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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả điều trị viêm nha chu mạn (VNCM) của các dung dịch bơm rửa
povidone-iodine (PVP-I) 1% và acid boric (AB) 0,75% khi kết hợp với lấy cao răng và xử lí mặt chân
răng (LCR & XLMCR) sau 12 tuần. Phương pháp: Thử nghiệm lâm sàng, ngẫu nhiên có nhóm
chứng, mù đơn thực hiện trên 40 bệnh nhân VNCM đến điều trị tại Khoa Răng Hàm Mặt, Đại học
Y Dược TP. Hồ Chí Minh. Đối tượng tham gia nghiên cứu được chia ngẫu nhiên thành hai nhóm
theo hai phương pháp điều trị: Nhóm 1: LCR & XLMCR kết hợp bơm rửa PVP-I 1%; Nhóm 2: LCR
& XLMCR kết hợp với bơm rửa AB 0,75%; So sánh tình trạng nha chu qua các chỉ số chảy máu
nướu khi thăm dò (BOP), độ sâu túi nha chu (PD), độ mất bám dính lâm sàng (CAL); số lượng vi
khuẩn Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa) và Porphyromonas gingivalis (Pg) tại thời điểm
nền (T0), 4 tuần (T4), 8 tuần (T8) và 12 tuần (T12) sau điều trị. Kết quả: Các chỉ số PD và CAL ở
túi nha chu nông, trung bình và sâu; số lượng vi khuẩn Aa và Pg giảm có ý nghĩa thống kê cở cả
hai nhóm sau 4 tuần, 8 tuần và 12 tuần điều trị so với thời điểm nền. So sánh giữa hai nhóm, Chỉ
số BOP toàn miệng ở nhóm AB 0,75% giảm nhiều hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm PVP-I 1%
tại thời điểm 4 tuần, 8 tuần và 12 tuần sau điều trị. Các chỉ số PD và CAL ở túi nha chu nông và
trung bình của nhóm AB 0,75% giảm nhiều hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm PVP-I 1% tại 4
tuần, 8 tuần và 12 tuần sau điều trị; trong khi ở túi nha chu sâu, mức độ giảm nhiều hơn ở nhóm
2 chỉ có ý nghĩa thống kê 4 tuần sau điều trị. Vi khuẩn Aa, Pg, nhóm AB 0,75% giảm nhiều hơn so
với nhóm PVP-I 1% tại các thời điểm sau điều trị nhưng không khác biệt có ý nghĩa thống kê. Kết
luận: Nghiên cứu cho thấy AB 0,75% có hiệu quả hơn PVP-I 1% trong hỗ trợ điều trị không phẫu
thuật VNCM.
Từ khoá: Acid boric, povidone-iodine, viêm nha chu mạn

ĐẶT VẤNĐỀ
Viêm nha chumạn (VNCM) là bệnh đa nguyên nhân,
tiến triển theo đợt cùng với sự thay đổi của số lượng
vi khuẩn, đáp ứngmiễn dịch và sự phá hủymô1. Mục
đích chính của các phương pháp điều trị viêmnha chu
(VNC) là loại bỏ vi khuẩn gây bệnh trong mảng bám
răng và trên bề mặt răng. Điều trị VNC bao gồm lấy
cao răng và xử lý mặt chân răng (LCR & XLMCR) là
quy trình chuẩn đã được chứng minh tính hiệu quả
về lâm sàng và vi sinh2,3. Tuy nhiên, việc điều trị có
thể gặp thất bại do sự tái nhiễm vi khuẩn từ những
vùng không đáp ứng điều trị một cách đầy đủ như
túi nha chu sâu, sang thương vùng chẽ chân răng...
Điều này làm bệnh nhân đáp ứng kém với điều trị và
tăng khả năng tiến triển của bệnh. Vì vậy, sử dụng các
biện pháp để hỗ trợ trong điều trị, kết hợp với việc
kiểm soát mảng bám, nhằm loại bỏ tối ưu vi khuẩn
gây bệnh được xem là cần thiết. Từ lâu kháng sinh
tại chỗ và toàn thân được dùng để hỗ trợ loại bỏ vi
khuẩn trong túi nha chu, đặc biệt hữu ích với những
trường hợp nhiễm trùng nha chu nặng. Tuy nhiên,

sử dụng kháng sinh kéo dài sẽ dẫn đến tác dụng phụ,
tình trạng kháng thuốc và chi phí cao 4.
Tại Việt Nam, dung dịch polyvinylpyrrolidone-iodine
(PVP-I) được sử dụng để bơm rửa thường quy trong
hỗ trợ điều trị VNCM. Iodine nguyên chất và dẫn xuất
của nó là PVP-I được nghiên cứu là một trong những
chất có phổ hoạt động rộng và hiệu lực kháng khuẩn
cao nhất5. Chức năng kháng khuẩn của PVP-I trong
hỗ trợ điều trị VNC đã được công nhận qua nhiều
nghiên cứu6,7. Tuy nhiên, sử dụng PVP-I bị giới hạn
trên những bệnh nhân nhạy cảm với iodine, bệnh
nhân có bệnh tuyến giáp, bệnh nhân có thai hoặc cho
con bú để bảo vệ trẻ sơ sinh8.
Acid boric (AB) là một acid yếu của boron, hiệu quả
điều tiết của boron đối với đáp ứng viêm vàmiễn dịch
đã được chứng minh trong y văn. Trong một báo cáo
của Luan và cộng sự (cs) (2008), hợp chất chứa boron
(AN0128) có cả đặc tính kháng khuẩn, giảm sự hình
thành viêm và mất xương ở chuột. Ngoài ra, hợp chất
của boron có khả năng kháng một số loại vi khuẩn
liên quan đến bệnh nha chu, cụ thể là Pg, Pi, Eubac-
terium nodatum (En), Td khi nghiên cứu trong phòng

