫu răng, những trường hợp bất thường cần có phim X quang mới phát hiện được như tăng cement ở chân răng (răng dùi trống), chân xòe hay chụm, khu vực nhiễm khuẩn, các chân răng còn sót, vật lạ, mầm răng vĩnh viễn... Những hình ảnh X quang giúp việc nhổ răng : giới hạn chấn thương, thu ngắn thời gian nhổ răng, lấy sạch vùng nhiễm khuẩn hay vật lạ trong ổ răng...
*Khám xương ổ răng:
Quan sát và lấy ngón tay sờ bên ngoài và trong xương hàm răng cần nhổ để có nhận định bề dày của vùng này, có các lồi xương bao phủ các chân răng không ?
Xương ổ răng càng dày càng khó nong rộng, càng khó nhố. Ví dụ :
- Chân răng số 4 hàm trên.
- Chân răng 6,7,8 răng dưới.
Xương cứng hay mềm tùy theo lứa tuổi. Càng lớn tuổi xương càng đặc, càng khó nhổ. Xương hàm trên thường xốp hơn xương hàm dưới. Những người “lớn xương” là những người có răng khó nhổ.
*  Khám mô mềm chung quanh.
- Lợi và niêm mạc có viêm không ? để chọn phương pháp gây tê.
- Có cao răng ở vùng trên răng nhổ và vùng lân cận..., để làm sạch trước khi nhổ răng.
Chuẩn bị người bệnh:
Chuẩn bị tâm lý.
Người bệnh tùy hoàn cảnh hay sự giáo dục có thể xem việc nhổ răng là một việc không quan trọng hay trái lại tỏ ra rất sợ sệt. Thêm nữa có những người bệnh hồi hộp do những hồi tưởng đau đớn của những lần nhổ răng trước đây trong tiềm thức.
Bất cứ người nào cũng đều lo ngại cho việc nhổ răng sắp đến (sợ cái lạ, cái chưa biết) nhất là trẻ em rất sợ gây tê. Trong những trường hợp này, sự xúc động, sự sợ hãi có thể gây ảnh hưởng xấu cho người bệnh, hoặc sự thiếu hợp tác của người bệnh trong lúc nhổ làm trở ngại cho việc nhổ răng.
Vì vậy phải biết tạo một niềm tin tưởng cho người bệnh bằng cách :
- Có thái độ quan tâm và thành thực với người bệnh.
- Giải thích cho người bệnh biết mục đích của việc nhổ răng, việc nhổ răng sẽ tiến hành ra sao, gây tê sẽ có đau chút ít, cam kết sẽ nhổ răng một cách nhẹ nhàng, không đau đớn.
Đối với người bệnh quá nhút nhát có thể cho uống thuôc an thần như Diazepam (Seduxen, Valium) uống 1 viên (5mg) trước vài giờ, với trẻ em uống sirop phénergan 1 hay 2 thìa cà phê, 30 phút trước khi nhổ răng.
Chuẩn bị tại chỗ.
Gồm sự khử khuẩn miệng cho người bệnh càng kỹ càng tốt.
- Đối với miệng sạch chỉ cần khử khuẩn bằng nước Oxy già.
- Đối với người có vệ sinh răng miệng kém cần lấy cao răng, trám tạm các răng sâu trước khi nhổ, ngoại trừ những trường hợp khẩn cấp.
Chuẩn bị người bệnh có bệnh toàn thân :
Bệnh thần kinh.
Một số bệnh ở hệ thần kinh có quan hệ khi điều trị răng miệng đó là : nhức đầu kéo dài hoặc động kinh.
- Nhức đầu kéo dài : có thể do tâm lý hoặc bị cao huyết áp hoặc do tổn thương ở não, cần phải chuyển khám nội khoa nếu không có tổn thương đặc biệt ; có thể cho thuốc an thần và nhổ răng nhẹ nhàng, thuốc tê không nên có thuốc co mạch.
- Động kinh : phải cho barbiturat để dự phòng cơn động kinh, thuốc tê nên dùng lidocain.
Người bệnh có viêm nhiễm đường miệng.
Viêm khớp răng, viêm xương, viêm tổ chức tế bào... cấp, mạn phải cho uống kháng sinh trước và sau khi nhổ răng.
Tốt nhất gây tê vùng để nhổ.
Người bệnh có bệnh tim mạch.
Thường có những tai biến xảy ra khi gây tê và tai biến có thể khó lường. Do đó khi nhổ răng phải hỏi thật kỹ vì có thể người bệnh đang điều trị bệnh tim hoặc bị nhẹ nhưng chưa biết, hoặc đang điều trị một loại thuốc chống đông máu. Các bệnh tim mạch thường là :
+ Bệnh tim tiên thiên (thường gặp ở trẻ em).
+ Bệnh thấp tim (thường gặp ở trẻ em)
+ Bệnh xơ vữa động mạch
+ Bệnh tăng huyết áp.
+ Bệnh van tim.
Khi nhổ răng cho những người bệnh này phải có ý kiến của bác sĩ nội khoa. Nếu nhổ răng phải chuẩn bị tâm lý chu đáo, cho uống thuốc an thần trước nhổ và tuyệt đối không dùng thuốc tê có Adrénalin.
Bệnh đái tháo đường:
Cần chuyển bác sĩ nội khoa điều trị ổn định, nên nhổ răng vào buổi sáng, sau khi ăn xong.
Không gây tê với thuốc tê có adrénalin vì adrénalin dễ gây tình trạng thiếu máu cục bộ và làm tăng đường huyết, phải cho kháng sinh trước và sau khi nhổ răng vì dễ bị nhiễm khuẩn.
Người bệnh có bệnh lý tuyến giáp:
Người bệnh bị suy giáp hay cường tuyến giáp có thể có những vân đề ở tim do đó phải phối hợp với thầy thuốc nội khoa.
Nhổ răng nên dùng lidocain không có adrénalin.
Bệnh dị ứng:
- Cần hỏi xem người bệnh có cơ địa dị ứng không? 
- Những lần nhổ răng trước có bị những biểu hiện như ngứa, nổi mề đay hav co giật... Nếu nghi ngờ có thể làm test trong da, nếu nổi đỏ là kết quả dương tính. 
Trên thực tế dị ứng với thuốc tê rất hiếm gặp. Nếu bệnh nhân khai là đã bị dị ứng trong lần nhổ răng trước thì nên chuyển đến bệnh viện và có ý kiến của bác sĩ chuyên về dị ứng.
Người bệnh bị bệnh ưa chảy máu, sinh chảy máu:
- Khám người bệnh cần hỏi kỹ vì có những trường hợp ưa chảy máu chưa được phát hiện, nhất là ở trẻ em.
- Người bệnh bị ưa chảy máu và sinh chảy máu chỉ nhổ răng trong trường hợp tuyệt đối cần thiết và phải nhổ răng tại bệnh viện để được truyền máu cho đến lúc liền sẹo và theo dõi chu đáo.
- Có nghi ngờ nên cho xét nghiệm máu về công thức máu, thời gian máu đông, máu chảy.
- Cho người bệnh ngồi ghế thoải mái, giải thích cho người bệnh những việc sẽ làm, động viên giúp người bệnh yên tâm, tin tưởng và phối hợp tốt với bác sỹ để cuộc nhổ đạt được kết quả tốt.

- Cho uống thuốc giảm đau trước nhổ răng 30 phút.

- Khi chuẩn bị dụng cụ nên nhẹ nhàng tránh làm người bệnh sợ hãi…

- Căn dặn người bệnh chú ý các dấu hiệu trong khi nhổ như: Cảm thấy hoa mắt chóng mặt, khó thở…Phải báo ngay cho bác sỹ.
2. Chăm sóc người bệnh sau nhổ răng:
2.1. Nhận định:
- Khám tại chỗ răng nhổ:
+ Có chảy máu lợi không?
+ Lợi sưng nề không? 
+Có bị rách lợi không? 
+Sau khi nhổ răng khám xem có sót chân răng không, có vỡ xương ổ răng không?
2.2. Chẩn đoán chăm sóc:

- Ngất xỉu do thể trạng, tinh thần kém.
- Chảy máu do thủ thuật nhổ răng không đúng, thô bạo, hoặc do các bệnh về máu.
- Nhiễm trùng do vô khuẩn không tốt hoặc do thủ thuật nhổ răng…

- Ăn uống kém do đau sau nhổ răng.

2.3. Lập kế hoạch chăm sóc:

- Cấp cứu ngất và phòng các nguy cơ gây ngất.

- Cầm máu.

- Điều trị nhiễm trùng.

