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TÓM TẮT
Lichen phẳng là bệnh lý viêm mạn tính tác động đến da, tóc, móng và niêm mạc. Tương tự ở các
vị trí khác, lichen phẳng niêm mạc miệng (OLP) có những giai đoạn bùng phát gây chợt, loét, đau
rát xen kẽ thời kỳ không triệu chứng, một số ít có tiềm năng hóa ác. Mặc dù có nhiều nghiên cứu
ở cấp độ phân tử nhưng đến nay bệnh căn của OLP vẫn chưa rõ ràng. Do đó, hiện chưa có chuẩn
vàng trong điều trị OLP, kiểm soát bệnh chủ yếu căn cứ theo bệnh cảnh của từng ca lâm sàng. Đây
cũng là lý do khiến bác sĩ Răng HàmMặt còn lúng túng khi gặp phải OLP. Đa số tác giả đồng thuận
OLP có liên quan đến rối loạn miễn dịch tế bào tại chỗ, chủ yếu là limphô bào T. Vì vậy, điều trị nội
khoa thường dùng các tác nhân ức chế và điều hòa miễn dịch nhằm đạt được các mục tiêu điều
trị là (1) giảm triệu chứng (chủ yếu là đau rát) (2) đẩy nhanh quá trình lành thương (tổn thương
chợt/loét và teo), (3) hạn chế nguy cơ hóa ác và (4) kéo dài giai đoạn im lặng (không triệu chứng)
của bệnh. Bài viết nhằm tổng hợp bằng chứng liên quan đến các loại hình điều trị OLP từ y văn
gần đây cũng như kinh nghiệm điều trị của tác giả và đề xuất quy trình tiếp cận bậc thang trong
kiểm soát bệnh và lựa chọn điều trị phù hợp.
Từ khoá: lichen phẳng niêm mạc miệng, điều trị, tiếp cận bậc thang, thời kỳ bùng phát

GIỚI THIỆU
Lichen phẳng là bệnh lý viêm mạn tính gây tổn
thương ở da, tóc, móng và niêm mạc. Tương tự ở các
vị trí khác, lichen phẳng niêm mạc miệng (OLP) có
những giai đoạn bùng phát gây chợt, loét, đau rát xen
kẽ thời kỳ không triệu chứng1. Theo một tổng quan
gần đây,2 tần suất toàn cầu củaOLP là 1,01%, thay đổi
theo vị trí địa lý, thường gặp hơn ở người trên 40 tuổi
và không có sự khác biệt rõ giữa hai giới, tuy một số
nghiên cứu ghi nhậnOLP thường gặp hơn ở nữ. 3 Tỉ lệ
hóa ác của OLP từ 0,5-2,5% trong vòng 5 năm.3,4 Một
số tác giả cho rằng OLP dạng teo/loét có nguy cơ hóa
ác do hàng rào bảo vệ trước các chất có tiềm năng gây
ung thư bị suy yếu, ngoài ra, OLP dạng mảng cũng có
thể tiến triển thành ác tính. 3

Mặc dù bệnh căn của OLP đến nay chưa chắc chắn
nhưng nhiều ý kiến cho rằng cơ chế bệnh sinh chính
của OLP liên quan đến các rối loạn miễn dịch tế bào
tại chỗ, chủ yếu là limphô bào T.5,6 Các limphô bào T
(chủ yếu là CD8+) phản ứng với kháng nguyên ngoại
lai hoặc các thay đổi có tính kháng nguyên của biểu
mô niêm mạc miệng theo cơ chế phản ứng quá mẫn
loại IV.3 Các limphô bào CD8+ tấn công các tế bào
sừng ở màng đáy nhờ sự hỗ trợ của cytokine Th1 tiết
ra từ limphô bào T giúp đỡ CD4+. 7 Tế bào đáy của
biểumô niêmmạcmiệng bị tổn thương, dẫn đến chết
tế bào theo lập trình, tạo thuận lợi cho tế bào CD8+
xâm nhập, phóng thích chemokine thu hút tập trung

các tế bào viêm làm cho quá trình viêm tiếp diễn dẫn
đến viêmmạn tính.7 Nhiều yếu tố điều hòa quá trình
viêm có liên quan đến OLP là các phân tử kết dính,
yếu tố điều hòa viêm và yếu tố điều hòa tiền chết tế
bào theo lập trình, cytokine và yếu tố tăng trưởng (in-
terleukin [IL]-1a, IL-4, IL-6, IL-8, interferon [IFN]-
γ , yếu tố hoại tử bướu-α , yếu tố tăng trưởng nội
mô mạch máu, yếu tố tăng trưởng chuyển dạng β1,
caspase-3 và Bcl-2)7,8.
Một số bệnh toàn thân có liên quan OLP như rối loạn
tuyến giáp, đái tháo đường típ 2, tăng lipid máu, tăng
huyết áp, bệnh dạ dày-ruột, thiếu vitamin D, nhiễm
vi rút gây u nhú ở người (HPV típ 16 và 18), vi rút
viêmganB, vi rút viêmganC, vi rút varicella-zoster, vi
rút herpes ở người (HHV-6 và -7). 1,7,9–11 Tuy nhiên,
chưa thấy có mối liên hệ nhân-quả giữa OLP và các
bệnh lý này, không loại trừ khả năng bệnh toàn thân
tạo ra cơn bùng phát trên nền bệnh OLP đã có từ
trước. Một số nghiên cứu gần đây ghi nhận mối liên
hệ có ý nghĩa giữa nhiễm HPV, nhất là típ 16 và 18,
với một số dạng OLP (dạng teo, chợt/loét), có khả
năng nhiễm HPV là yếu tố bệnh sinh và hóa ác của
OLP.11,12 Có hai lý giải về mối liên hệ nhân-quả này.
Một là tình trạng loét trong OLP phá hủy hàng rào
biểu mô tạo thuận lợi cho HPV xâm nhập vào cơ thể.
Hai là tình trạng suy giảm miễn dịch do điều trị OLP
bằng corticoid kéo dài làm giảm số lượng tế bào miễn
dịch (limphô bào, mono bào), hạ thấp nồng độ các cy-
tokine (yếu tố hoại tử bướu-α , IL-1 và IL-6) tạo điều

Trích dẫn bài báo này: Huy N P T, Liên T N. Tiếp cận bậc thang trong xử trí lichen phẳng niêm mạc
miệng. Sci. Tech. Dev. J. - Health Sci.; 2(2):201-213.
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kiện cho HPV nhân lên ở biểu mô. Thêm vào đó, tình
trạng nhiễm vi rút mạn tính có khả năng gây rối loạn
hệ miễn dịch, biến đổi từ tình trạng viêm nhiễmmạn
tính sang loạn sản, cuối cùng là ung thư. Tuy nhiên,
khả năng sinh ung của HPV trong OLP vẫn còn tranh
cãi.11