Trích dẫn bài báo này: Thụy P A V, Quyên T T. Hiệu quả điều trị viêm nha chu mạn của dung dịch
povidone-iodine 1% và acid boric 0,75%. Sci. Tech. Dev. J. - Health Sci.; 1(2):75-85.
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thí nghiệm 9. Trong một thử nghiệm in vitro, Sağlam
và cs (2013) chứng minh rằng AB 0,75% không gây
độc cho nguyên bào sợi nướu và nguyên bào sợi dây
chằng nha chu như chlorhexidine10. Phạm Anh Vũ
Thụy (2019) cũng đã chứng minh AB ở các nồng độ
0,5% và 0,75% không gây độc, không ảnh hưởng đến
sự tăng sinh, di cư cũng như sự bám dính của tế bào
gốc dây chằng nha chu người lên bề mặt chân răng.
Tác giả cũng đề nghị AB ở các nồng độ này có thể
được áp dụng trên lâm sàng trong điều trị viêm nha
chu vì hiệu quả kháng khuẩn của nó 11. Nghiên cứu
này được thực hiện nhằmđánh giá hiệu quả hỗ trợ của
dung dịch AB 0,75% và dung dịch PVP-I 1% thông
qua sự cải thiện các chỉ số nha chu lâm sàng và vi sinh
sau 12 tuần điều trị không phẫu thuật VNCM.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu được thực hiện trên 40 bệnhnhânVNCM
đến điều trị viêm nha chu tại Khoa Răng Hàm Mặt,
Đại học Y Dược TP. Hồ Chí Minh. Tất cả bệnh nhân
đều được cung cấp thông tin đầy đủ liên quan và tự
nguyện tham gia vào nghiên cứu. Đề cương nghiên
cứu này đã được thông qua Hội đồng Đạo đức Y sinh
học, Đại học Y Dược TP. Hồ Chí Minh (Số:17200-
ĐHYD).

Tiêu chuẩn chọnmẫu
Bệnh nhân được chẩn đoán VNCM mức độ trung
bình hoặc nặng theo tiêu chuẩn của Hội Nha chuHoa
kì (2015): Bệnhnhân có ít nhất 1 vị trí chảymáunướu,
độ sâu túi≥5mmhoặcmất bámdính lâm sàng≥3mm
và tiêu xương trên tia X≥16% hay >3mm chiều dài
chân răng. Bệnh nhân được chọn vào mẫu có ít nhất
8 vị trí có PD≥5mm10,12.

Tiêu chuẩn loại trừ
Bệnh nhân bị viêm nha chu tiến triển nhanh hay kết
hợp sang thương nội nha; đã điều trị nha chu trong
vòng 12 tháng gần nhất; bị nhiễm trùng răng miệng
cấp tính; có tiền sử dị ứng với iodine hay acid boric,
đã dùng kháng sinh và kháng viêm trong vòng 6 tháng
trước đây; có bệnh toàn thân có thể liên quan đến
viêm nha chu (đái tháo đường, timmạch, HIV…); hút
thuốc lá; đang có thai hay đang sử dụng các hóc môn
nội tiết tố.

Phương pháp nghiên cứu
Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng, ngẫu nhiên, có
nhóm chứng, mù đơn. Bệnh nhân trong mẫu nghiên
cứu được phân chia ngẫu nhiên vào 2 nhóm điều trị.

Nhóm 1: LCR & XLMCR kết hợp với bơm rửa PVP-I
1%; và Nhóm 2: LCR & XLMCR kết hợp bơm rửa AB
0,75%. Một Bác sĩ Răng HàmMặt thực hiện việc điều
trị viêm nha chu theo cùng một phát đồ điều trị cho
toàn bộ mẫu nghiên cứu.

Chuẩn bị dung dịch bơm rửa

PVP-I 1% vàAB 0,75% được pha chế và đóng chai bởi
Bộmôn Bào chế, Khoa Dược, Đại học Y Dược TP. Hồ
Chí Minh.

Qui trình nghiên cứu

Sau khi khám sàng lọc, bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chọn
mẫu và đồng ý tham gia nghiên cứu; được hướng dẫn
vệ sinh răng miệng và lấy cao trên nướu bằng dụng
cụ siêu âm. Sau 1 tuần, bệnh nhân trở lại và bắt đầu
tiến hành nghiên cứu (T0). Bệnh nhân được đánh giá
tình trạng nha chu và vi sinh trước khi điều trị nha chu
không phẫu thuật gồm LCR & XLMCR. Việc điều trị
được thực hiện hoàn tất tại thời điểm T0. Bệnh nhân
được tái đánh giá tình trạng nha chu và vi sinh tại các
thời điểm T4 (4 tuần) và T8 (8 tuần) và T12 (12 tuần)
sau điều trị. Bơm rửa dung dịch sát khuẩn tiến hành
ở cả 4 thời điểm T0, T4, T8 và T12.

Đánh giá các chỉ số nha chu lâm sàng

Một Bác sĩ Răng Hàm Mặt đánh giá các chỉ số chảy
máu nướu khi thăm dò (BOP), độ sâu túi nha chu
(PD) và độ mất bám dính lâm sàng (CAL) của tất cả
các răng ngoại trừ răng số 8 có trên cung hàm.

Thu thập mảng bám dưới nướu và định
lượng vi khuẩn Aa, Pg

Mảng bám dưới nướu được lấy trước khi LCR &
XLMCR (T0), hay ngay trước khi đánh giá các chỉ số
nha chu tại các thời điểm tái đánh giá (T4, T8 và T12).
Dùng 3 cây côn giấy số 30 và dài 21 mm vô trùng
vào đến đáy của ba túi nha chu sâu nhất, để trong 10
giây, lấy côn giấy ra và cho vào lọ effendorf có nắp đậy
chứa dung dịch bảo quản rồi vận chuyển đến phòng
xét nghiệm (Công ty Nam khoa, Quận 7, TP. Hồ Chí
Minh) trong vòng 1 giờ để định lượng vi khuẩnAa và
Pg sử dụng kỹ thuật Realtime PCR.

