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Tóm tắt

◊ Nguyên nhân gây viêm lợi răng là do mảng bám vi khuẩn (mảng vi sinh trên răng) tích tụ hàng ngày trên răng.

◊ Bệnh sẽ gây tấy đỏ, sưng nhẹ hoặc "phồng" nướu và chảy máu khi đánh răng.

◊ Điều trị bằng cách làm sạch răng triệt để đúng cách, và loại bỏ mảng bám trên răng một cách hiệu quả hàng ngày
bằng cách đánh răng và làm sạch kẽ răng.

◊ Viêm lợi dạng loét gây hoại tử (NUG) là một tình trạng nghiêm trọng, chủ yếu xảy ra ở các nước đang phát triển,
ở những người bị suy dinh dưỡng nặng hoặc bị nhiễm HIV/AIDS giảm số lượng tế bào T CD4.
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Định nghĩa
Viêm lợi là tình trạng lợi bị viêm. Phần lớn các trường hợp liên quan đến viêm do vi khuẩn do mảng bám trên răng (mảng
vi sinh) tích tụ trên răng mỗi ngày. Viêm lợi dạng loét gây hoại tử là một dạng viêm lợi cấp tính, không điển hình do vi
khuẩn gây ra, hiếm thấy ở các nước phát triển. Chuyên khảo này sẽ tập trung vào các dạng viêm lợi này.

Tuy nhiên, nhiều tình trạng nguy hiểm khác (bẩm sinh hoặc mắc phải, và nhiều hội chứng di truyền) có thể biểu hiện
thành viêm hoặc tổn thương lợi, và bác sĩ lâm sàng phải luôn cân nhắc đến những tình trạng này trong chẩn đoán phân
biệt. Tập chuyên đề Hội thảo quốc tế năm 1999 về cách Phân loại bệnh và tình trạng nha chu có thể cung cấp cho giới
chuyên môn y khoa thông tin toàn diện về rất nhiều loại bệnh khu trú và toàn thân ảnh hưởng đến lợi.[1]

Dịch tễ học
Viêm lợi là dạng bệnh nha chu nhẹ nhất trong số các bệnh nha chu và ảnh hưởng từ 50% đến 90% người lớn trên toàn
thế giới.[4] Tình trạng này xảy ra ở khắp mọi nơi, ảnh hưởng đến cả nam giới và nữ giới, người trẻ cũng như người già.
Nếu theo định nghĩa tình trạng này là hiện tượng chảy máu lợi cạnh ≥1 răng thì khoảng một nửa dân số Hoa Kỳ mắc
bệnh viêm lợi, trong đó tỉ lệ lưu hành bệnh ở nam giới cao hơn một chút so với nữ giới, và ở người da đen, người Mỹ gốc
Mexico cao hơn một chút so với người da trắng.[5] Có bằng chứng cho thấy rằng tỉ lệ lưu hành bệnh viêm lợi đã giảm ở
những nước phát triển trong vài thập kỷ qua.[6] [7] Trên toàn cầu, tỉ lệ lưu hành bệnh viêm lợi phân bố không đồng đều,
trong đó theo báo cáo, một số vùng trên thế giới có tỉ lệ lưu hành bệnh cao hơn.[4] [8] [9] [10] [11]

Tỉ lệ lưu hành bệnh viêm lợi dạng loét gây hoại tử (NUG) rất khác nhau, và thường thấy ở những bệnh nhân trẻ tuổi bị
HIV/AIDS tại một số quốc gia.[12] [13] [14] Các nghiên cứu đối với bệnh nhân ngoại trú, đặc biệt là sau khi điều trị
thuốc kháng retrovirus cho thấy tỉ lệ lưu hành bệnh ở những người này tương đối thấp, tương tự như nhóm dân số thông
thường.[15] Bệnh này thường xảy ra ở những nước đang phát triển, đặc biệt là ở châu Phi hạ Sahara, và hầu như chỉ xảy
ra ở trẻ em, thường là trong độ tuổi từ 3 đến 10 tuổi đến từ những vùng có hoàn cảnh kinh tế xã hội khó khăn.[14] [16]
Theo báo cáo, tỉ lệ lưu hành bệnh chiếm khoảng 0,5% ở các nước phát triển, 3% tại Nam Phi, và tại một phòng khám nha
khoa phía tây Nigeria, con số này lên tới 27% ở trẻ em Nigeria <12 tuổi.[14] [17] [18] Trong nhóm quần thể này, tỉ lệ lưu
hành bệnh tăng từ 2% - 3% trẻ vệ sinh răng miệng đúng cách đến 67% trẻ vệ sinh răng miệng kém.[18]

Bệnh căn học
Nguyên nhân gây viêm lợi là do mảng bám tích tụ trên răng hàng ngày.[19] Nguyên nhân gây viêm lợi không do vi khuẩn
đặc trưng nào, nhưng mầm bệnh gram âm quanh miệng, như Tannerella forsythia, Campylobacter, và Selenomonas có liên
quan đến những giai đoạn đầu của bệnh.[19] [20] [21] [22]

Sinh lý bệnh học
Độc tố và các sản phẩm vi sinh sẽ kích thích phản ứng viêm trong lợi trong vòng 4 đến 8 ngày tích tụ mảng bám. Mảng
bám chủ yếu bao gồm tế bào lympho T và đại thực bào, và như vậy, viêm lợi do mảng bám sẽ theo quy luật tương tự với
đáp ứng quá mẫn chậm có kiểm soát.[23] [24]

Phân loại
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Viêm lợi do mảng bám
Nguyên nhân do mảng bám trên răng (mảng vi sinh trên răng) tích tụ trên răng mỗi ngày. Tình trạng này có thể ở dạng cấp
tính hoặc mạn tính và không liên quan đến việc mất xương ổ đỡ răng.[2]
[Fig-1]

Viêm lợi dạng loét gây hoại tử (NUG)
Đây là một tình trạng nhiễm trùng lợi, có thể liên quan đến căng thẳng thần kinh, nghiện hút thuốc nặng, ăn uống không
đủ chất, HIV/AIDS, và một số căn bệnh khác khiến suy giảm miễn dịch.[3] Đây là một dạng viêm lợi cấp tính, không
điển hình, ít gặp ở những nước phát triển. Bệnh này thường xảy ra ở các nước đang phát triển do tình hình suy dinh
dưỡng nghiêm trọng. Bệnh có thể xảy đến ở những người sống trong cùng điều kiện sống, nhưng đây không phải là bệnh
lây truyền từ người sang người.
[Fig-2]
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Ngăn ngừa sơ cấp
Gingivitis can be prevented by effective daily mechanical oral hygiene procedures of tooth brushing and use of dental floss,
hoặc các phương pháp cơ học khác (ví dụ: tăm, bàn chải kẽ răng, bàn chải một chòm) để loại bỏ mảng bám vi khuẩn
(mảng vi sinh) tích tụ hàng ngày trên răng.

Duy trì thói quen vệ sinh răng miệng đúng cách có thể đem lại lợi ích lớn nếu sử dụng một chiếc bàn chải đánh răng hiện
đại, hiệu quả, bất kể loại chạy điện hay không chạy điện. Những tiến bộ ở cả loại bàn chải đánh răng chạy điện và không
chạy điện đã đem lại rất nhiều lợi ích trong việc loại bỏ mảng bám, mặc dù mức hiệu quả của loại bàn chải không chạy
điện vẫn còn phải phụ thuộc vào độ linh hoạt và kỹ năng thao tác của người dùng. Trong chừng mực nào đó, bàn chải
đánh răng chạy điện khắc phục được hạn chế này, có ưu điểm hơn đó là có thể giúp bệnh nhân sử dụng kỹ thuật đánh
răng tốt hơn và tăng động lực đánh răng đều đặn. Các nghiên cứu lâm sàng cũng đã chứng minh rằng bàn chải chạy điện
tích hợp chế độ rung lắc/xoay tròn sẽ hiệu quả hơn rất nhiều so với loại bàn chải không chạy điện.[25]

