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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

TỔNG QUAN HỆ THỐNG VỀ SỢI HUYẾT GIÀU TIỂU CẦU       
DẠNG LỎNG TRONG ĐIỀU TRỊ VIÊM NHA CHU

Nguyễn Lâm Tú Anh1,, Thái Hoàng Phước Thảo2

1Đại học Y Dược TPHCM
2Đại học Quốc tế Hồng Bàng

Tiểu cầu cô đặc và các chế phẩm của nó đã được ứng dụng trong nha khoa hơn ba thập kỉ nay. Các thế 

hệ sau của sợi huyết giàu tiểu cầu (PRF) được phát triển mang những đặc điểm tối ưu hơn, đặc biệt là i-PRF 

- sợi huyết giàu tiểu cầu dạng lỏng. Đặc điểm nổi bật của i-PRF là tốc độ và thời gian quay ly tâm thấp hơn, 

do đó, số lượng tế bào và các yếu tố tăng trưởng cũng cao hơn, hỗ trợ đẩy nhanh quá trình lành thương và 

tăng cường mạch máu. 214 bài báo về i-PRF và điều trị nha chu đã được tìm thấy trên các nguồn Pubmed, 

Embase và Google Scholar. 12 bài báo thoả tiêu chí lựa chọn và được chia thành 4 nhóm: báo cáo ca, thử 

nghiệm trên động vật, thử nghiệm lâm sàng điều trị không phẫu thuật và phẫu thuật. Thử nghiệm trên động 

vật cho kết quả không khác biệt khi kết hợp i-PRF. Tuy nhiên, thử nghiệm lâm sàng cho thấy giảm PPD và 

CAL có ý nghĩa. Thử nghiệm lâm sàng phẫu thuật cho thấy tiềm năng của i-PRF dạng xương dính khi kết 

hợp với xương ghép. I-PRF là một vật liệu tiềm năng và hứa hẹn khả năng tái tạo mô, nhất là mô nha chu. 

Từ khoá: Sợi huyết giàu tiểu cầu dạng lỏng, điều trị nha chu, tổng quan tài liệu.

Một trong những yêu cầu quan trọng nhất 
đối với các vật liệu ứng dụng trong lâm sàng 
hiện nay chính là tính tương hợp sinh học. Bên 
cạnh đó, các nhà lâm sàng luôn mong muốn 
tìm kiếm những sản phẩm đem lại khả năng 
tăng sinh và tái tạo mô nhiều nhất có thể. Các 
vật liệu tiểu cầu cô đặc ngày nay được sản 
xuất và ứng dụng trong y học với nhiều mục 
đích khác nhau. Từ những thập niên 90, thế hệ 
thứ nhất huyết tương giàu tiểu cầu (PRP) có 
số lượng tiểu cầu cao hơn lượng tiểu cầu của 
máu ngoại vi đã được sử dụng trong các thủ 
thuật phẫu thuật nhằm giúp lành vết thương, 
giảm viêm và tăng sự phát triển của tế bào mới. 
PRP được xem là thế hệ đầu tiên của tiểu cầu 
cô đặc. Tuy nhiên, việc điều chế PRP lại yêu 

cầu sự có mặt của các hợp chất kháng đông 
và một số chất hoạt hóa khác, có thể kích hoạt 
phản ứng miễn dịch. Do đó, thế hệ thứ hai của 
các sản phẩm giàu tiểu cầu được nghiên cứu 
và phát triển với tên gọi sợi huyết giàu tiểu cầu 
(PRF) với cách thức điều chế đơn giản nhưng 
đem lại các đặc tính sinh học tốt hơn. PRF là 
kết quả từ phản ứng trùng hợp tự nhiên và 
tăng dần, xảy ra trong lúc quay ly tâm, hoàn 
toàn không cần thêm bất cứ sản phẩm ngoại 
lai nào do đó có giá thành rẻ và quy trình điều 
chế đơn giản hơn PRP.1,2 Các thế hệ sau của 
tiểu cầu cô đặc được phát triển với số vòng 
quay ly tâm và thời gian giảm, giúp giữ lại nhiều 
tế bào hơn, đồng thời các đặc tính sinh học, 
kháng viêm, khả năng cung cấp các yếu tố tăng 
trưởng cũng cao hơn, song đa phần, chúng đều 
ở dạng rắn như L-PRF, A-PRF, A-PRF+…3 Năm 
2015, Mourao đã phát triển một quy trình mới 
để thu nhận PRF dạng lỏng (injectable platelet-
rich fibrin) và được Choukroun cải tiến với quy 
trình quay ly tâm tốc độ chậm, thời gian ngắn.3,4 
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cũng như tiềm năng, ứng dụng của sản phẩm 
tự thân này trong điều trị viêm nha chu (VNC).

