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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Co lợi là một tình trạng lâm sàng đa nguyên 
nhân.1 Co lợi được định nghĩa là tình trạng lợi 
di chuyển về phía chóp răng, gây nên hở chân 
răng - một bề mặt kém nhẵn bóng hơn men 
răng, dễ lắng đọng mảng bám và cao răng, 
khiến các bệnh quanh răng tiến triển khó kiểm 
soát hơn.2 Tình hình nghiên cứu mức độ co lợi 
trên thế giới gần đây cho thấy: tỷ lệ co lợi được 
đề cập trong nghiên cứu của Fragkioudakis và 
cộng sự (năm 2021) về thanh niên Hy Lạp có độ 
tuổi từ 18 - 30 tuổi là 53,8%;3 tại Ý một nghiên 
cứu của Romano và cộng sự (năm 2022) đưa 
ra số liệu có 57,2% số người tham gia nghiên 
cứu có tình trạng co lợi trên 1mm.4 

Ở Việt Nam, theo một nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Bích Huyền (năm 2015), tỷ lệ co lợi 
ở nhóm người trưởng thành đến khám tại Bệnh 

viện Đại học Y Hà Nội là 81,1%.5 Co lợi gây nên 
nhiều than phiền cho người bệnh như vấn đề 
ê buốt răng, dắt thức ăn và ảnh hưởng không 
nhỏ đến thẩm mỹ vùng răng trước.6 

Nguyên nhân gây co lợi gồm:7-9

- Bệnh lý: Viêm lợi, viêm quanh rang.

- Sang chấn: sang chấn khớp cắn mạn tính, 
sang chấn cơ học do chải răng sai cách.

- Bất thường về giải phẫu: mô lợi mỏng, mô 
xương mỏng; bất thường vị trí, trục răng. 

- Sau điều trị viêm quanh răng, chỉnh nha, 
phục hình.

Và 2 yếu tố thuận lợi chủ yếu được nhắc 
đến gồm tuổi và tình trạng hút thuốc lá. 

Điều trị co lợi được chia thành 2 nhóm lớn 
gồm điều trị bảo tồn và điều trị phẫu thuật.10 

Điều trị bảo tồn là các điều trị triệu chứng, 
thường tập trung vào vấn đề ê buốt hoặc dắt 
thức ăn, bảo tồn mô lợi còn lại của bệnh nhân. 
Những trường hợp chống chỉ định phẫu thuật 
như có bệnh lý toàn thân cấp tính, bệnh lý toàn 
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thân mạn tính chưa được kiểm soát, cơ địa dị 
ứng cũng phù hợp với chỉ định điều trị bảo tồn. 

Điều trị phẫu thuật là các điều trị tái tạo lại 
chiều cao mô lợi bị co. Điều trị phẫu thuật bao 

gồm phẫu thuật vạt tại chỗ có hoặc không có 
ghép mô.

Dưới đây là bảng phân tích ưu, nhược điểm 
của các phương pháp điều trị.10

Bảng 1. Ưu, nhược điểm của các phương pháp điều trị co lợi

Ưu điểm Nhược điểm

Điều trị bảo tồn Thời gian điều trị nhanh
Chi phí thấp

Cần điều trị lặp lại
Kết quả không ổn định

Điều trị phẫu thuật 
vạt đơn thuần

Phẫu thuật đơn giản hơn kết hợp 
ghép mô
Thời gian phẫu thuật ngắn hơn
Chi phí thấp 

Không làm tăng chiều dày mô lợi 
và chiều cao lợi dính, kết quả kém 
ổn định

Điều trị phẫu thuật 
vạt kết hợp ghép 
mô tự thân

Tỉ lệ thành công cao với khả năng 
đào thải mảnh ghép rất nhỏ
Tăng chiều dày lợi và chiều cao lợi 
dính (ghép mô lợi tự do)

Phẫu thuật phức tạp, bệnh nhân 
phải chịu ít nhất 2 vùng phẫu thuật
Thể tích mô ghép hữu hạn
Chi phí cao

Điều trị phẫu thuật 
vạt kết hợp ghép 
mô nhân tạo

Giảm số lượng vùng phẫu thuật và 
rút ngắn thời gian điều trị
Tỉ lệ thành công cao
Tăng chiều dày mô lợi

Tỉ lệ đào thải, hoại tử mảnh ghép 
cao hơn ghép mô tự thân
Chi phí cao nhất trong các phương 
pháp điều trị

Các báo cáo về can thiệp trên bệnh nhân 
bị co lợi gần đây tại Việt Nam tập trung nhiều 
vào phương pháp ghép mô liên kết dưới biểu 
mô.11-13 Tuy nhiên, chưa có các nghiên cứu về 
phương pháp ghép màng sinh học.Trong khi 
đó trên thế giới đã có rất nhiều nghiên cứu về 
phương pháp trượt vạt kết hợp với ghép màng 
sinh học cho kết quả tốt.14-16

Trong bài viết này, chúng tôi báo cáo kết quả 
và đánh giá hiệu quả một trường hợp ca bệnh 
đến khám với tình trạng co lợi gây ê buốt vùng 
răng hàm nhỏ hàm trên bên phải được điều trị 
bằng phương pháp trượt vạt về phía thân răng 
và ghép màng sinh học khung da. Đây là một 
phương pháp mới tiên tiến đang được áp dụng 
rộng rãi tại Việt Nam nhưng còn ít nghiên cứu. 
Với nhiều ưu điểm vượt trội như tỉ lệ che phủ 

chân răng cao, tăng chiều dày mô lợi, giảm số 
lượng vùng phẫu thuật và tính phức tạp của phẫu 
thuật, rút ngắn thời gian điều trị, bệnh nhân sau 
điều trị có kết quả tốt với mức độ hài lòng cao. 

