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TÓM TẮT
Viêm quanh chóp chân răng mạn tính là một trong những bệnh lý thường gặp trong thực hành
nha khoa do biến chứng của răng bị hoại tử tủy. Chẩn đoán bệnh thường dựa vào các triệu chứng,
dấu chứng lâm sàng, X quang và mô bệnh học. Mục tiêu của nghiên cứu là đánh giá và mô tả đặc
điểm mô bệnh học của các tổn thương viêm quanh chóp mạn sau phẫu thuật, đồng thời phân
tích mối liên quan giữa các đặc điểm này với đặc điểm lâm sàng. Mẫu nghiên cứu gồm 92 tổn
thương quanh chóp được thu thập tại bệnh viện Răng Hàm Mặt TP.HCM và Bệnh viện Răng Hàm
Mặt Trung Ương TP.HCM từ tháng 6/2019 đến tháng 1/2020. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỉ lệ
phân bố nam:nữ là 1:1,6; tuổi mắc bệnh từ 10-70 tuổi, trung bình là 35,5 tuổi. Về đặc điểm lâm
sàng có 30,4% tổn thương không có triệu chứng / dấu chứng lâm sàng, 28,3% gõ dọc đau, 27,2%
sưng nướu, 12% gây phồng xương, 18,5% có lỗ dò và 3,3% có lung lay răng; vùng răng trước hàm
trên và vùng răng sau hàm dưới là vị trí thường gặp. Về đặc điểm mô bệnh học, có 49/92 ca nang
quanh chóp và 43/92 là u hạt quanh chóp. Trong 49 ca nang quanh chóp, có 47 ca có biểu mô gai
lát tầng, 2 ca có tế bào tiết nhầy trong biểu mô, 3 ca có khe nứt cholesterol, 3 ca có thể hyaline.
Trong 43 ca u hạt quanh chóp, các tổn thương bao gồm các tế bào viêm mạn tính, có 3 ca có khe
nứt cholesterol. Về đặc điểm sợi collagen, ở nang quanh chóp, sợi collagen ở thành mô đệm sợi
dày và có sự sắp xếp tuyến tính còn ở u hạt quanh chóp, sợi collagen trong mô đệm sợi dường
như mỏng hơn và sắp xếp rời rạc hơn. Qua phân tích mô bệnh học cho thấy tỉ lệ giữa u hạt quanh
chóp và nang quanh chóp không có sự khác biệt nhiều, u hạt quanh chóp chiếm 46,7%, và nang
quanh chóp tỉ lệ là 53,3%, không ghi nhận ca áp xe quanh chóp mạn nào. Tỉ lệ nang quanh chóp
ở vùng răng sau là 67,3%, cao hơn so với tỉ lệ u hạt quanh chóp là 41,9% (p < 0,05).
Từ khoá: Tổn thương viêm quanh chóp mạn tính, nang quanh chóp, u hạt quanh chóp

ĐẶT VẤNĐỀ
Viêm quanh chóp chân răng mạn tính là bệnh lý
thường gặp ở vùng quanh chóp do biến chứng của
răng bị hoại tử tủy. Tổn thương quanh chópmạn tính
bao gồm nang quanh chóp, u hạt quanh chóp và áp xe
quanh chóp mạn, trong đó, nang quanh chóp và u hạt
quanh chóp là những bệnh lý phổ biến nhất, chiếm
tỉ lệ khoảng 95%1. Trong đó, tỉ lệ nang quanh chóp
từ 15% đến 62%, tỉ lệ u hạt quanh chóp từ 38% đến
70%2–4.
Nang quanh chóp và u hạt quanh chóp có những đặc
điểm rất tương đồng về lâm sàng, X quang vàmôbệnh
học. Tuy nhiên việc điều trị và tiên lượng giữa nang
quanh và u hạt quanh chóp là khác nhau, do đó việc
hiểu rõ và phân biệt giữa hai tổn thương này dựa trên
các đặc điểm khác biệt về lâm sàng, X quang và mô
bệnh học sẽ giúp các thầy thuốc lâm sàng chẩn đoán
đúng và điều trị hiệu quả hơn cho bệnh nhân.
Mục tiêu của nghiên cứu là đánh giá và mô tả đặc
điểm mô bệnh học của các tổn thương viêm quanh
chóp mạn sau phẫu thuật, đồng thời phân tích mối

liên quan giữa các đặc điểm này với đặc điểm lâm
sàng.