II. NỘI DUNG TỔNG QUAN
1. Phương pháp tổng quan hệ thống

Tiến hành tìm kiếm tự động có hệ thống trên 
các cơ sở dữ liệu (PubMed, Embase và Google 
Scholar) với công cụ và kết quả tìm kiếm được 
thể hiện trong Bảng 1. Các bài báo được xuất 
bản cho đến 01/11/2022 được sử dụng. Thực 
hiện tìm kiếm tay bổ sung trên các bài báo đã 
truy xuất để có thể đưa vào nghiên cứu này. 
Tiêu chí đưa vào và loại trừ cho việc tìm kiếm 
bổ sung các bài báo được thể hiện trong Bảng 
2. Chỉ những bài báo đã xuất bản bởi các tạp 
chí uy tín, đã được bình duyệt được chọn vào 
nghiên cứu này. Các bài báo được viết bằng 
ngôn ngữ khác Tiếng Anh bị loại trừ do xét tới 
năng lực ngôn ngữ của nhóm nghiên cứu.

i-PRF ra đời với mục đích sử dụng tiêm vào 
vùng mô mềm, niêm mạc hoặc da cần tái tạo.2 
Bản chất lỏng của sản phẩm dạng lỏng của sợi 
huyết giàu tiểu cầu còn có thể sử dụng đơn lẻ 
hoặc kết hợp với các vật liệu khác.5 

Nhìn chung, i-PRF có những đặc tính nổi 
trội như giàu tiểu cầu (với số lượng tiểu cầu 
cao gấp 5 - 10 lần máu toàn phần), phóng thích 
nhiều yếu tố tăng trưởng trong thời gian dài 
(lên đến 10 ngày), kích thích di cư tế bào và 
cải thiện sự tăng sinh tế bào, khả năng kháng 
khuẩn và khoáng hoá tế bào gốc.6-11 Ngoài ra, 
I-PRF cũng được sử dụng trong miệng như 
nâng xoang, tăng kích thước sống hàm, tái tạo 
khe hở khẩu cái, viêm huyệt ổ răng khô, tái tạo 
mô tuỷvà gần đây là tái tạo mô nha chu.12,13 Tuy 
nhiên, việc ứng dụng i-PRF trong điều trị bệnh 
nha chu chưa được đánh giá toàn diện, trong 
phạm vi bài viết này, chúng tôi tổng quan lại các 
vấn đề liên quan đến phương pháp điều chế 

Bảng 1. Công cụ và kết quả tìm kiếm nghiên cứu

Cơ sở dữ liệu Chiến lược tìm kiếm Kết quả

Pubmed injectable platelet rich fibrin, periodontitis 34

Embase (‘injectable platelet rich fibrin’:ab,ti OR ‘liquid platelet rich fibrin’:ab,ti OR 
‘flowable platelet rich fibrin’:ab,ti OR ‘i-prf’:ab,ti OR (injectable:ab,ti AND 
‘platelet rich fibrin’:ab,ti) OR (liquid:ab,ti AND ‘platelet rich fibrin’:ab,ti) 
OR (flowable:ab,ti AND ‘platelet rich fibrin’:ab,ti) OR (injectable:ab,ti 
AND prf:ab,ti) OR (liquid:ab,ti AND prf:ab,ti) OR (flowable:ab,ti AND 
prf:ab,ti)) AND (‘periodontitis’:ab,ti OR ‘periodontal’:ab,ti)

19

Google Scholar (“injectable platelet rich fibrin”:ab OR “liquid platelet rich fibrin”:ab OR 
“flowable platelet rich fibrin”:ab OR “i-prf”:ab OR “fluid platelet rich 
fibrin”:ab) AND (“periodontitis”:ab OR “periodontal”:ab)

161

Tổng 214

Bảng 2. Các tiêu chuẩn đưa vào, loại trừ của nghiên cứu

Tiêu chuẩn đưa vào Tiêu chuẩn loại trừ

Đối tượng 
nghiên cứu

Răng/ sang thương/ khiếm khuyết xương trên 
bệnh nhân VNC.

Sang thương nội nha - nha chu kết 
hợp.
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Tiêu chuẩn đưa vào Tiêu chuẩn loại trừ

Can thiệp Sử dụng i-PRF được phát triển bằng cách 
quay ly tâm tốc độ thấp, có hoặc không kết 
hợp các vật liệu/ điều trị khác trong điều trị 
VNC.

