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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả của dẫn xuất protein khuôn men răng (EMD) trong điều trị khiếm
khuyết trong xương (KKTX) vùng răng sau hàm dưới do viêm nha chu.
Đối tượngvàphươngpháp: Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng, thiết
kế nửa miệng, thực hiện trên 15 bệnh nhân với 30 răng sau hàm dưới có KKTX đối xứng hai bên
được phân chia ngẫu nhiên vào hai nhóm: Phẫu thuật vạt kết hợp EMD (NhómPTV+EMD) và nhóm
phẫu thuật vạt đơn thuần (PTV). Các chỉ số nha chu lâm sàng gồm: chỉ số mảng bám (PlI), chỉ số
nướu (GI), độ sâu túi (PPD), mất bám dính lâm sàng (CAL) và độ tụt nướu (GR) ghi nhận tại các thời
điểm trước, sau 3 và 6 tháng điều trị.
Kết quả: Trong mỗi nhóm, các chỉ số PlI, GI, PPD, CAL giảm có ý nghĩa thống kê (p<0,05) tại các
thời điểm 3 và 6 tháng sau điều trị so với trước điều trị. Khi so sánh giữa hai nhóm, chỉ số PPD, CAL
và GR ở nhóm PTV+EMD thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm PTV ở cả hai thời điểm 3 tháng
(p<0,001) và 6 tháng (p<0,05) sau điều trị.
Kết luận: EMD kết hợp với phẫu thuật vạt làm sạch có hiệu quả trong điều trị KKTX do viêm nha
chu vì làm giảm độ sâu túi nha chu, mất bám dính lâm sàng và độ tụt nướu.
Từ khoá: Khiếm khuyết trong xương, dẫn xuất protein khuôn men, tái tạo mô nha chu

ĐẶT VẤNĐỀ
Mục tiêu chính của điều trị viêm nha chu (VNC)
không chỉ là kiểm soát sự tiến triển bệnh mà còn tái
tạo lại các cấu trúc ban đầu và chức năng của mô nha
chu, liên quan đến sự hình thành xê măng chân răng,
xương ổ răng, cùng với sự bám dính giữa xương mới
hình thành và xê măng1.
Sử dụng vật liệu sinh học giúp phóng thích yếu tố tăng
trưởng trong điều trị tái tạo mô nha chu (TTMNC)
đã được chứng minh có hiệu quả và đang là hướng
đi triển vọng trong tương lai. Trong số đó, dẫn xuất
protein khuôn men răng (EMD) được giới thiệu lần
đầu tiên năm 1997 trích ly từ nụ răng heo đang phát
triển và đã được chứngminhmô học trên động vật và
trên người về khả năng TTMNC2.
Với một số cơ chế tác động nổi bật như ảnh hưởng
lên sự tăng sinh, bám dính, lan rộng và hóa ứng
động tế bào, quá trình sinh xương và điều hòa tái
cấu trúc xương, thúc đẩy quá trình lành thươngmô…
EMD đã được sử dụng như một vật liệu hoạt tính
sinh học trong điều trị các sang thương nha chu như
sang thương vùng chẽ, khiếm khuyết trong xương,
tụt nướu3. Tuy nhiên, kết quả những nghiên cứu
đánh giá hiệu quả của EMD trong điều trị tái tạo các
thiếu hổng gây ra do bệnh nha chu còn chưa đồng
nhất4–6. Trong số đó, các khiếm khuyết trong xương

ổ (KKTX), hậu quả của sự tiêu xương theo chiều dọc,
thường liên quan đến túi nha chu sâu tồn tại sau khi
điều trị không phẫu thuật, là một trong những sang
thương thường gặp nhất và luôn đặt ra nhiều thách
thức cho các bác sĩ lâm sàng vì mức độ khó khăn tỉ lệ
với tăng mất xương theo chiều đứng, chiều ngang và
số lượng thành xương.
Nhằm làm rõ hơn hiệu quả lâm sàng của EMD trong
điều trị KKTX ở răng sau hàm dưới, chúng tôi thực
hiện nghiên cứu này với mục tiêu so sánh các chỉ số
nha chu lâm sàng sau phẫu thuật lật vạt làm sạch 6
tháng ở hai nhóm kết hợp và không kết hợp EMD.