- Hướng dẫn chế độ ăn phù hợp trong tình trạng cụ thể của từng người bệnh.
2.4. Thực hiện kế hoạch chăm sóc:

* Cấp cứu ngất:

+ Khẩn trương đặt người bệnh nằm ngửa nơi thoáng mát, đầu thấp, nới rộng quần áo. Xoa cồn mặt, thái dương, ấn nhân trung. Đồng thời theo dõi sát và liên tục các chỉ số sinh tồn…
+ Trường hợp nặng: Hô hấp nhân tạo, hà hơi thổi ngạt và báo ngay cho bác sỹ để xử lý kịp thời.

+ Thực hiện các y lệnh thuốc đồng thời cho người bệnh thở oxy, luôn có mặt bên cạnh người bệnh để theo dõi, động viên giúp người bệnh yên tâm điều trị.

* Cầm máu sau nhổ răng:

- Sau khi lấy răng ra khỏi huyệt ổ răng, dùng bông tẩm H2O2 10 – 12V rửa ổ răng sau đó dùng bông hoặc gạc vô khuẩn cho người bệnh cắn lại trong 30 phút. Chú ý không cắn gạc quá lỏng hoặc quá chặt, hạn chế thay bông, gạc nhiều lần.
- Hướng dẫn người bệnh không mút, chíp, nhổ nước bọt, đá lưỡi vào huyệt ổ răng. Không được dùng ngón tay hoặc các vật cứng chọc vào ổ răng, không day vào vùng má làm ảnh hưởng đến quá trình hình thành cục máu đông sẽ gây chảy máu kéo dài.
- Nếu sau 2 – 3 lần thay bông không thấy cầm máu phải báo và trợ giúp bác sỹ xử trí cầm máu theo nguyên nhân tại chỗ và toàn thân. Đồng thời kiểm tra liên tục mạch và huyết áp của người bệnh.
- Thực hiện y lệnh thuốc: Tiêm Vitamine K, Transamin…, truyền máu nếu cần.
* Giảm nguy cơ nhiễm trùng:
- Theo dõi mạch, nhiệt độ hàng ngày, nếu có sốt thì hạ sốt.

- Dặn người bệnh không được đặt bất cứ vật gì vào huyệt ổ răng.
- Trợ giúp bác sỹ xử trí ổ răng viêm. Thực hiện bơm rửa huyệt ổ răng hàng ngày bằng nước muối sinh lý 0.9% hoặc H2O2 10 – 12V, Betadine…
- Thực hiện y lệnh thuốc nếu có.

* Hướng dẫn chế độ ăn và nghỉ ngơi hợp lý:
- Ăn thức ăn nguội, lỏng, ăn nhai ở hàm đối diện.

- Không dùng các chất kích thích như: Thuốc lá, rượu, bia, cà phê…

- Xúc miệng nhẹ nhàng bằng nước muối pha loãng ngay sau mỗi bữa ăn, chú ý không xúc miệng quá mạnh.

- Nên nghỉ ngơi và hạn chế các vận động mạnh, ngủ gối đầu cao…

- Thực hiện các y lệnh thuốc giúp giảm đau cho người bệnh.

* Đánh giá: 

- Không chảy máu.

- Huyệt ổ răng sạch, không đau.

- Ăn ngủ bình thường. 

Bài 6: CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH PHẪU THUẬT KHE HỞ MÔI VÀ VÒM MIỆNG 
Thời gian: 1 giờ
	Mục tiêu:

*Kiến thức:

1. Trình bày được phân loại của dị tật khe hở môi và vòm miệng.

2. Trình bày được các thể lâm sàng của dị tật khe hở môi và vòm miệng.

3. Trình bày được quy trình chăm sóc người bệnh trước và sau mổ khe hở môi và vòm miệng.

*Kỹ năng:

4. Lập được kế hoạch chăm sóc người bệnh trước và sau mổ khe hở môi và vòm miệng trên tình huống giả định

* Năng lực tự chủ và trách nhiệm: 

5. Có khả năng thu thập thông tin và làm việc nhóm để lập được kế hoạch chăm sóc.


1. Khái niệm về khe hở môi và vòm miệng:
Khe hở môi-vòm miệng là dị tật bẩm sinh chiếm tỷ lệ cao nhất vùng hàm mặt, khoảng 1- 2 ‰ trẻ sơ sinh sinh ra còn sống.

– Các khe hở môi và vòm miệng: gây ra các biến đổi cấu trúc giải phẫu, hình thể thẩm mỹ của mặt, gây rối loạn chức năng ăn uống, hô hấp, phát âm, ảnh hưởng tới tâm lý của trẻ và gia đình trong việc hoà nhập cộng đồng

– Phương pháp điều trị duy nhất là phẫu thuật tạo hình môi và vòm miệng, nhằm phục hồi cấu trúc giải phẫu thẩm mỹ, chức năng của môi, mũi và vòm miệng. 

 Các vấn đề trẻ có thể gặp phải khi bị các dị tật khe hở này:
- Phát triển răng: các răng ở vùng khe hở có thể sẽ không có hoặc nằm sai vị trí. Điều này ảnh hưởng thẩm mỹ và chức năng nhai của trẻ.

- Khó khăn khi phát âm: khe hở môi thường không ảnh hưởng đến khả năng phát âm của trẻ. Tuy nhiên, các trẻ có khe hở vòm sẽ ảnh hưởng rất lớn đến khả năng phát âm ban đầu.

- Trẻ thường dễ bị cảm lạnh, đau họng, dịch hóa trong tai, viêm họng và viêm hạch quanh cổ.
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Xác suất trẻ có thể mắc dị tật này:
Trước khi xác định có con có thể làm xét nghiệm di truyền để đánh giá nguy cơ thai nhi có thể mắc dị tật.

Khe hở môi có thể có hoặc không kèm khe hở vòm miệng, có thể di truyền qua nhiều thế hệ trong gia đình.

Nếu trong gia đình có gen mắc bệnh thì xác suất khoảng 20% trẻ sinh ra mắc dị tật này. Tuy nhiên, ở các gia đình không có gen bệnh thì khả năng đứa trẻ sinh ra mắc dị tật này là rất nhỏ.

1.1.Tần suất:

- Khe hở môi đơn thuần với tỷ lệ 1/ 7000 trẻ

- Khe hở vòm đơn thuần xảy ra với tỷ lệ 1/ 1000 trẻ.

*Chủng tộc:

- Ở châu Á (da vàng) tỷ lệ 2,1: 1000.
- Ở trẻ da đen tỷ lệ 0,41: 1000. 

- Ở trẻ da trắng tỷ lệ 1,3: 1000.
*Giới:

- Dị tật khe hở môi và vòm miệng thường gặp ở trẻ trai nhiều hơn (2/1)

- Dị tật khe hở vòm đơn thuần gặp ở trẻ gái/trai = 2/1

*Vị trí:

- Dị tật khe hở môi và vòm miệng thường gặp bên trái.
- Dị tật khe hở môi một bên thường gặp hơn so với dị tật cả hai bên (4:1)

- Tỷ lệ dị tật hàm mặt: khe hở môi vòm, khe hở môi và khe hở vòm với tỷ lệ 1/1,2/2,5.

2. Nguyên nhân và bệnh sinh.
2.1. Nguyên nhân:
2.1.1. Nguyên nhân từ bên ngoài:
 Nhiễm trùng: mẹ mang thai 3 tháng đầu bị nhiễm virus (cúm) Rubella hoặc nhiễm Toxoplasma: Độc tố vi khuẩn, virus, tăng thân nhiệt do sốt tác động gây rối loạn và ngăn cản quá trình phát triển vùng hàm mặt của bào thai.

Do tác nhân lý hóa: Tiếp xúc với tia xạ (Tia X Ionizing), hoá chất độc hại: chất độc màu da cam, thuốc trừ sâu, Corticosteroid, Ethanol, Phenytoin, Isotretinoin…
Yếu tố gia đình:
- Gia đình không có tiền sử khe hở môi và vòm miệng: 0,1%/ 0,04%

- Bố mẹ không bị bệnh, gia đình có 1 trẻ mắc dị tật: 2% - 4%

- Bố mẹ không bị bệnh gia đình  có 2 trẻ mắc dị tật: 9%/1%

- Có bố hoặc mẹ bị dị tật: 4%/6%

- Có bố hoặc mẹ bị dị tật, có 1 trẻ mắc dị tật: 17%/15%

2.1.2. Các nguyên nhân bên trong:
+ Tình trạng không hoàn chỉnh của tế bào sinh dục.
+ Tuổi mẹ khi mang thai: có con sớm ( trước 15 tuổi) hoặc muộn (sau 36 tuổi).
+ Chủng tộc: da trắng bị nhiều hơn da đen.
+ Di truyền gặp 15-20% trẻ bị dị tật này.