Chỉ sử dụng các loại tiểu cầu cô 
đặc khác: PRGF, CGF, PRP, PRF, 
L-PRF, A-PRF, C-PRF, Alb-PRF, 
PRF exudates, PRF lysate.

So sánh Không điều trị/ điều trị khác.

Kết quả Chỉ số nha chu lâm sàng/ phim X-quang.

Thiết kế 
nghiên cứu

Báo cáo ca/ loạt ca, thử nghiệm trên động vật, 
thử nghiệm lâm sàng tiến cứu/ hồi cứu.

Các bài đánh giá, tổng quan hệ 
thống, bài báo tổng hợp hoặc thư 
gửi biên tập viên.

Ngôn ngữ Tiếng Anh. Các ngôn ngữ khác tiếng Anh.

2. Kết quả 
Các kết quả tìm kiếm tự động cho ra tổng 

cộng 214 bài báo. Sau khi loại bỏ các bài báo 
bị trùng lặp, còn lại 153 bài báo được đưa vào 
chọn lọc tay. Kết quả cuối cùng có 12 bài báo 
thỏa mãn các tiêu chuẩn đưa vào và tiêu chuẩn 
loại trừ của nghiên cứu, được chia thành 4 
nhóm chính: 2 bài báo cáo ca/ loạt ca, 1 nghiên 
cứu thử nghiệm trên động vật, 4 nghiên cứu 
trong điều trị VNC không phẫu thuật và 5 nghiên 
cứu trong điều trị VNC phẫu thuật (Bảng 3).14,15

Về phương pháp điều chế i-PRF
Về bản chất, tất cả các sản phẩm tiểu cầu cô 

đặc đều có được sau khi ly tâm máu toàn phần. 
Hiệp hội Tế bào Quốc tế đưa ra chống chỉ định 
tuyệt đối của huyết tương giàu tiểu cầu là hội 
chứng rối loạn tiểu cầu, giảm tiểu cầu miễn dịch, 
mất ổn định huyết động, nhiễm khuẩn huyết. 
Chống chỉ định tương đối là bệnh nhân nghiện 
thuốc lá, rượu và thuốc, bệnh nhân có bệnh lý 
thận, bệnh lý chuyển hoá mạn tính, ung thư liên 
quan về máu, bệnh nhân có lượng hồng cầu 
thấp (< 10 g/mL) hoặc lượng tiểu cầu thấp (< 
105/µl và bệnh nhân có tiền sử sốt gần đây. 
Ngoài ra, máu từ bệnh nhân thường sử dụng 
thuốc NSAIDS cao hơn 20 mg/ngày và đang 
sử dụng thuốc chống đông cũng không nên 
sử dụng để điều chế PRP.26 Tuy nhiên, chưa 

nghiên cứu nào đề xuất chống chỉ định cho sợi 
huyết giàu tiểu cầu. Nishant KT và cộng sự đã 
nhấn mạnh một ưu điểm của PRF trong điều trị 
trong miệng là không có chống chỉ định bất kể 
ở bệnh nhân có bệnh lý toàn thân nào.27 Mặc 
khác, một số tác giả báo cáo sự khác biệt về 
chất lượng sản phẩm PRF theo tuổi, thói quen 
hút thuốc, đái tháo đường và cao huyết áp.28-30

Sản phẩm i-PRF thu được bằng cách quay 
ly tâm máu toàn phần trong ống nghiệm bằng 
nhựa, không chứa thêm bất kì chất kháng đông 
hay hoạt chất nào, với tốc độ chậm và thời gian 
ngắn (2 - 4 phút). Việc sử dụng ống nhựa như 
một bề mặt kháng nước giúp cho quá trình 
đông máu xảy ra không hoàn toàn, nhờ vậy 
mà các yếu tố đông máu cũng như tiểu cầu sẽ 
được giữ ở phần trên của ống khi quay li tâm. 
Dung dịch sau ly tâm phân thành 3 lớp với màu 
vàng cam ở trên cùng chính là i-PRF, lớp đáy 
chủ yếu là hồng cầu, phân cách với lớp i-PRF là 
lớp trung gian, còn được gọi là lớp đệm (buffy 
coat). I-PRF được thu thập bằng cách sử dụng 
kim 18G tựa vào thành ống nghiệm và rút lớp 
dung dịch vàng cam trên cùng. Vị trí của đầu 
mũi kim so với lớp đệm sẽ tạo các loại i-PRF 
khác nhau (i-PRF đỏ hay vàng). Thông thường, 
i-PRF sẽ ở thể lỏng 15 - 30 phút cho đến khi cơ 
chế đông máu được kích hoạt và hoàn thiện.
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 ở

 
m

ỗi
 n

ửa
 m

iệ
ng

.