ĐỐI TƯỢNG – PHƯƠNG PHÁP
NGHIÊN CỨU
Mẫu nghiên cứu
Mẫu nghiên cứu gồm 30 răng sau hàm dưới của
15 bệnh nhân đến khám và điều trị viêm nha chu
(VNC) tại Khoa Răng Hàm Mặt, Đại học Y Dược
TP. Hồ Chí Minh. Bệnh nhân bốc thăm và các răng
nghiên cứu được phân chia vào 2 nhóm ngẫu nhiên:
Phẫu thuật lật vạt làm sạch (PTV) kết hợp EMD
(nhóm PTV+EMD) và không kết hợp EMD (nhóm
PTV). Nghiên cứu đã được chấp thuận của Hội đồng
Đạo đức trong Nghiên cứu y sinh học Đại học Y
Dược TP. Hồ Chí Minh, số 432/ĐHYD-HĐĐĐ ngày

Trích dẫn bài báo này: Ngọc N T T, Thủy N T, Thụy P A V. Hiệu quả lâm sàng của dẫn xuất protein
khuônmen răng trong điều trị khiếm khuyết trong xương do viêm nha chu. Sci. Tech. Dev. J. - Health
Sci.; 2(2):155-161.
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Tiêu chuẩn chọnmẫu
Bệnh nhân được chẩn đoán VNC mạn đã điều trị
không phẫu thuật và đồng ý tham gia nghiên cứu.
Có ít nhất hai vị trí tiêu xương vách răng theo chiều
dọc trên phim X quang với độ sâu túi nha chu (PPD)
≥ 5mm trên lâm sàng đối xứng hai bên ở vùng răng
sau hàm dưới. Răng nghiên cứu còn tủy sống, không
có bệnh lý tủy và vùng quanh chóp, không có sang
thương vùng chẽ hoặc ngoại tiêu chân răng, không
mang phục hình.

Tiêu chuẩn loại trừ
Bệnh nhân có bệnh toàn thân (tăng huyết áp, đái tháo
đường…) không kiểm soát. Bệnh nhân đang có thai
hoặc cho con bú, hay hút thuốc lá hay đã hoặc đang
sử dụng kháng sinh trong vòng 3 tháng hay dị ứng với
EMD. Các KKTX có 1 vách hay răng có độ lung lay≥
2 theo Miller7.

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có
nhóm chứng, thiết kế nửa miệng.

Vật liệu, phương tiện nghiên cứu
Cây đo túi nha chu UNC15, bộ dụng cụ phẫu thuật
nha chu, dung dịch EDTA 24%: PrefGel® (Straumann,
Thuỵ Sĩ), chế phẩm sinh học EMD: Emdogain® (Strau-
mann, Thuỵ Sĩ) (Hình 1), dung dịch nước muối sinh
lý 0,9%, dung dịch bơm rửa Betadine 1%.

Hình1: Chế phẩm sinh học EMD: Emdogain® (Strau-
mann, Thuỵ Sĩ), dung dịch EDTA 24%: PrefGel®

(Straumann, Thuỵ Sĩ) sử dụng trong nghiên cứu.

Phương pháp đánh giá
Đánh giá các chỉ số nha chu lâm sàng tại các thời điểm
trước phẫu thuật (T0), 3 tháng (T3) và 6 tháng (T6)
sau phẫu thuật ở mỗi nhóm.

- Chỉ số mảng bám (PlI) và chỉ số nướu (GI) được
đánh giá theo thang điểm của Löe và Silness (1964) 8.
- Độ sâu túi nha chu (PPD), mất bám dính lâm sàng
(CAL) và độ tụt nướu (GR): Sử dụng cây đo túi nha
chu UNC15 với vạch từng mm và khóa cắn, đặt cây
đo túi dọc theo rãnh đã tạo trên khóa cắn vùng cần
nghiên cứu (Hình 2), đo khoảng cách (mm) từ:

• Bờ viền nướu đến đáy túi nha chu (PPD)
• Đường nối men-xê măng đến đáy túi nha chu
(CAL)

• Bờnướu viền đếnđườngnốimen-xêmăng (GR)

Hình 2: Cách đo các chỉ số PPD, CAL, GR sử dụng
khóa cắn tham chiếu trên lâm sàng.

Quy trình phẫu thuật (Hình 3)
- Sát trùng. Gây tê tại chỗ
- Lật vạt toàn bộ bảo tồn gai nướu, bộc lộ sang thương.
- Loại bỏ mô hạt viêm, biểu mô túi nha chu, mảng
bám, cao răng, xử lí mặt chân răng. Bơm rửa bằng
dung dịch Betadine 1%, sau đó bơm rửa lại bằng dung
dịch nước muối sinh lí.
- Xử lí bề mặt răng liên hệ sang thương bằng EDTA
24% trong 2 phút9, bơm rửa làm sạch lại bằng dung
dịch nước muối sinh lí.
- Đối với nhóm PTV+EMD: Thấm khô nhẹ bề mặt
răng, luồn chỉ khâu, bơm EMD vào sang thương đến
ngập mào xương ổ theo hướng dẫn của nhà sản xuất,
thắt nút chỉ và khâu đóng. Đối với nhóm PTV: Khâu
đóng.
- Hậu phẫu: Thuốc kháng sinh và giảm đau 5 ngày,
hướng dẫn vệ sinh răng miệng, tái khám, cắt chỉ sau
2 tuần.