ĐỐI TƯỢNG – PHƯƠNG PHÁP
NGHIÊN CỨU
Mẫu nghiên cứu
Chọnmẫu thuận tiện gồm 92 tổn thương quanh chóp
trong số 85 bệnh nhân đến khám và điều trị tại Bệnh
việnRăngHàmMặtTP.HCMvàBệnh việnRăngHàm
Mặt Trung Ương TP.HCM từ tháng 6/2019 đến tháng
1/2020.

Tiêu chuẩn chọn lựa
• Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu và có hồ
sơ bệnh án đầy đủ.

• Có tổn thương vùng chóp chân răng trên phim
X quang.

• Thu thập được bệnh phẩm làm xét nghiệm mô
bệnh học và kết quả chẩn đoán mô bệnh học
nang quanh chóp, u hạt quanh chóp hoặc áp xe
quanh chóp mạn.

Tríchdẫnbài báonày: Linh P TD, Tuyến VD, Chi N T K.Đặcđiểmmôbệnhhọc tổn thương viêmquanh
chóp chân răngmạn tính. Sci. Tech. Dev. J. - Health Sci.; 1(1):9-17.
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Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu cắt ngang mô tả.

Kỹ thuật thu thập số liệu

Thu thập các dữ liệu lâm sàng
Tuổi, giới, lí do đến khám, vị trí tổn thương, triệu
chứng lâm sàng (đau, sưng nướu, phồng xương, lung
lay răng, lỗ dò).

Thu thập dữ liệu giải phẫu bệnh
Bệnh phẩm được thu thập từ phẫu thuật nạo nang +
cắt chóp hoặc nhổ răng + nạo mô viêm trong xương
ổ răng, được cố định trong dung dịch formalin 10%.
Xử lý mô và đúc khối sáp được thực hiện tại Bộ môn
Giải Phẫu Bệnh, Đại Học Y Dược TP.HCM.
Qui trình nhuộm Hematoxylin & Eosin (HE) và đọc
kết quả mô bệnh học được thực hiện tại labo Giải
Phẫu Bệnh khoa Răng Hàm Mặt, Đại Học Y Dược
TP.HCM. Tiêu chuẩn chẩn đoán các tổn thương mạn
tính quanh chóp:

• Nang quanh chóp: tổn thương viêmquanh chóp
với hình ảnhmột khoang bệnh lý riêng biệt được
lót bởi một lớp biểu mô5.

• U hạt quanh chóp: tổn thương viêmquanh chóp
mạn tính bao gồm mô hạt, thấm nhập tế bào
lympho, tương bào và đại thực bào 6.

• Áp xe quanh chóp: tập hợp các tế bào bạch cầu
đa nhân xen kẽ với dịch tiết viêm, mảnh vụn tế
bào, vật liệu hoại tử, khuẩn lạc vi khuẩn hoặcmô
bào7.

Xử lý số liệu
Nhập và xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 22.
Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng Đạo
đức trong nghiên cứu y sinh của Đại học Y Dược
TP.HCM, quyết định số 231/ĐHYD-HĐĐĐ ngày
24/4/2019.

KẾT QUẢNGHIÊN CỨU
Đặc điểmmẫu nghiên cứu
Tuổi trung bình của bệnh nhân là 35,5 ± 15,2 tuổi
(nhỏ nhất là 10 tuổi, lớn nhất là 70 tuổi).
Tổn thương viêm quanh chóp mạn tính thường gặp
ở nữ giới nhiều hơn so với nam, với tỉ lệ phân bố
nam:nữ là 1:1,6.
Vùng răng trước hàm trên và vùng răng sau hàm dưới
là những vị trí thường gặp của tổn thương.
Phần lớn bệnh nhân đến khámkhông có biểu hiện các
triệu chứng lâm sàng. Các triệu chứng lâm sàng ghi
nhận là gõ dọc đau, sưng nướu, lỗ dò, phồng xương.