Điều trị viêm nha chu

Bệnh nhân được LCR&XLMCRở các răng có túi nha
chu trong cùng 1 lần hẹn (T0). Tiến hành gây tê tại
chỗ để XLMCR và sử dụngmột trong 2 loại dung dịch
bơm rửa là PVP-I 1% (nhóm 1) hay AB 0,75% (nhóm
2). Mỗi túi nha chu được bơm rửa 10ml dung dịch
PVP-I 1% hay AB 0,75%.
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Xử lí và phân tích số liệu
Số liệu thu thập được phân tích bằng phầnmềm SPSS
phiên bản 20. So sánh số lượng các túi nha chu nông,
trung bình và sâu của 2 nhóm dùng phép kiểm Chi
bình phương. So sánh các giá trị trung bình PI, GI,
BOP, PD, CAL và số lượng vi khuẩn của 2 nhóm tại
các thời điểm dùng phép kiểm định Mann Whitney;
và cùng một nhóm giữa 2 thời điểm dùng kiểm định
Wilcoxon. Các phép kiểm có ý nghĩa thống kê khi giá
trị p<0,05.

KẾT QUẢ
Mẫu nghiên cứu
Mẫu nghiên cứu tại thời điểm ban đầu có 50 bệnh
nhân, 25 bệnh nhân cho mỗi nhóm điều trị. Tại thời
điểmT4, nhóm1 có 1 bệnh nhân và nhóm2 có 2 bệnh
nhân không quay lại tái khám. Đến thời điểm T8 và
T12, nhóm 1 tiếp tụcmất 4 bệnh nhân và nhóm 2mất
3 bệnh nhân. Như vậy sau 12 tuần, có 40 bệnh nhân,
trong đó mỗi nhóm có 20 bệnh nhân hoàn tất quy
trình nghiên cứu (Hình 1). Có 20 bệnh nhân ở nhóm
1 gồm 14 nam và 6 nữ, tuổi trung bình là 48,7±12,85
(từ 30 đến 77 tuổi); và 20 bệnh nhân ở nhóm 2 gồm
11 nam và 9 nữ, tuổi trung bình là 49,2±11,35 (từ 30
đến 68 tuổi). Không có sự khác biệt có ý nghĩa về giới
tính và tuổi giữa hai nhóm (p>0,05).

Số lượng túi nha chu
Trong nghiên cứu này, chúng tôi thực hiện điều trị
1758 túi nha chu được trình bày trong Bảng 1, trong
đó nhiều nhất là túi nha chu nông (3mm<PD<5mm):
746 túi (42,43%), tiếp đến là túi nha chu trung bình
(5mm≤PD<7mm): 682 túi (38,79%) và túi nha chu
sâu (PD≥7mm) là ít nhất với 330 túi (18,77%). Nhóm
PVP-I 1% có tổng cộng 910 túi nha chu, gồm 382
(41,98%) túi nông, 359 (39,45%) túi trung bình và 169
(18,57%) túi sâu. NhómAB 0,75% có tổng 848 túi nha
chu, trong đó có 364 (42,92%) túi nông, 323 (38,09%)
túi trung bình, 161 (18,99%) túi sâu. Nhóm PVP-I
1% có nhiều túi nha chu nông, trung bình và sâu hơn
nhómAB 0,75% nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa
thống kê.

Các chỉ số nha chu toànmiệng
Các chỉ số nha chu toàn miệng được trình bày ở
Bảng 2. Tại thời điểm T0 các chỉ số nha chu toàn
miệng (BOP, PD và CAL) ở 2 nhóm khác biệt không
có ý nghĩa thống kê. Các chỉ số nha chu toàn miệng
tại T4, T8 và T12 so với thời điểm T0 đều giảm có ý
thống kê ở cả 2 nhóm. So sánh giữa hai nhóm, các
chỉ số PD và CAL toàn miệng giảm tương tự nhau và
khác biệt không có ý nghĩa thống kê tại T4, T8 và T12.

Trong khi tại các thời điểm này chỉ số BOP ở nhóm 2
giảm nhiều hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 1.

Số lượng vi khuẩn
Trong nghiên cứu này, tỉ lệ phát hiện vi khuẩn Aa của
nhóm PVP-I 1% và AB 0,75% tương ứng là 95%, 85%;
tỉ lệ phát hiện vi khuẩn Pg ở cả hai nhóm là 100% ở tất
cả các thời điểm T0, T4, T8, T12. Số lượng vi khuẩn
Aa, Pg được trình bày ở Bảng 3. Số lượng vi khuẩnAa,
Pg tại thời điểm T0 của hai nhóm không có sự khác
biệt có ý nghĩa thống kê. Số lượng vi khuẩnAa, Pg của
mỗi nhóm tại T4, T8 và T12 so với thời điểm T0 đều
cho thấy giảm có ý nghĩa thống kê. Tại thời điểm T4,
T8 và T12, phần trăm số lượng vi khuẩn giảm ở nhóm
AB 0,75% [Aa: 24,19; 22,29 và 18,86; và Pg: 20,32;
17,70 và 15,10] cao hơn ở nhómPVP-I 1% [Aa: 21,66;
17,99 và 16,40; và Pg: 19,48; 15,79 và 15,30], nhưng
không khác biệt có ý nghĩa thống kê.

Túi nha chu nông (3mm<PD<5mm)
Chỉ số PD và CAL của túi nha chu nông tại các thời
điểm T0, T4, T8 và T12 được trình bày trong Bảng 4.
Tại thời điểm nền, chỉ số PD và CAL ở hai nhóm
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tại các thời
điểm T4, T8 và T12, các chỉ số PD và CAL giảm có ý
nghĩa thống kê so với thời điểm T0. So với thời điểm
T0, tại các thời điểm T4, T8, T12 mức độ giảm PD
(1,31; 1,36 và 1,42mm) vàCAL (1,27; 1,30 và 1,36mm)
ở nhóm AB 0,75% cao hơn có ý nghĩa thống kê so với
nhóm PVP-I 1% [ PD: 0,90; 0,94 và 0,98mm và CAL:
0,87; 0,92 và 0,99mm] (p<0,05).