Phương pháp xử lí số liệu
Số liệu được xử lí bằng phầnmềm SPSS 22.0. Sử dụng
phép kiểm ANOVA để phân tích sự thay đổi các chỉ
số nha chu trong mỗi nhóm và phép kiểm t cho hai
mẫu độc lập để so sánh các chỉ số giữa hai nhóm.
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Hình 3: Quy trình phẫu thuật vạt kết hợp bơm EMD. Tạo vạt, bộc lộ sang thương (1); xử lí sạch mặt chân răng (2);
đặt EDTA 24% trong 2 phút (3); rửa sạch, luồn chỉ khâu (4); bơm EMD ngập sang thương (5); thắt chỉ, khâu đóng
(6).

KẾT QUẢ
Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng với thiết kế nửa
miệng thực hiện trên 15 bệnh nhân (6 nữ và 9 nam)
có độ tuổi trung bình là 46,6 (từ 36 đến 58). Tổng số
15 cặp răng được nghiên cứu gồm 4 cặp răng cối nhỏ
và 11 cặp răng cối lớn đối xứng hai bên hàm dưới. Tất
cả các răng đều có sang thương KKTX vùng kẽ răng
mặt ngoài.
Các chỉ số nha chu lâm sàng ghi nhận tại thời điểm
trước điều trị (T0) ở cả hai nhóm khác biệt không có
ý nghĩa.

Sự thay đổi các chỉ số PlI và GI (Bảng 1)
Trong mỗi nhóm, chỉ số PlI và GI trung bình giảm có
ý nghĩa thống kê ở cả hai thời điểm T3 và T6 so với
T0.
Chỉ số PlI và GI trung bình khác biệt không ý nghĩa
giữa hai nhóm ở tất cả thời điểm trước và sau phẫu
thuật.

Sự thay đổi các chỉ số PPD, CAL và GR

Chỉ số PPD (Hình 4)
Nghiên cứu ghi nhận trên tổng cộng 30 răng với độ
sâu túi từ 6 đến 8 mm tại thời điểm T0.
Ở nhóm PTV + EMD, PPD giảm có ý nghĩa thống
kê (p<0,001) từ 7,07±0,79mm tại thời điểm T0
xuống 4,13±0,64mm tại T3 và 2,93±0,59mm tại
T6. Tương tự, ở nhóm PTV, PPD giảm có ý nghĩa
thống kê (p<0,001) tại cả hai thời điểm sau điều

trị (T3: 5,33±0,6mm; T6: 4,6±0,51mm) so với T0
(7,13±0,79mm).
Giữa hai nhóm, tại các thời điểmT3 vàT6, PPDnhóm
PTV+EMDthấphơn có ý nghĩa thống kê (p<0,001) so
với nhóm PTV.

Chỉ số CAL (Hình 4)
Tương tự PPD, chỉ số CAL ở cả hai nhóm giảm có
ý nghĩa thống kê (p<0,001) sau điều trị. Trong đó,
nhóm PTV + EMD giảm CAL đáng kể (p<0,001) với
4,53±0,83mm tại T3 và 3,4±1mm tại T6 từ mức ban
đầu là 7,4±0,91mm tại T0; thấp hơn có ý nghĩa thống
kê (p<0,001) so với nhóm PTV (T0: 7,33±0,72mm;
T3: 6,2±0,77mm; T6: 5,73±0,62mm).
Ở nhóm PTV, chỉ số CAL tại T6 khác biệt không có ý
nghĩa thống kê so với thời điểm T3.

Chỉ số GR (Hình 4)
Ở nhóm PTV, giá trị GR là 0,29±0,62mm tại T0,
tăng lên 0,87±0,64mm tại T3 và 1,13±0,71mm tại
T6. Trong khi chỉ số GR ở nhóm PTV+EMD
có tăng nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa
thống kê (T0: 0,33±0,62mm; T3: 0,4±0,63mm; T6:
0,47±0,74mm).