2.2. Cơ chế bệnh sinh:
Bắt đầu từ tuần thứ 6 (tháng thứ 2) của thời kỳ bào thai, môi trên, mũi, vòm miệng được hình thành và phát triển tương đối đầy đủ.

 Xung quanh lỗ miệng của ống phôi nguyên thủy (thuộc trung bì) phát triển 5 nụ mặt, gồm “nụ trán” ở giữa, hai “nụ hàm trên”, “nụ hàm dưới” ở hai bên.

Từ mỗi bên của nụ trán phát triển ra 2 “nụ mũi giữa” và “nụ mũi bên”. Ba nụ mũi giữa, bên và hàm trên phát triển dần, tiến đến gần và hợp nhất với nhau để hình thành và phát triển thành mũi, hàm trên và môi trên. Nụ hàm dưới hai bên hình thành hàm dưới và cằm.

 Quá trình phát triển hình thành cơ quan, các tác nhân ở trên tác động vào ngăn cản sự phát triển, làm quá trình dính của các nụ hàm mặt không hoàn chỉnh, tạo nên các khe hở ở môi trên và vòm miệng.

3. Phân loại dị tật khe hở môi  – vòm miệng:
Có nhiều cách phân loại khác nhau:
Phân loại Kernathan và Stark theo phôi thai học (khe hở tiên phát và khe hở thứ phát).

Theo mối liên quan với cung hàm (khe hở trước cung hàm: khe hở môi; khe hở sau cung hàm: khe hở vòm miệng).
Dựa vào vị trí tính chất, mức độ tổn thương giải phẫu , các khe hở môi và vòm miệng được phân loại như sau:

3.1. Khe hở môi trên: gồm có:

3.1.1. Khe hở môi trên một bên:
Khe hở môi độ I: là khe hở chỉ có ở làn môi đỏ.

Khe hở môi độ II: có khe hở môi đỏ và một phần chiều cao môi.

Khe hở môi độ III (độ IIIa): khe hở toàn bộ môi đơn thuần, thông vào đến nền lỗ mũi, không có khe hở cung rang

Khe hở môi độ IV (độ IIIb): khe hở toàn bộ môi kết hợp với khe hở cung răng và vòm miệng.

3.1.2. Khe hở môi trên hai bên (khe hở môi kép).
- Phân loại mức độ cũng giống Khe hở môi một bên.
- Hai khe hở có thể cùng một mức độ hở hoặc khác nhau( một bên hở toàn bộ và một bên hở không toàn bộ)

3.2. Khe hở vòm miệng: được chia làm 4 mức độ:

Khe hở vòm miệng độ I: khe hở ở vòm miệng mềm

Khe hở vòm miệng độ II: Khe hở vòm miệng mềm và một phần vòm miệng cứng.

Khe hở vòm miệng độ III: khe hở vòm miệng toàn bộ một bên.

Khe hở vòm miệng độ IV: khe hở vòm miệng hai bên tương ứng với khe hở môi hai bên độ IV hoặc III b.

4. Chẩn đoán hình ảnh:
Có thể phát hiện các dị tật khe hở môi-vòm miệng bằng siêu âm trước sinh.

- Siêu âm đầu dò âm đạo có thể phát hiện di tật khe hở môi lúc thai được 13-16 tuần.

- Phát hiện được dị tật khe hở vòm vào giai đoạn hai của thai kỷ (19 tuần)

5. Đặc điểm lâm sàng khe hở môi-vòm miệng:

5.1. Những rối loạn chức năng:
- Rối loạn về ăn uống: trẻ bú khó, không mút được vú, khi bú dễ bị sặc, thức ăn vướng lại ở vòm họng gây viêm họng cấp, phì đại   amidal.

- Rối loạn hô hấp: thở hỗn hợp qua cả mũi và miệng, gây viêm mũi họng cấp.

- Rối loạn phát âm: nói ngọng, phát âm không chuẩn( do khoang miệng và mũi thông với nhau).

5.2. Những tổn thương thực thể:

 Môi trên:
- Khe hở có hình tam giác, đáy ở phiá dưới ,đỉnh tam giác hướng về phía lỗ mũi hoặc thông với mũi và vòm miệng, Khe hở rộng hơn khi bệnh nhân cười hoặc khóc.

- Thiếu chiều cao môi ở 2 bờ khe hở.

- Cơ vòng môi, cơ ngang mũi thiểu sản và bám lạc chỗ (bờ ngoài vào chân cánh mũi; bờ trong bám vào gai mũi trước): Phần môi bờ ngoài khe hở vồng lên như mặt kính đồng hồ.

- Phần môi, chân cánh mũi bờ ngoài khe hở thấp hơn sơ với bên đối diện , hay so với vùng nhân trung ở bờ trong khe hở.

 Biến dạng mũi:  biểu hiện rõ nhất trong khe hở môi độ II và III:
- Cánh mũi bị xẹp thấp ở bên khe hở.

- Hai lỗ mũi mất cân đối.

- Chân cánh mũi bị kéo doãng rộng ra ngoài và xuống thấp so với bên lành.
- Sống mũi bị lệch và xoắn vặn kéo theo lệch đầu mũi về bên bệnh.
- Thiếu chiều cao trụ mũi, đầu mũi sát môi trên (trong khe hở môi hai bên).

Xương hàm và cung răng:

- Phía ngoài khe hở xương hàm thiểu sản, kém phát triển, phía trong khe hở hàm bị đưa ra trước.

- Cung hàm mất cân đối

Răng kém phát triển, mọc lệch, xoay trục, cá biệt có trường hợp răng mọc xuyên vào vòm miệng hoặc lỗ mũi.

 Vòm miệng:

- Khe hở ở vòm miệng kéo dài từ trước ra sau, làm tách đôi vòm miệng mềm và lưỡi gà.

- Khe hở thông lên khoang mũi, các xương cuốn mũi bị viêm phì đại.

6. Hướng điều trị:
6.1.Thái độ điều trị theo từng độ tuổi:
Sơ sinh: phụ thuộc vào tình trạng đường thở và mức độ ăn uống của trẻ, đeo máng, chỉnh nha và phẫu thuật.

- Giai đoạn trẻ trước 3 - 4 tháng.
- Đánh giá thính giác.
- Khám tai – mũi - họng để phát hiện các bất thường tai giữa.
- Có thể chỉnh nha trước phẫu thuật.
- Từ sơ sinh đến 3 tháng tuổi: phẫu thuật khe hở môi.
- Khoảng 9 tháng đến 12 tháng: phẫu thuật tạo hình khe hở vòm miệng.
- Trẻ 2 - 4 tuổi: khám, trị liệu pháp ngôn ngữ; phẫu thuật sửa chữa thiểu sản màng hầu họng.

- Trẻ trên 4 tuổi:

- Tạo hình ghép xương ổ răng.
- Tạo hình  sửa sẹo môi và các biến dạng mũi.
- Phẫu thuật cắt đẩy xương hàm.
- Phẫu thuật chỉnh nha.
6.2.Chăm sóc phối hợp: với các chuyên gia chuyên ngành khác như:
- Phẫu thuật viên tạo hình.
- Chuyên gia ngôn ngữ.
- Chuyên gia tai mũi họng.
- Chuyên gia nha khoa

- Chuyên gia tâm lý.
6.3 Chăm sóc dinh dưỡng:
- Cung cấp đủ chất dinh dưỡng để trẻ có đủ lượng calo cần thiết.
- Trẻ sơ sinh có dị tật khe hở vòm tiên phát: có thể cho ăn bằng bình, bú.
- Trẻ nhỏ bị dị tật khe hở vòm thứ phát (khẩu cái cứng và mềm) thường phải cho ăn bằng loại bình đặc biệt: Dạng Haberman (Medela); Dụng cụ cho ăn Pigeon (Respironic), Mead Johnson, hay cho ăn qua xy - lanh (kiểu Breck) hoặc qua sonde.
- Những trẻ có khe hở vòm thứ phát thường khó cho ăn kiểu bú mẹ, cần đặt dụng cụ máng bịt lợi giả nhằm giảm khả năng trẻ bị sặc sữa hoặc bị kích thích khi bú.
6.4. Khám và điều trị các bệnh lý tai giữa:
- Khoảng 90% trẻ bị khe hở vòm miệng thứ phát  làm hạn chế sự lưu thông của vòi tai và khoảng 50% trường hợp có thể gây điếc dẫn truyền.
- Trẻ nên được theo dõi sát do có khả năng tràn dịch tai giữa và gây giảm thính giác; Điều trị bằng cách đặt ống thông khí, nên đặt khi trẻ được 3 tháng.
6.5. Trước phẫu thuật hàm mặt: nên chỉnh nha và dị tật của môi bằng các cách: băng ép làm hẹp khe hở môi, khe hở cung răng khép lại giúp các ổ răng được thẳng hàng.
7. Điều trị đặc hiệu:
7.1 Phẫu thuật khe hở môi:
7.1.Nguyên tắc chung: Tiến hành theo quy tắc 10 – 10 - 10.
Trẻ 10 tuần tuổi:
- Huyết sắc tố 10g.
- Cân nặng 10 pound (4,5 kg).
- Kỹ thuật thường sử dụng: kiểu vạt xoay (Millard), kiểu vạt tam giác (Tennison-Randall, Onizuka).
- Phẫu thuật tạo hình mũi - môi cùng một thì làm tăng tính hiệu quả thẩm mỹ.
- Ổ răng nên được điều chỉnh cùng một thì nhằm tạo nền tảng cốt hóa cung ổ răng bị hở.
Tuổi phẫu thuật khe hở môi:
- Tùy theo tình trạng toàn thân, độ rộng của khe hở, gây mê và hồi sức nhi, để lựa chọn độ tuổi phù hợp.