Thuốc đánh răng cũng góp phần đáng kể giúp làm giảm mảng bám vi khuẩn nhờ cơ chế chà xát và làm sạch cơ học của
bàn chải và nhờ thành phần kháng khuẩn/mảng bám bên trong.[26] Cũng có thể bổ sung thêm những loại được bào chế
dưới dạng nước súc miệng, dạng xịt hoặc gel khi vệ sinh răng miệng cho những ai thao tác kém hoặc phải phụ thuộc vào
những người khác giúp vệ sinh răng miệng hàng ngày.[27]

Ngăn ngừa thứ cấp
Duy trì thói quen vệ sinh răng miệng đúng cách và khám nha sĩ hai lần mỗi năm sẽ giúp giảm tái phát nguy cơ viêm lợi.
Khi so với các loại bàn chải đánh răng không chạy điện, loại chạy điện có cơ chế xoay tròn-rung lắc sẽ giúp bảo vệ chống
viêm nướu trong dài hạn cũng như ngắn hạn, và giúp loại bỏ mảng bám tốt hơn trong thời gian ngắn.[25] Phải có thêm sự
can thiệp của chuyên gia trong trường hợp bệnh nhân tự vệ sinh răng miệng khi cao răng hoặc chất trám răng chất lượng
kém do có thể khiến bệnh nhân không thể loại bỏ mảng bám một cách hiệu quả. Nếu có thể, cũng cần loại bỏ những yếu
tố thúc đẩy nhằm ngăn tái phát viêm lợi dạng loét gây hoại tử.
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Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Bệnh nhân nam 35 tuổi đến khám với lý do chảy ít máu lợi khi đánh răng, bằng chứng là thấy máu trên bàn chải đánh
răng, khi khạc nhổ nước đánh răng, và khi sử dụng chỉ nha khoa để làm sạch kẽ răng. Bệnh nhân này không thấy đau,
hạch to, sốt hay có bất kỳ biểu hiện bệnh nào khác. Kết quả khám răng lợi thấy lợi tấy đỏ, sưng nhẹ đến vừa. Nhìn
thấy mảng bám trên răng.

Các bài trình bày khác

Đặc trưng bệnh viêm lợi dạng loét gây hoại tử (NUG) gồm đau, hoại tử và loét đầu mô lợi kẽ răng, lợi có màu đỏ
tươi, xuất hiện màng vi sinh giả mạc, mảnh vụn trên răng và lợi, và chảy máu khi chạm nhẹ vào lợi. Hôi miệng,
thường kèm theo NUG, không phải là đặc trưng của dạng bệnh viêm lợi này bởi nó có thể biểu hiện ở nhiều tình trạng
bệnh lý khác trong khoang miệng, bao gồm viêm nha chu mạn tính. Những biểu hiện ít gặp hơn bao gồm nổi hạch to,
sốt vừa và khó chịu.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Biểu hiện lâm sàng đa dạng từ tấy đỏ lợi, phồng hoặc sưng lên từ từ, khó nhận thấy đến lợi tấy đỏ và viêm sưng nghiêm
trọng. Triệu chứng lâm sàng mà nhiều bệnh nhân thường gặp đó là chảy máu nhẹ trong lúc đánh răng và khi sử dụng các
dụng cụ cơ học để làm sạch kẽ răng, chẳng hạn như chỉ nha khoa và tăm.[28] Viêm lợi đi kèm với tình trạng tích tụ mảng
bám vi khuẩn (mảng vi sinh) trên răng, nhưng bởi mảng bám trên răng có màu trắng và hơi đục, nên khó phát hiện ra trừ
khi mảng tích tụ quá dày. Viêm lợi còn có một đặc trưng nữa đó là xuất hiện cao răng, và nhiều yếu tố giữ mảng bám
khác (ví dụ: chất trám răng có rìa hở và/hoặc nhô ra ngoài, lắp răng giả một phần không đúng cách, viền mão răng dài quá
mức, sâu kẽ răng).[2] Hiện chưa có bằng chứng trên X quang nào về việc mất xương đỡ liền kề. Đôi khi có thể quan sát
thấy dịch tiết dạng mủ tại những vị trí lợi bị viêm, mặc dù tình trạng này xuất hiện nhiều nhất tại những vị trí viêm nha
chu mạn tính. Hôi miệng cũng là phát hiện thường thấy ở những người bị viêm lợi.[28]

Viêm lợi do mảng bám
Viêm lợi do mảng bám không kèm theo bất kỳ triệu chứng khó chịu toàn thân nào, chẳng hạn sốt hay hạch to.

Viêm lợi dạng loét gây hoại tử (NUG)
Bệnh nhân sẽ nhận ra các triệu chứng của NUG khi nó khởi phát đột ngột, và các trường hợp này thường có liên quan
đến ≥1 những yếu tố sau: nghiện hút thuốc, gia tăng căng thẳng, uống quá nhiều rượu, thiếu chất và lạm dụng dược
chất. Bệnh nhân thường sẽ đến khám với lý do chảy máu vừa đến nhiều khi đánh răng. Những đặc điểm lâm sàng đặc
trưng của NUG là hoại tử và loét đầu lợi nhú lên giữa kẽ răng hoặc viền lợi. Ngoài ra, bệnh nhân luôn cảm thấy đau,
đặc biệt là trong quá trình vệ sinh răng miệng như đánh răng.[29] Hôi miệng, thường là liên quan đến NUG, không
phải là đặc trưng của dạng bệnh viêm lợi này bởi nó có thể biểu hiện ở nhiều tình trạng bệnh lý khác trong khoang
miệng, bao gồm viêm nha chu mạn tính. Bệnh nhân cũng có thể bị sốt, hạch to và cảm thấy mệt mỏi toàn thân. Hiện
căn bệnh này hiếm xảy ra ở những nước phát triển và thường là biến chứng từ bệnh HIV/AIDS ở những người bị suy
giảm miễn dịch nghiêm trọng do giảm số lượng tế bào lympho T CD4. Bệnh này phổ biến hơn nhiều ở nhóm trẻ em
thuộc các quốc gia thường có nạn suy dinh dưỡng nghiêm trọng.[14]
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Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
vệ sinh răng miệng kém

• Mảng bám trên răng (mảng vi sinh) là tác nhân chính gây bệnh viêm lợi. Nếu vệ sinh răng miệng kém, mảng bám
sẽ tích tụ trên răng, và gây viêm lợi trong vòng một vài ngày. Mảng bám sẽ tích tụ trên răng nếu không đánh răng
hoặc dùng chỉ nha khoa hay các biện pháp thủ công khác để lấy ra. Nhiều yếu tố nguy cơ ngay trong chính khoang
miệng cũng có thể khiến mảng bám hình thành và mắc lại trên răng, và làm khởi phát viêm lợi (ví dụ: vị trí răng,
sâu răng, răng nắn chỉnh có bề mặt gồ ghề và răng chìa ra ngoài, các dụng cụ chỉnh răng).

hút thuốc

• Hiện vẫn chưa xác định được cơ chế chính xác gây ra bệnh, nhưng cơ chế này có thể liên quan đến các tác nhân
độc hại và độc tố trong thuốc lá, những tác dụng lên mạch máu của nicotine, chức năng bạch cầu suy giảm, và ảnh
hưởng từ khói thuốc lên thành phần mảng bám.

Tiểu đường

• Tùy thuộc vào khả năng kiểm soát glucose của bệnh nhân mà bệnh đái tháo đường có thể trở thành yếu tố nguy cơ
nghiêm trọng gây viêm lợi. Cơ chế gây bệnh có thể do bạch cầu đơn nhân đáp ứng quá mức với các kháng nguyên
mảng bám, do bạch cầu trung tính đáp ứng yếu với hóa chất, và do sự tăng tổng hợp cytokine qua trung gian bởi
các sản phẩm glycat hóa bền vững.