THẢO LUẬN
Nghiên cứu với thiết kế nửa miệng thực hiện trên 15
cặp răng sau đối xứng hai bên hàm dưới với các chỉ số
nha chu lâm sàng đánh giá trước điều trị khác biệt
không đáng kể giữa hai nhóm. Cả hai nhóm răng
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Bảng 1: Chỉ số PlI và GI ở hai nhóm

PlI GI

PTV + EMD PTV p# PTV + EMD PTV p#

T0 0,87±0,35 0,87±0,35 1 1,13±0,52 1,2±0,56 0,73

T3 0,6±0,51 0,53±0,51 0,72 0,6±0,63 0,67±0,62 0,77

T6 0,27±0,46 0,4±0,51 0,46 0,2±0,41 0,2±0,41 1

p* 0,003 0,025 <0,001 <0,001

Số liệu trình bày: TB± ĐLC
*: Kiểm định ANOVA
#: Kiểm định t cho 2 mẫu độc lập

Hình 4: Biểu đồ các chỉ số PPD, CAL, GR trung bình ở hai nhóm

được điều trị bởi cùng một phẫu thuật viên với cùng
một quy trình PTVvà đều được xử lí bềmặt răng bằng
EDTA 24%.
Kết quả nghiên cứu cho thấy giảm có ý nghĩa thống kê
chỉ số mảng bám (PlI) và mức độ viêm nướu (GI) ở
cả hai nhóm sau điều trị, tuy nhiên không có sự khác
biệt đáng kể giữa hai nhóm. Điều này chứng tỏ vai trò
quan trọng của việc hướng dẫn vệ sinh răng miệng để
tăng cường khảnăng tự kiểm soátmảng bámcủa bệnh
nhân tại nhà, là yếu tố chìa khóa tạo nên thành công
trong điều trị viêm nha chu.
Các chỉ số PPD và CAL ở nhóm PTV+EMD giảm
đáng kể sau điều trị. Tại thời điểm T3, PPD trung
bình giảm còn gầnmột nửa giá trị ban đầu; giá trị này
chỉ còn 2,93±0,59 (mm) tại thời điểm T6 và chỉ có
3/15 răng có độ sâu túi >3mm. Mức CAL cũng giảm
có ý nghĩa thống kê. CAL trung bình ghi nhận được
tại T6 là 3,4±1 (mm), thấp hơn một nửa giá trị ban
đầu (T0: 7,4±0,91mm). Kết quả này tương tự vớimột
số nghiên cứu của Trikka (2019)6, Seshima (2017)5,
Bhutda (2013)9. Tuy nhiên, so với nghiên cứu của Se-
shima (2017)5, trongnghiên cứunàymứcđộ tụt nướu

cao hơn dù không có sự chênh lệch đáng kể giá trị GR
trước và sau điều trị, có 5/15 răng nhóm PTV+EMD
có tụt nướu sau điều trị với GR cao nhất là 2mm ở T6
(1 răng). Sự khác biệt giữa các nghiên cứu có thể do
cỡ mẫu và thời gian theo dõi sau điều trị khác nhau.
Sự giảm có ý nghĩa thống kê các giá trị PPD và CAL
cũng được ghi nhận ở nhóm PTV ở các thời điểm sau
phẫu thuật so với ban đầu. Điều này chứng tỏ hiệu quả
của làm sạch mô hạt viêm, biểu mô túi nha chu và bề
mặt chân răng bằng PTV trong điều trị các KKTX với
túi nha chu sâu tồn tại sau điều trị không phẫu thuật.
Khác với nhóm PTV+EMD, GR trung bình ở nhóm
PTV tăng đáng kể sau điều trị. 11/15 răng nhóm PTV
có tụt nướu sau điều trị với GR cao nhất là 3mm ở
1 răng, 4/11 răng còn lại tụt nướu 2mm ở thời điểm
T6. Như vậy ở nhóm PTV, độ sâu túi được cải thiện
một phần nhờ tụt nướu, như một cách đáp ứng của
mô nha chu để giới hạn bệnh lí tại chỗ. Đây cũng là
nguyên nhân khiến CAL không giảm tương xứng với
mức giảm PPD. Cho đến nay, tụt nướu vẫn là một
trong những tác dụng phụ không mong muốn nhất,
gây nhiều khó chịu cho bệnhnhân và đặt ra thách thức
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cho các nhà lâm sàng sau điều trị viêm nha chu 10.
Từ mức chênh lệch không đáng kể ở thời điểm ban
đầu, các giá trị PPD, CAL và GR giữa hai nhóm đã có
sự khác biệt rõ rệt sau điều trị. Tương tự với kết quả
nghiên cứu của các tác giả Seshima (2017)5, Ağralı
(2016)11, Mitani (2015) 12, cả 3 chỉ số trong nghiên
cứu này đều thấp hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm
PTV+EMD so với nhóm PTV. Như vậy, có thể thấy
rằng EMD có góp phần hỗ trợ lành thương cũng như
làm giảm độ sâu túi nha chu, giảmmất bám dính lâm
sàng khi được kết hợp vào PTV điều trị KKTX. Trong
đó, một kết quả rất đáng chú ý là EMDgiúp giảmđáng
kể mức độ tụt nướu sau điều trị khi so sánh với nhóm
chứng PTV đơn thuần. PPD được cải thiện nhờ tăng
mức bám dính lâm sàng nhiều hơn. Điều này góp
phần đem lại thành công cho điều trị, giảm được các
ảnh hưởng do tụt nướu sau điều trị như nhạy cảm/ê
buốt răng, mòn/sâu cổ răng, dễ tích tụ mảng bám và
kém thẩmmỹ13. Tác dụng này của EMD có thể được
lí giải thông qua cơ chế hoạt động của amelogenin,
một phân tử kết dính tế bào có trong EMD, có tác
dụng thúc đẩy sự bám dính và lan rộng tế bào. Một
số nghiên cứu in vitro2,3,14 đã chứng minh EMD có
ảnh hưởng tích cực hơn trên các tế bào có nguồn gốc
trung mô, thúc đẩy sự tăng sinh nguyên bào sợi dây
chằng nha chu hơn là nguyên bào sợi nướu và tế bào
biểumô. Điều này giúp hỗ trợ xây dựng bám dínhmô
liên kết vững chắc hơn và kìmhãm sự tăng sinh nhanh
chóng của tế bào biểumô trong kiểu lành thương biểu
mô bám dính kéo dài thường thấy sau điều trị viêm
nha chu. Trong tương lai, cần có những nghiên cứu
sử dụng hỗ trợ các kỹ thuật cận lâm sàng để đánh giá
đầy đủ hơn hiệu quả tái tạomô nha chu của EMD trên
mô mềm cũng như mô xương.