Yếu tố di truyền cũng có liên quan nhất định với bệnh
căn của OLP. Tần suất lichen phẳng trong cùng gia
đình theo ước tính là 10,7%. 7 Các lô-cut gen liên quan
nhiều đến bệnh lý lichen phẳng là vùng HLA nhưng
khác biệt tùy chủng tộc, chẳng hạn HLA-A5, HLA-
A3, HLA-B7, HLA-DR1, HLA-DR10 gặp ở người Ả
rập, HLA-DRB1*01:01 gặp ở người Sardinia và Mex-
ico.7

Đặc điểm lâm sàng điển hình của OLP là tổn thương
dạng mảng không đều hai bên niêm mạc má.13 Theo
González-Moles và cs. (2019), biểu hiện đối xứng
hai bên không phải là tiêu chuẩn bắt buộc khi chẩn
đoán OLP.14 Vị trí thường gặp tổn thương theo thứ
tự là niêm mạc má, lưỡi và nướu răng, ít phổ biến là
môi, khẩu cái, tam giác hậu hàm và sàn miệng. 2,15

Về mặt lâm sàng, tổn thương có màu trắng, đỏ hoặc
kết hợp.16 Cấu trúc bề mặt của tổn thương thường
gặp là các sọc sừng hóa, màu trắng, nhô nhẹ trên bề
mặt niêmmạc, đan xen nhau tạo thành kiểu lưới hoặc
mạng nhện.13 Bên cạnh đó, còn có kiểu sừng hóa
dạng nốt, chấmnhỏ, có thể kết hợp với dạng lưới hoặc
không.13 Ngoài đặc điểm sừng hóa, một nửa các ca
lâm sàng còn có nền đỏ lan tỏa mức độ từ nhẹ đến
nặng, ranh giới không rõ (dạng teo biểu mô). Một
số tổn thương xuất hiện bóng nước hoặc loét từ nhẹ
đến nặng. 13 Dựa trên đặc điểm lâm sàng, có thể chia
thành sáu biến thể OLP là: dạng lưới, dạng nốt/sần,
dạng mảng/mảng trắng, dạng chợt/loét, dạng teo/ đỏ
và dạng bóng nước. 15,16 Các biến thể này có thể tồn
tại cùng lúc hoặc thay đổi theo thời gian.15 Trong giai
đoạn bùngphát, ngoài đau rát niêmmạc, còn ghi nhận
các triệu chứng lâm sàng khác như tụt nướu, giảm độ
sâu ngách hàng lang, cảm giác cứng hàm, há miệng
hạn chế do xuất hiện các dải sợi dưới niêm ở vị trí
tổn thương, khômiệng và giảm chức năng tuyến nước
bọt.17,18

OLP cần phân biệt với các tổn thương trắng khác ở
niêm mạc miệng như nhiễm nấm Candida, bạch sản,
dày sừng do cọ xát.3 Tuy nhiên, OLP khó phân biệt
nhất là với phản ứng dạng lichen (oral lichenoid re-
action) (OLR) vì OLP và OLR có những đặc điểm
tương tự nhau cả về lâm sàng và mô bệnh học.19

Trong khi OLP là bệnh lý chưa rõ nguyên nhân thì
OLR là tình trạng viêm mạn tính ở niêm mạc miệng
do phản ứng quá mẫn với các vật liệu nha khoa sử
dụng trong miệng, một số thực phẩm, thuốc sử dụng
tại chỗ hoặc toàn thân.19 Ngoài ra, OLR có thể gặp ở

người sau chích vaccine ngừa viêm gan B, nhiễm viêm
gan C hoặc trong bệnh ghép chống chủ (graft-versus-
host disease), thường xảy ra sau ghép tủy xương. 19

OLR có hai nhóm chính là OLR do tiếp xúc với vật
liệu trám răng như amalgam, composite gốc resin; vật
liệu sử dụng trong phục hình nhưNikel, Cobalt, nhựa
acrylic và OLR do thuốc. Tổn thương trong ORL do
tiếp xúc thường khu trú ở vị trí niêm mạc rất gần với
miếng trám răng hoặc vật liệu phục hình, phản ứng
quá mẫn có thể xảy ra sau vài ngày, tuy nhiên tổn
thương ở niêm mạc thường xuất hiện một thời gian
khá lâu, có thể đến nhiều năm sau khi tiếp xúc với vật
liệu trám răng hoặc phục hình. Trong khi đó, ORL
do thuốc thường khó xác định được yếu tố dị nguyên,
một số thuốc điều trị tăng huyết áp, kháng viêmkhông
steroid, thuốc trị sốt rét và thuốc kháng virút HIV là
nguyên nhân thường gặp.19 OLR do thuốc xuất hiện
cùng thời điểm bắt đầu hoặc đang sử dụng một loại
thuốc nào đó, tuy nhiên, thường thời gian từ lúc sử
dụng thuốc cho đến khi xuất hiện tổn thương trong
miệng từ nhiều tuần cho đến hơn một năm.3,19

ORL thường chẩn đoán phân biệt với OLP dựa vào 2
yếu tố: thứ nhất là có sự liên quan giữa sự xuất hiện
của tổn thương với yếu tố dị nguyên như tiếp xúc trực
tiếp với vật liệu trám răng, phục hình hoặc khi bệnh
nhân bắt đầu hoặc đang sử dụng một loại thuốc nào
đó; thứ hai là tổn thương sẽ giảm dần và hết hẳn sau
khi loại bỏ nguyên nhân như thay miếng trám, phục
hình bằngmột loại vật liệu khác hoặc ngưng, thay đổi
loại thuốc đang sử dụng. Một số nghiên cứu cho thấy,
đa số ORL thường giảm và hết hẳn sau nhiều tháng
tính từ khi loại bỏ hoàn toàn yếu tố dị nguyên. ORL
liên quanmiếng trám amalgam thường biếnmất từ 3-
15 tháng sau khi loại bỏ hoàn toàn và thay bằng một
vật liệu trám răng khác.3 Vì vậy, vấn đề quan trọng
cần lưu ý trong chẩn đoán OLR là phải tiếp tục theo
dõi tổn thương trong thời gian khá dài sau khi đã loại
bỏ yếu tố kích thích để có kết luận cuối cùng.
Để chẩn đoán xác định OLP, cần đánh giá đầy đủ tiền
sử bệnh, bệnh sử, đặc điểm lâm sàng của tổn thương,
trường hợp nghi ngờ cần sinh thiết khảo sát mô bệnh
học và miễn dịch huỳnh quang. 16 Quá trình theo dõi
diễn tiến bệnh và đáp ứng điều trị cũng rất quan trọng
để kịp thời xử trí nếu nghi ngờ tổn thương hóa ác. 1,16