Mang thai

• Tình trạng có thể nghiêm trọng hơn nếu bệnh nhân mang thai. Điều này có thể liên quan đến ảnh hưởng của
oestrogen và progesterone lên lợi răng. Oestrogen và progesterone cũng đóng vai trò là yếu tố tăng trưởng cho một
số thành phần trong hệ vi sinh dưới lợi, và do đó thay đổi thành phần của hệ vi sinh này. Duy trì thói quen vệ sinh
răng miệng và kiểm soát mảng bám răng đúng cách sẽ giúp hạn chế viêm lợi trong thời kỳ mang thai. Sau khi sinh,
viêm lợi sẽ xuất hiện trở lại như trước khi mang thai.

suy dinh dưỡng nghiêm trọng hoặc thiếu chất từ từ

• Suy dinh dưỡng nghiêm trọng là yếu tố nguy cơ quan trọng gây ra bệnh viêm lợi dạng loét gây hoại tử (NUG).
Thiếu chất từ từ có liên quan đến bệnh viêm lợi do mảng bám. Thiếu hụt vitamin C nghiêm trọng (bệnh do thiếu
vitamin C) có thể khiến viêm lợi tăng sinh mạnh toàn khoang miệng, gây xuất huyết nguyên phát (viêm lợi dạng
scobut). Bệnh nhân cũng có thể bị loét niêm mạc và viêm nha chu nặng hơn. Những biểu hiện này có liên quan
đến cơ chế bất thường tổng hợp collagen. Những người có thể mắc bệnh viêm lợi dạng scobut bao gồm: người
nghiện rượu, người cao tuổi bị móm, người mắc bệnh mạn tính, những người đang mắc bệnh tiêu hóa hoặc bệnh
tâm thần, dẫn đến thiếu chất và trẻ em uống sữa hoàn toàn. Thiếu vitamin D trong chế độ ăn cũng làm tăng nguy
cơ mắc bệnh viêm lợi.

HIV/AIDS (ở bệnh viêm lợi dạng loét gây hoại tử [NUG])

• Ức chế miễn dịch và giảm số lượng tế bào T CD4 cũng có liên quan đến nguy cơ xảy ra NUG.

Sang chấn tâm lý (ở bệnh viêm lợi dạng loét gây hoại tử [NUG])

• Sang chấn tâm lý có thể gây bệnh NUG. Sang chấn tâm lý và thiếu ngủ là những yếu tố thúc đẩy quan trọng, bởi
có thể làm suy giảm sức đề kháng của vật chủ.

Yếu
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Sang chấn tâm lý (ở bệnh viêm lợi do mảng bám)

• Có thể trở thành yếu tố nguy cơ bởi người đang trong thời gian bị căng thẳng cao độ sẽ ít chú ý đến việc vệ sinh
răng miệng.

thuốc gây khô miệng

• Các loại thuốc gây khô miệng là yếu tố nguy cơ gây bệnh viêm lợi do mảng bám, bởi tình trạng khô miệng sẽ
khiến mảng bám vi khuẩn dễ hình thành và ở lại trên răng.

Nam giới

• Nam giới, đặc biệt là trong độ tuổi vị thành niên thường có nguy cơ mắc bệnh viêm lợi do mảng bám cao hơn nữ
giới ở cùng độ tuổi. Nguyên nhân có thể là do nam giới thường vệ sinh răng miệng kém hơn phụ nữ.

Sống chung (viêm lợi dạng loét gây hoại tử)

• Có thể xảy ra ở những người sống trong cùng điều kiện sống, nhưng đây không phải là bệnh lây truyền từ người
sang người.

uống nhiều rượu

• Những người uống nhiều rượu thường có nguy cơ mắc bệnh viêm lợi cao hơn, bởi những đối tượng này có thói
quen vệ sinh răng miệng kém.

lạm dụng chất gây nhiện

• Chế độ ăn kiêng lâu dài và vệ sinh răng miệng có liên quan đến lạm dụng chất nào đó có thể làm tăng nguy cơ
viêm lợi do kích thích quá trình tích tụ mảng bám trên răng.

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Các yếu tố nguy cơ nghiêm trọng bao gồm: mang thai, đái tháo đường, vệ sinh răng miệng kém, hút thuốc, suy
dinh dưỡng nghiêm trọng và thiếu chất lâu dài, HIV/AIDS (ở trường hợp viêm lợi dạng loét gây hoại tử), căng
thẳng tâm lý (ở trường hợp viêm lợi dạng loét gây hoại tử).

chảy máu khi đánh răng (thường gặp)

• Chảy máu nhẹ khi đánh răng, có máu trên bàn chải hoặc khi khạc nước đánh răng.

mảng bám trên răng (thường gặp)

• Mảng bám vi khuẩn (mảng vi sinh) tích tụ trên răng, nhưng bởi mảng bám trên răng có màu trắng và hơi đục, nên
khó phát hiện ra trừ khi mảng tích tụ quá dày.

Các yếu tố chẩn đoán khác

hôi miệng (thường gặp)

• Bác sĩ lâm sàng có thể xác định rõ ràng tình trạng hôi miệng không phải do các loại thức ăn cụ thể. Tuy nhiên,
không phải lúc nào kết quả cũng giống nhau, bởi tình trạng hôi miệng thường gặp thường là do vi khuẩn tích tụ và
thức ăn thừa bám vào phần sau lưỡi.
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• Tình trạng hôi miệng là đặc điểm nổi bật ở bệnh viêm lợi dạng loét gây hoại tử, mặc dù đây không phải là dấu
hiệu duy nhất của bệnh.

tấy đỏ, sưng và phồng lợi (thường gặp)

• Mặc dù bệnh nhân có thể thấy ngày càng nhiều các triệu chứng thực thể của tình trạng viêm lợi, chẳng hạn như
tấy đỏ và viêm, nhưng họ thường không nhận biết được triệu chứng đó. Tùy thuộc vào sắc tố bình thường, phần
lợi không viêm ở người da trắng sẽ có màu hồng nhạt đều; ở người da sậm, lợi có thể có nhiều màu khác nhau,
nên khó có thể quan sát những thay đổi về màu sắc khi bị viêm.

bệnh hạch bạch huyết cổ (không thường gặp)

• Không xảy ra ở chứng viêm lợi do mảng bám; có thể xảy ra ở chứng viêm lợi dạng loét gây hoại tử, nhưng thường
chỉ ở những ca bệnh nặng và ở trẻ em.

sốt (không thường gặp)

• Thường không xảy ra viêm lợi do mảng bám; có thể sốt mức độ vừa trong trường hợp viêm lợi dạng loét gây hoại
tử, nhưng không phải lúc nào biểu hiện cũng giống nhau.

khó chịu (không thường gặp)

• Không xảy ra ở chứng viêm lợi do mảng bám; có thể xảy ra ở trường hợp viêm lợi dạng loét gây hoại tử, nhưng
không phải lúc nào biểu hiện cũng giống nhau.

Đau (không thường gặp)

• Bệnh nhân sẽ không bị đau khi bị viêm lợi do mảng bám. Tuy nhiên, đau, đặc biệt là khi đánh răng và ăn, lại là
nguyên nhân khiến bệnh nhân bị viêm lợi dạng loét gây hoại tử phải đi khám.

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

chẩn đoán lâm sàng

• Không cần tiến hành xét nghiệm.

đặc điểm của bệnh viêm lợi
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Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Bệnh lichen phẳng ở miệng • Đây là bệnh niêm mạc da do
viêm mạn tính, thường biểu
hiện trên lợi và có đặc trưng
là lợi tấy đỏ, không sưng, kèm
tổn thương đau dạng loét/teo.
Những tổn thương dạng mảng
bám, hình mắt lưới, và nốt sần
trắng thường không điển hình,
có thể biểu hiện đơn lẻ ở lợi
bị tổn thương, hoặc thường
xảy ra ở bên ngoài vùng mô bị
teo. Thường không cải thiện
với các thói quen vệ sinh răng
miệng. Ngoài ra cũng khởi phát
ở niêm mạc miệng (50%-70%
số trường hợp), các bề mặt
niêm mạc khác và trên da chân/
tay.[30] Các tổn thương ở miệng
có thể xảy ra mặc dù không có
các tổn thương trên da.
[Fig-3]

[Fig-4]

• Xét nghiệm miễn dịch huỳnh
quang trực tiếp cho kết quả
âm tính đối với tất cả các tự
kháng thể, nhưng lại cho kết
quả dương tính khi chiếu huỳnh
quang fibrinogen vào màng đáy
với lan tỏa bất thường vào lớp
niêm mạc đệm bề mặt (hình
lông bờm xờm).[31]

• Xét nghiệm mô bệnh học phát
hiện tình trạng thâm nhiễm tế
bào lympho, có thể làm thay đổi
cấu trúc biểu mô.