- Có thể chỉnh nha trước phẫu thuật: Ngay sau sinh, kéo dài 3 tháng, chỉ định với khe hở môi độ IV( có khe hở cung răng).
- Hiện nay trên thế giới có xu hướng can thiệp sớm thời kỳ sơ sinh, trước 1 tháng tuổi. Giải phóng các vị trí bám sai của cơ vòng môi và cơ ngang mũi, phục hồi cơ tạo sự toàn vẹn môi trên sớm, sẽ giúp khe hở cung răng dễ dàng khép lại, đây là quá trình tương tự chỉnh nha sinh lý, tạo điều kiện phẫu thuật tạo hình vòm thì 2 được tiến hành sớm trước 1 năm( sau 6 - 9 tháng) giúp phục hồi chức năng vòm sớm, hạn chế tối đa khả năng nói ngọng. Với nhiều ưu điểm nhưng đây là kỹ thuật khó.
7.2 Phẫu thuật tạo hình vòm:
Tuổi từ 9 đến 12 tháng (nên phẫu thuật lúc trẻ khoảng 1 tuổi, trước tuổi tập nói, để tăng khả năng phát âm bình thường; phẫu thuật quá sớm có thể làm thiểu sản xương hàm trên, phẫu thuật muộn gây hiện tượng nói ngọng mất âm).
Tuỳ thuộc vào tình trạng toàn thân, tình trạng vòm miệng.
Ưu điểm phẫu thuật sớm: sẹo mổ mềm mại, dễ dàng nói – phát âm và âm chuẩn không bị ngọng, ăn uống dễ dàng…và  tránh sang chấn tâm lý cho trẻ.

Đòi hỏi phải được tiến hành tại cơ sở Nhi khoa có gây mê hồi sức tốt, phẫu thuật viên có trình độ.
7.3. Mục đích kỹ thuật tạo hình:
Khe hở môi:

- Giải phóng các điểm bám sai của cơ vòng môi và cơ ngang mũi tại chân cánh mũi và gai mũi trước.

- Phục hồi sự toàn vẹn cơ vòng môi trên.

- Sửa chữa các biến dạng và tạo hình các đặc điểm thẩm mỹ môi - mũi.

Khe hở vòm: Đóng kín khe hở giữa hốc mũi và khoang miệng, đẩy vòm lùi lại phía sau nhằm cải thiện chức năng phát âm.

7.4. Các phương pháp phẫu thuật tạo hình khe hở môi:
Khe hở môi một bên:
- Phương pháp đường thẳng (Veau.1938).

- Phương pháp sử dụng vạt tứ giác (Le Mersurier 1949).
- Phương pháp sử dụng các vạt tam giác.
Một số phương pháp thường áp dụng:

Tennison (1952):                              

- Ưu điểm: Viền môi tự nhiên được bảo tồn, tạo ra sự đầy đặn của cung môi đỏ. Bỏ ít tổ chức.

- Nhược điểm: Sẹo nằm trên gờ nhân trung, có xu hướng không cân   xứng.

Millard:
- Ưu điểm: Mũi dễ tạo về đúng vị trí, thẩm mỹ. Sẹo thẳng theo gờ nhân trung. Ít bỏ tổ chức.
- Nhược điểm:  Không dễ tạo đủ chiều cao.
Onizuka( Kết hợp gữa Millard kinh điển và Tennison)

- Ưu điểm: khắc phục được các nhược điểm của 2 phương pháp trên, hiện nay là phương pháp được ưu tiên lựa chọn.
Khe hở môi hai bên:
+ Phương pháp Barsky, Manchester…
+ Phương pháp Millard.
7.5. Phương pháp tạo hình khe hở vòm miệng:
- Phẫu thuật điều trị khe hở vòm bằng đóng kín khẩu cái cứng để xương hàm phát triển tối đa và chức năng phát âm của trẻ như bình thường.

- Phẫu thuật vòm để tăng chiều dài vòm miệng mềm và đóng kín khoảng trống khe hở vòm.

- Khe hở vòm miệng mềm cần phẫu thuật để đóng kín và/hoặc cải thiện kiểm soát cơ. 

- Phương pháp Langenback.
- Phương pháp Pusback.
- Phương pháp Veau( ít sử dụng).
- Phương pháp Limberg( ít sử dụng).
- Phương pháp Furlow: double  –  zplasty

- Phương pháp sử dụng vạt thành bên hầu (khe hở vòm - thiểu sản vòm hầu).
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Hình ảnh : Trước và sau phẫu thuật khe hở môi sơ sinh 
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Hình ảnh: Trước và sau phẫu thuật khe hở môi toàn bộ 2 bên sơ sinh
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BN trước và sau mổ  - che mắt
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BN trước và sau mổ
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BN trước và sau mổ
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8. Chăm sóc người bệnh phẫu thuật khe hở môi – vòm miệng: 

8.1. Chăm sóc trước  mổ: 
8.1.1.Nhận định:

Hỏi: 

Tiền sử bệnh:

- Quá trình mang thai: có bị cảm, cúm, dùng các thuốc có tác dụng phụ ảnh hưởng tới sự hình thành và phát triển của thai nhi…
- Hỏi tiền sử dị ứng thuốc của trẻ. Không sử dụng thuốc chống đông (Aspirin) trước phẫu thuật ít nhất 2 tuần.
Khám:

 - Toàn thân: Mạch, nhiệt độ, cân nặng và toàn trạng

Tại chỗ:

– Khám tai mũi họng,  nếu có viêm nhiễm cần điều trị ổn định trước phẫu thuật 2 tuần.

– Thực hiện các xét nghiệm cơ bản cần thiết cho phẫu thuật.

– Lưu ý chế độ dinh dưỡng trước mổ vì 10 ngày đầu sau mổ trẻ ăn uống rất kém .

– Cần tắm rửa sạch sẽ và vệ sinh khoang miệng, tháo tất cả nữ trang, nơ, kẹp tóc.

- Hướng dẫn bệnh nhân nhịn ăn trước mổ 10 – 12 giờ.
- Tiêm kháng sinh dự phòng trước mổ 30 phút.
– Theo dõi mạch, nhiệt độ.
8.1.2. Các vấn đề cần chăm sóc:
- Nâng cao thể trạng

- Vệ sinh vùng khe hở và tai mũi họng
- tham khảo hồ sơ bệnh án, các xét nghiệm cơ bản và xét nghiệm cần thiết, XQ…
8.1.3. Thực hiện kế hoạch chăm sóc:

- Nâng cao thể trạng

- Chế độ ăn

- Truyền dịch

- Vệ sinh răng miệng, tai mũi họng.

Thực hiện các xét nghiệm và xq.

- Dặn người nhà cho trẻ nhịn ăn trước phẫu thuật 10 giờ.

- Đo chỉ số sinh tồn trước phẫu thuật.

8.2. Chăm sóc sau mổ:
Ngày đầu sau mổ:
– Theo dõi toàn  trạng bệnh nhân: tinh thần, màu sắc da và niêm mạc, mạch, nhiệt độ.

– Sau phẫu thuật vòm, tình trạng phù nề vùng hầu họng và tăng tiết dịch có thể gây tắc đường thở, khó thở ở bệnh nhi. Cần quan sát nhịp thở, nồng độ bão hòa oxy trong máu để phát hiện sớm bất thường. Trường hợp có biểu hiện tắc nghẽn đường thở thì cần cho trẻ nằm nghiêng, hút đờm dãi, khí dung theo y lệnh.