Tại các túi nha chu trungbình (PD≥5mmvà
<7mm)
Chỉ số PD và CAL của túi nha chu trung bình tại các
thời điểm T0, T4, T8 và T12 được trình bày trong
Bảng 4. Tại thời điểm T0, chỉ số PD và CAL ở hai
nhóm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tại
các thời điểm T4, T8 và T12, các chỉ số PD và CAL
giảm có ý nghĩa thống kê so với thời điểm T0. Tuy
nhiên, chỉ số PD và CAL của cả hai nhóm tại thời
điểm T12 lớn hơn các chỉ số PD và CAL tại thời điểm
T8. Mức độ giảm các chỉ số PD và CAL của túi nha
chu trung bình ở nhóm AB 0,75% [PD: 1,84; 1,91 và
1,89mm; CAL: 1,82; 1,91 và 1,90mm] lớn hơn có ý
nghĩa thống kê so với nhóm PVP-I 1% [PD: 1,53; 1,61
và 1,53mm; CAL: 1,52; 1,61 và 1,56mm] tại tất cả các
thời điểm sau điều trị (p<0,05).

Tại các túi nha chu sâu (PD≥ 7mm)
Chỉ số PD và CAL túi nha chu sâu tại các thời điểm
T0, T4, T8 và T12 được trình bày trong Bảng 4. Tại
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Bảng 1: Số lượng túi nha chu

Nhóm Túi nông Túi trung bình Túi sâu Tổng P

Nhóm 1 382 (41,98%) 359 (39,45%) 169 (18,57%) 910 (100%) 0,842

Nhóm 2 364 (42,92%) 323 (38,09%) 161 (18,99%) 848 (100%)

Tổng 746 (42,43%) 682 (38,79%) 330 (18,77%) 1758 (100%)

Nhóm 1: PVP-I 1%; Nhóm 2: AB 0,75%; Kiểm định Chi bình phương; Có ý nghĩa thống kê khi p<0,05.

Bảng 2: Chỉ số nha chu toànmiệng

Nhóm T0 T4 p(1) T8 p(1) T12 p(1)

BOP (%)

Nhóm 1 64,50±13,14 20,23±2,10 <0,001 19,18±1,97 <0,001 18,53±1,94 <0,001

Nhóm 2 61,12±12,60 12,32±3,54 <0,001 11,19±3,18 <0,001 10,52±2,88

p(2) 0,054 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

PD (mm)

Nhóm 1 3,12±0,33 2,54±0,24 <0,001 2,51±0,25 <0,001 2,50±0,26 <0,001

Nhóm 2 3,21±0,19 2,56±0,11 <0,001 2,55±0,10 <0,001 2,53±0,11 <0,001

p(2) 0,104 0,161 0,393 0,322

CAL (mm)

Nhóm 1 3,53±0,15 2,92±0,16 <0,001 2,87±0,15 <0,001 2,86±0,18 <0,001

Nhóm 2 3,55±0,17 2,89±0,13 <0,001 2,87±0,14 <0,001 2,85±0,15 <0,001

p(2) 0,065 0,501 0,601 0,528

Nhóm 1: PVP-I 1%; Nhóm 2: AB 0,75%; Số liệu trình bày: TB±ĐLC;(1) Kiểm định Wilcoxon; (2) Kiểm định Mann Whitney; Có ý nghĩa thống
kê khi p<0,05; T0: Thời điểm nền; T4, T8, T12 lần lượt là thời điểm 4, 8 và 12 tuần sau điều trị.

Bảng 3: Số lượng vi khuẩn (log10(copies/1ml)

Nhóm T0 T4 p(1) T8 p(1) T12 p(1)

Vi khuẩn Aa

Nhóm 1 3,78±2,02 2,95±1,65 <0,001 3,00±1,54 <0,001 3,08±1,63 <0,001

Nhóm 2 3,52±2,14 2,61±1,82 <0,001 2,67±1,78 <0,001 2,79±1,81 <0,001

p(2) 0,871 0,506 0,632 0,588

Vi khuẩn Pg

Nhóm 1 5,87±1,35 4,68±0,96 <0,001 4,87±0,94 <0,001 4,97±1,18 <0,001

Nhóm 2 6,42±1,35 5,10±1,16 <0,001 5,32±1,14 <0,001 5,45±1,08 <0,001

p(2) 0,265 0,429 0,232 0,158

Nhóm 1: PVP-I 1%; Nhóm 2: AB 0,75%; Số liệu trình bày: TB±ĐLC;(1) Kiểm định Wilcoxon; (2) Kiểm định Mann Whitney; Có ý nghĩa thống
kê khi p<0,05; T0: Thời điểm nền; T4, T8, T12 lần lượt là thời điểm 4, 8 và 12 tuần sau điều trị.
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Hình 1: Tóm tắt quy trình nghiên cứu

thời điểm T0, chỉ số PD và CAL ở hai nhóm không
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tại các thời điểm
T4, T8 và T12, các chỉ số PD và CAL giảm có ý nghĩa
thống kê so với thời điểm T0. Tuy nhiên, chỉ số PD và
CAL của cả hai nhóm tại thời điểm T8 bắt đầu tăng
tại thời điểm T4 và tiếp tục tăng cao hơn ở thời điểm
T12. Mức độ giảm các chỉ số PD và CAL của túi nha
chu sâu tại thời điểm T4 so với thời điểm T0 ở nhóm
AB 0,75% (2,16 và 2,15mm) lớn hơn có ý nghĩa so
với nhóm PVP-I 1% (1,74 và 1,67mm) (p<0,05). Mức
độ giảm các chỉ số PD và CAL tại thời điểm T8, T12
so với thời điểm T0 của túi nha chu sâu ở nhóm AB
0,75% [PD: 1,86 và 1,89mm; CAL: 1,78 và 1,75mm]
lớn hơn so với nhóm PVP-I 1% [PD: 1,73 và 1,65mm;
CAL: 1,67 và 1,59mm] nhưng sự khác biệt không có
ý nghĩa thống kê (p>0,05).