G
1)

 n
hó

m
 

ch
ứn

g 
(n

 =
 

33
8)

G
2)

 i-
PR

F 
(n

 
= 

33
8)

-7
00

 v
òn
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Phương pháp chuẩn bị i-PRF khác nhau tùy 
theo thời gian và tốc độ ly tâm, thiết bị và vị 
trí đầu kim khi thu nhận i-PRF. Trong bài tổng 
quan hệ thống về quy trình ly tâm PRF, tác giả 
Carlos đã đề nghị cụm từ AR2T3 tương ứng 
với các yếu tố làm ảnh hưởng đến tính chất của 
sản phẩm PRF thu nhận được.31 Cụ thể:

Góc ly tâm/ bán kính lớn nhất (A/R: Angle/

Radius maximum): Bằng cách thay đổi góc ly 
tâm từ 0° đến 90°, khoảng cách từ rôto đến đáy 
ống máu tăng. Điều này làm tăng lực g và ảnh 
hưởng của nó đối với các thành phần của máu 
và tốc độ lắng, dẫn đến vị trí và hàm lượng của 
sản phẩm PRF trong ống khác nhau.

Lực ly tâm tương đối (Relative Centrifugal 
Forces) 

 

RCF = 1,12 × r × (RPM
100 )

2

 

g - Force = (RPM)2×1,18×105×r 

Lực gia tăng làm tăng tốc độ lắng của các 
thành phần trong huyết tương dựa theo khối 
lượng của chúng. Hồng cầu với khối lượng lớn 
nhất sẽ lắng xuống đáy ống nghiệm trong quá 
trình ly tâm, kế đến là bạch cầu, tiểu cầu và lớp 
huyết tương ở trên cùng. Nếu lực g/RCF thay 
đổi, tỷ lệ phân chia các thành phần máu trong 
ống nghiệm thay đổi, do đó, thành phần của 
PRF cũng thay đổi. Các nhà lâm sàng có thể 
tác động đến lực g/RCF thông qua tăng/giảm 
tốc độ quay ly tâm, song bán kính rôto là cố 
định và không thể thay đổi. Do đó, khi chọn lựa 
máy quay ly tâm, nhà lâm sàng cần quan tâm 
đến thông số này.

Thời gian quay ly tâm (T: Time of 
centrifugation): Xác định khoảng cách các 
tế bào di chuyển trong ống nghiệm. Thực tế 
chứng minh, i-PRF với thời gian quay ly tâm 
ngắn nhất, giúp giữ số lượng các loại tế bào 
cao nhất so với các sản phẩm tiểu cầu cô đặc 
khác. Đó cũng là lý tưởng của triết lý quay ly 
tâm tốc độ thấp. 

Kích thước ống nghiệm (T: Tube size): Ống 
nghiệm càng ngắn (dung tích nhỏ), bán kính 
lớn nhất của rôto càng nhỏ, từ đó, làm giảm lực 
ly tâm. Trước đây, ống nghiệm điều chế PRF 
có dung tích thay đổi từ 5 - 15ml. Hiện nay, đa 
phần các ống nghiệm được dùng phổ biến là 
các ống 10ml. Tuy nhiên, với các ống nghiệm 

nhỏ hơn, các tế bào cần ít thời gian hơn để lắng 
xuống đáy ống, do đó, thành phần tế bào trong 
PRF thu được cũng bị thay đổi (dễ bị giảm số 
lượng hơn).

Tính chất của ống nghiệm (T: Tube 
characteristic): Hiện nay, để điều chế PRF rắn, 
có 2 loại ống nghiệm là titanium và thủy tinh. 
Với PRF lỏng, chỉ có ống nghiệm bằng nhựa 
được sử dụng.

Như vậy, để điều chế PRF, nhà lâm sàng 
cần lưu ý đến các đặc điểm của máy quay ly 
tâm bao gồm góc độ rôto và bán kính lớn nhất 
của rôto, đặc điểm của ống nghiệm như kích 
thước (dung tích), vật liệu của ống nghiệm, và 
thời gian, tốc độ quay ly tâm. Với sản phẩm 
sợi huyết giàu tiểu cầu dạng lỏng i-PRF, những 
thông số được sử dụng để điều chế trong các 
nghiên cứu/ báo cáo ca lâm sàng điều trị VNC 
trên thế giới được tổng hợp lại trong Bảng 3. 
Nhìn chung, khi sử dụng i-PRF, những yếu tố 
sau đây là những yếu tố tác động đến chất 
lượng sản phẩm i-PRF và có thể thay đổi được 
mà một nhà lâm sàng cần quan tâm đến.