– Đánh giá màu sắc dịch tiết vùng miệng: dịch tiết màu hồng nhạt là bình thường, tiếp tục theo dõi trẻ; dịch tiết màu đỏ tươi là trẻ có nguy cơ chảy máu, cần báo bác sĩ ngay.

– Theo dõi tình trạng nôn ở trẻ vì thuốc gây mê có thể gây tác dụng phụ này.

– Truyền dịch nuôi dưỡng bằng đường tĩnh mạch cho trẻ.

– Tiêm kháng sinh theo y lệnh.

– Thuốc giảm đau: Sử dụng mỗi 4 – 6 h/1 lần trong ngày đầu sau mổ (có thể dùng  xen kẽ efferalgan và Ibuprofen ). Không nên sử dụng các loại thuốc giảm đau có ức chế hô hấp, nếu phải dùng thì rất thận trọng và theo dõi sát nhịp thở.

– Khi bệnh nhân tỉnh táo hoàn toàn: cho uống sữa nguội, số lượng ít, chia nhỏ bữa thành nhiều lần. Đổ thìa cho trẻ, không bú bình.
– Nên cho trẻ ăn sau khi dùng thuốc giảm đau 30 phút.

- Giữ vệ sinh miệng, mũi sạch sẽ bằng dung dịch nước muối dạng xịt (Xixat, Sterimax…), nước muối NaCl 9%,
– Quan tâm, động viên gia đình, bố mẹ trẻ những ngày đầu sau mổ.

Ngày thứ 2 – ngày thứ 4:
– Theo dõi toàn trạng, nhịp thở, nhiệt độ, nồng độ bão hòa oxy máu.
– Tiếp tục truyền dịch nuôi dưỡng nếu trẻ ăn kém.
– Tiêm kháng sinh, giảm đau và thực hiện thuốc theo y lệnh.
- Vệ sinh miệng, mũi sạch sẽ bằng dung dịch muối NaCl 9% hoặc dung dịch muối dạng xịt,
– Cho trẻ uống sữa nguội bằng đổ thìa, số lượng ít một, chia làm nhiều bữa trong ngày.

Sau 5 ngày:
– Theo dõi toàn trạng, thực hiện thuốc theo y lệnh, vệ sinh miệng, mũi sạch.

– Cho trẻ ăn đổ thìa các loại thức ăn được chế biến dưới dạng súp lỏng, nguội.

Ngày ra viện:
– Hướng dẫn bố mẹ cho trẻ ăn các loại thức ăn mềm dễ tiêu.

– Hướng dẫn cách theo dõi và chăm sóc trẻ tại nhà, vệ sinh mũi, miệng sạch.

– Cho đơn thuốc về: hướng dẫn cách pha và uống thuốc.

– Hẹn tái khám.

Một số lưu ý cần tránh:
- Không được sử dụng ống hút, làm tổn thương vùng phẫu thuật.

– Không cho trẻ uống nước hoa quả thuộc họ cam quýt hoặc nước giải khát có ga.
– Không cho trẻ chơi, ngậm các đồ vật cứng, sắc nhọn, tránh làm tổn thương, chảy máu vết mổ vòm.

– Trong 3 tuần đầu sau phẫu thuật nên đeo nẹp cánh tay để ngăn trẻ cho ngón tay và đồ chơi vào miệng– Trong 3 tuần đầu không cho trẻ ăn các thức ăn cứng như : bánh mì nướng, bánh quy giòn, nhai mía…

Theo dõi và xử trí biến chứng sau phẫu thuật:
– Chảy máu sau mổ: nếu bệnh nhân chảy nhiều máu đỏ tươi trong khoang miệng lẫn dịch tiết và qua đường mũi thì cần báo bác sĩ ngay.

Xử trí tạm thời:

+ Gạc tẩm Adrenalin băng ép nhẹ vào vùng chảy máu, cho bệnh nhân nằm nghiêng một bên, theo dõi sát mạch, huyết áp, nồng độ bão hòa oxy trong máu, toàn trạng. Nếu tiếp tục chảy máu thì báo bác sĩ.

– Nhiễm trùng: sốt, trẻ quấy khóc rất khó chịu, giả mạc quanh vết mổ, hơi thở hôi, bạch cầu và CRP (C – reactive protein) máu tăng.

– Xử trí: dùng  kháng sinh và thuốc giảm đau theo y lệnh.

+ Hướng dẫn bệnh nhân vệ sinh mũi miệng bằng NaCl 0,9% hoặc vệ sinh  miệng bằng dung dịch Betadin.

- Toác vết mổ: Do đứt chỉ hoặc hoại tử làm đường khâu toác rộng, sẹo sẽ không liền lại được. Trường hợp này cần chờ để mổ lại sau 1 năm.
- Đánh giá:

Trẻ phục hồi được chức năng, giải phẫu và thẩm mỹ.
Người nhà trẻ yên tâm điều trị và tin tưởng trong quá trình điều trị và khi ra viện
Bài 7 : CHĂM SÓC NGƯỜI BỆNH CHẤN THƯƠNG VÙNG HÀM MẶT
Thời gian : 3 giờ.
	Mục tiêu học tập:
1. Trình bày được các cấp cứu chấn thương thường gặp vùng hàm mặt.

2. Trình bày được phân loại và hướng xử trí chấn thương phần mềm.
3. Trình bày được phân loại, triệu chứng và hướng điều trị gãy xương hàm.
4. Trình bày và phân tích được kế hoạch chăm sóc cho người bệnh chấn thương hàm mặt theo đúng quy trình điều dưỡng.


 1. Đại cương :
Ngày nay đi đôi với sự bùng phát về các phương tiện giao thông là chấn thương hàm mặt tăng mạnh, tổn thương hàm mặt rất đa dạng, phức tạp thậm chí tử vong với tỷ lệ cao.
Việc chẩn đoán và phục hồi chức năng, thẩm mỹ cho người bệnh sau chấn thương rất phức tạp đòi hỏi tốn nhiều thời gian và tài chính.
1.1. Nguyên nhân: Có 4 loại.
- Tai nạn giao thông.

- Tai nạn lao động.

- Tai nạn sinh hoạt.

- Do các nguyên nhân khác.

Trong đó tỷ lệ do tai nạn giao thông chiếm 80% theo số liệu của Viện răng hàm mặt Hà nội 10/2000.
Do tai nạn lao động chiếm 8%.

Do tai nạn sinh hoạt chiếm 8%.

Do các nguyên nhân khác chiếm 4%.

1.2. Tuổi: Tuổi bị tai nạn đa phần là lứa tuổi lao động 20 – 39 tuổi chiếm 65.15% các trường hợp - theo số liệu của Viện răng hàm mặt Hà nội 10/2000.

1.3. Giới:

Tỷ lệ tai nạn nam: nữ = 5.7 : 1
1.4.Vị trí tổn thương:

1.4.1. Xương hàm trên:

- Gặp ít hơn gãy xương hàm dưới với tỷ lệ 4/6.
- Gãy kèm theo gãy các xương khác chiếm 20%.
- Gặp gãy ngang nhiều hơn gãy dọc. Theo phân loại của Leufort thì Leufort II, III chiếm khoảng 50%, gãy dọc giữa chiếm 15%.
1.4.2. Gãy xương hàm dưới:
Đường gãy đi qua vùng cằm, cành ngang, góc hàm chiếm đa số khoảng 85%, còn lại là gãy lồi cầu, cành cao, mỏm vẹt.
1.5. Đặc điểm của chấn thương vùng hàm mặt:

- Hay gặp cả thời chiến và thời bình, ảnh hưởng tới chức năng (ăn, nhai, nuốt, nói thở) thẩm mỹ (để lại sẹo, biến dạng mặt) do thường liên quan tới các cơ quan lân cận (sọ não, mắt, tai mũi họng) vì vậy phải xử trí sớm và đúng kỹ thuật để khôi phục lại chức năng và thẩm mỹ.
- Khi bị chấn thương sẽ bị chảy máu nhiều, sưng nề to, nhanh nhưng dễ lành thương, liền sẹo nhanh và ít có biến chứng hoại thư sinh hơi do vùng hàm mặt có hệ thống mạch máu, bạch huyết phong phú và có nhiều hốc tự nhiên như: Miệng, mắt, tai.

- Xương hàm trên khi bị gãy thường chảy máu nhiều và ít di lệch do xương hàm trên xốp, cố định liền với khối xương sọ bởi các khớp bất động, nhiều mạch máu nuôi dưỡng và ít cơ đối kháng bám.
- Xương hàm dưới khi bị gãy thường di lệch nhiều do xương hàm dưới là xương động và có nhiều cơ đối kháng bám.