KẾT LUẬN
Trong phạm vi nghiên cứu này, bước đầu xác định
hiệu quả lâm sàng của EMD trong điều trị sang
thương KKTX do viêm nha chu ở vùng răng sau hàm
dưới qua việc làm giảm độ sâu túi nha chu, mất bám
dính lâm sàng và độ tụt nướu so với nhóm chứng.

DANHMỤC TỪ VIẾT TẮT
VNC: Viêm nha chu
EMD: Dẫn xuất protein khuôn men răng
KKTX: Khiếm khuyết trong xương
PTV: Phẫu thuật vạt làm sạch
PlI: Chỉ số mảng bám
GI: Chỉ số nướu
PPD: Độ sâu túi nha chu
CAL: Mất bám dính lâm sàng
GR: Độ tụt nướu

T0: Thời điểm trước phẫu thuật
T3: Thời điểm sau phẫu thuật 3 tháng
T6: Thời điểm sau phẫu thuật 6 tháng

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
NguyễnThịThanh Ngọc, thu thập số liệu nghiên cứu
và viết bản thảo của bài báo. NguyễnThuThủy, tham
gia lấy số liệu và đóng góp vào bản thảo của bài báo.
Phạm Anh VũThụy, lên ý tưởng, thiết kế nghiên cứu,
tham gia lấy số liệu và sửa chữa bản thảo bài báo sau
cùng.
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ABSTRACT
Objective: This study aimed at evaluating the efficacy of enamel matrix derivative (EMD) in the
treatment of posterior lower intrabony defects resulted from periodontitis.
Method: This split-mouth, randomized clinical trial was conducted on 15 patients with 30 pos-
terior lower teeth with bilateral symmetrical IBD lesions which were randomly assigned into two
groups: open flapdebridementwith EMD (OFD+EMD) andwithout EMD (OFD). Clinical periodontal
parameters were recorded at baseline, 3 and 6 post-operative months, including the plaque index
(PlI); gingival index (GI); periodontal pocket depth (PPD); clinical attachment loss (CAL) and gingival
recession (GR).
Results: In each group, PlI, GI, PPD, CAL decreased significantly (p <0.05) after 3 and 6 post-
operative months compared to baseline. Between the two treatment groups, PPD, CAL, and GR
in the OFD + EMD group were significantly lower (p <0.001) compared to the OFD group after 3
and 6 post-operative months.
Conclusion: The adjunctive use of EMD enhances the efficiency of OFD in treatment of periodon-
tal intra-bony defects because reducing periodontal pocket depth, clinical attachment loss, and
gingival recession.
Key words: intrabony defects, enamel matrix derivative, periodontal regeneration
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