Đặc biệt, cần chẩn đoán phân biệt với tổn thương
OLR, do đó cần chú ý thời điểm xuất hiện tổn thương,
vị trí và đặc điểm tổn thương có liên quan với các vật
liệu trám răng, phục hình răng, các loại dung dịch súc
miệng, kem đánh răng, các loại thuốc đang uống để
loại trừ khả năng tổn thương phản ứng dạng lichen
do tiếp xúc hoặc do thuốc.
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TIẾP CẬN BẬC THANG TRONG XỬ
TRÍ OLP
Để xử trí tốt OLP, ngoài chẩn đoán xác định, cần đánh
giá độ trầm trọng của bệnh theo cácmức độ như Eran
và cs đề nghị (Bảng 1) dựa vào việc khai thác bệnh sử
và xem xét các triệu chứng/dấu chứng lâm sàng: (1)
OLP không triệu chứng, (2) OLP có triệu chứng nhẹ
đến vừa, (3) OLP có triệu chứng nặng, dai dẳng hoặc
có biểu hiện toàn thân.
Thuật ngữ “có triệu chứng”, tổn thương có dạng
teo/đỏ, chợt/loét, gây đau rát, nhạy cảm với thức ăn
nóng, cay, khó ăn nhai, khô miệng, ảnh hưởng đến
chức năng nhai, nói, nuốt và chất lượng sống của
người bệnh; và “không triệu chứng”, thường có dạng
lưới, sần, mảng, không gây đau, nhạy cảm hay khó
chịu.
Tuy nhiên, về khía cạnh tiếp cận bậc thang điều trị, chỉ
có hai cấp độ: bậc thang cấp 1 khi OLP chưa có triệu
chứng và bậc thang cấp 2 khi OLP có triệu chứng với
những lựa chọn điều trị khác nhau. Trong bậc thang
cấp 2, có hai phân nhóm là OLP đáp ứng với corticoid
(phân nhóm 1) và OLP không đáp ứng corticoid hoặc
có chống chỉ định sử dụng corticoid (phân nhóm 2).
Riêng những trường hợp nặng, ngoài tổn thương ở
niêm mạc miệng còn có tổn thương ở da hoặc những
vị trí niêmmạc khác, cần hội chẩn nhiều chuyên khoa
như Mắt, Tai-Mũi-Họng, Da liễu, Miễn dịch-sinh lý
bệnh) để có hướng xử trí phù hợp cho người bệnh.

Điều trị OLP không triệu chứng (bậc thang
cấp 1)
Tổn thương OLP chưa có triệu chứng, thường người
bệnh tình cờ phát hiện hoặc do bác sĩ (BS) chẩn đoán
lúc khám răng miệng. Cách xử trí ở cấp độ này bao
gồm: chẩn đoán phân biệt với OLR và tổn thương có
biểu hiện tương tự bằng cách khai thác bệnh sử, phát
hiện yếu tố liên quan tại chỗ và toàn thân. Loại trừ
yếu tố liên quan và tiến hành phương thức xử trí duy
nhất ở cấp độ này là giải thích và trấn an người bệnh
(tâm lý liệu pháp).
Tâm lý liệu pháp
Nhiều nghiên cứu cho thấy lo lắng làm gia tăng tần
suất OLP thông qua cơ chế điều hòa hệ miễn dịch
bằng hệ thần kinh-nội tiết.20,21 Theo đó, các thay đổi
cảm xúc trong quá trình stress có khả năng thúc đẩy
tổng hợp các cytokine tiền viêm và kích hoạt trục
hạ đồi-tuyến yên-thượng thận và hệ thần kinh giao
cảm.22 Do đó, BS cần tiến hành thông tin rõ ràng và
đầy đủ cho bệnh nhân về bệnh lý, giúp trấn an người
bệnh, giảm lo lắng, căng thẳng nhằm tránh kích hoạt
cơn bùng phát đối với OLP không triệu chứng cũng
như tránh làm trầm trọng thêm tình trạng OLP có

triệu chứng. Ngoài ra, cung cấp đầy đủ thông tin cũng
giúp người bệnh hiểu rõ tình trạng bệnh, từ đó tin
tưởng và hợp tác tốt với BS trong suốt quá trình trị
liệu. Nội dung tư vấn tối thiểu nên bao gồm các thông
tin sau16:

• OLP là một bệnh lý mạn tính xen kẽ giữa các
thời kỳ im lặng và bùng phát, tần suất tái phát
thay đổi tùy người. Thời kỳ im lặng chỉ cần theo
dõi mà không can thiệp y khoa.

• Cần giữ gìn vệ sinh răng miệng tốt bằng bàn
chải, chỉ nha khoa. BS sẽ đánh giá tình trạng
răng miệng để tư vấn cụ thể hơn cho từng bệnh
nhân.

• Duy trì lối sống lành mạnh, giảm căng thẳng,
stress bằng các phương thức như thể dục, yoga
để hạn chế kích hoạt cơn bùng phát OLP.

• Tái khám răng miệng định kỳ mỗi 6 tháng-1
năm để phát hiện kịp thời biểu hiện sớm của
OLP có triệu chứng hoặc ngay khi có cảm giác
khó chịu trong miệng.

Điều trị OLP có triệu chứng (bậc thang cấp
2)
Cách xử trí ở cấp độ này bao gồm các bước sau:
Tâm lý liệu pháp
Ngoài các thông tin như OLP không triệu chứng, BS
cần bổ sung các nội dung sau16:

• Mục tiêu điều trị ở mức độ này là (1) giảm triệu
chứng, chủ yếu là giảm đau, (2) đẩy nhanh quá
trình lành thương (đối với tổn thương chợt/loét
và teo), (3) hạn chế nguy cơ hóa ác và (4) kéo dài
giai đoạn im lặng (không triệu chứng) của bệnh.

• Hiện tại chưa có liệu pháp nào chắc chắn chữa
khỏi OLP vì bệnh căn chưa rõ. Do đó, BS sẽ lựa
chọn một số phương thức phù hợp để điều trị.
Nếu không đáp ứng có thể thay đổi phương thức
khác. Một số thuốc điều trị có thể có tác dụng
phụ không mong muốn. Người bệnh cần tuân
thủ nghiêm ngặt điều trị và phản hồi khi có dấu
hiệu bất thường. Cần nhấnmạnh sự hợp tác của
bệnh nhân là cực kỳ quan trọng để kiểm soát
bệnh tốt.

• Giải thích cho bệnh nhân biết nguy cơ hóa ác
của OLP rất thấp và tiên lượng điều trị cũng tốt
hơn các dạng ung thư hốc miệng khác.