Bọng nước tự miễn • Đây là một nhóm các rối loạn
tự miễn mạn tính, xuất hiện
trên niêm mạc da, trong đó các
tự kháng thể hướng trực tiếp
đến các bổ thể trên màng đáy
và có đặc trưng là bọng nước
và mụn rộp, mụn này sẽ vỡ
ra và gây loét bề mặt, gây đau
và loét dai dẳng. Độ tuổi khởi
phát trung bình là từ 50 đến 60
tuổi. Do cơ chế hồi phục đôi
khi có thể để lại sẹo, nên bệnh
nhân có thể bị sẹo kết mạc và
mù lòa nếu tổn thương xuất
hiện ở mắt. Các tổn thương ở
miệng thường sẽ không để lại
sẹo. Nếu chỉ lớp niêm mạc bị
ảnh hưởng, thì sẽ dùng thuật
ngữ bệnh pemphigus niêm mạc
(MMP).[32] Tổn thương lợi có
đặc điểm lâm sàng đặc trưng
là viêm lợi bong vảy hoặc hình
thành bọng nước khu trú, tiến
triển nhanh thành dạng vết trợt
dai dẳng gây đau.[30]
[Fig-5]

• Các globolin miễn dịch gồm
IgG, C3 và các globulin miễn
dịch khác cũng như tơ huyết tại
vùng màng đáy.[33] [34]

• Xét nghiệm miễn dịch huỳnh
quang gián tiếp (IIF) cho kết
quả âm tính, nhưng IIF bằng
kỹ thuật tách muối lại cho kết
quả dương tính ở tới 50% số ca
bệnh.[35]
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Pemphigus • Là một nhóm các căn bệnh tự
miễn, có đặc trưng là hình thành
bọng nước bên trong biểu mô
trên da và niêm mạc. Độ tuổi
khởi phát trung bình là 50 tuổi
và hiếm khi xảy ra ở trẻ em.
Quan sát thấy dấu hiệu Nikolsky
dương tính (lớp bề mặt da trên
cùng trượt lên các lớp da bên
dưới khi cọ xát). Những tổn
thương điển hình ở miệng gồm:
các vết trợt mạn tính, trên bề
mặt, lởm chởm, bất thường,
gây đau. Tổn thương lợi thường
biểu hiện thành dạng viêm lợi
bong vảy. Bởi bọng nước hình
thành trong lớp tế bào gai, nên
rất khó phát hiện thấy bọng
nước nguyên vẹn trên niêm mạc
miệng. Các tổn thương có thể
xuất hiện trên các bề mặt niêm
mạc trước khi xuất hiện trên
da, mặc dù các tổn thương trên
da lại thường thấy hơn. Tình
trạng tổn thương kết mạc ít
khi xảy ra, và không giống như
bệnh pemphigus, các tổn thương
ở mắt do bệnh pemphigus sẽ
không để lại sẹo.[32]
[Fig-6]

• Xét nghiệm miễn dịch huỳnh
quang trực tiếp dương tính đối
với IgG gian bào và C3 giữa
các tế bào biểu mô; không phát
hiện thấy hoạt tính xuyên thành
ở màng đáy. IIF cho kết quả
dương tính.[33] [34]

Lupus ban đỏ • Các tổn thương ở niêm mạc
miệng giống như bệnh lichen
phẳng ở miệng có nhiều vân
và vết trợt, nhưng điểm khác
là bị teo với chấm trắng mịn
lốm đốm.[32] Lupus ban đỏ
hệ thống cũng có thể gây loét
lợi và làm tăng nguy cơ viêm
lợi do mảng bám do hội chứng
Sjogren. Có thể gây viêm lợi
bong vảy.
[Fig-7]

• Xét nghiệm miễn dịch huỳnh
quang trực tiếp cho kết quả
dương tính đối với IgM, IgG,
và/hoặc C3 ở tổn thương xù
xì hoặc tổ chức hạt trong vùng
màng đáy.[36] Ở SLE thường
có kháng thể kháng DNA chuỗi
kép và ANA trong huyết thanh.

12 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 28, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Viêm lợi Chẩn đoán
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khác biệt
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Viêm lợi bong vảy • Triệu chứng lâm sàng do một
vài rối loạn gây tổn thương
lợi sinh ra. Bệnh cảnh này đặc
trưng là bệnh nhân sẽ bị bóc
vẩy da lan rộng và/hoặc phần
lợi bị ảnh hưởng xuất hiện vết
trợt, đặc biệt là vùng má bao
răng trước. Thông thường, bệnh
nhân sẽ không bị tổn thương
lợi nếu không tích tụ mảng
bám.[32]

• Sinh thiết gặp khoảng 80%
trường hợp có những dấu hiệu
của bệnh pemphigus niêm mạc
và bệnh lichen phẳng ở miệng.
Đặc điểm sinh thiết ít gặp hơn
gồm những đặc điểm của bệnh
pemphigus thể thường, bệnh
IgA tiết, bệnh da bọng nước
tự miễn (epidermolysis bullosa
acquisita), lupus ban đỏ hệ
thống, viêm loét miệng mạn
tính và bệnh paraneoplastic
pemphigus.[37]

Phì đại lợi do thuốc • Bệnh nhân có tiền sử điều trị
bằng phenytoin, ciclosporin,
hoặc thuốc chẹn kênh canxi,
như nifedipine và ít gặp hơn
là amlodipine, verapamil,
felodipine, và diltiazem trong
tối thiểu 1 đến 3 tháng.[38] Lợi
thường có màu bình thường,
nhưng phì đại, từ một ổ nhỏ lan
tỏa rộng ra bao trọn gần như
toàn bộ hàm, và có thể khiến
bệnh nhân khó nhai. Nếu bị
viêm thứ phát do mảng bám
răng, lợi có thể bị tấy đỏ, phồng,
và đau.
[Fig-8]

[Fig-9]

• Chẩn đoán bằng cách khám lâm
sàng khoang miệng và đánh giá
bệnh sử. Các biện pháp điều
trị thường bao gồm duy trì thói
quen vệ sinh răng miệng thường
xuyên, phẫu thuật lợi và trong
một vài trường hợp hiếm gặp
là thay thế bằng một loại thuốc
khác.

Herpes nướu miệng nguyên
phát

• Viêm lợi-miệng do herpes
nguyên phát xảy ra ở hai lứa
tuổi: 2 đến 3 tuổi và >60
tuổi.[32] Nhiều mụn nước nhỏ
mọc thành từng đám, sau vỡ ra
để lại vết loét gây đau trên niêm
mạc. Lợi sẽ phì đại, nổi ban đỏ
và rất đau. Các đặc điểm trên lợi
có thể giống với các đặc điểm
của viêm lợi dạng loét gây hoại
tử, nhưng các tổn thương trên
lợi sẽ nhẹ hơn và không gây
xuất huyết nghiêm trọng. Nặng
hơn, các bề mặt niêm mạc khác
có thể mọc nhiều ổ mụn nước
vỡ gây đau. Bệnh nhân có thể bị
sốt, nổi hạch to ở cổ và đôi khi
phát ban da.
[Fig-10]

• Không cần xét nghiệm đặc hiệu.
Phết tế bào để xác định có vi-rút
hay không. Đây là bệnh tự khỏi,
kéo dài tối đa 2 tuần ở những
bệnh nhân có sức đề kháng bình
thường. Nếu tái phát, khả năng
bệnh nhân bị suy giảm miễn
dịch.
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Phản ứng dị ứng • Đôi khi bệnh nhân có thể gặp
các phản ứng dị ứng sau khi
dùng nước súc miệng, kem đánh
răng hoặc kẹo cao su. Những
dị nguyên gây ra các phản ứng
đó có thể là do chất phụ gia tạo
hương (ví dụ: quế) hoặc chất
bảo quản, và có thể có trong các
vật liệu hoặc thuốc mà nha sĩ
sử dụng, hoặc trong thức ăn,
sản phẩm thiên nhiên hoặc son
môi.[30] Trên lâm sàng, phản
ứng dị ứng biểu hiện dưới dạng
tấy đỏ, sưng, đôi khi loét gây
đau hoặc vân trắng. Tình trạng
rối loạn này có thể ảnh hưởng
đến các bề mặt niêm mạc khác
nếu có tiếp xúc với dị nguyên.
Viêm lợi thể bào tương thâm
nhiễm là một dạng phản ứng dị
ứng đặc biệt, trong đó phạm vi
thâm nhiễm dày đặc, bao gồm
chủ yếu là bào tương.[32]
[Fig-11]