• 28/92 (30,4%) không triệu chứng / dấu chứng
lâm sàng

• 26/92 (28,3%) gõ dọc đau
• 25/92 (27,2%) sưng nướu
• 11/92 (12%) phồng xương
• 17/92 (18,5%) lỗ dò
• 3/92 (3,2%) lung lay răng

Đặc điểm giải phẫu bệnh

Đặc điểm đại thể
Trong 92 tổn thương được khảo sát, có 37 ca thấy rõ
lòng nang (tỉ lệ 40,2%) và 55 ca không có/ không rõ
lòng nang, nát (tỉ lệ 58,8%) (Hình 1).

Đặc điểm vi thể
• 49/92 tổn thương có lớp biểu mô lót, kết luận là
nang quanh chóp (53,3%) (Hình 2).

• 43/92 tổn thương không có lớp biểu mô lót, kết
luận là u hạt quanh chóp (46,7%) (Hình 3).

• 47/49 ca nang quanh chóp có biểu mô gai lát
tầng (95,9%) (Hình 2 A-B).

• 2/49 ca nang quanh chóp có tế bào tiết nhầy
trong lớp biểu mô gai (4,1%) (Hình 2 C-D).

• 3/49 nang quanh chóp có khe nứt cholesterol
(6,1%); 3/43 ca u hạt quanh chóp có khe nứt
cholesterol (7%) (Hình 4 A).

• Thể hyaline được tìm thấy trong 3/49 nang
quanh chóp (6,1%) (Hình 4 B).

• Sợi collagen ở thành mô đệm sợi của nang
quanh chóp dày và sắp xếp tuyến tính; trong khi
ở u hạt quanh chóp, các sợi collagen mỏng hơn
và sắp xếp rời rạc (Hình 5).

Tóm lại, 92 tổn thương quanh chóp bao gồm 49 nang
quanh chóp (53,3%), 43 u hạt quanh chóp (46,7%),
không có ca nào là áp xe quanh chóp mạn.

Liên quan giải phẫu bệnh - lâm sàng
Về tuổi, tuổi trung bình của bệnh nhân có nang quanh
chóp là 40,7 ± 15,5 tuổi, của bệnh nhân có u hạt
quanh chóp là 29,3± 12,5 tuổi.
Về sự phân bố theo giới tính, tỉ lệ nam:nữ ở nang
quanh chóp là 1,1:1, ở u hạt quanh chóp là 1:3,3
(p<0,05).
Về vị trí, vùng răng trước hàm trên và vùng răng sau
hàm dưới là những vị trí thường gặp ở cả hai nhóm
bệnh. Tuy nhiên, tỉ lệ nang quanh chóp ở vùng răng
sau là 67,3%, cao hơn so với tỉ lệ u hạt quanh chóp là
41,9% (p<0,05) (Bảng 1).
Về triệu chứng / dấu chứng lâm sàng, không có sự
khác biệt có ý nghĩa giữa nang quanh chóp và u hạt
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Hình 1: Tổn thương được lấy ra dạng bọc nang, có lòng nang (trái). Tổn thương được lấy ra dạng nhữngmảnhmô
vụn, nát (phải)

quanh chóp về tỉ lệ gõ dọc đau, sưng nướu, lỗ dò,
lung lay răng cũng như tỉ lệ bệnh nhân không có triệu
chứng. Tuy nhiên, 20,4% nang quanh chóp có biểu
hiện phồng xương, trong khi ở u hạt quanh chóp tỉ lệ
này là 2,3% (p<0,05) (Bảng 2).

Bảng 1: So sánh vị trí tổn thương của nang quanh
chóp và u hạt quanh chóp

Nang quanh
chóp (49)

U hạt
quanh
chóp (43)

p (*)

n (%) n (%)

Hàm trên 25 (51) 19 (44,2) 0,513

Răng trước 19 (76) 17 (89,5) 0,433
(**)

Răng sau 12 (48) 2 (10,5) 0,008

Hàm dưới 24 (49) 24 (55,8) 0,513

Răng trước 5 (20,8) 8 (33,3) 0,330

Răng sau 21 (87,5) 16 (66,7) 0,086

Cả hai hàm

Răng trước 24 (49) 25 (58,1) 0,380

Răng sau 33 (67,3) 18 (41,9) 0,014

(*) Kiểm định χ2 , (**) Kiểm định Fisher

THẢO LUẬN
Tổn thương quanh chóp răng là một trong các bệnh
lý thường gặp nhất do biến chứng của một răng đã
chết tủy. Do mối liên hệ chặt chẽ giữa bệnh lý tủy và
bệnh lý quanh chóp nên trong hầu hết các trường hợp,
tổn thương ở tủy là tiền đề của viêm quanh chópmạn