• Duy trì lối sống lành mạnh, giảm căng thẳng,
stress bằng các phương thức như thể dục, yoga,
khoảng 20% trường hợp tổn thương tự lành mà
không cần điều trị.
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Bảng 1: Mô tả cácmức độ bệnh lichen phẳng niêmmạcmiệng (*)

OLP không triệu
chứng

OLP triệu chứng nhẹ đến vừa OLP triệu chứng nặng

Bệnh sử Đã được chẩn đoán/
điều trị OLP hoặcmới
đến khám lần đầu,
không có than phiền
về bệnh lý niêm mạc.

Xuất hiện vết loét/teo đỏ niêm mạc
ở một/nhiều vị trí trong miệng
Thời gian vài ngày đến vài tuần hoặc
lâu hơn
Lần đầu hoặc tái phát, đã tự điều trị
bằng nước súc miệng hoặc tự mua
thuốc uống hoặc điều trị tại cơ sở y
tế nhưng không khỏi

Tương tự OLP triệu chứng nhẹ đến vừa

Lý do đến
khám

Không liên quan
đến tổn thương OLP
(chẳng hạn, muốn lấy
cao răng/trám răng)

Tổn thương ở miệng gây đau, ảnh
hưởng đến chức năng nhai, nói,
nuốt và chất lượng sống

Tổn thương ở miệng gây đau, ảnh hưởng
đến chức năng nhai, nói, nuốt hoặc do
nơi khác chuyển tới, do điều trị lâu không
khỏi

Triệu
chứng

Không đau, không
khó chịu

Khó chịu hay đau rát, nhạy cảm với
thức ăn mặn, cay, nóng

Đau rát, nhạy cảm với thức ăn mặn, cay,
nóng
Lo lắng, suy sụp, “sợ mắc ung thư”

Dấu
chứng

Tổn thương
màu trắng (dạng
sọc/lưới/sần/mảng)
Một/nhiều vị trí
Không đau khi thăm
khám

Tổn thương trắng/đỏ/kết hợp: dạng
sọc/lưới/sần/mảng, nền ban đỏ,
kèm chợt/loét (đường kính <5cm)
hoặc teo niêm mạc.
Một/nhiều vị trí

Tổn thương trắng/đỏ/kết hợp: dạng
sọc/lưới/sần/mảng, nền ban đỏ, có
chợt/loét hoặc teo niêm mạc.
Thường lan rộng đến nhiều vị trí trong
miệng, kích thước lớn (>5cm)
Có thể có tổn thương ngoài miệng như
da, tóc, móng

(*) Lưu ý: mô tả trên chỉ là bệnh cảnh điển hình, không có tính khái quát cho tất cả trường hợp.

• Tránh các kích thích gây khó chịu như kem
đánh răng có vị the, nước súc miệng có cồn,
thực phẩm nóng, mặn, chua hoặc cay cũng như
không hút thuốc và sử dụng đồ uống có cồn,
nhất là trong giai đoạn bùng phát.

Kiểm soát mảng bám
Mảng bám răng là yếu tố kích thích tại chỗ làm
trầm trọng các tổn thương OLP, nhất là đối với dạng
chợt/loét hoặc teo kèm tróc vảy ở nướu.3 Nghiên cứu
thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng của
Bianco và cs. (2018) đánh giá hiệu quả của chương
trình kiểm soát mảng bám ở bệnh nhânOLP cho thấy
kiểm soát mảng bám chuyên dụng (lấy cao răng, đánh
bóng) kết hợp với chải răng có tái đánh giá giúp cải
thiện đáng kể các triệu chứng của OLP.23 Dựa trên
các dữ liệu này và kinh nghiệm điều trị, chúng tôi đề
xuất quy trình kiểm soátmảng bámgồmcác bước sau:

• Nêu rõ vai trò kiểm soát mảng bám đối với tiến
triển của bệnh. Hướng dẫn bệnh nhân cách
chọn bàn chải, cách sử dụng bàn chải, kem đánh
răng, chỉ nha khoa, nước súc miệng, sử dụng
và bảo quản hàm giả (nếu có). Lựa chọn bàn
chải lông mềm, chải răng nhẹ nhàng, thời gian
chải răng trung bình là 3 phút. Chọn kem đánh

răng có fluor, không có vị cay, không chứa na-
tri lauryl sulphate hoặc triclosan. Vì các thành
phần này có thể kích thích tổn thươngOLP hoặc
làm giảm hiệu quả của baking soda. Đối với tổn
thương ở nướu, hướng dẫn bệnh nhân dùng gạc
quấn vào ngón tay làm sạch răng ở những vị trí
gần tổn thương chợt/loét. Đối với bệnh nhân
mang hàm giả, cần hướng dẫn cách vệ sinh hàm
giả hằng ngày saumỗi bữa ăn để kiểm soátmảng
bám trên hàm giả cũng như nguy cơ bội nhiễm
nấm khi niêm mạc miệng đang bị tổn thương.
Giai đoạn bùng phát OLP, nếu mang hàm giả
gây đau, có thể ngừng hoặc chỉmang khi ăn/giao
tiếp để niêm mạc mau lành.

• Súc miệng với baking soda (natri bicarbobate):
pha 1muỗng cà phê baking soda với 200ml nước
sạch, súc miệng mỗi tối sau khi chải răng để
làm sạch mảng bám trên răng và niêm mạc,
không súc miệng lại với nước. Có thể thay thế
bằng nước súc miệng chlorehxidine hoặc ben-
zydamine 2 lần/ngày.

• Tiến hành lấy cao răng và đánh bóng tại ghế nha.
Tùy theo mức độ bệnh, thời gian tái đánh giá có
thể dài hay ngắn, trung bình là 1 tuần. Tại mỗi
lần tái khám, kiểm tra và chỉ rõ những vị trí còn

204



Tạp chí Phát triển Khoa học và Công nghệ – Khoa học Sức khỏe, 2(2):201-213

Hình 1: Tiếp cận bậc thang trong điều trị lichen phẳng niêm mạc miệng

mảng bám để bệnh nhân chú ý hơn. BS có thể
chỉ định thuốc nhuộm mảng bám để giúp bệnh
nhân tự đánh giá tại nhà. Mỗi lần tái khám, BS
tiến hành vệ sinh răng tại ghế nếu tình trạng
mảng bám quá nhiều.