BÀN LUẬN
Nghiên cứu 40 bệnh nhân VNCM trước và sau điều
trị 12 tuần bằng phương pháp không phẫu thuật kết

hợp bơm rửa bằng PVP-I 1% hoặc AB 0,75%, nghiên
cứu này cho thấy chỉ số BOP toàn miệng ở nhóm AB
0,75% giảm nhiều hơn có ý nghĩa thống kê so với
nhóm PVP-I 1% tại tất cả thời điểm sau điều trị. Có
sự giảm rõ rệt giá trị của chỉ số PD và CAL ở túi nha
chu nông, trung bình và sâu ở cả hai nhóm tại các thời
điểm sau điều trị so với thời điểm nền. Các chỉ số này
ở túi nha chu nông và trung bình của nhómAB 0,75%
giảmnhiều hơn có ýnghĩa thống kê so với nhómPVP-
I 1% tại 4 tuần, 8 tuần và 12 tuần sau điều trị; trong khi
ở túi nha chu sâu, mức độ giảm chỉ có ý nghĩa thống
kê 4 tuần sau điều trị. Số lượng vi khuẩn Aa, Pg của
mỗi nhóm sau 4 tuần, 8 tuần và 12 tuần điều trị so
với thời điểm nền đều cho thấy có sự giảm có ý nghĩa
thống kê. Mức độ vi khuẩn Aa, Pg, nhóm AB 0,75%
giảm nhiều hơn so với nhóm PVP-I 1% sau 4 tuần, 8
tuần điều trị nhưng không khác biệt có ý nghĩa thống
kê.
Chúng tôi sử dụng dung dịch PVP-I 1% như là dung
dịch chứng khi so sánh với dung dịchAB 0,75%. PVP-
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Bảng 4: Chỉ số PD và CAL tại các túi nha chu

Nhóm T0 T4 p(1) T8 p(1) T12 P(1)

Túi nha chu nông

PD (mm)

Nhóm 1 4,00 3,10±0,10 <0,001 3,06±0,04 <0,001 3,02±0,05 <0,001

Nhóm 2 4,00 2,69±0,25 <0,001 2,64±0,24 <0,001 2,58±0,26 <0,001

p(2) 1 <0,001 <0,001 <0,001

CAL (mm)

Nhóm 1 4,43±0,29 3,56±0,27 <0,001 3,51±0,25 <0,001 3,44±0,25 <0,001

Nhóm 2 4,42±0,29 3,15±0,32 <0,001 3,11±0,37 <0,001 3,05±0,40 <0,001

p(2) 0,105 0,001 <0,001 <0,001

Túi nha chu trung bình

PD (mm)

Nhóm 1 5,70±0,28 4,17±0,39 <0,001 4,09±0,39 <0,001 4,17±0,45 <0,001

Nhóm 2 5,63±0,35 3,79±0,36 <0,001 3,71±0,4 <0,001 3,74±0,36 <0,001

p(2) 0,068 <0,001 0,002 <0,001

CAL (mm)

Nhóm 1 6,7±0,55 5,18±0,56 <0,001 5,09±0,58 <0,001 5,15±0,52

Nhóm 2 6,63±0,72 4,81±0,72 <0,001 4,71±0,85 <0,001 4,72±0,70

p(2) 0,492 0,007 0,009 0,008

Túi nha chu sâu

PD (mm)

Nhóm 1 7,58±0,32 5,85±0,17 <0,001 5,86±0,26 <0,001 5,92±0,30 <0,001

Nhóm 2 7,76±0,39 5,6±0,36 <0,001 5,9±0,52 <0,001 5,98±0,56 <0,001

p(2) 0,058 0,009 0,876 0,761

CAL (mm)

Nhóm 1 8,60±0,71 6,93±0,73 <0,001 6,94±0,66 <0,001 7,00±0,62 <0,001

Nhóm 2 8,68±0,81 6,52±0,80 <0,001 6,79±0,93 <0,001 6,93±0,88 <0,001

p(2) 0,148 0,009 0,37 0,272

Nhóm 1: PVP-I 1%; Nhóm 2: AB 0,75%; Số liệu trình bày: TB±ĐLC;(1) Kiểm định Wilcoxon; (2) Kiểm định Mann Whitney; Có ý nghĩa thống
kê khi p<0,05; T0: Thời điểm nền; T4, T8, T12 lần lượt là thời điểm 4, 8 và 12 tuần sau điều trị.

I là một hỗ trợ có giá trị đối với liệu pháp điều trị nha
chu hiện tại bởi vì hoạt động kháng khuẩnmạnh, tiềm
năng phát triển kháng thuốc thấp, ít tác dụng phụ, phổ
biến, dễ sử dụng và chi phí thấp5. Nguyên tố iodine
và dẫn xuất của nó (PVP-I) là một trong những chất
có phổ kháng khuẩn rộng nhất. PVP-I pha loãng có
thể diệtAa, Pg và nhữngmầm bệnh nha chu khác sau
15 giây tiếp xúc khi nghiên cứu in vitro13.
Ở những túi nha chu nông và trung bình, mức độ
giảm chỉ số PD và CAL của nhóm AB 0,75% lớn hơn