Thời gian và tốc độ: Trong hầu hết các 
nghiên cứu về hỗ trợ lành thương, tính kháng 
viêm, kháng khuẩn hay tái tạo mô nha chu của 
i-PRF, máu được quay li tâm ở tốc độ 700 vòng/
phút trong 3 phút với các ống nhựa không có 
chất kháng đông (Bảng 1). Chỉ có nghiên cứu 

R: bán kính lớn nhất của rôto, tính bằng khoảng 

cách từ trục rôto đến đáy ống nghiệm (cm)

RPM: số vòng/phút
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của Aydinyurt thử nghiệm trên động vật là có 
quy trình khác với quy trình chuẩn (3300 vòng/
phút trong 2 phút).16 Như vậy, cho đến nay, quy 
trình chuẩn để điều chế i-PRF được hầu hết 
các nhà nghiên cứu và lâm sàng ủng hộ đó là 
tốc độ ly tâm 700 vòng/phút trong vòng 3 phút, 
dựa trên quan điểm rằng số lượng tiểu cầu, các 
yếu tố viêm và cytokine tăng lên đáng kể khi 
giảm RCF thông qua thời gian và tốc độ quay.13-

15,17,18,21-24,32 
Máy quay ly tâm: Có hai loại máy được sử 

dụng để ly tâm máu cho việc chuẩn bị i-PRF: 
thiết bị ly tâm nghiêng góc cố định hoặc li tâm 
ngang. Tuy hệ thống ly tâm phổ biến nhất được 
sử dụng để thu nhận i-PRF là hệ thống ly tâm 
góc cố định, hệ thống ly tâm ngang lại được cho 
là đem lại sản phẩm i-PRF chất lượng hơn.33 
Trong hệ thống li tâm ngang, các tế bào được 
phân tách tốt hơn giữa các lớp có RCF cao 
nhất và thấp nhất, dẫn đến sự phân tách tối ưu 
các thành phần của máu. Hơn nữa, các tế bào 
trong ly tâm góc cố định dễ bị tổn thương hơn 
do lực hướng xuống trong quá trình li tâm.34,35 
Theo một nghiên cứu gần đây của Miron và 
cộng sự, phương pháp ly tâm ngang làm tăng 
đáng kể số lượng tiểu cầu và bạch cầu trong 
i-PRF lên đến 3,5 lần so với ly tâm nghiêng góc 
cố định.35 Song hệ thống ly tâm ngang có thể 
sản xuất PRF lại không phổ biến thương mại, 
cũng như giá thành cao. Các máy ly tâm PRP 
cũ có sử dụng hệ thống li tâm ngang, nhưng 
chỉ một ít trong số đó có thể đáp ứng quy trình 
thu nhận PRF. Vì lý do này, các nghiên cứu về 
i-PRF đều sử dụng phương pháp li tâm nghiêng 
góc cố định.

Vị trí thu nhận i-PRF: Hai loại i-PRF có thể 
thu được sau khi quay ly tâm: i-PRF đỏ và i-PRF 
vàng. Theo một nghiên cứu trước đây, ngay cả 
những thay đổi nhỏ trong phương pháp thu 
nhận có thể ảnh hưởng đến tính chất sinh học 
và vật lý của mẫu thu thập được.36 Nghiên cứu 

chỉ ra rằng số lượng tế bào cao hơn (hồng cầu, 
tiểu cầu và bạch cầu) và yếu tố tăng trưởng 
có nguồn gốc từ tiểu cầu (PDGF) cao hơn ở 
i-PRF đỏ, nhưng sự hình thành khối máu đông 
tốt hơn với mạng lưới fibrinogen dày đặc hơn 
ở i-PRF màu vàng. Ngoài ra, các đặc tính đàn 
hồi (thời gian hình thành cục máu đông, góc α 
và độ dai chắc của cục máu đông) của i-PRF 
vàng lớn hơn đáng kể so với i-PRF đỏ do sự 
khác biệt thành phần tế bào và mạng lưới sợi 
huyết. Tất cả các nghiên cứu về i-PRF trong 
điều trị VNC đều thu từ lớp trên của ống được 
gọi là i-PRF vàng. Trong một nghiên cứu của 
Thanasrisuebwong so sánh đặc tính của i-PRF 
đỏ và vàng lên tế bào dây chằng nha chu, tác 
giả cũng ghi nhận sự kích thích tăng sinh tế 
bào, di cư tế bào cao hơn đáng kể ở i-PRF 
đỏ.37 Trái lại, i-PRF vàng thúc đẩy sự biệt hóa 
sinh xương cao hơn đáng kể so với i-PRF đỏ. 
Như vậy, với mong muốn sản phẩm i-PRF có 
thời gian hóa gel nhanh chóng, thời gian tồn 
tại được duy trì lâu dài, mục đích sử dụng liên 
quan đến gia tăng biệt hóa sinh xương, nhà lâm 
sàng nên sử dụng i-PRF vàng. Với mục đích 
liên quan đến hiệu quả trên tế bào mô nướu, 
dây chằng nha chu… i-PRF đỏ nên là lựa chọn 
được cân nhắc.