Tạm ngừng các điều trị nha khoa không thiết yếu
Đối với OLP có triệu chứng, nên hạn chế các điều trị
nha khoa không cần thiết, nhất là các điều trị thẩm
mỹ như tẩy trắng răng, phục hình, do các điều trị này
cần nhiều lần hẹn, phải há miệng lâu, nhiều thao tác
điều trị trong miệng có thể ảnh hưởng đến các vết

chợt/loét. Ngoài ra, các hóa chất, vật liệu nha khoa
có thể làm trầm trọng hơn tình trạng bệnh lý niêm
mạc. Chỉ nên tiến hành đặt implant khi tình trạng
bệnh đã được điều trị ổn định.24 Đối với các điều trị
khẩn như nội nha cần đặt đê cao su để hạn chế hóa
chất bơm rửa tiếp xúc niêm mạc.
Tầm soát bệnh lý nền
Có nhiều bệnh lý và tình trạng toàn thân liên quan
đến OLP. Mặc dù mối liên hệ nhân-quả chưa rõ ràng,
BS cần chỉ định bệnh nhân kiểm tra sức khỏe toàn
thân cũng như các xét nghiệm cần thiết, đặc biệt trong
trường hợp OLP kháng điều trị hoặc có biểu hiện
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ngoài miệng (Hình 1). Trong một báo cáo ca OLP và
nhiễm viêm ganCmạn tính, Tenório và cs. (2020) ghi
nhận tình trạng tổn thươngniêmmạcmiệng của bệnh
nhân trầm trọng và khó kiểm soát. Mặc dù điều trị
corticoid tại chỗ và toàn thân có cải thiện bệnh cảnh
lâm sàng nhưng tổn thương chỉ biến mất hoàn toàn
sau khi kiểm soát tốt tình trạng nhân lên của vi rút
bằng thuốc kháng vi rút. Theo lý giải của tác giả, HCV
là tác nhân gây rối loạn đáp ứng miễn dịch hệ thống,
thúc đẩy tình trạng tái phát và trầm trọng của OLP.25

Điều trị nội khoa
Quan điểm lựa chọn thuốc điều trị OLP theo tiếp cận
bậc thang dựa trên các tiêu chí: (1)mức độ trầm trọng
của triệu chứng/dấu chứng lâm sàng và than phiền
của bệnh nhân; (2) loại thuốc và đường dùng hiệu
quả, ít tác dụng phụnhất theo chứng cứ y văn3 và kinh
nghiệm lâm sàng; (3) liều lượng thuốc tối thiểu đảm
bảo đủ hiệu quả điều trị; (4) chống chỉ định thuốc trên
từng cá nhân.
Đối với OLP có triệu chứng nhẹ phân nhóm 1, không
có vết loét thường sử dụng thuốc tê bôi hoặc xịt tại chỗ
(Bảng 2). Thuốc tê giúp giảm tạm thời triệu chứng
đau rát, khó chịu. Tuy nhiên, OLP có triệu chứng
nhẹ kèm tổn thương loét hoặc teo đỏ ở niêm mạc
nên sử dụng corticoid bôi tại chỗ, trung bình là 2-4
lần/ngày16,26 (Bảng 2).27 Hướng dẫn bệnh nhân bôi
thuốc sau khi súc miệng với baking soda (1 lần/ngày)
hoặc sau khi vệ sinh răng miệng (> 1 lần/ngày) tùy
theo độ nặng của tổn thương và không ăn uống sau
khi bôi thuốc ít nhất 30 phút.5,28 Đối với tổn thương
dưới nền hàm giả, có thể bôi thuốc lên nền hàm để
tăng thời gian lưu giữ thuốc. 16 Trường hợp OLP ở
nướu, nhất là ở nhiều vị trí, có thể sử dụngmáng nhựa
(tương tự máng fluor, máng tẩy trắng) làm phương
tiện lưu giữ thuốc.16Thời gian ngậmmáng trung bình
là 15 phút. Lưu ý, nhiễmnấmCandida thường gặp khi
sử dụng corticoid tại chỗ, vì vậy, có thể kết hợp thuốc
kháng nấm như miconazole gel hoặc nước súc miệng
chlorhexidine.16

Đối với OLP có triệu chứng nhẹ, phân nhóm 2 (tức
là có chống chỉ định corticoid hoặc không đáp ứng
với corticoid), sử dụng các thuốc ức chế miễn dịch tại
chỗ như retinoids, cyclosporine, tacrolimus.3 Đánh
giá đáp ứng thuốc sau 3 ngày, nếu hiệu quả thì tái
khám mỗi tuần đến khi triệu chứng biến mất hoàn
toàn. Thời gian điều trị trung bình là 3 tuần-3 tháng
đến khi hết hẳn triệu chứng.26,29–31 Sau đó, chỉ sử
dụng thuốc khi có triệu chứng xuất hiện trở lại, tốt
nhất là tái khám và dùng thuốc theo chỉ định của BS.
Những trường hợp có một hoặc vài vết loét lan rộng
trong miệng đáp ứng chậm với thuốc bôi (OLP mức
độ vừa), có thể tiêm kháng viêm tại chỗ kết hợp với

thuốc súc miệng corticoid hiệu lực cao hoặc corti-
coid đường uống (Bảng 2).16 Lưu ý khi tiêm corti-
coid cần tiêm chậm vì thuốc có thể gây đau và tránh
tiêm vào vùng niêm mạc teo.26 Với OLP mức độ
vừa phân nhóm 2, có thể thay thế bằng 0,5 ml BCG-
PSN (Bacillus Calmette-Guerin polysaccharide nu-
cleic acid) tiêm vào vị trí tổn thương cách ngày trong 2
tuần có hiệu quả tương tự triamcinolone acetonide.26

Đối với OLP dạng chợt/loét nhiều vị trí, không đáp
ứng với các thuốc nêu trên, thường được chỉ định
điều trị corticoid toàn thân.27 Một số tác dụng phụ
thường gặp là nhiễm nấm Candida, mỏng niêm mạc,
cảm giác khó chịu trong thời gian sử dụng thuốc. 16

Hiệu quả của thuốc có thể giảm khi điều trị lặp lại
do hiệu ứng miễn dịch nhanh (tachyphylaxis). Sau
liều tấn công vào thời điểm bùng phát, cần theo
dõi diễn tiến bệnh nghiêm ngặt hơn như tái khám
cách ngày, theo dõi qua điện thoại. Khi có dấu hiệu
thuyên giảm, cần thực hiện chế độ giảm liều dần để
hạn chế tối đa tác dụng phụ của thuốc.32 Chỉ nên
dùng thuốc ngắn hạn trong giai đoạn bùng phát bệnh,
không sử dụng kéo dài.26 Đối với trường hợp OLP
ở nướu không đáp ứng điều trị corticoid, kết hợp
liệu pháp kháng sinh có thể mang lại kết quả điều
trị tốt hơn. Theo nghiên cứu của Rasi và cs., OLP
đáp ứng tốt với điều trị kháng sinh, gợi ý yếu tố bệnh
căn có liên quan đến vi khuẩn.33 Một số kháng sinh
thường dùng là metronidazole, doxycyline, tetracy-
cline, trimethoprim-sulphomethoxazole.26,33