có ý nghĩa so với nhóm PVP-I 1% ở tất cả các thời
điểm sau điều trị. Ince và cs (2010) báo cáo AB ngăn
cản quá trình phá hủy oxi hóa bởi sự tăng các yếu tố
kháng oxi hóa, glutathione và những chất tương tự
bằng cách đẩy mạnh các yếu tố trung hòa các hoạt
động oxi hóa14. Ngoài ra, Akalin và cs (2007) chứng
minh rằng cómối liên hệ thuận vàmạnh giữa nồng độ
lipid bị oxi hóa trongdịchnướu, tổng trạng oxi hóa với
các chỉ số PD, CAL15. Do đó, các tác giả cho rằng AB
là một dung dịch bơm rửa đầy hứa hẹn để tăng khả
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năng kháng oxi hóa ở mô nha chu. Như vậy, có thể
giải thích cho sự giảm nhiều hơn có ý nghĩa của PD
và CAL được quan sát ở nhómAB 0,75% so với nhóm
PVP-I 1% ở túi nông và túi trung bình trong nghiên
cứu của chúng tôi là do AB làm tăng yếu tố kháng oxi
hóa ở mô nha chu. Ngoài ra, serine proteases được
phóng thích bởi bạch cầu được hoạt hóa, là những
enzyme chính phân giải protein (ví dụ: elastase, chy-
mase và cathepsin G), những enzyme này sẽ phá hủy
elastin và những protein quan trọng khác trong mô
nha chu, gồm: collagen, proteoglycans và thành phần
màng đáy…16,17. Palcanis và cs (1992) kết luận rằng
elastase trong dịch nướu cung cấp một dự đoán tốt
cho sựmất bámdính lâm sàng ởmônha chu18. Trong
khi đó nguyên tố boron được nghiên cứu có khả năng
cản trở các hoạt động của serine protease và các en-
zyme xúc tác cho các phản ứng oxi hóa khử bằng cách
tạo một phức hợp cộng tứ diện của nguyên tố boron,
cấu trúc này sẽ tương tự như phức hợp được tạo thành
trong quá trình thủy phân bình thường của chất nền.
Phức hợp này gồm liên kết cộng hóa trị của boron
và nhóm nitơ đặc hiệu tại vị trí hoạt hóa của các en-
zyme nên làm ức chế các enzyme như chymotrypsin,
cathepsin G…17. Đây cũng là một lí do khác để giải
thích kết quả nhómAB0,75% cho thấy cải thiện nhiều
hơn các chỉ số PD, CAL so với nhóm PVP-I 1%.
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như
của tác giả Phan Đình Nhất (2017). Theo tác giả này,
khi so sánh hiệu quả điều trị túi nha chu của dung
dịch AB 0,5% và PVP-I 0,1% ở các túi nha chu trung
bình, chỉ số PD và CAL của nhóm bơm rửa bằng AB
0,5% cho thấy giảm nhiều hơn có ý nghĩa thống kê
so với nhóm PVP-I 0,1% tại các thời điểm 4, 6 và 8
tuần sau điều trị19. Trong nghiên cứu của Sağlam và
cs (2013), khi đánh giá hiệu quả của các dung dịch
bơm rửa dưới nướu là AB 0,75%, chlorhexidine 0,2%
và NaCl 0,9% trong hỗ trợ điều trị VNCM sau 1 tháng
điều trị, ông kết luận đối với túi nha chu trung bình
mức độ giảm của chỉ số PD và CAL ở nhóm bơm rửa
bằng AB 0,75% lớn hơn có ý nghĩa thống kê so với hai
nhóm còn lại. Sau 3 tháng điều trị, mức độ giảm các
chỉ số PD và CAL ở hai nhóm AB 0,75%, chlorhexi-
dine 0,2% tương đương nhau và lớn hơn có ý nghĩa so
với nhóm NaCl 0,9%10.
Tại thời điểm T4, mức độ giảm PD và CAL so với thời
điểm T0 ở các túi nha chu sâu của nhóm AB 0,75% là
2,16mm và 2,15mm, lớn hơn có ý nghĩa so với mức
độ giảm PD và CAL của nhóm PVP-I 1% là 1,74mm
và 1,67mm. Trong nghiên cứu của tác giả Phan Đình
Nhất (2017), mặc dù ở túi nha chu sâu nhóm bơm
rửa AB 0,5% cho thấy hiệu quả giảm nhiều hơn so với
nhóm PVP-I 0,1% ở các thời điểm sau điều trị nhưng
sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê19, sự khác