+ Vị trí tổn thương:
- Có thể tổn thương ở phần mềm hoặc phần xương của vùng hàm mặt, cũng có thể phối hợp với tổn thương các bộ phận khác của cơ thể.
- Khi tổn thương phần xương bao giờ cũng kèm theo tổn thương phần mềm, tổn thương có thể là gãy hoặc rạn xương.
2. Chấn thương phần mềm:

2.1. Vết thương xây sát:

Do da mặt bị chà sát trên vật nhám gây bong lớp thượng bì. Vết thương rớm máu, đau rát có thể có nhiều dị vật như bụi, than, cát.
- Vùng tổn thương có thể nhỏ hoặc chiếm nửa mặt.
- Với vết thương có dị vật như bụi, than hoặc các chất có màu khi xử lý cần loại bỏ hết các dị vật để khi vết thương lành da ở vùng đó không bị nhiễm màu của dị vật.
* Xử trí:

- Gây tê tại chỗ.

- Gắp bỏ hết dị vật.

- Bơm rửa bằng nước muối với áp lực mạnh.
- Nếu vết thương có lẫn hóa chất cần dùng dung môi phù hợp để tẩy rửa sạch.
- Nếu vết thương rộng cần phải gây mê. Dùng xà phòng trung tính và bàn chải loại bỏ các dị vật.
- Bôi mỡ kháng sinh và băng lại.
- Nếu vết xây sát rộng cần dùng: Huyết thanh chống uốn ván (SAT), kháng sinh, giảm đau, chống phù nề.
2.2. Vết thương đụng dập:
+ Do vật có đầu tù tác động vào, tại chỗ không rách da mà chỉ tổn thương tổ chức dưới da, ở vị trí tổn thương có hiện tượng tụ máu, bầm tím dưới da, mức độ tụ máu bầm tím phụ thuộc vào tổn thương mạch máu lớn hay nhỏ.
+ Xử trí: 
- Rửa sạch vết thương, chườm lạnh rồi chườm nóng.
- Với những tụ máu nhỏ đường kính dưới 1cm thường thì tự khỏi, tuy nhiên để làm nhanh quá trình tan máu tụ thì dùng Alpha Chymotrypsin, men Maxilase hoặc các chế phẩm có Steroid.
- Nếu khối máu tụ không tự tiêu được hoặc to dần thì phải chích rạch để lấy cục máu đông và cầm máu sau đó băng ép.
2.3. Vết thương rách phần mềm:
+ Đây là vết thương do các vật có cạnh sắc nhọn gây ra, tùy theo mức độ tác động mà gây ra vết thương phần mềm có thể đơn giản cũng có thể vết thương rất phức tạp hoặc kết hợp với gãy xương hàm, vết thương có thể sạch hay bẩn, người bệnh có thể đến sớm hay muộn.
+ Xử lý qua các bước sau:

- Vô cảm: Gây tê hoặc gây mê.

- Làm sạch: Gắp bỏ hết dị vật, đặc biệt lưu ý những dị vật nằm lẫn trong tổ chức, nếu vết thương có lẫn hóa chất màu cần phải chọn dung môi phù hợp để tẩy rửa.

- Nếu vết thương rộng, dập nát, lẫn nhiều dị vật thì dùng xà phòng và bàn chải phẫu thuật để loại bỏ hết dị vật. Dùng nước muối sinh lý bơm dưới áp lực mạnh hoặc H2O2 3V rửa vết thương.
- Cắt lọc: Tiết kiệm tổ chức. Xén hai mép vết thương cho phẳng, cắt bỏ phần cân, cơ bị hoại tử.

- Cầm máu: Bằng kẹp cầm máu, dao điện, thắt buộc mạch.
- Đóng vết thương: Nếu vết thương sạch có thể đóng kín vết thương.

Nguyên tắc phải khâu kín niêm mạc trước, sau đó khâu cơ cuối cùng là đóng da.

Nếu vết thương bẩn: Làm sạch, bơm rửa, đóng vết thương hai thì khi vết thương đã sạch.

Vết thương phần mềm phối hợp với gãy xương hàm thì xử trí gãy xương sau đó đóng phần mềm sau. Nếu không đủ chuyên môn và điều kiện thì chỉ nên khâu phần mềm, cầm máu bằng các mũi chỉ thưa rồi chuyển lên tuyến trên.
2.4. Vết thương xuyên:

+ Do vật nhỏ, sắc nhọn gây nên như: Mũi dao, lưỡi lê, que sắt, thủy tinh…

- Xuyên thủng: Có đầu vào và đầu ra, Vết thương sâu liên quan tới các hốc tự nhiên như mũi, miệng, xoang hàm, hốc mắt…

- Vết thương chột: Có đầu vào mà không có đầu ra.

Xử trí:

- Giống như xử trí vết thương rách phần mềm.

- Nếu vết thương xuyên thấu thì cần rửa sạch trong và ngoài vết thương lấy hết dị vật rồi khâu, đóng kín niêm mạc trước sau đó đến lớp cơ và lớp da sau cùng.
2.5. Vết thương mất tổ chức:

- Thường do hỏa khí hoặc tai nạn giao thông, tại chỗ tổn thương mất tổ chức phần mềm nhiều hay ít gây ảnh hưởng lớn tới thẩm mỹ.

- Xử trí: Nếu mất tổ chức ít hoặc vừa thì tạo đường chữ Z hoặc vạt da quay tại chỗ rồi đóng kín. Nếu mất nhiều tổ chức không đóng kín thì đầu được thì phải phẫu thuật tạo hình.
3. Gãy xương hàm trên:

 Phân loại:

+ Gãy một phần:

- Gãy răng và xương ổ răng.

- Gãy ngành lên xương hàm trên.

- Gãy lồi cầu, bờ dưới xương ổ mắt.
+ Gãy toàn bộ.
3.1. Gãy răng và xương ổ răng:

Tổn thương thường xảy ra ở nhóm răng cửa, có nhiều mức độ:
* Lung lay một răng hoặc một nhóm răng.
Xử trí: 

- Gây tê.

- Nắn răng về đúng vị trí.

- Cố định răng bằng chỉ thép hoặc nẹp.

* Răng bật khỏi xương ổ răng:

Nếu răng còn nguyên vẹn, ổ răng tốt nên ngâm răng vào nước muối sinh lý rồi tiến hành cắm răng lại.

* Gãy răng: 
- Răng gãy chân cần nhổ bỏ.
- Răng gãy một phần thân răng thì có thể điều trị tủy bảo tồn răng. 

* Gãy răng và xương ổ răng:

Là tổn thương gãy vỡ xương ổ răng và răng. Thường gãy một nhóm răng cửa.
+ Khám: 
- Chảy máu trong miệng.

- Khớp cắn sai khi ngậm miệng 
- Một nhóm răng và xương ổ răng xô lệch vào trong hoặc ra ngoài.

- Lợi vùng đường gãy bị rách, chảy máu.

+ Xử trí:

- Gây tê 

- Nắn răng và xương ổ răng về đúng vị trí.
- Cố định răng và xương ổ răng, nẹp hoặc máng.

3.2. Đường gãy Leufort I:

- Đường gãy từ nền hốc mũi đi ngang trên các cuống răng qua lồi củ xương hàm trên và cắt xuống chân xương bướm ở 1/3 dưới.

- Đường cắt qua vách ngăn mũi ở 1/3 dưới.

3.3. Đường gãy Leufort II:
- Đường gãy qua xương chính mũi, cắt cành lên xương hàm trên vào thành trong hốc mắt qua xương lệ ra ngoài cắt bờ dưới hốc mắt rồi đi dưới xương gò má và đi ra sau cắt xương chân bướm ở 1/3 giữa.
- Đường gãy cắt xương vách ngăn mũi ở 1/3 giữa.

3.4. Đường gãy Leufort III:
- Đường gãy qua đường khớp giữa xương chính mũi và xương trán vào thành trong hốc mắt qua xương lệ, xương giấy tới khe bướm rồi cắt qua 1/3 xương chân bướm.
- Đường cắt qua mấu mắt ngoài của xương trán và gò má đến thành ngoài của ổ mắt đến khe bướm.
- Đường cắt qua cung tiếp gò má.

- Đường cắt qua vách ngăn mũi ở 1/3 trên.

3.5. Đặc điểm lâm sàng:

3.5.1. Toàn thân: Choáng nhẹ hoặc nặng tùy thuộc vào các tổn thương kèm theo.

3.5.2. Tại chỗ:

* Leufort I: 

Bầm tím môi trên, ngách tiền đình hàm trên có dấu hiệu bầm tím hình móng ngựa, ấn đau chói.
Dùng ngón tay trỏ và ngón cái bên phải cầm nhóm răng cửa trên đẩy lên kéo xuống thấy khối xương di động.