Trong những trường hợp OLP nặng phân nhóm 2
không sử dụng được corticoid toàn thân như phụ nữ
mang thai hoặc đang cho con bú, nhiễm vi rút her-
pes, glô-côm (cườm nước), nhiễm HIV/AIDS, bệnh
lao, đái tháo đường, tăng huyết áp hoặc trong trường
hợpOLP nặng đề kháng với corticoid, thuốc được lựa
chọn thay thế là retinoid đường toàn thân (tretinoin,
isotretinoin, fenretinide), chất ức chế calcineurin (cy-
closporine, tacrolimus, pimecrolimus), methotrexate,
mycophenolate mofetil, v.v… (Bảng 2).3,16,27 Danh
sách các thuốc thay thế corticoid rất nhiều nhưng
hiệu quả chưa được kiểm chứng đầy đủ, cần cân nhắc
lợi ích/nguy cơ trước khi sử dụng (danh sách thuốc
xem Bảng 2 và Bảng 3).26,34 Trong đó, lưu ý retinoid
đường toàn thân có nhiều tác dụng phụ như viêm
môi, tăng men gan, tăng triglyceride, gây quái thai.
Cyclosporine hiệu quả cao đối với OLP kháng trị.
Tacrolimus tại chỗ có tác dụng tương tự cyclosporine
nhưng cần giới hạn thời gian sử dụng vì nguy cơ
chuyển dạng ác tính. Pimecrolimus có nhiều tác dụng
phụ nhất trong nhóm cyclosporine nhưng cho kết quả
điều trị tốt, tiềm năng ức chế miễn dịch hệ thống
thấp.16

Liệu pháp quang học
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Bảng 2: Lựa chọn thuốc điều trị lichen phẳng niêmmạcmiệng 16,26

Lựa chọn thuốc ưu tiên
(phân nhóm 1)

Lựa chọn thuốc thay thế
(phân nhóm 2)

Điều trị kết hợp

OLP có triệu chứng nhẹ,
không có loét

Thuốc tê bôi/xịt: benzy-
damine hydrochloride
0,15% 16

Thuốc tê dạng súc miệng: 
Tantum (benzydamine) 
súc miệng 15ml, 3-4 lần/
ngày, tối đa 8 lần/24 giờ 16

Thuốc tê bôi lidocaine 2% 16

OLP có triệu chứng nhẹ, có
loét hoặc teo

Corticoid tại chỗ: pred-
nisolone (viên nén, pha 1 
viên 5mg với 15ml nước 
sạch), betamethasone (viên 
nén, pha 1 viên 500mg 
với 10-15ml nước sạch), 
dexamethasone (viên nén, 
pha 1 viên 4mg trong 40ml 
nước sạch được dung dịch 
0,1mg/ml), triamcinolone 
acetonide 0,1% (dạng kem, 
Orapaste) 35, fluocinolone 
acetnonide (dạng kem, 
Flucinar), clobetasol pro-
pionate 0,05% 30 (dạng 
kem hoặc thuốc mỡ, Der-
movate), súc miệng hoặc 
bôi 2-4 lần/ngày 16

Retinoid bôi tại chỗ: 
isotretinoin 0,05-0,1%
hoặc các dạng dẫn xuất 
vitamin A khác 26 

Cyclosporine dạng nước 
súc miệng: 2-3 lần/ngày, 1 
tháng 16

Tacrolimus bôi tại chỗ: 
2 lần/ngày (thuốc mỡ 
Protopic 0,1%) 30,31 

Pimecrolimus bôi tại chỗ: 
dạng kem 1% 31 

Mycophenolate mofetil: 
miếng dán niêm mạc 2% 2 
lần/ngày 36

Thuốc kháng nấm: gel mi-
conazole hoặc nước súc 
miệng chlorhexidine 16

OLP có triệu chứng vừa,
có loét hoặc teo, vết loét
lan rộng, đáp ứng chậm với
thuốc bôi tại chỗ

Corticoid tiêm tại chỗ: 
triamcinolone acetonide 
hydrocortisone (Kenalog), 
dexamethasone và methyl-
prednisolone
Tiêm dưới niêm hoặc vào 
vị trí tổn thương 0,2-0,4 ml 
dung dịch triamcinolone 
acetonide (Kenacort-A) 
10mg/ml, 1 liều/tuần 26

BCG-PSN (bacillus 
Calmette-Guerin polysac-
charide nucleic acid) 
tiêm tại chỗ: 0,5ml cách 
ngày trong 2 tuần hoặc 2 
lần/tuần trong 3 tuần 37

Prednisolone đường uống: 
15-30mg/lần/ngày trong 
2 tuần, giảm dần đến 
5mg/ngày và ngưng thuốc 
vào cuối tuần thứ ba, hoặc 
Thuốc súc miệng corticoid 
hiệu lực cao: aqueous 
triamcinolone acetonide 
1,0 hoặc 0,1 mg/ml dexam-
ethasone elixir; súc miệng 
5ml dung dịch trong 2 
phút sau khi ăn hoặc trước 
khi ngủ 16

OLP có triệu chứng nặng,
loét hoặc teo, nhiều tổn
thương, nhiều vị trí, không
đáp ứng với thuốc tại chỗ
(+/-)

Corticoid đường uống: 
methylprednisolone 
hoặc prednisone (30- 
80mg/ngày) 26

Chế độ giảm liều tham 
khảo đối với pred-
nisolone: 16

- 40mg/ngày trong 5 ngày 
đầu
- Tùy theo mức độ thuyên 
giảm, có thể giảm 10-20mg 
cho 7-10 ngày tiếp theo 
- Kết thúc bằng liều 
5mg/ngày trong 7-10 ngày

Retinoid đường uống: ac-
itretin (25-50mg/ngày) 
liều khởi đầu, sau 
đó isotretinoin (0,5- 
1mg/kg/ngày) 26 

Cycloporine đường uống: 
3-10mg/kg/ngày 26 

Methotrexate đường uống: 
15mg/tuần trong 3 tháng 38

Mycophenolate mofetil: 1-3 
g/ngày, 2 lần/ngày trong 4 
tuần 26

Azathioprine đường uống: 
50mg 2 lần/ngày hoặc 
1-2mg/kg/ngày, trong 3-7 
tháng 26 

Hydroxychloroquine sul-
phate: 200-400mg/ngày 
trong 2 tháng 26

Metronidazole đường uống: 
250mg mỗi 8 giờ trong 3 
tuần, hoặc
Doxicycline 100mg 2 
lần/ngày trong 6 tuần 
Drimethoprim–
sulphomethoxazole, 
tetracycline 500mg 2 
lần/ngày 26
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Bảng 3: Danhmục thuốc điều trị lichen phẳng niêmmạcmiệng khác (*) 26