Bảng 2: So sánh các triệu chứng / dấu chứng lâm sàng
của bệnh nhân nang quanh chóp và u hạt quanh chóp

Nang
quanh
chóp (49)

U hạt
quanh
chóp (43)

p (*)

n (%) n (%)

Gõ dọc đau 15 (30,6) 11 (25,6) 0,593

Sưng nướu 12 (24,5) 13 (30,2) 0,537

Phồng xương 10 (20,4) 1 (2,3) 0,008

Lỗ dò 10 (20,4) 7 (16,3) 0,611

Lung lay răng 2 (4,1) 1 (2,3) 1,000
(**)

Không triệu
chứng

14 (28,6) 14 (32,6) 0,678

(*) Kiểm định χ2 , (**) Kiểm định Fisher

tính. Tình trạng này khá phổ biến và có thể gây đau
nhức, khó chịu ở bệnh nhân, tuy nhiên đôi khi việc
điều trị gặp nhiều khó khăn, và cả thất bại8,9.
Liên quan đến việc phân loại các tổn thương viêm
quanh chóp mạn tính, Nair và c.s. (1996) đã đề xuất
phân loại dựa trên đặc điểm mô học của các tổn
thương và từ đó tổn thương viêm quanh chóp mạn
tính có thể được phân thành 3 nhóm: u hạt quanh
chóp, nang quanh chóp và áp xe quanh chóp mạn3.
Leonardi và c.s. (2005) cho rằng cả nang quanh chóp
và u hạt quanh chóp là đại diện cho hai giai đoạn phát
triển khác nhau trong cùng một quá trình viêm, đặc
trưng bởi sự góp mặt của các tế bào lympho, tương
bào và đại thực bào vàomô hạt. Phần tiếp theo của sự
hình thành u hạt là sự tăng sinh của phần còn lại của
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biểu mô Malassez liên quan đến quá trình viêm, có
thể dẫn đến sự phát triển của một nang viêm – nang
quanh chóp10.
Một số nghiên cứu đã phân loại u hạt quanh chóp
với thâm nhiễm viêm cấp tính là áp xe quanh chóp
răng mà không phải là u hạt quanh chóp, làm tăng số
lượng áp xe quanh chóp3,11. Trongmẫu hiện tại, u hạt
quanh chóp và nang quanh chóp đáp ứng các tiêu chí
mô học cần thiết, ngay cả khi liên quan đến sự hiện
diện của thâm nhiễm viêm cấp tính gợi ý hình thành
áp xe, vâñ được phân loại là nang quanh chóp hoặc
u hạt quanh chóp. Bản thân áp xe thực sự là mô thoái
hoá lỏng, không thể lấy mâũ mô làm xét nghiệm gi-
ải phâũ bệnh, do đó trong nghiên cứu này không ghi
nhận ca áp xe quanh chóp nào.
Tỉ lệ u hạt quanh chóp được ghi nhận trong nghiên
cứu này là 46,7%, nang quanh chóp là 53,3%. Tỉ lệ
nang quanh chóp thay đổi từ 15-65% ở nhiều nghiên
cứu2,3,6,12–14. Trên thực tế, số liệu từ các nghiên cứu
được công bố không phản ánh tỷ lệ nang quanh chóp
và u hạt quanh chóp thực sự trong mỗi dân số, vì kết
quả dựa trên các tổn thương quanh chóp mạn tính
được điều trị bằng phẫu thuật và mâũ mô đánh giá
mô học Điều này để lại các sai lệch trong lựa chọn,
vì không bao gồm các trường hợp đáp ứng thuận lợi
với điều trị nội nha không phẫu thuật. Tuy nhiên, các
nghiên cứu dựa trên các phương pháp này là nguồn
duy nhất cho sự khác biệt đáng tin cậy giữa u hạt
quanh chóp và nang quanh chóp15.
Các nang quanh chóp đều được lót hoàn toàn bằng
một phần hoặc hoàn toàn bởi lớp biểu mô gai, dày
khoảng từ 6-20 hàng tế bào. Bản chất của lớp biểu
mô lót phụ thuộc vào giai đoạn phát triển của nang
hoặc cường độ của phản ứng viêm 4,16. Điều này phù
hợp với kết quả được tìm thấy trong nghiên cứu này.
Ở giai đoạn sớm, lớp lót biểu mô có thể tăng sinh và
thể hiện sự uốn lượn ở nhú biểumô với cường độ liên
quan đến quá trình viêm (Hình 6 A) nhưng khi nang
mở rộng, lớp lót trở nên không hoạt động, nhú biểu
mô khá đều đặn và phẳng (Hình 6 B).
Các tế bào nhầy thường được tìm thấy trong lớp biểu
mô gai lát tầng trong nang quanh chóp, nhưmột hàng
liên tục hoặc dưới dạng các tế bào rải rác. Takeda và
c.s. (2005) tìm thấy các tế bào nhầy trong 18% nang
quanh chóp thu thập được17. Các nhà nghiên cứu tin
rằng tế bào nhầy là do các tế bào biểu mô gai biệt hóa
thành. Trong nghiên cứu này, chúng tôi tìm thấy 2/49
trường hợp nang quanh chóp có biểu mô có tế bào
nhầy (4,1%), tỉ lệ khá thấp.
Khe nứt cholesterol được tìm thấy trong nhiều nang
quanh chóp, nhưng không ở tất cả các nang. Nghiên
cứu này, chúng tôi ghi nhận 6,1% nang quanh chóp có
khe nứt cholesterol, Lin và c.s. báo cáo chỉ có 5,6% 6,