Khi ngậm miệng chỉ có răng trong cùng chạm răng đối diện còn các răng khác không chạm nên gọi là dấu hiệu khớp cắn hở cửa.

* Leufort II: 

- Mặt sưng nề, tầng giữa mặt có thể thấp và dài.

- Chảy máu mũi trước hoặc cả mũi trước và sau.

- Tụ máu vùng tiếp hợp mắt, ấn có dấu hiệu bậc thang hoặc đau chói ở bờ dưới mắt.
- Môi trên có thể tê bì, há miệng hạn chế, khớp cắn sai hở cửa, xương hàm trên di động.

* Leurfort III:

- Mặt sưng nề, chảy máu mũi.

- Có dấu hiệu đeo kính dâm.

- Tầng giữa mặt có thể  có dấu hiệu bậc thang hoặc đau chói ở mấu mắt ngoài và cung tiếp gò má, góc mũi.

- Há miệng hạn chế, khớp cắn sai hở nhóm răng cửa, xương hàm trên di động.

3.6. Xquang:

Chụp phim Blondeau, mặt nghiêng. Hirtz, Citi scaner.

3.7 Điều trị:

Chỉ phẫu thuật khi người bệnh tỉnh táo hoàn toàn.
+ Phẫu thuật có hai bước:

- Nắn chỉnh khớp cắn đúng.

- Cố định: Cố định răng hai hàm bằng cung Tiguersted hoặc buộc kiểu Ivy.

Cố định xương hàm gãy bằng nẹp vít hoặc buộc treo.

+ Thuốc:

- Kháng sinh.

- Giảm đau.

- Chống phù nề.

4. Gãy xương hàm dưới:
4.1. Phân loại:

* Gãy một phần xương hàm dưới:

+ Gãy răng và xương ổ răng.

+ Gãy mỏm vẹt.
+ Gãy lồi cầu.

* Gãy toàn bộ xương hàm dưới:
+ Gãy một đường.

+ Gãy hai đường, gãy ba đường.

+ Vỡ nát.

4.2. Triệu chứng lâm sàng gãy toàn bộ xương hàm dưới:
4.2.1. Ngoài miệng:
- Sưng nề, rách da phần mềm, chảy máu ống tai ngoài.
- Mặt biến dạng.

- Sờ bờ dưới xương hàm dưới có dấu hiệu đau chói, khuyết hình bậc thang hay nghe thấy tiếng lạo xạo xương.
- Khám lồi cầu: Dùng ngón tay trỏ đặt vào lỗ tai ngoài ngoài hai bên, ngón tay cái để trước nắp tai, bảo người bệnh nhai thấy cảm giác đau chói, cử động lồi cầu giảm.

4.2.2. Trong miệng:

4.2.2.1. Gãy một đường:

* Gãy vùng cằm:

Từ răng 33 đến răng 43 đường gãy thường đi chéo sang bên, hoặc cả hai bên tạo thành hình λ. Gãy vùng cằm ít di lệch vì cân bằng lực của cơ, nếu có di lệch thì theo chiều trên dưới hoặc trong ngoài.

+ Triệu chứng: 

- Chảy máu qua đường gãy.

- Kẽ răng hai bên đường gãy rộng.
- Nếu nhẹ thì thấy lợi chỉ bầm tím, nếu nặng thì rách lợi dọc theo chân răng.

- Khớp cắn sai, xương hàm di động bất thường.
* Gãy vùng bên: Từ răng số 4 đến răng số 8 hàm dưới.

+ Đường gãy thường đi qua lỗ cằm chếch xuống dưới và sang bên, đoạn xương hàm dưới bị kéo lên trên ra trước nên các răng ở trên đoạn này chạm răng hàm trên, đoạn xương hàm dài bị kéo xuống dưới ra sau nên răng trên đoạn này không chạm răng hàm trên.
+ Triệu chứng:

- Chảy máu nhiều vì đường gãy làm đứt bó mạch thần kinh răng dưới, sưng nề, bầm tím, hạn chế há miệng, lợi rách.
- Khớp cắn sai, chỉ một nhóm răng chạm răng hàm trên, các răng còn lại không chạm, có di động bất thường.

* Gãy vùng góc hàm:
Đường gãy đi qua ổ răng số 8, đường gãy vát ra sau.

Cành cao xương hàm dưới bị kéo ra trước, phần còn lại bị kéo xuống dưới và ra sau.
+ Triệu chứng:

- Chảy máu nhiều qua đường gãy.
- Phù nề vùng dưới hàm, sàn miệng.

- Há miệng hạn chế.

- Di động bất thường, khớp cắn hở bên gãy.
* Gãy cành cao: 

Ít gặp.

Thường gãy dọc, đoạn trước bị cơ  thái dương kéo lên trên vào trong, đoạn sau bị cơ kéo lệch ra ngoài và ra sau.
+ Triệu chứng:

- Sưng nề, bầm tím phần mềm dọc cành cao.

- Hạn chế há miệng, khớp cắn sai, chạm răng bên gãy, bên lành hở.
* Gãy cổ lồi cầu một hoặc hai bên:

- Gãy cổ lồi cầu cao: Gãy trong bao khớp.
- Gãy cổ lồi cầu thấp: Gãy ngoài ổ khớp.
- Lồi cầu bật khỏi ổ khớp.

 + Triệu chứng:
- Đau, chảy máu ống tai ngoài.

- Há miệng hạn chế, cử động lồi cầu giảm, hõm chảo rỗng nếu lồi cầu bật khỏi ổ khớp.

- Khớp cắn sai. Nếu gãy cổ lồi cầu một bên thì thì cung răng lệch sang bên gãy, chạm răng bên gãy, bên lành hở, chỉ có răng trong cùng hai bên chạm răng hàm trên.
4.3.Gãy xương hàm dưới hai, ba đường:

+ Thường gặp gãy hai đường không đối xứng nhiều hơn gãy đối xứng. thường gặp gãy phối hợp: 
- Gãy vùng cằm + gãy cổ lồi cầu.

- Gãy vùng cằm + gãy góc hàm.
+ Triệu chứng:

- Đau, khó nuốt, khó nói, há miệng hạn chế, lợi rách, chảy máu.

- Nhóm răng nằm giữa hai đường gãy tụt xuống thấp, rìa cắn, mặt nhai đổ ra ngoài.

- Xương hàm di động bất thường, khớp cắn sai.

4.4. Vỡ nát xương hàm dưới:

+ Đặc điểm vỡ nát là chảy máu nhiều, thường phối hợp với vết thương phần mềm phức tạp.

+Triệu chứng:

- Đau, khó nói, khó nuốt.

- Sờ vết thương thấy lạo xạo, há miệng hạn chế.

- Răng trên vùng xương vỡ ngả nghiêng, lợi, niêm mạc rách lộ xương, chảy máu nhiều. 

- Khớp cắn sai, di động bất thường. 

4.5. X quang:
Chụp phim mặt thẳng – Shullelr, hàm chếch dưới, Panorama.
4.6. Chẩn đoán:

 Dựa vào lâm sàng và X quang
4.7.Điều trị;
4.7.1. Gãy không di lệch:
Cố định răng hai bên bằng cung Tiguersted hoặc buộc nút Ivy trong thời gian 6 – 8 tuần.
4.7.2. Gãy có di lệch:

* Phẫu thuật:
+ Nắn chỉnh đảm bảo khớp cắn đúng.

+ Cố định:

- Cố định răng hai hàm bằng cung Tiguersted hoặc buộc nút Ivy.
- Khâu xương bằng chỉ thép hoặc nẹp vít Mini place.
+ Thuốc:

- Kháng sinh.

- Giảm đau.

- Chống phù nề.

4.8. Chăm sóc:

4.8.1. Nhận định:

+ Hỏi và ghi chép tỉ mỉ thời gain bị tai nạn, loại tác nhân gây chấn thương, dấu hiệu tri giác của người bệnh từ khi bị tai nạn đến lúc khám, các dấu hiệu cơ năng: Đau đầu, buồn nôn hoặc nôn, sơ cứu sau tai nạn.
+ Thăm khám toàn diện:
- Toàn trạng người bệnh: Da, niêm mạc, huyết áp, nhịp thở.

- Dấu hiệu chấn thương sọ não (tri giác, thần kinh khu trú, vỡ nền sọ).

- Dấu hiệu choáng, tắc đường hô hấp, chảy máu…

- Mức độ đau, sưng nề, bầm tím.
- Tình trạng ăn uống và vệ sinh răng miệng.