Tên thuốc Cách dùng

Acid hyaluronic 32

Alitretinoin 39 30mg/ngày trong 24 tuần

Amlexanox 40 dạng kem, 250mg, 3 lần/ngày

Colchicine

Curcuminoids 6000mg/ngày chia thành 3 liều

Cyclophosphamide 100mg/ngày

Dapsone 29 liều khởi đầu 50mg/ngày trong 15 ngày, tăng liều 100mg/ngày
trong 3 tháng hoặc
100 mg 2 lần/ngày kết hợp với viên sắt và folic acid

Gel hoa cúc (Chamomile) 34 bôi tại chỗ 3 lần/ngày

Gel lô hội (Aloe vera) 41 Gel Aloe barbadensis [70% nước, sorbitol, E-202 (kali sorbate)
và E-223 (natri metabisulfite)], 3 lần/ngày

Griseofulvin

Heparin trọng lượng phân tử thấp (enoxaparin) 3mg/tuần

Ignatia 32

Interferon

Itraconnazole

Levamisole 6 50mg 3 lần/ngày hoặc 150mg 1 lần/ngày, 3 ngày liên tiếp/tuần,
trong 3 tháng

Lycopene 32 8mg/ngày trong 8 tuần

Morphine 42 0,2-0,4mg hòa tan glycerine

Nitric oxide 43

Propolis (dẫn xuất sáp ong) 32

Purslane 32 235mg/ngày

Quercetin 32

Selenium 44 tại chỗ hoặc toàn thân

Sulphasalasine 2,5g/ngày trong 6 tuần

Thalidomide dạng kem 1%, bôi 3 lần/ngày5
liều khởi đầu 50-100mg/ngày, giảm liều dần đến liều tối thiểu
hiệu quả

TNF-α inhibitors (alefacept, adalimumab, etaner-
cept)

Tocopherol 45 dùng tại chỗ

(*) Bảng này không nhằm liệt kê hết các thuốc đã và đang sử dụng để điều trị lichen phẳng niêm mạc miệng.
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Đối với tổn thương riêng lẻ và kháng trị với corticoid,
bên cạnh các thuốc điều trị thay thế, ít nhiều đều có
tác dụng phụ, có thể nghĩ đến liệu pháp quang học
như liệu pháp PUVA, liệu pháp quang động và liệu
pháp laser.16,26

• Liệu pháp PUVA (psoralen and ultraviolet ther-
apy) là liệu pháp quang hóa sử dụng 8-methoxy
psoralen và tia cực tím bước sóng dài. Quy trình
trị liệu bắt đầu bằng uống methoxypsoralen rồi
chiếu tia cực tím vào vị trí tổn thương trong 2
giờ. Psoralen hấp thu năng lượng của tia cực
tím có tác dụng làm giảm đáp ứng miễn dịch
qua trung gian tế bào và giảm viêm. Liệu pháp
này có kết quả khả quan trong các trường hợp
nặng.

• Liệu pháp quang động (photodynamic therapy)
sử dụng hợp chất cản quang (xanh methylene)
được kích hoạt bằng laser có bước sóng chuyên
biệt để phá hủy các tế bào đích, có thể làm
giảm triệu chứng OLP ở người lớn. Hesse và
cs. (2020) ghi nhận các loại đèn sử dụng trong
liệu pháp quang động gồm có đèn quang phổ
rộng, laser và đèn LED (light-emitting-diodes)
có bước sóng từ 420-682 nm. Số liệu trình điều
trị dao động từ 1 đến 10. Phần lớn bệnh nhân
có cảm giác bỏng nhẹ trong khi kích hoạt ánh
sáng nhưng không có tác dụng phụ trầm trọng
nào. Các thử nghiệm có nhóm chứng cho thấy
liệu pháp này hiệu quả tương tự hoặc cao hơn so
với điều trị bằng corticoid.46

• Liệu pháp laser có thể có hiệu quả điều trị OLP
dạng chợt/loét đau tốt hơn so với các thuốc cor-
ticoid siêu hiệu lực dùng tại chỗ như clobethasol
propionate hay bethamethasone dipropionate.
Tác dụng của laser là thông qua quá trình biến
chất protein làm phá hủy lớp biểu mô bề mặt
chứa các tế bào tạo sừng bệnh lý.47 Liệu pháp
laser công suất thấp sử dụng laser có bước sóng
từ 630-980nm, 20-300mW, trong thời gian 10
giây-15 phút. Al-Maweri và cs. (2017) 48 nhận
định laser công suất thấp là liệu pháp hiệu quả
để xử trí OLP có triệu chứng có thể thay thế cho
corticoid. Tuy nhiên, Akram và cs.49 lại cho
rằng hiệu quả thực sự vẫn còn nhiều tranh cãi
do số lượng và chất lượng của các nghiên cứu
còn hạn chế. Nói chung, các tác giả đều đồng
thuận cần thêm thử nghiệm lâm sàng có nhóm
chứng trên mẫu đủ lớn để chứng minh hiệu quả
của liệu pháp này.

Điều trị hỗ trợ
Ngoài điều trị chính, tùy theo kết quả xét nghiệm và
tiền sử bệnh của từng bệnh nhân có thể kết hợp các

loại chất dinh dưỡng để nâng đỡ sức khỏe toàn thân.
Có nhiều bệnh lý và tình trạng toàn thân có mối liên
hệ với đợt bùng phát OLP. Nazeer và cs. (2020) cho
rằng vitamin D có vai trò quan trọng trong điều trị
OLP.50 Nghiên cứu của Gholizadeh và cs. (2020)
cho thấy các chỉ số như nồng độ sắt và các chỉ dấu
liên quan (hemoglobin, ferritin), kẽm, can-xi, vita-
min B12, C, D, E, acid folic có thể giảm trên người bị
OLP; ngược lại, khả năng gắn sắt toàn phần, nồng độ
các chất oxy hóa và homocysteine tăng. 51 Theo Lin và
cs., điều trị OLP bằng levamisole kết hợp với vitamin
B12 đường uống cho thấy giảm nồng độ tự kháng thể
chống tế bào thành dạ dày trong huyết thanh (serum
anti-gastric parietal cell autoantibody - GPCA) dưới
ngưỡng phát hiện. Liều dùng vitamin B12 cụ thể
là 50mg/lần, 2 lần/ngày (đối với cân nặng 30-50 kg)
hoặc 50mg/lần, 3 lần/ngày (đối với cân nặng 50-70kg)
trong 3 ngày liên tục, sau đó ngưng 2 tuần rồi lặp lại
liệu trình. Tổng thời gian là từ 2-50 tháng đến khi
nồng độ GPCA dưới ngưỡng phát hiện. 52