Chen và c.s. lại cho thấy có 23,3% 18. Nhiều khả năng
là nếu toàn bộ lớp lót lòng nang được kiểm tra thay vì
chỉ khảo sát lại vị trí lát cắt, tỉ lệ này sẽ cao hơn. Khe
nứt cholesterol cũng được tìm thấy trong u hạt quanh
chóp với tỉ lệ tương tự. Các nhà nghiên cứu cho rằng
nguồn cholesterol là từ các tế bào hồng cầu phân rã ở
dạng dễ dàng kết tinh trong các mô, và các tinh thể có
thể hình thành trong các mao mạch bị tắc nghẽn19,
luôn được bao quanh bởi các tế bào khổng lồ 4. Nair
và c.s. (2008) đã chỉ ra rằng các đại thực bào và các
tế bào khổng lồ không thể loại bỏ các chất lắng đọng
cholesterol.
Việc các tế bào thực bào này thiếu enzyme để tiêu hóa
cholesterol hay tinh thể cholesterol quá lớn không thể
tiêu hoá hết được là vấn đề còn đang được tranh cãi6.
Thể hyaline được tìm thấy trong khoảng 10% lớp lót
biểu mô của nang quanh chóp, rất hiếm khi hiện diện
trong thành nang7. Nghiên cứu này, chúng tôi ghi
nhận 3/49 nang quanh chóp có thể hyaline (6,1%),
tương tự với nghiên cứu của Jacob và c.s. (2010) báo
cáo rằng có 2/50 ca nang quanh chóp có thể hyaline20.
Một số nhà nghiên cứu tin rằng các thể hyaline giống
như lớp biểu bì men thứ cấp bị keratin hóa. Họ ủng
hộ quan điểm rằng các thể hyaline là một sản phẩm
bài tiết của các tế bào biểu mô không sinh sản được
hình thành giống như lớp biểu bì men thứ cấp. Các
nhà nghiên cứu khác lại cho rằng cho thể hyaline bắt
nguồn từ sự thoái hóa của các tế bào hồng cầu, nhưng
không giải thích được sự xuất hiện gần như đặc hiệu
của nó trong lớp biểu mô19. Mặc dù nguồn gốc của
thể hyaline đến nay vẫn chưa được làm rõ, tuy nhiên
đa số quan điểm hiện nay vẫn cho rằng đây là sản
phẩm của biểu mô do răng, việc nghiên cứu về pro-
tein men trong các cấu trúc này có thể góp phần giải
thích nguồn gốc của chúng.
Khi so sánh với u hạt quanh chóp, ngoài các cấu trúc
đặc trưng cho nang quanh chóp, chúng tôi ghi nhận
được sợi collagen ở thànhmô đệm sợi của tổn thương
u hạt quanh chóp mỏng hơn và sắp xếp rời rạc hơn
so với nang quanh chóp. Các sợi collagen ở rìa tổn
thương u hạt như một màng bao quanh, với vai trò
hạn chế quá trình viêm 21. Sự phát triển của nang
quanh chóp do tăng áp lực thẩm thấu trong lòng nang,
gây áp lực lên thành mô đệm sợi có thể là lí do giải
thích cho sự hình thành sợi collagen dày và sắp xếp
tuyến tính hơn.
Về khía cạnh lâm sàng, chúng tôi ghi nhận tuổi trung
bình của các bệnh nhân có tổn thương quanh chóp
mạn tính là 35,5 tuổi, lớn hơn so với nghiên cứu của
Gbadebo và c.s. (2014) ghi nhận là 32,2 tuổi 22, các
nghiên cứu khác cho thấy tổn thương thường gặp ở
nhóm tuổi 40, theo Hakan và c.s. (2011) 23, Tavares
và c.s. (2017)2. Sự phổ biến của các tổn thương này
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Hình2: Nang quanh chóp với lớp biểumô gai lát tầng (A: NhuộmHE, độ phóng đại 40, thang đo 200µm, B: phóng
lớn của A, độ phóng đại 100). Nang quanh chóp với biểu mô có tế bào tiết nhầy (C: Nhuộm HE, độ phóng đại 40,
thang đo 200µm, D: phóng lớn của C, độ phóng đại 100)