• Loại bỏ tác nhân gây bệnh khả
nghi giúp bệnh thuyên giảm
trong vòng 1 tuần.[39] [40]

• Có thể xét nghiệm bằng miếng
dán.[41]

Bệnh bạch cầu cấp • Bệnh bạch cầu cấp biểu hiện ở
khoang miệng, gây xuất huyết,
chấm xuất huyết nguyên phát và
có thể gây đau.[32] Lợi phì đại
có thể xảy ra ở bệnh bạch cầu
cấp dạng tủy. Loét có thể xuất
hiện trên lợi và bề mặt niêm
mạc. Bệnh bạch cầu cấp sẽ có
biểu hiện trên lợi nhiều hơn so
với bệnh bạch cầu mạn tính.
[Fig-12]

• Công thức máu và huyết đồ giúp
xác định được bệnh nhân đang
mắc loại bệnh bạch cầu nào.

Ung thư biểu mô nguyên phát
và di căn

• Hầu hết các dạng ung thư biểu
mô lợi, cả nguyên phát và di
căn, đều biểu hiện là các khối
khu trú lồi ra ngoài, chứ không
có những thay đổi dạng giả viêm
liên quan đến viêm lợi.
[Fig-13]

[Fig-14]

• Chụp X quang và sinh thiết. Ung
thư biểu mô lợi nguyên phát
thường biểu hiện dưới dạng ung
thư biểu mô dạng vảy; những
phát hiện về di căn là chỉ báo
chứng tỏ bệnh nhân có thể mắc
bệnh ung thư biểu mô nguyên
phát.

Viêm lợi do HIV • Viêm lợi do HIV có đặc trưng
là bệnh nhân sẽ xuất hiện một
dãy ban đỏ thành đường rõ rệt
dài từ 2 đến 3 mm khu trú dọc
viền lợi, ngay cạnh những răng
không được vệ sinh răng miệng
thông thường.[32]

• Xét nghiệm chẩn đoán không
đặc hiệu. Có thể không đáp ứng
với liệu pháp chuẩn. Xác nhận
tình trạng HIV. Một số trường
hợp có liên quan đến bệnh nấm
candida.
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khác biệt
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Viêm lợi do dị vật • Viêm lợi do dị vật nằm trong
lớp mô liên kết sâu dưới lớp
biểu mô cơ. Bệnh thường biểu
hiện dưới dạng tổn thương
tấy đỏ hoặc kết hợp đỏ-trắng,
thường bị chẩn đoán nhầm là
bệnh lichen phẳng ở miệng.
Đau hoặc nhạy cảm là biểu hiện
thường thấy và tổn thương sẽ
không khỏi nếu chỉ vệ sinh răng
miệng. Dị vật có thể là nhiều
loại vật liệu nha khoa khác
nhau.[32]

• Hỏi tiền sử và những đặc điểm
lâm sàng khi chẩn đoán.

• Sinh thiết thấy viêm không đặc
hiệu của viêm niêm mạc mạn
tính hoặc bán cấp và thấy dị vật
(nhưng trong một số trường hợp
dị vật có thể quá nhỏ và không
thể phát hiện).

• Nếu qua kính hiển vi thấy
bệnh nhân bị viêm dạng u hạt
(khoảng 20% số ca bệnh) và
không phát hiện thấy dị vật,
bác sĩ lâm sàng phải tìm ra triệu
chứng thực thể và triệu chứng
cơ năng của các căn bệnh u hạt
(bệnh Crohn, bệnh sarcoidosis,
bệnh lao và u hạt khoang miệng-
mặt).[32]

U hạt khoang miệng-mặt • Đây là chứng rối loạn vô căn
do phản ứng bất thường trong
hệ miễn dịch. Môi thường bị
tổn thương và phì đại dai dẳng,
mất cảm giác. Lưỡi có thể xuất
hiện nhiều vết nứt, phù nề, vết
trợt, dị cảm và biến đổi vị giác.
Những tổn thương trên lợi biểu
hiện sưng, ban đỏ nhẹ, giống
như viêm lợi do mảng bám,
hoặc dưới dạng vết trợt gây
đau.[30]

• Kết quả sinh thiết cho thấy bệnh
nhân bị viêm dạng u hạt không
đặc hiệu kèm nhuộm soi vi sinh
vật âm tính và không phát hiện
thấy dị vật. Phải cân nhắc chẩn
đoán phân biệt bệnh dạng u hạt
khu trú và toàn thân.

Viêm miệng mủ dạng sùi • Khá hiếm gặp, là rối loạn niêm
mạc miệng dạng mụn mủ liên
quan đến viêm đường ruột, đặc
biệt là viêm loét đại tràng hoặc
bệnh Crohn. Những tổn thương
điển hình bao gồm: xuất hiện
nhiều nếp nhăn trên niêm mạc,
không đau, màu vàng-trắng và
thuộc thể sinh dưỡng niêm mạc,
cũng như nhiều khối áp-xe nhỏ
có thể mọc trên cả niêm mạc
miệng và lợi.[32]

• Sinh thiết thấy hiện tượng bong
lớp gai trên biểu mô do xuất
hiện nhiều bạch cầu ái toan,
thường hình thành các khối áp-
xe nhỏ trong biểu mô.

• Xét nghiệm miễn dịch huỳnh
quang trực tiếp giúp loại trừ
chẩn đoán về các chứng bệnh
phồng rộp mạn tính trong
khoang miệng.
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Bệnh da tăng IgA thành dải • Những tổn thương trong khoang
miệng chỉ biểu hiện dưới dạng
viêm lợi bong vảy hoặc mọc
thêm mụn nước, vết trợt gây
đau và loét.[42] Các tổn thương
sẽ ảnh hưởng đến vòm khẩu
cái mềm và cứng, trụ a-mi-đan,
niêm mạc má, lưỡi và lợi. Các
tổn thương trong khoang miệng
luôn có khi xuất hiện các tổn
thương trên da.[43]

• Xét nghiệm miễn dịch huỳnh
quang trực tiếp có đặc điểm là
IgA bồi tích theo đường dọc
vùng màng đáy chân bì-biểu
bì.[32] Có thể phát hiện thấy
IgA kháng màng đáy trong hệ
tuần hoàn ở khoảng 30% số
bệnh nhân bằng cách sử dụng
IIF.

• Những tổn thương chỉ có ở
khoang miệng mà hiển thị thành
dải IgA tại vùng màng đáy là
bệnh pemphigus niêm mạc, chứ
không phải bệnh tăng IgA thành
dải.[44]

u hạt Wegener • Hiếm khi gây tổn thương
khoang miệng.[32] Nếu phát
hiện thấy, cần coi đây là dấu
hiệu ban đầu của bệnh. Những
tổn thương đặc trưng bao gồm:
tăng sản lợi nghiêm trọng, phần
sưng phồng ngắn, dễ vỡ và
xuất huyết, bắt đầu ở phần lợi
kẽ răng, thường gọi là "lợi đỏ
mọng". Lợi hàm trên là vị trí
thường bị ảnh hưởng nhất trong
khoang miệng.

• Kết quả sinh thiết phát hiện
tình trạng viêm mạch hủy bạch
cầu.[45] Khi sinh thiết khoang
miệng, do có rất ít mạch máu
lớn, nên khó có thể phát hiện
tình trạng viêm mạch. Mẫu
sinh thiết lợi thường có mạch
máu nổi hằn lên và tế bào hồng
cầu thoát mạch trên phạm vi
rộng.[32]

• Trong hệ tuần hoàn, có thể phát
hiện thấy kháng thể kháng bào
tương của bạch cầu trung tính
quanh nhân (p-ANCA) hoặc
kháng thể kháng bào tương của
bạch cầu bào tương (c-ANCA).