Nghiên cứu của Xia và cs. (2020) cho thấy các dẫn
xuất acid béo không bão hòa đa omega-3 (n-3 PUFA)
có vai trò đè nén biểu hiện của kháng nguyên, ức chế
kích hoạt lympho bào T và con đường tín hiệu yếu
tố nhân kappa B, điều hòa biểu hiện quá mức các cy-
tokine viêm.52 Vì vậy, tác giả cho rằng có thể điều trị
bổ sung n-3 PUFA cho bệnh nhânOLP, đặc biệt trong
các trường hợp OLP kháng trị nội khoa và có nguy cơ
hóa ác cao.
Ngoài ra, đối với những trường hợp trong liệu trình
điều trị corticoid đường uống liều cao, thường gặp tác
dụng phụ liên quan đến dạ dày. Bên cạnh chỉ định các
loại thuốc ức chế bơm proton H+, có thể hướng dẫn
bệnh nhân sử dụng viên nghệ mật ong (theo hướng
dẫn của nhà sản xuất) hoặc dùng nghệ tươi/bột nghệ
hằng ngày. Theo các nghiên cứu, dẫn xuất chính trong
nghệ là curcumin có tác dụng thúc đẩy lành thương,
bảo vệ niêmmạc dạ dày, đặc tính chống ung thư dùng
điều trị hỗ trợ các tổn thương tiềm năng hóa ác như
bạch sản, xơ hóa dưới niêmmạc và OLP.53 Cách thức
sử dụng nghệ tươi là 2g (1 muỗng cà phê) nghệ tươi
bóc vỏ, xay nhuyễn vào buổi sáng hoặc tối sau bữa ăn.
Theo phản hồi từ bệnh nhân, sử dụng nghệ trong giai
đoạn điều trị với corticoid đường uống làm giảm các
dấu hiệu khó chịu ở dạ dày và chưa ghi nhận tác dụng
phụ nào.
Điều trị duy trì
Theo dõi trong suốt quá trình trị liệu để đánh giá mức
độ đáp ứng thuốc, kịp thời thay đổi liệu trình hoặc tư
vấn phù hợp. Khi triệu chứng khỏi hẳn, ngưng điều
trị thuốc, tuân thủ các bước vệ sinh răng miệng như
hướng dẫn, đặc biệt sử dụng baking soda làm sạch
khoang miệng mỗi 2 ngày trong 3-4 tháng, sau đó là
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2 lần/tuần trong 3-4 tháng để hạn chế tối đa mảng
bám. Đồng thời, nên tái khám răng miệng định kỳ
mỗi 6 tháng để BS kiểm tra tình trạng bệnh lý cũng
như kiểm soát mảng bám chuyên sâu. Trường hợp tái
phát thì quy trình đánh giá và điều trị lặp lại theo các
bước nêu trên. Lưu ý đối với tổn thương không đáp
ứng sau một liệu trình tiếp cận bậc thang, BS nên chỉ
định sinh thiết để đánh giá mô bệnh học trước khi
tiếp tục điều trị hoặc chuyển khám chuyên khoa phù
hợp (Hình 1).

KẾT LUẬN
Chẩn đoán và điều trị OLP hiện nay vẫn là thách thức
lớn đối với BS Răng HàmMặt nói riêng và các chuyên
khoa có liên quan nói chung vì cơ chế bệnh sinh chưa
rõ ràng. Tuy nhiên, với bằng chứng hiện nay cũngnhư
nhu cầu thực tế, các quốc gia và khu vực bắt đầu xây
dựng quy trình chẩn đoán và điều trị, hướng tới thống
nhất các tiêu chuẩn có thể áp dụng rộng rãi.1,16,26 Tuy
nhiên, với bản chất liên quan đến rối loạn miễn dịch,
cần xử trí OLP theo hướng cá nhân hóa để đảm bảo
hiệu quả tối đa cho người bệnh. Vì vậy, bài viết này
nhằm cung cấp các chứng cứ về điều trị OLP hiện
nay theo hướng tiếp cận từng bước với nhiều lựa chọn
giúp BS có thể xem xét liệu trình phù hợp trong mỗi
tình huống lâm sàng cụ thể.

DANHMỤC TỪ VIẾT TẮT
AIDS: Acquired Immnodeficiency Syndrome
BCG-PSN: Bacillus Calmette-Guerin polysaccharide
nucleic acid
BS: Bác sĩ
cs.: cộng sự
GPCA: serum anti-gastric parietal cell autoantibody
HBV: Hepatitis B Virus
HCV: Hepatitis C Virus
HHV: Human Herpes Virus
HIV: Human Immunodeficiency Virus
HLA: Human Leukocyte Antigen
HPV: Human Papilloma Virus
IL: Interleukin
LED: light-emitting-diodes
Liệu pháp PUVA: psoralen and ultraviolet therapy
OLR: oral lichenoid reaction
OLP: Lichen phẳng niêm mạc miệng
MMP-9: matrix metallopeptidase 9
n-3 PUFA: n-3 polyunsaturated fatty acid

XUNGĐỘT LỢI ÍCH
Tác giả tuyên bố rằng họ không có xung đột lợi ích.

ĐÓNGGÓP CỦA TÁC GIẢ
Tác giảNguyễn PhanThếHuy lên ý tưởng cho bài viết,
phụ trách tổng hợp tài liệu và soạn bản thảo. Tác giả
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Trần Ngọc Liên chỉnh sửa và góp ý chuyên môn cho

bản thảo. Tác giả TrầnNgọc Liên vàNguyễn PhanThế
Huy thống nhất và chịu trách nhiệm về chuyên môn
cho nội dung bài viết.
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ABSTRACT
Lichen planus is a chronic inflammatory disease in the skin, hair, nails, and mucous membranes.
Like in other sites, oral lichen planus (OLP) includes asymptomatic and flare-up or symptomatic
periods. The symptomatic period is characterized by erosive, ulcerative, or painful symptoms. In
addition, some lesions may have potentially malignant transformation. Despite many molecular-
based studies, the OLP etiology is still unclear. Hence, there is no gold-standard therapy for OLP
so far. The management of symptomatic lesions is based on each individual's clinical features, and
treatment outcomes are often unpredictable. That explains whymost dentists are not confident in
dealingwith this disease. Nevertheless, there is a consensus among themajority of authors that the
pathogenesis of OLP, as an immune-mediated disease, is related to T-lymphocyte immunological
dysfunction. Medical treatment, using immunosuppressant therapies or immunomodulators, aims
(1) to alleviate painful symptoms, (2) to heal the ulcerative and atrophic lesions, (3) to reduce the
risk of malignant transformation, and (4) to prolong the symptom-free intervals. This review article
aims to synthesize current literature evidence and integrate the authors' experience in suggesting
a stepwise approach to manage OLP patients.
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	Tiếp cận bậc thang trong xử trí lichen phẳng niêm mạc miệng
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