Hình 3: U hạt quanh chóp thấm nhập các tế bào viêm mạn (A: Nhuộm HE, độ phóng đại 100, thang đo 50µm, B:
phóng lớn của A, độ phóng đại 400)
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Hình 4: Khe nứt cholesterol trong biểu mô nang (A: Nhuộm HE, độ phóng đại 100, thang đo 50µm) Thể hyaline
trong biểu mô nang (B: Nhuộm HE,độ phóng đại 100, thang đo 50µm)

Hình 5: Thànhmô đệm sợi của nang quanh chóp với bó sợi collagen dày, sắp xếp tuyến tính (A: NhuộmMasson’s
Trichrome – MT, độ phóng đại 40, thang đo 200µm, B: Nhuộm MT, độ phóng đại 100, thang đo 50µm). Mô đệm
sợi của u hạt quanh chóp với các sợi collagen mỏng, sắp xếp rời rạc (C: Nhuộm MT, độ phóng đại 40, thang đo
200µm, D: NhuộmMT, độ phóng đại 100, thang đo 50µm)
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Hình 6: Nang quanh chóp với nhú biểumô uốn lượn trong giai đoạn sớm (A: NhuộmHE, độ phóng đại 100, thang
đo 50µm). Nang quanh chóp với biểu mô đều đặn và phẳng (B: Nhuộm HE, độ phóng đại 100, thang đo 50µm)

đối với bệnh nhân ở các nhóm tuổi này có lẽ liên quan
đến sự diễn tiến chậm cũng như ít triệu chứng của tổn
thương; ngoài ra ở giai đoạn này, sinh lý giải phẫu ống
tủy chân răng thường hẹp hơn dẫn đến những khó
khăn trong điều trị nội nha, khả năng nội nha thành
công thấp, nội nha lại và cần phải nhổ răng do sâu
răng hoặc bệnh nha chu có liên quan đến nội nha.
Về sự phân bố theo giới tính, tỉ lệ giữa nam và nữ có
tổn thương quanh chópmạn tính có khác biệt giữa các
nghiên cứu. Trong nghiên cứu này, u hạt quanh chóp
gặp nhiều hơn ở nữ (1:3,3), ngược lại, nang quanh
chóp gặp nhiều hơn ở phái nam (1,1:1). Sự khác biệt
mẫu nghiên cứu có thể là nguyên nhân dẫn đến tỉ lệ
phân bố khác với các nghiên cứu trước đây; tuy nhiên
theo y văn, những bệnh lý này thường không thể hiện
bất kỳ xu hướng giới tính nào rõ rệt6,15,24.
Nghiên cứu này nhận thấy vùng răng trước hàm trên
và vùng răng sau hàm dưới là vị trí thường gặp của
tổn thương viêm quanh chóp mạn tính, tương tự với
nhiều nghiên cứu trước 6,15,22,25–27. Kết quả nghiên
cứu cho thấy sự phân bố về vị trí giải phẫu giữa u hạt
quanh chóp và nang quanh chóp là khác nhau đáng
kể (vùng răng sau hàm trên và vùng răng sau ở cả hai
hàm). Những lý do dẫn đến sự phân bố giải phẫu khác
biệt này vẫn chưa được biết, nhưng có thể suy đoán
rằng nang quanh chóp phổ biến hơn ở vùng răng sau
vì các bác sĩ lâm sàng thường chỉ định nhổ răng vùng
này thường xuyên hơn so với điều trị nội nha do đặc
điểmgiải phâũhệ thống ống tuỷ răng sau thườngphức
tạp gây những khó khăn trong kỹ thuật nội nha 2.
Nghiên cứu này ghi nhận phần lớn bệnh nhân đến
khám không có triệu chứng lâm sàng (30,4%), điều
này cũng được ghi nhận trong nhiều nghiên cứu 2,21.
Tuy nhiên, phồng xương là triệu chứng đáng chú ý
nhất. nghiên cứu ghi nhận 20,4% ca nang quanh chóp
có biểu hiện phồng xương, trong khi chỉ có 2,3% ca