• Xét nghiệm miễn dịch huỳnh
quang gián tiếp (IIF) cho kết quả
dương tính đối với c-ANCA.
Để xác nhận kết quả dương tính
với c-ANCA qua xét nghiệm
IIF, phản ứng với proteinase
3, kháng nguyên chính cho c-
ANCA có trong các hạt bạch
cầu trung tính ưa xanh lam,
cũng phải dương tính.[46]
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Ban đỏ đa dạng • Nguyên nhân khởi phát tình
trạng tổn thương da cấp tính lan
tỏa toàn thân thường là do màng
niêm mạc bị tổn thương.[32]
Tổn thương lợi rất hiếm khi xảy
ra, nhưng có thể tiến triển thành
viêm lợi bong vảy và/hoặc loét
lợi. Bệnh nhân có thể có tiền sử
mới nhiễm HSV, nhiễm khuẩn
mycoplasma, dùng thuốc (ví dụ:
thuốc chống co giật và thuốc
kháng sinh) hoặc tiêm chủng.
[Fig-15]

• Mô bệnh học hầu như không
giúp ích được gì, bởi các đặc
điểm này thường không đặc
hiệu. Do đó, khi chẩn đoán phải
dựa trên những đặc điểm lâm
sàng và loại trừ các chứng rối
loạn mụn- vết trợt khác.[47]

Mất hạt bạch cầu • Lợi biểu hiện viêm dạng loét
gây hoại tử, nhưng bệnh nhân
có tiền sử phơi nhiễm với các
loại thuốc gây giảm sản bạch
cầu hạt, như thuốc hóa trị liệu
ung thư, hay tiền sử mắc bệnh
bẩm sinh có liên quan đến tình
trạng giảm số lượng các yếu
tố kích thích tạo máu đặc hiệu
với bạch cầu hạt. Mệt mỏi, sốt,
viêm họng và đau do viêm dạ
dày có thể đi kèm với loét dạng
hốc, hoại tử ở nhiều bề mặt
niêm mạc.

• Ngừng dùng loại thuốc khả nghi
sẽ giúp cải thiện tình trạng trong
vòng 2 tuần.

• Công thức máu thấy giảm
bạch cầu hạt (<0,5 × 10^9/L
hoặc <500 tế bào/mm^3), số
lượng tiểu cầu và hồng cầu bình
thường.[32]

Bệnh nấm histoplasmosis • Rất hiếm. Những tổn thương
trong khoang miệng có thể biểu
hiện dưới dạng bệnh lan tỏa ở
những bệnh nhân cao tuổi hoặc
suy giảm miễn dịch.[32] Tiến
triển thành loét với viền tròn,
vết hằn cứng và có thể giống
với ung thư biểu mô lợi trong
khoang miệng.

• Sinh thiết thấy tình trạng viêm
dạng u hạt với các loại nấm
dương tính bằng kỹ thuật
nhuộm PAS định kỳ và Gomori
methenamine silver, và xét về
mặt hình thái học thì giống với
chứng nhiễm khuẩn Histoplasma
capsulatum.[48]

• Các phương pháp không nuôi
cấy bao gồm xét nghiệm đo màu
sử dụng tiền chất enzym để phát
hiện (13)-beta-D-glucan và các
phương pháp phân tử giúp phát
hiện DNA của nấm.

Giảm bạch cầu trung tính chu
kỳ

• Giảm bạch cầu trung tính chu
kỳ là một chứng rối loạn máu
hiếm gặp ở trẻ em, có biểu hiện
là sốt theo chu kỳ, nổi hạch cổ,
viêm thanh quản và loét niêm
mạc do những bệnh nặng nhất ở
lợi.[32] Chu kỳ phát bệnh trung
bình là 21 ± 3 ngày, khoảng 14
đến 40 ngày. Bệnh nhân có thể
bị tiêu xương ổ răng (hàm trên
hoặc hàm dưới) và răng lung lay.

• Công thức máu thường quy thấy
số lượng bạch cầu trung tính
<0,5 × 10^9/L (500/mm^3 hoặc
500/microlit) trong 3 đến 5 ngày
trong 3 chu kỳ liên tiếp.[32]
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Cách tiếp cận điều trị từng bước

Viêm lợi dạng loét gây hoại tử (NUG)
Điều trị NUG bao gồm: rửa bằng hydro peroxide 3% để mở ổ vùng hoại tử; hướng dẫn cách vệ sinh răng miệng và
dùng nước súc miệng; kiểm soát cơn đau; dùng kháng sinh phù hợp; và tư vấn cho bệnh nhân cải thiện chế độ ăn
uống, chăm sóc răng miệng, uống nước và cai thuốc.[3]

Tiến hành mở ổ mảng bám và cao răng (cặn vôi) trên bề mặt răng chuyên khoa, do nha sĩ thực hiện, và hướng dẫn
bệnh nhân súc miệng (chlorhexidine 0,12% hoặc 0,2%)[49] hoặc súc miệng tỉ lệ hydro peroxide 3% và nước ấm bằng
nhau). Ngoài ra, bệnh nhân cũng nên đánh răng bằng bàn chải mềm và dùng chỉ nha khoa. Có thể dùng thuốc giảm
đau để kiểm soát cơn đau. Tuy nhiên, cơn đau thường thuyên giảm hoặc khỏi hẳn trong vòng vài ngày sau mở ổ và
thường không cần phải dùng thuốc giảm đau kéo dài.[14] [50]

Loại bỏ ổ mảng bám răng và cao răng theo kỹ thuật chuyên khoa sẽ giúp loại bỏ vi khuẩn kỵ khí, như Fusobacterium
và xoắn khuẩn, có thể là nguyên nhân gây viêm lợi Kết hợp với thói quen súc miệng 2 lần/ngày bằng chlorhexidine
hoặc hydro peroxide và đánh răng, phần lớn bệnh nhân sẽ thuyên giảm triệu chứng sau một vài ngày. Nếu bị sốt hoặc
thân nhiệt tăng cao ≥38,4°C (101°F), hoặc nếu nổi hạch to nhanh trên cổ, nên cân nhắc dùng thuốc kháng sinh toàn
thân một cách phù hợp. Nếu các triệu chứng cơ năng không thuyên giảm, có thể chỉ định bệnh nhân làm xét nghiệm
chẩn đoán, bao gồm xét nghiệm sàng lọc HIV, công thức máu và sinh thiết.[14] [50]

Viêm lợi không gây hoại tử
Điều trị viêm lợi do mảng bám gồm kiểm soát mảng bám quanh răng hay mảng vi sinh tích tụ hàng ngày trên răng.

Hướng dẫn riêng cho từng cá nhân cách thực hiện các quy trình vệ sinh răng miệng hàng ngày bằng dụng cụ cơ học,
bao gồm đánh răng và dùng chỉ nha khoa hoặc các dụng cụ cơ học khác (ví dụ: bàn chải kẽ răng) để xỉa kẽ răng nhằm
loại bỏ mảng bám trên những bề mặt răng mà bàn chải không với tới. Để loại bỏ mảng bám hàng ngày, cần dùng loại
bàn chải đánh răng mềm hoặc hơi mềm và chải răng theo chuyển động xoay tròn, lông bàn chải hướng thẳng vào phần
tiếp giáp giữa nướu và răng trên bề mặt lưỡi-mặt trong toàn hàm. Cần dùng chỉ nha khoa hoặc các loại phương tiện
khác để loại bỏ mảng bám trên các bề mặt răng mà bàn chải không với tới. Nếu bệnh nhân bị viêm lợi, chảy một chút
máu khi đánh răng và khi dùng chỉ nha khoa là hiện tượng thường thấy, và sẽ hết khi khỏi viêm lợi.