biệt này là do chúng tôi sử dụng nồng độ AB cao
hơn so với nghiên cứu của Phan Đình Nhất (2017),
có thể đưa đến sự cải thiện các chỉ số PD và CAL
nhiều hơn. AB có thể hiệu quả trong lành thương ở
giai đoạn sớm. Dzondo-Gadet và cs (2002) báo cáo
rằng AB kích thích các yếu tố tăng trưởng phiên mã
RNA liên quan đến sự hình thành mạch và sửa chữa
lành thương20. AB làm tăng rõ rệt sự tổng hợp yếu tố
tăng trưởng mạchmáu nội mô (VEGF) và yếu tố tăng
trưởng chuyển dạng beta (TGF beta). VEGF đóng vai
trò quan trọng trong sự tạo thành mạch máu của sự
lành thương21. Yếu tố tăng trưởng TGF beta cũng
được cho là có liên quan với sự hình thành mạch và
sửa chữa vết thương22. Tác dụng của AB lên sự tổng
hợp của cả hai yếu tố tăng trưởng góp phần giải thích
hiệu quả tại chỗ của dung dịch AB lên sự lành thương
của mô nha chu ở giai đoạn sớm. Nghiên cứu của
Gölge và cs (2015) cũng kết luận rằng AB được coi
nhưmột nhân tố hữu ích trong quá trình lành thương
khi nghiên cứu trên xương chuột. Khảo sát trên mô
bệnh học, họ thấy rằng sự lành thương diễn ra tốt hơn
ở nhóm sử dụng AB tại chỗ so với nhóm không sử
dụng AB và nhóm sử dụng AB bằng đường uống23.
Ngoài ra, mức độ giảm nhiều hơn có ý nghĩa của túi
nha chu sâu ở nhóm AB 0,75% so với nhóm PVP-I
1% có thể là do AB có khả năng giảm mức độ tiêu
xương ổ và tăng khả năng kích thích làm đầy khiếm
khuyết xương. Xu và cs (2006) nghiên cứu về lợi ích
của AB lên sự khỏemạnh của xương và sự hình thành
xương ở chuột. Nồng độ boron trong huyết thanh
tăng lên bởi chế độ ăn có bổ sung boron sẽ kích thích
sự hình thành xương và ngăn cản sự tiêu xương ở
chuột bị loãng xương vì AB có tác động đến chuyển
hóa của calcium, lithium, phosphorus, magnesium và
vitamin D3 nên ảnh hưởng đến quá trình hình thành
xương24. Nghiên cứu của Balci Yuce và cs (2014)
chứng minh rằng sự giảm mất xương là do giảm hoạt
động của hủy cốt bào, giảm giá trị chỉ số stress oxi hóa
và tăng hoạt động của tế bào tạo xương25. Ying và
cs (2011) cho rằng AB làm tăng hiệu quả tạo xương
bởi sự kích thích tổng hợp các dấu ấn sinh học liên
quan với sự biệt hóa để tạo xương trong suốt quá
trình tăng sinh và chu kỳ biệt hóa ở tế bào đệm tủy
xương người26. Ngoài ra, Sağlam và cs (2014) xác
định hiệu quả toàn thân của AB lên mức độ biểu hiện
của RANKL, osteoprotegerin (OPG) và những thay
đổi về mô học trên mô nha chu chuột. Trong đó,
RANK là một thụ thể trên hủy cốt bào. RANKL là
một phân tử thông tin gắn với RANK. Sự gắn kết của
RANKL vào RANK sẽ hoạt hóa hủy cốt bào dẫn tới
sự tiêu xương. OPG liên kết với RANKL trước khi nó
có cơ hội liên kết với RANK. OPG có khả năng ức chế
RANKL làm giảm khả năng tiêu xương. Sağlam và
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cs (2014) đã chứng minh AB làm giảm quá trình tiêu
xương ổ ở chuột thông qua việc ảnh hưởng lên sự cân
bằng của RANKL và osteoprotegerin (OPG)27. Hiệu
quả này cũng được thể hiện trong các nghiên cứu gần
đây. Kanoriya và cs (2017) nghiên cứu thấy AB 0,75%
dạng gel giúp làm giảm độ sâu khiếm khuyết xương
trên Xquang đến 36,97±3,47% so với nhóm chứng
2,88±0,89% sau 6 tháng điều trị VNCM28. Singhal
và cs (2017) chứng minh hiệu quả khi sử dụng gel
AB 0,75% có thể làm đầy xương đến 16,98±1,03% so
với nhóm chứng là 2,86±0,92% sau 6 tháng điều trị
VNCM29.
Tuy nhiên, trong nghiên cứu này, so sánh mức độ
giảmPDvàCAL của hai nhóm tại thời điểm8 tuần, 12
tuần sau điều trị lại không có sự khác biệt có ý nghĩa
thống kê. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của
Sağlam và cs (2013), đối với những túi nha chu sâu
ở thời điểm sau 3 tháng điều trị, nhóm sử dụng AB
0,75% cho thấy mức độ giảm các chỉ số PD và CAL
không khác biệt với nhóm chlorhexidine 0,2% 10. Một
số vi khuẩn nha chu như Aa, Pg là những vi khuẩn có
khả năng đề kháng đặc biệt với các điều trị cơ học.
Những vi khuẩn còn tồn tại trong các ống ngà hay
những vị trí khiếm khuyết trên bề mặt răng và không
thể tiếp cận được nếu chúng xâm nhập vào váchmềm
của túi nha chu sâu. Đó là những nguồn tiềm năng
cho sự tái nhiễm vi khuẩn dẫn đến tái phát túi nha
chu và làm mất đi hiệu quả ưu thế của nước bơm rửa
AB 0,75% so với PVP-I 1% ở các thời điểm 8 tuần,
12 tuần sau điều trị. Như vậy, đối với những túi nha
chu lớn hơn 6mm, việc loại bỏ mảng bám ra khỏi bề
mặt chân răng nên được tiến hành kết hợp với phẫu
thuật nha chu, quy trình này sẽ tạo thuận lợi để tiếp
cận trực tiếp vào vùng phía chóp của tổn thương, hiệu
quả trong việc loại bỏ mảng bám của vi khuẩn, cho
phép phẫu thuật làm giảm độ sâu túi và thay đổi giải
phẫu tại chỗ nhằm giảm nhiều hơn nữa độ sâu túi nha
chu, điều trị sang thương vùng chẽ và tái tạo mô nha
chu30.
Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê được quan
sát giữa nhóm AB 0,75% và nhóm PVP-I 1% về mức
độ giảm số lượng vi khuẩn Aa và Pg ở các thời điểm
tái đánh giá. Nồng độ hoặc dạng AB sử dụng trong
nghiên cứu này có thể không đủ để tạo nên bất cứ hiệu
quả kháng khuẩn vượt trội hơn so với PVP-I 1% khi
đánh giá mức độ giảm vi khuẩn Aa, Pg. Tuy nhiên, sự
cải thiện vềmặt lâm sàng của túi nha chunông, túi nha
chu trung bình ở tất cả các thời điểm sau điều trị và
túi sâu tại 4 tuần sau điều trị ở nhóm AB 0,75% nhiều
hơn có ý nghĩa so với nhóm PVP-I 1% có thể gợi ý về
sự giảm nhiều hơn có ý nghĩa của các loài vi khuẩn
gây viêm nha chu khác mà chúng tôi không thực hiện
đánh giá trong nghiên cứu này. Hơn nữa, có thể do