u hạt quanh chóp gây phồng xương (có kích thước
trên phimX quang ghi nhận được là 2,4 cm) (p<0,05).
Hầu hết, nang quanh chóp thường phát triển chậm, và
ngày càng lớn hơn về kích thước do cơ chế phát triển
của tổn thương - cân bằng áp suất thẩm thấu. Điều
này có thể dẫn tới biểu hiện phồng xương khi nang
đạt kích thước lớn. Ngược lại, u hạt quanh chóp hiếm
khi ghi nhận được các ca bệnh đạt kích thước lớn trên
2 cm7,28.

KẾT LUẬN
Tổn thương viêm quanh chóp mạn tính thường gặp
ở nữ nhiều hơn nam, nhóm bệnh nhân trên 30 tuổi
chiếm đa số, phần lớn không biểu hiện triệu chứng
lâm sàng, vùng răng trước hàm trên và răng sau hàm
dưới là vị trí thường gặp.
Qua phân tích mô bệnh học cho thấy tỉ lệ giữa u hạt
quanh chóp và nang quanh chóp không có sự khác
biệt nhiều, u hạt quanh chóp chiếm 46,7%, và nang
quanh chóp tỉ lệ là 53,3%, không ghi nhận ca áp xe
quanh chóp mạn nào.
Tỉ lệ nang quanh chóp ở vùng răng sau là 67,3%, cao
hơn so với tỉ lệ u hạt quanh chóp là 41,9% (p<0,05).
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ABSTRACT
Chronic periapical inflammation, the sequela of necrotic pulp, is one of themost common diseases
in dental practice. The diagnosis of these lesions is based on clinical presentation, radiological
features and histopathological examination. The aim of this study was to evaluate the clinico-
pathological features of chronic inflammatory periapical lesions. 92 periapical lesions were col-
lected at HCMC Odonto-Stomatology Hospital and HCMC National Odonto-Stomatology Hospital
at HCM from June 2019 to January 2020. Male to female ratio was 1:1.6, the age range was 10-70
with average age was 35.5 years old. In terms of clinical features, 30.4% of patients were asymp-
tomatic, 28.3% had percussion sensitivity, 27.2% had swelling, 12% had cortical expansion, 18.5%
had intraoral fistula and 3.3% had tooth mobility. The most frequently- involved locations were the
anteria maxilla and posterior mandible. Histopathological results confirmed 49 radicular cysts and
43 periapical granulomas. In most cases of radicular cyst (47 cases, 96%), the cyst was lined with
nonkeratinized stratified squamous epithelium, with two cases containing mucous cells, 3 cases
were observed with cholesterol clefts and 3 cases with Hyaline bodies. In 43 cases of periapical
granulomas, the lesions included chronic inflammatory cells and 3 cases with cholesterol clefts.
The collagen fibers in fibrous stroma of radicular cysts appeared to be thicker and more linearly ar-
ranged while they seemed to be thinner in scattered pattern in periapical granulomas. There was
no significant difference between the prevalence of radicular cysts (53.3%) and periapical granulo-
mas (46.7%), no case of chronic periapical abscess was recorded. The ratio of radicular cysts (67.3%)
was significantly higher than periapical granulomas (41.9%) at the posterior areas (p<0.05).
Key words: Chronic periapical lesions, radicular cyst, periapical granulomas
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