Phương pháp làm sạch răng hoặc cắt lọc bề mặt răng do nha sĩ thực hiện có thể giúp loại bỏ mảng bám và cao răng
bám trên và dưới đường nướu răng. Cao răng hình thành do mảng bám trên răng bị vôi hóa và không thể sạch được
nếu chỉ đánh răng. Cao răng hình thành ở răng trên (trên lợi) và dưới (dưới lợi) lợi (nướu). Cao răng có thể giống như
chất kích ứng thực thể gây viêm, và bởi cao răng giống như nơi tích tụ mầm bệnh gây viêm lợi, nên nhất định phải
loại bỏ cao răng. Nha sĩ dùng nhiều loại thiết bị chạy điện và dùng tay (ví dụ: kỹ thuật siêu âm) sẽ là người tiến hành
loại bỏ mảng bám trong thủ thuật vệ sinh răng, hay thường được gọi là biện pháp dự phòng bệnh răng miệng.

Có thể sử dụng các loại chất có tác dụng kháng khuẩn hoặc loại bỏ mảng bám có trong nước súc miệng đã được
chứng minh giúp tăng cường hiệu quả vệ sinh răng miệng cho những bệnh nhân sử dụng các phương pháp cơ học
thông thường để kiểm soát mảng bám quanh răng, vốn chỉ có tác dụng phần nào.[27] [49] [51] [52] [53] [54] [55]
[56] Chất bồi phụ hoặc tạo hình răng xấu, mão răng và dụng cụ giả có thể giữ lại mảng bám trên răng và khiến việc
loại bỏ mảng bám trở nên khó khăn hơn. Việc phục hồi những khuyết điểm trên và chỉnh lại thiết bị giả đòi hỏi phải
do nha sĩ tiến hành.
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Viêm lợi Điều trị

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

Cấp tính ( tóm tắt )

viêm lợi dạng loét gây hoại tử (NUG)

1 mở ổ + vệ sinh răng miệng

thêm súc miệng

bổ sung thuốc kháng sinh

bổ sung thuốc giảm đau

bổ sung chỉnh lại những yếu tố giữ mảng bám

viêm lợi không gây hoại tử

1 vệ sinh răng miệng

bổ sung kháng khuẩn bôi trên da và tác nhân loại bỏ mảng
bám

bổ sung chỉnh lại những yếu tố giữ mảng bám
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Các lựa chọn điều trị

Cấp tính

viêm lợi dạng loét gây hoại tử (NUG)

1 mở ổ + vệ sinh răng miệng

» Điều trị bao gồm rửa và mở ổ vùng hoại tử và bề
mặt răng theo kỹ thuật chuyên khoa, hướng dẫn vệ
sinh răng miệng, và tư vấn cho bệnh nhân cải thiện
chế độ ăn uống, chăm sóc răng miệng, uống nước và
cai thuốc lá.

» Để loại bỏ mảng bám hàng ngày, cần dùng loại bàn
chải đánh răng mềm hoặc hơi mềm và chải răng theo
chuyển động xoay tròn, lông bàn chải hướng thẳng vào
phần tiếp giáp giữa lợi và răng trên bề mặt lưỡi-mặt
trong toàn hàm.

» Cần dùng chỉ nha khoa hoặc các loại phương tiện
khác để loại bỏ mảng bám trên các bề mặt răng mà
bàn chải không với tới.

» Phương pháp làm sạch răng hoặc mở ổ trên bề mặt
răng do nha sĩ thực hiện có thể giúp loại bỏ mảng bám
và cao răng bám trên và dưới đường lợi răng.

thêm súc miệng

Các lựa chọn sơ cấp

» chlorhexidine súc miệng: (0,12% đến 0,2%) súc
15 mL trong khoảng 30 giây hai lần mỗi ngày

HOẶC

» hydro peroxide: (3%) súc 10 mL trong khoảng 1
phút, tối đa bốn lần mỗi ngày; súc với tỉ lệ hydro
peroxide và nước ấm bằng nhau

» Phần lớn bệnh nhân sẽ thuyên giảm các triệu chứng
trong vòng một vài ngày sau khi súc miệng bằng
chlorhexidine hoặc hydro peroxide và đánh răng.

bổ sung thuốc kháng sinh

Các lựa chọn sơ cấp

» metronidazole: 250 mg uống ba lần mỗi ngày
trong 7-10 ngày

HOẶC

» phenoxymethylpenicillin: 500 mg dùng đường
uống, bốn lần mỗi ngày trong 7-10 ngày

HOẶC
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Viêm lợi Điều trị

Cấp tính
» gốc erythromycin: 250 mg dùng đường uống, bốn
lần mỗi ngày trong 7-10 ngày

HOẶC

» tetracycline: 250 mg dùng đường uống, bốn lần
mỗi ngày trong 7-10 ngày

» Có thể cân nhắc dùng thuốc kháng sinh nếu bệnh
nhân bị sốt hoặc thân nhiệt tăng cao ≥38°C (101°F),
hoặc nếu nổi hạch to nguy hiểm trên cổ.

bổ sung thuốc giảm đau

Các lựa chọn sơ cấp

» Aspirin: 300-900 mg đường uống mỗi 4-6 giờ
khi cần, tối đa 4000 mg/ngày

HOẶC

» Ibuprofen: 200-400 mg, 4-6 tiếng một lần khi
cần, tối đa 2400 mg/ngày

HOẶC

» Paracetamol: 500-1000 mg đường uống/trực
tràng mỗi 4-6 giờ khi cần, tối đa 4000 mg/ngày

HOẶC

» Naproxen: 250-500 mg, hai lần mỗi ngày khi cần,
tối đa 1250 mg/ngày

» Nếu thấy bệnh nhân đau dữ dội, có thể cho dùng
thuốc kháng viêm không steroid (NSAID) để giảm
đau. Cơn đau thường thuyên giảm hoặc khỏi hẳn trong
vòng vài ngày sau mở ổ theo kỹ thuật chuyên khoa.
Thường không cần phải dùng thuốc giảm đau kéo dài.

bổ sung chỉnh lại những yếu tố giữ mảng bám

» Chất bồi phụ hoặc tạo hình răng xấu, mão răng và
dụng cụ giả có thể giữ lại mảng bám trên răng và
khiến việc loại bỏ mảng bám trở nên khó khăn hơn.
Việc phục hồi những khuyết điểm trên và chỉnh lại
thiết bị giả đòi hỏi phải do nha sĩ tiến hành.

viêm lợi không gây hoại tử

1 vệ sinh răng miệng

» Để loại bỏ mảng bám hàng ngày, cần dùng loại bàn
chải đánh răng mềm hoặc hơi mềm và chải răng theo
chuyển động xoay tròn, lông bàn chải hướng thẳng vào
phần tiếp giáp giữa lợi và răng trên bề mặt lưỡi-mặt
trong toàn hàm.
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Cấp tính
» Cần dùng chỉ nha khoa hoặc các loại phương tiện
khác để loại bỏ mảng bám trên các bề mặt răng mà
bàn chải không với tới.

» Phương pháp làm sạch răng hoặc mở ổ trên bề mặt
răng do nha sĩ thực hiện có thể giúp loại bỏ mảng bám
và cao răng bám trên và dưới đường lợi răng.

» Cao răng có thể giống như chất kích ứng thực thể
gây viêm, và bởi cao răng giống như nơi tích tụ mảng
bám gây viêm lợi, nên nhất định phải loại bỏ cao răng.
Nha sĩ dùng nhiều loại thiết bị chạy điện và dùng tay
(ví dụ: kỹ thuật siêu âm) sẽ là người tiến hành loại bỏ
mảng bám trong thủ thuật vệ sinh răng, hay thường
được gọi là biện pháp dự phòng bệnh răng miệng.

bổ sung kháng khuẩn bôi trên da và tác nhân loại bỏ mảng
bám

» Các biện pháp điều trị đầu tay gồm súc miệng bằng
hoạt chất gồm chlorhexidine, tinh dầu, amine fluoride/
stannous fluoride, delmopinol hydrochloride, hoặc
triclosan.[49] [51] [53] [54] [55]

» Biện pháp điều trị bậc hai là kem đánh răng
triclosan.