cỡmẫu nhỏ và thời gian theo dõi chưa đủ dài để nhận
thấy sự khác biệt về độ giảm số lượng vi khuẩn giữa
hai nhóm bơm rửa.
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tác giả Sağlam và
cs (2013) hay Phan Đình Nhất (2017) đều cho thấy sự
giảm số lượng vi khuẩn ở nhóm bơm rửa AB nhiều
hơn so với nhóm còn lại nhưng sự khác biệt này
không có ý nghĩa thống kê. Tác giả Phan Đình Nhất
(2017) đánh giá sự giảmphức hợpđỏ bằng xét nghiệm
BANA cho thấy tại thời điểm nền tỉ lệ vị trí túi nha
chu dương tính với Pg, Td và Tf (số lượng vi khuẩn
>100000 CFU) ở nhóm PVP-I 0,1% là 66,7% và nhóm
AB 0,5% là 70,4%; không có mẫu mảng bám nào âm
tính (số lượng vi khuẩn <10000 CFU) với xét nghiệm
BANA. Tại thời điểm 6 tuần và 8 tuần sau điều trị, tỉ lệ
phần trăm số mẫu mảng bám âm tính với xét nghiệm
BANA lần lượt là (37% ở nhóm PVP-I 0,1% và 42,6%
ở nhóm AB 0,5%) và (61,1% ở nhóm PVP-I 0,1% và
64,8% ở nhóm AB 0,5%); và không còn mẫu mảng
bám dương tính với xét nghiệm BANA19. Tuy nhiên
xét nghiệmBANA trong nghiên cứu của tác giả không
đánh giá được chính xác số lượng từng loại vi khuẩn
như trong nghiên cứu của chúng tôi mà chỉ đánh giá
sự thay đổi mức độ vi khuẩn Pg, Td, Tf trong mảng
bámdưới nướu. Trong khi vi khuẩn gây bệnh nha chu
tồn tại cả trong khe nướu lành mạnh và trong túi nha
chu, việc sử dụng xét nghiệm định lượng vi khuẩn để
kiểm soát chính xác những thay đổi số lượng vi khuẩn
sau điều trị so với trước điều trị, cung cấp sự đánh giá
về hiệu quả của điều trị nha chu là tối ưu hơn31.

KẾT LUẬN
Kết quả nghiên cứu này cho thấy AB 0,75% có hiệu
quả hơn PVP-I 1% khi được sử dụng hỗ trợ trong điều
trị VNCM vì tác động làm giảm có ý nghĩa các chỉ số
nha chu toàn miệng gồm BOP, PD và CAL; và giảm
lượng vi khuẩnAa, Pg trong mảng bám dưới nướu tại
tất cả các thời điểm sau điều trị. Nghiên cứu cũng cho
thấy dung dịch AB 0,75% có hiệu quả hơn PVP-I 1%
vì làm giảm có ý nghĩa các chỉ số PD và CAL ở những
túi nha chu nông và trung bình sau 4, 8 và12 tuần; và
ở túi nha chu sâu sau 4 tuần điều trị. Trong tương lai
cần có những nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn và thời
gian theo dõi dài hơn.
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DANHMỤC TỪ VIẾT TẮT
VNCM: viêm nha chu mạn
VNC: viêm nha chu
PVP-I: povidone-iodine
AB: acid boric
LCR & XLMCR: lấy cao răng và xử lí mặt chân ră ng
BOP: chảy máu nướu khi thăm dò
PD: độ sâu túi nha chu
CAL: mất bám dính lâm sàng
Aa: Aggregatibacter actinomycetemcomitans
Pg: Porphyromonas gingivalis
T0: thời điểm nền
T4: 4 tuần sau điều trị
T8: 8 tuần sau điều trị
T12: 12 tuần sau điều trị

XUNGĐỘT LỢI ÍCH
Nhóm nghiên cứu cam kết không mâu thuẫn quyền
lợi và nghĩa vụ của các thành viên trong nhóm tác giả.

ĐÓNGGÓP CỦA TÁC GIẢ
Phạm Anh Vũ Thụy lên ý tưởng và thiết kế nghiên
cứu; tham gia phân tích, xử lý số liệu và sửa chữa bản
thảo của bài báo. TrầnThảoQuyên thực hiện việc thu
thập và phân tích số liệu; tham gia viết bản thảo của
bài báo.
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the effect of 0.75%boric acid or 1%povidone iodine irrigation an adjunct to
scaling and root planning (SRP) in treatment of chronic periodontitis patients. Methods: A single-
masked, randomized, clinical trial with 40 chronic periodontitis patients was selected at Facultly
of Odonto-Stomatology, University of Medicine and Pharmacy, Ho Chi Minh city. They were ran-
domly divided into two treatment groups depending on the irrigation solution: Group 1, SRP plus
1% PVP-I irrigation Group 2, SRP plus 0.75% boric acid irrigation. Clinical measurements including
bleeding on probing (BOP), probing depth (PD) and clinical attachment level (CAL) were obtained;
and quantitative analyses of Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa), Porphyromonasgingivalis
(Pg) were performed using real-time polymerase chain reaction (PCR) procedures at baseline (T0),
4 weeks (T4), 8 weeks (T8) and 12 weeks (T12) after periodontitis treatment. Results: The PD and
CAL parameters in shadow, moderate and severe pockets; and amount of Aa, Pg showed statis-
tically significant reduction at T4, T8, and T12 compared to T0 in both groups. Between the two
groups, whole mouth BOP reduction was significantly bigger in group 2 compared to group 1 at
T4, T8 and T12. The PD and CAL reductionswere significantly greater in group 2 compared to group
1 at T4, and T8 and T12 for shadow, moderate and deep pockets; and at T4 for deep pockets. The
reductions in amount of Aa, Pg were greater in group 2 compare to group 1 at T4, T8 and T12,
however, statistical differences were not found. Conclusion: The results of this study suggest that
0.75% boric acid might be more effective than 1% povidone-iodine in treatment for patients with
chronic periodontitis.
Key words: Boric acid, povidone-iodine, chronic periodontitis.
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