Ứng dụng i-PRF trong điều trị viêm nha 
chu

Điều trị viêm nha chu không phẫu thuật
Lấy cao răng và xử lý mặt chân răng là 

chuẩn vàng trong điều trị nha chu không phẫu 
thuật. Tuy nhiên, việc chỉ lấy cao và xử lý mặt 
chân răng (XLMCR) thường đem lại hiệu quả 
chưa cao, khả năng tái phát sau điều trị, nhất là 
ở những vị trí túi nha chu sâu ≥ 5mm. Điều này 
được cho là do sự phức tạp của hệ vi khuẩn kị 
khí sâu dưới túi cũng như thiếu các yếu tố tăng 
trưởng hỗ trợ lành thương tại chỗ của cơ thể. 
Việc sử dụng i-PRF kết hợp trong điều trị VNC 
không phẫu thuật được cho là gia tăng hiệu 
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quả điều trị nhờ khả năng cung cấp một lượng 
lớn các yếu tố tăng trưởng cũng như khả năng 
kháng khuẩn, đặc biệt là kháng những dòng vi 
khuẩn gây bệnh nha chu đã được chứng minh 
của i-PRF. Nghiên cứu của Aydinyurt và cs 
(2020) thực hiện trên 24 con chuột bạch tạng 
với tổn thương nha chu thực nghiệm cho thấy 
tác dụng tích cực của việc tiêm i-PRF dưới 
nướu ở tổn thương VNC bằng cách giảm sự 
mất xương và điều chỉnh quá trình viêm.16 
Tuy nhiên, theo các tác giả, việc kết hợp tiêm 
i-PRF với XLMCR không mang lại bất kỳ đóng 
góp đáng kể nào trong điều trị VNC. Trái lại, 
nghiên cứu của Mila và cs trên 24 bệnh nhân 
VNC mạn ở những răng có túi nha chu ≥ 5mm 
cho thấy, việc kết hợp i-PRF với XLMCR cải 
thiện rõ rệt các chỉ số lâm sàng như mất bám 
dính lâm sàng, độ cao nướu viền, độ sâu túi, 
chảy máu khi thăm khám, chỉ số mảng bám 
sau 3 tháng điều trị.17 Nghiên cứu thử nghiệm 
lâm sàng của Hala Albonni lại kết luận, việc bổ 
sung i-PRF trong điều trị VNC không phẫu thuật 
không đem lại hiệu quả nào hơn so với điều trị 
XLMCR đơn thuần.18 Tuy nhiên, việc sử dụng 
nước súc miệng Chlorhexidine ngay sau can 
thiệp của Hala có thể là một yếu tố làm sai lệch 
kết quả khi gần đây, Chlorhexidine đã được 
chứng minh là một độc tố với sản phẩm PRF vì 
sự tiêu hủy lên đến 49% sản phẩm PRF chỉ sau 
3 ngày tiếp xúc (30 s/lần, 2 lần/ngày).38 Có thể 
thấy, đến giai đoạn 2021, hiệu quả bổ trợ của 
i-PRF trong điều trị VNC không phẫu thuật vẫn 
còn nhiều tranh cãi. 

Gần đây, 2 nghiên cứu của tác giả 
Abdelrahman M.E và cs (10/2022) và tác giả  
Abdel-Rahman và cs (10/2022) đều cho kết 
quả, việc sử dụng i-PRF kết hợp XLMCR đem 
lại hiệu quả tốt hơn ở tất cả các chỉ số lâm 
sàng.19,20 Thậm chí, khi so sánh với PRP, i-PRF 
cho thấy mức độ cải thiện PPD và CAL tốt hơn 
hay khi so sánh với hiệu quả bổ trợ của liệu 

pháp quang động lực bằng laser diode 940nm 
kết hợp idocyanine, i-PRF cho thấy sự cải thiện 
PPD và mức độ giảm vi khuẩn Porphyromonas 
gingivalis tốt hơn. Nghiên cứu invitro của tác 
giả Trần Thị Phương Thảo cũng cho thấy hiệu 
quả kháng khuẩn Pg, Aa cao hơn đáng kể ở 
i-PRF so với PRF dạng rắn khác và cao hơn ở 
những bệnh nhân viêm nha chu so với người 
khỏe mạnh.32 Như vậy, có thể kết luận việc kết 
hợp i-PRF trong điều trị VNC không phẫu thuật 
đem lại hiệu quả lâm sàng tốt hơn so với chỉ 
XLMCR đơn thuần. 