» Tất cả những biện pháp điều trị này có nhiều mức
độ và hiệu quả khác nhau. Cần tham khảo thông tin về
sản phẩm để biết hướng dẫn về liều dùng.

bổ sung chỉnh lại những yếu tố giữ mảng bám

» Chất bồi phụ hoặc tạo hình răng xấu, mão răng và
dụng cụ giả có thể giữ lại mảng bám trên răng và
khiến việc loại bỏ mảng bám trở nên khó khăn hơn.
Việc phục hồi những khuyết điểm trên và chỉnh lại
thiết bị giả đòi hỏi phải do nha sĩ tiến hành.
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Khuyến nghị

Giám sát

Viêm lợi dạng loét gây hoại tử (NUG):

• Những bệnh nhân bị NUG thường có thói quen vệ sinh răng miệng kém. Do đó, cần thường xuyên khuyến
khích bệnh nhân đánh răng. Ở những bệnh nhân bị nhiễm HIV có do qua trình hồi phục mô chậm, có thể cần
phải kiểm soát mảng bám một cách toàn diện theo kỹ thuật chuyên khoa trong thời gian dài.

Viêm lợi không gây hoại tử:

• Phải để nha sĩ thường xuyên đánh giá lại về mặt lâm sàng để giữ lợi luôn được rắn chắc khỏe mạnh. Thông
thường bệnh nhân sẽ đến thăm khám 3 đến 6 tháng một lần, nhưng những bệnh nhân không thể kiểm soát tốt
mảng bám sẽ cần đến thường xuyên hơn.

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Trong mọi trường hợp, cần tư vấn cho bệnh nhân tự loại bỏ mảng bám hàng ngày bằng một loại bàn chải đánh răng
mềm hoặc hơi mềm và vệ sinh kẽ răng bằng chỉ nha khoa.

Phải chải răng theo chuyển động xoay tròn, lông bàn chải hướng thẳng vào phần tiếp giáp giữa lợi và răng trên bề mặt
lưỡi-mặt trong toàn hàm.

Bệnh nhân có thể bị chảy máu một chút khi đánh răng, tình trạng này sẽ chấm dứt khi khỏi viêm lợi.

Cần đến khám nha sĩ để tiến hành làm sạch răng hoặc mở ổ trên bề mặt răng thường xuyên nhằm loại bỏ mảng bám
và cao răng bám trên và dưới đường nướu răng.

Những bệnh nhân bị NUG cần đồng thời điều trị luôn các yếu tố nguy cơ, nếu có thể, (ví dụ: hút thuốc, đái tháo
đường, ức chế miễn dịch, căng thẳng thần kinh, thiếu chất, lạm dụng dược chất, nhiễm HIV và dùng thuốc). Những
bệnh nhân đang dùng các loại thuốc khiến lợi phì đại (ví dụ: phenytoin, sodium valproate, ciclosporin A, thuốc chẹn
kênh canxi) hay các loại thuốc tránh thai đường uống (gây tăng viêm lợi) cần được tư vấn về các loại thuốc thay thế,
nếu có thể.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

viêm nha chu dài hạn trung bình

Nếu không điều trị chứng viêm lợi do mảng bám, bệnh nhân sẽ có nhiều nguy cơ khởi phát viêm nha chu, và có thể sẽ
bị mất vĩnh viễn một phần xương ổ răng. Ở những bệnh nhân HIV/AIDS bị suy giảm miễn dịch, viêm lợi dạng loét
gây hoại tử (NUG) có thể tiến triển thành viêm nha chu dạng loét gây hoại tử, có đặc điểm là xương chồi ra ngoài và
không thể làm trụ đỡ cho răng.

cam tẩu mã biến thiên trung bình
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Nếu bệnh nhân bị suy dinh dưỡng nặng, tình trạng NUG có thể tiến triển thành viêm miệng hoại thư (cam tẩu mã: phá
hủy mô cứng và mô mềm trên các cấu trúc khoang miệng và ngoài khoang miệng), dần sẽ khiến khuôn mặt trở nên
xấu xí và ăn uống khó khăn. Nếu không được điều trị đúng cách, cam tẩu mã có thể dẫn đến tử vong.[56]

Tiên lượng

Viêm lợi không gây hoại tử
Bệnh nhân cần thường xuyên loại bỏ hết mảng bám dưới lợi để có tiên lượng tốt về lâu về dài.

Viêm lợi dạng loét gây hoại tử
Với thói quen súc miệng 2 lần/ngày bằng chlorhexidine hoặc hydro peroxide và đánh răng, phần lớn bệnh nhân sẽ thuyên
giảm triệu chứng sau một vài ngày. Những bệnh nhân giữ thói quen vệ sinh răng miệng đúng cách và điều trị các yếu tố
nguy cơ một cách thích hợp sẽ giảm được nguy cơ tái phát viêm lợi.
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Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Á

Nursing management of oral hygiene

Nhà xuất bản: Singapore Ministry of Health Xuất bản lần cuối: 2004
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Hình 1: Viêm lợi do mảng bám

Nguồn: Giuseppina Campisi, DDS, MS và Giuseppe Pizzo, DDS

Hình 2: Viêm lợi dạng loét gây hoại tử
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Hình 3: Bệnh lichen phẳng ở miệng (nhiều tổn thương dạng mảng bám trên niêm mạc lợi)

Nguồn: Giuseppina Campisi, DDS, MS và Giuseppe Pizzo, DDS
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Hình 4: Viêm lợi bong vảy do bệnh lichen phẳng ở miệng

Nguồn: Giuseppina Campisi, DDS, MS và Giuseppe Pizzo, DDS

Hình 5: Viêm lợi bong vảy do bệnh pemphigus niêm mạc.

Nguồn: Giuseppina Campisi, DDS, MS và Giuseppe Pizzo, DDS
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Hình 6: Bệnh pemphigus thể thường (tổn thương lợi)

Nguồn: Giuseppina Campisi, DDS, MS và Giuseppe Pizzo, DDS
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Hình 7: Lupus ban đỏ mạn tính trên da (tổn thương lợi)

Nguồn: Giuseppina Campisi, DDS, MS và Giuseppe Pizzo, DDS

Hình 8: Lợi phì đại do dùng thuốc nifedipine Cũng có thể gây sâu răng cửa hàm trên
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Nguồn: Giuseppina Campisi, DDS, MS và Giuseppe Pizzo, DDS

Hình 9: Lợi phì đại do dùng thuốc ciclosporin

Nguồn: Giuseppina Campisi, DDS, MS và Giuseppe Pizzo, DDS

Hình 10: Viêm lợi-miệng do herpes nguyên phát (tổn thương lợi)
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Nguồn: Giuseppina Campisi, DDS, MS và Giuseppe Pizzo, DDS

Hình 11: Lợi phản ứng dị ứng với son môi

Nguồn: Giuseppina Campisi, DDS, MS và Giuseppe Pizzo, DDS
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Hình 12: Lợi phì đại, chấm xuất huyết và chảy máu ở bệnh bạch cầu cấp dạng tủy

Nguồn: Giuseppina Campisi, DDS, MS và Giuseppe Pizzo, DDS

Hình 13: Ung thư biểu mô lợi nguyên phát - ung thư biểu mô tế bào vảy

Nguồn: Giuseppina Campisi, DDS, MS và Giuseppe Pizzo, DDS

H
ÌN

H
 Ả

N
H

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 28, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

37

http://bestpractice.bmj.com


Viêm lợi Hình ảnh
H

ÌN
H

 Ả
N

H

Hình 14: Ung thư biểu mô lợi nguyên phát

Nguồn: Giuseppina Campisi, DDS, MS và Giuseppe Pizzo, DDS

38 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Mar 28, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Viêm lợi Hình ảnh

Hình 15: Hồng ban đa dạng. Tổn thương lợi dạng bệnh lichen phẳng ở miệng gây trợt

Nguồn: Giuseppina Campisi, DDS, MS và Giuseppe Pizzo, DDS
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị người dùng nên xác minh độc lập các chẩn đoán, điều trị và theo dõi liên lạc được đưa ra,
đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.

Xem đầy đủ Các Điều khoản và Điều kiện Sử dụng Trang Web.
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