- Tiến triển của vết thương.

4.8.2. Chẩn đoán chăm sóc:
- Nguy cơ tắc đường hô hấp do tụt lưỡi và tăng xuất tiết.

- Nguy cơ choáng do đau hoặc mất máu nhiều.
- Sưng nề do tổn thương xương hoặc phần mềm.

- Ăn uống và vệ sinh răng miệng khó do đau hoặc do cố định hai hàm.
- Lo lắng do sợ ảnh hưởng tới thẩm mỹ.
4.8.3. Lập kế hoạch chăm sóc:

- Phòng, chống tắc đường thở và Shock.

- Giảm sưng nề vùng tổn thương.
- Giúp người bệnh tăng cường ăn uống, nâng cao thể trạng.

- Hướng dẫn và giúp đỡ người bệnh vệ sinh răng miệng.

- Giảm lo lắng để người bệnh yên tâm điều trị.
4.8.4. Thực hiện kế hoạch chăm sóc:

4.8.4.1. Phòng, chống tắc đường thở:

+ Đây là ưu tiên cấp cứu số một
+ Giải phóng đường hô hấp.

- Đặt người bệnh nằm nghiêng.
- Nới rộng quần áo, vùng cổ…
- Hút đờm dãi hoặc quấn gạc vào ngón tay móc đờm dãi xuất tiết, cục máu đông trong mũi, miệng người bệnh.

- Lấy hết các dị vật trong miệng người bệnh nếu có.
- Kéo lưỡi ra ngoài trong trường hợp bị tụt lưỡi.

- Hô hấp nhân tạo hoặc cho thở oxy.
- Trợ giúp bác sỹ đặt nội khí quản hoặc mở khí quản khi cần.

+ Theo dõi nhịp thở, niêm mạc, môi của người bệnh để đánh giá.

4.8.4.2. Phòng chống choáng:

+ Đặt người bệnh nằm đầu thấp, nâng cao chân, nằm nơi thoáng. Chú ý không để người bệnh nằm một mình và phải luôn trấn an người bệnh.

+ Giảm đau:

- Dùng thuốc giảm đau theo y lệnh, nếu nghi ngờ chấn thương sọ não không được dùng loại giảm đau gây ngủ.

- Có thể chườm lạnh tại chỗ vết thương.

- Nếu có gãy xương hàm thì cố định tạm thời.

+ Cầm máu:

- Biện pháp tạm thời:

Ấn vào vùng chảy máu bằng gạc hoặc bằng tay.

Ấn vào động mạch cảnh ngoài: Gan bàn tay ở gáy, bốn ngón tay còn lại ấn vào bờ trước cơ ức đòn chũm.

- Nếu phát hiện được điểm chảy máu thì kẹp, đốt điện hoặc khâu cầm máu.

+ Tiêm, truyền các thuốc hồi sức cấp cứu, chống shock, bù nước và điện giải hoặc truyền máu theo y lệnh.

+ Sưởi ấm cho người bệnh: Ủ ấm, đặt nơi ấm tránh gió lạnh. Cho người bệnh uống nước đường gừng ấm.
+ Theo dõi mạch, huyết áp, nhịp thở, tri giác, da, niêm mạc 15 – 30 phút một lần và báo cáo diễn biến kịp thời cho bác sỹ để xử lý.
+ Tránh di động người bệnh nhiều, trường hợp phải chuyển tuyến trên thì phải chuyển nhanh, nhẹ nhàng, vừa chuyển vừa hồi sức.

4.8.4.3. Giảm sưng nề:

- Thực hiện thuốc chống phù nề theo y lệnh.
- Trợ giúp bác sỹ cố định đường gãy.

- Chườm lạnh và băng ép vết thương.
4.8.4.4. Chế độ ăn uống, dinh dưỡng:

Tầm quan trọng của ăn uống đối với quá trình phục hồi bệnh. Động viên người bệnh cố gắng ăn, uống.
- Đảm bảo chế độ ăn đầy đủ chất dinh dưỡng, năng lượng và hợp vệ sinh.

- Nếu người bệnh đang cố định hai hàm thì cần hướng dẫn người nhà cách cho ăn. Ăn ở tư thế ngồi là tốt nhất. Nếu có đau thì nên dùng thuốc giảm đau trước khi ăn khoảng 30 phút.
- Thực hiện thuốc nâng cao thể trạng theo y lệnh.

- Nếu không tự ăn được phải cho ăn qua Shonde hoặc tuyền dịch theo y lệnh.
4.8.4.5. Chế độ vệ sinh răng miệng:

- Hướng dẫn người bệnh biết cách vệ sinh răng miệng sau mỗi bữa ăn bằng bàn chải hoặc gạc.
- Dùng các dung dịch xúc miệng có tính sát khuẩn: Nước muối pha loãng, Givalex, Listerin…

- Đặc biệt chú ý người bệnh cố định hàm cần hướng dẫn người nhà và người bệnh cách vệ sinh răng miệng cho tốt: Dùng gạc sạch lau rửa hoặc bơm rửa răng miệng.
- Có thể phải trợ giúp người bệnh vệ sinh răng miệng.
4.8.4.6. Chăm sóc và phòng chống nhiễm khuẩn cho vết thương:

- Tiêm huyết thanh chống uốn ván cho trường hợp vết thương hở.
- Thực hiện thuốc kháng sinh theo y lệnh.

- Thay băng hoặc trợ giúp bác sỹ thay băng và vệ sinh hàng ngày.

- Theo dõi diễn biến của vết thương hàng ngày báo cáo kịp thời cho bác sỹ.

- Cắt chỉ theo y lệnh hoặc trợ giúp bác sỹ cắt chỉ.
4.8.4.7. Giảm lo lắng:

- Luôn gần gũi bên người bệnh.

- Khích lệ, nhấn mạnh các khả năng của người bệnh để họ tự tin, tham khảo ý kiến của bác sỹ để cung cấp thông tin về bệnh, giải thích để họ yên tâm điều trị.
- Thực hiện thuốc an thần theo y lệnh nếu có.

4.8.4.8. Chăm sóc người bệnh cố định hai hàm:

* Ăn uống:
+ Ăn lỏng, nhiều bữa, đủ chất dinh dưỡng và đảm bảo vệ sinh: Cháo, súp, sữa…
+ Dùng thìa hoặc ống hút.

+ Vệ sinh răng miệng:

- Xúc miệng hai giờ/lần và sau mỗi bữa ăn, chải răng bằng bàn chải nhỏ, lông mềm.

- Kiểm tra thường xuyên việc vệ sinh của người bệnh, nếu người bệnh không tự vệ sinh được hoặc vệ sinh không tốt thì phải hướng dẫn người nhà người bệnh hoặc trợ giúp người bệnh vệ sinh răng miệng.
- Dùng bơm kim tiêm đầu tù để bơm rửa răng miệng cho người bệnh, dung dịch dùng để bơm rửa  như: Nước muối sinh lý, oxy già 10 – 12 V hoặc nước muối pha loãng…

+ Theo dõi chỉ thép cố định:

- Nếu người bệnh buồn nôn hoặc nôn thì phải tháo chỉ thép hoặc vòng cao su để tránh trào ngược. Luôn để sẵn dụng cụ tháo chỉ thép ở đầu giường của người bệnh để đề phòng.
- Nếu kiểm tra thấy khớp cắn không đúng, chỉ thép lỏng hoặc tuột thì phải báo ngay cho bác sỹ.

+ Khi người bệnh ra viện phải dặn dò người nhà và người bệnh:

- Chú ý vệ sinh răng miệng và đảm bảo chế độ ăn uống.

- Khi có bất thường hoặc chỉ thép, vòng cao su bị lỏng hoặc tuột  thì phải đến viện ngay để kiểm tra và cố định lại.
- Sau 6 – 8 tuần quay lại viện để tháo cố định.
+ Sau khi tháo cố định hàm:

- Xoa nắn, chườm nóng hoặc chiếu tia hồng ngoại vùng khớp thái dương hàm hai bên.

- Tập há miệng to dần.
- Ăn thức ăn mềm thời gian đầu rồi dần chuyển sang thức ăn bình thường.

- Đến viện khám lại ngay nếu có gì bất thường.
4.8.4.9. Đánh giá:

- Yên tâm điều trị.

- Không tắc đường hô hấp, không choáng.
- Giảm sưng nề, đỡ đau.

- Không còn chảy máu.

- Đảm bảo dinh dưỡng tốt.

- Vệ sinh răng miệng sạch sẽ.

- Vết thương không nhiễm trùng.
- Phục hồi chức năng và thẩm mỹ.
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