Điều trị viêm nha chu phẫu thuật
I-PRF khi kết hợp với các vật liệu xương 

bột khác tạo thành 1 khối vật liệu được gọi là 
“sticky bone”. Các vật liệu xương ghép dạng 
bột vốn rời rạc và khó thao tác, sau khi được 
trộn với i-PRF, quá trình đông máu được kích 
hoạt, i-PRF dần hóa gel làm kết nối các hạt vật 
liệu xương với nhau, tạo một khối xương bột 
“dính”, giúp các nhà lâm sàng có thể dễ dàng 
thao tác, dễ dàng đặt xương vào đúng vị trí và 
tạo hình theo mong muốn một cách chuẩn xác. 
Không những thế, việc trộn i-PRF với xương 
bột làm tăng một lượng lớn yếu tố tăng trưởng 
và kháng khuẩn tại chỗ, hỗ trợ kháng viêm và 
gia tăng sự lành thương nhanh chóng. 

Ghép xương được sử dụng trong nhiều lĩnh 
vực. Trong VNC mạn, đối với những răng có 
túi nha chu sâu, khiếm khuyết xương nhiều, 
việc phẫu thuật lật vạt hỗ trợ XLMCR và ghép 
xương là cần thiết. Năm 2020, Dr. Kavyashree 
P.M và Dr. Nagarathna D.V thực hiện nghiên 
cứu so sánh hiệu quả lâm sàng và X-quang khi 
sử dụng i-PRF kết hợp với xương đồng loại 
đông khô khử khoáng (DFDBA) (nhóm 1) với 
việc sử dụng DFDBA đơn thuần (nhóm 2) trong 
điều trị VNC có tiêu xương theo chiều dọc sau 
6 tháng.22 Kết quả cho thấy, nhóm 1 cải thiện 
rõ rệt các chỉ số lâm sàng GI, PPD, CAL, IBD 
(khoảng cách từ đường nối men xê măng đến 
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đáy sang thương xương) và cả trên X-quang 
có ý nghĩa thống kê so với nhóm 2. Bên cạnh 
đó, tác giả cũng ghi nhận việc thao tác, tạo 
hình, định vị cho khối xương ghép khi kết hợp 
với i-PRF được đơn giản và dễ dàng hơn. Một 
thử nghiệm tương tự được bác sĩ Kaining Liu 
và cộng sự thực hiện, so sánh hiệu quả của 
i-PRF khi kết hợp với xương bò khử khoáng 
(BPBM) với việc chỉ sử dụng BPBM đơn thuần 
trong phẫu thuật lật vạt điều trị khiếm khuyết 
trong xương ở bệnh nhân VNC.23 Kết quả sau 
phẫu thuật 24 tháng cho thấy, BPBM khi kết 
hợp với i-PRF cải thiện PPD trung bình 0,5mm 
đến 0,7mm và CAL giảm trung bình từ 1mm 
đến 1,1mm, cao hơn đáng kể so với điều trị 
bằng BPBM đơn thuần. Kết quả tương tự khi 
so sánh việc kết hợp i-PRF với các loại vật liệu 
ghép khác (như Nano Hydroxyapatite trong 
nghiên cứu của Uma P. Nair và cs (2022), hay 
xương bột dị loại trong nghiên cứu của Ahmed 
Elbarbary và cs (2022)), mức độ cải thiện các 
chỉ số nha chu lâm sàng hay mức độ lấp đầy 
khuyết hổng xương trên phim đều tốt hơn ở 
nhóm có kết hợp i-PRF.24,25 Khi so sánh hiệu 
quả phẫu thuật lật vạt kết hợp xương bột và 
i-PRF so với kết hợp cùng loại PRF rắn khác, 
nghiên cứu của Eldrida D’sa và cs (2020) cũng 
cho ra kết quả cải thiện các chỉ số nha chu lâm 
sàng ở nhóm i-PRF tốt hơn khi theo dõi đến 9 
tháng.21

Nhìn chung, các nghiên cứu về hiệu quả của 
i-PRF trong điều trị VNC phẫu thuật đều cho 
thấy sản phẩm này hỗ trợ gia tăng hiệu quả 
điều trị, đặc biệt trong ghép xương. Bên cạnh 
tạo thành hỗn hợp “sticky bone” giúp BS dễ 
dàng thao tác, tạo dạng cho khối xương ghép, 
i-PRF còn gia tăng lành thương mô nha chu, 
giảm viêm, giảm tiêu xương với hiệu quả khác 
biệt đáng kể so với xương ghép đơn thuần 
trong thời gian theo dõi lâu dài.

III. KẾT LUẬN
Một trong những mục tiêu chính của các vật 

liệu tiểu cầu cô đặc là cung cấp một nguồn yếu 
tố tăng trưởng dồi dào trong thời gian đủ dài 
để thúc đẩy quá trình tái tạo mô. Cho đến nay, 
i-PRF đã được chứng minh là một vật liệu tiềm 
năng trong việc thực hiện mục tiêu này cũng 
như là một hợp chất hỗ trợ tái tạo đầy hứa hẹn 
cho các quy trình nha khoa. Các đặc tính tiêu 
biểu của i-PRF phải kể đến như làm giảm số 
lượng vi khuẩn, làm tăng số lượng các yếu tố 
tăng trưởng bên trong vết thương, giúp chữa 
lành vết thương, và gia tăng tốc độ hình thành 
mô nha chu cũng như tái tạo xương, sụn.

Vì là sản phẩm hoàn toàn tự thân, cho đến 
nay, vẫn chưa có nghiên cứu nào trên thế giới 
báo cáo chống chỉ định tuyệt đối dành cho sản 
phẩm sợi huyết giàu tiểu cầu này. Một số yếu tố 
có thể ảnh hưởng đến chất lượng của PRF như 
giới tính, tuổi, bệnh tiểu đường và hút thuốc 
lá đã được báo cáo. Cần thực hiện thêm các 
nghiên cứu khảo sát ảnh hưởng của số lượng, 
chất lượng tiểu cầu cũng như các bệnh, các 
loại thuốc có thể ảnh hưởng lên sản phẩm PRF, 
từ đó đưa ra chỉ định, chống chỉ định cho sản 
phẩm này. Bên cạnh đó, cần thực hiện thêm các 
nghiên cứu in vivo và lâm sàng ngẫu nhiên có 
đối chứng để kiểm soát các yếu tố ảnh hưởng 
trong điều trị viêm nha chu như hiệu quả kháng 
các loại khuẩn gây bệnh nha chu khác trên lâm 
sàng, các chỉ số lành thương, nồng độ cytokine 
hay các yếu tố tăng trưởng… Hiện nay, một số 
vật liệu tiểu cầu cô đặc dạng lỏng hoặc gel khác 
như C-PRF - PRF dạng lỏng với triết lý quay 
ly tâm ngang hay Alb-PRF (i-PRF kết hợp gel 
albumin tự thân) được cho là có số lượng tiểu 
cầu và bạch cầu cao hơn i-PRF, vẫn cần được 
nghiên cứu là thử nghiệm trên lâm sàng thêm.

Lời cảm ơn
BS. Nguyễn Lâm Tú Anh được tài trợ bởi 



295

TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

TCNCYH 164 (3) - 2023   

Tập đoàn Vingroup - Công ty CP và hỗ trợ bởi 
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Summary
A SYSTEMIC REVIEW OF INJECTABLE PLATELET RICH FIBRIN 

IN PERIODONTAL TREATMENT
Platelet concentrate and its generations have been used in dentistry for more than three 

decades. Their last generations were developed with more optimal characteristics, especially 
injectable platelet-rich fibrin - i-PRF. The main difference of i-PRF from other solid-PRF is a slower 
and shorter centrifugation spin which lead to a higher cell numbers and growth factors, supporting 
accelerated healing injury and enhance blood vessels formation. 214 articles about i-PRF and 
periodontal treatment were found from Pubmed, Embase and Google Scholar sources. 12 articles 
met the selection criteria and were divided into 4 groups: case reports, animal trials, clinical trials 
of non-surgical and surgical treatment. Animal testing showed no difference with the combination of 
i-PRF. However, clinical trials showed significant reductions in PPD and CAL. Surgical clinical trial 
demonstrates the potential of i-PRF in combination with bone graft which was called sticky bone. 
I-PRF is a potential and promising material for tissue regeneration, especially periodontal tissue.

Keywords: Injectable platelet-rich fibrin, periodontal treatment, systemic review.