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH

Bệnh nhân nam, 29 tuổi, nghề nghiệp nhân 
viên văn phòng. Tiền sử toàn thân và tiền sử 
răng hàm mặt chưa phát hiện bất thường. Bệnh 
nhân có thói quen chải răng theo chiều ngang, 
chải răng 2 lần/ngày bằng bàn chải lông mềm 
và không hút thuốc lá. Bệnh nhân đến khám 
với vấn đề ê buốt vùng răng hàm nhỏ hàm trên 
bên phải, ê buốt xảy ra khi ăn đồ lạnh và hết ê 
buốt ngay khi dừng kích thích. Hình 1 đưa ra 
hình ảnh lâm sàng của bệnh nhân thời điểm 
đến khám. 
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Hình 1. Ảnh trong miệng
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Hình 1. Ảnh trong miệng 
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Hình 2. Độ co lợi và chiều cao lợi sừng hóa răng 14,15 

Cung 2: răng 21, 22 mối trám composite cũ hở rìa, nhiễm màu, sâu răng 26 phía gần.  
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Cung 4: mất răng 45, răng 46,47 sâu mặt ngoài. Co lợi mặt ngoài răng 44,46 co lợi 2mm 

Về khám khớp cắn, bệnh nhân có bộ răng khấp khểnh, cắn đối đầu vùng răng cửa, khớp cắn 

Angle hạng III hai bên. Xác định sang chấn khớp cắn bằng giấy cắn ghi nhận răng 14 có cản trở chuyển 

động sang bên. 

Về cận lâm sàng, trên phim CT Conebeam, xương mặt ngoài các răng 14, 15, 16 tiêu tương ứng 

với mức độ co lợi.  
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Cung 2: răng 21, 22 mối trám composite cũ 
hở rìa, nhiễm màu, sâu răng 26 phía gần. 

Cung 3: Răng 36,37 sâu mặt ngoài, mất 
răng 35, răng 34 đã làm chụp sứ. 

Cung 4: mất răng 45, răng 46,47 sâu mặt 
ngoài. Co lợi mặt ngoài răng 44,46 co lợi 2mm

Về khám khớp cắn, bệnh nhân có bộ răng 
khấp khểnh, cắn đối đầu vùng răng cửa, khớp 
cắn Angle hạng III hai bên. Xác định sang chấn 
khớp cắn bằng giấy cắn ghi nhận răng 14 có 
cản trở chuyển động sang bên.

Về cận lâm sàng, trên phim CT Conebeam, 
xương mặt ngoài các răng 14, 15, 16 tiêu tương 
ứng với mức độ co lợi. 

Chẩn đoán xác định: Răng 14, 15, 16 nhạy 
cảm ngà do co lợi Cairo I và mòn cổ răng. 

Chẩn đoán phân biệt với viêm tủy có hồi 
phục, bệnh nhân chỉ ê buốt khi có kích thích, 
không có cơn đau tự nhiên, khi hết kích thích 
bệnh nhân hết ê buốt.

Trong ca bệnh trên, các phương án điều trị 
có thể đưa ra là điều trị bảo tồn gồm bôi thuốc 
chống ê buốt, hàn cổ răng và điều trị phẫu thuật 
tái lập lại mô lợi.

Với điều trị bảo tồn bằng bôi thuốc chống 
ê buốt, thường kết quả chỉ tốt trong 1-3 tháng 
và phải bôi nhắc lại nhiều lần. Với điều trị hàn 
cổ răng, bề mặt diện mòn quá nông để có thể 
bám dính với chất hàn một cách chắc chắn, tình 
trạng co lợi của bệnh nhân có thể ngày càng 
tăng lên khó kiểm soát hơn. 

Với chỉ định phẫu thuật tái tạo mô lợi, chúng 
tôi đưa ra phương án phẫu thuật trượt vạt về 
phía thân răng kết hợp ghép màng sinh học hoặc 
ghép mô tự thân, với ưu điểm vượt trội khi giúp 
cho người bệnh không phải chịu thêm một vùng 
phẫu thuật trong khoang miệng và rút ngắn thời 
gian can thiệp, ghép màng sinh học đã được tiến 
hành với sự đồng thuận của bệnh nhân. 

Về chỉ định, phương pháp trượt vạt về phía 
thân răng áp dụng cho những trường hợp co lợi 
mặt ngoài phân loại Cairo I hoặc Cairo II với độ 
co lợi mức trung bình 3 - 4mm và chiều cao lợi 
dính ≥ 2mm, ngách tiền đình đủ sâu, không có 
viêm nhiễm tại chỗ, có thể nhạy cảm ngà hoặc 
mòn cổ răng. Đặc biệt với mô lợi mỏng (≤ 1mm) 
chỉ định ghép mô liên kết hoặc ghép màng sinh 
học được đưa ra để tăng độ dày mô lợi và ổn 
định kết quả sau cùng.17

Các chống chỉ định với phương pháp điều trị 
này bao gồm:

- Tình trạng bệnh toàn thân cấp tính hoặc 
mạn tính chưa được kiểm soát.

- Tình trạng dị ứng với bất cứ vật liệu nào 
trong quá trình phẫu thuật.

- Có viêm nhiễm (viêm lợi, viêm quanh răng, 
viêm tủy) ở vùng phẫu thuật.

- Co lợi phân loại Cairo III.

- Co lợi phân loại Cairo I nhưng đã mất hoàn 
toàn lợi dính.

Qua các yếu tố trên, chỉ định điều trị phẫu 
thuật trượt vạt về phía thân răng và ghép màng 
sinh học cho ca bệnh này là phù hợp.

Bắt đầu tiến hành phẫu thuật, bệnh nhân 
được sát khuẩn ngoài mặt và trong miệng với 
Povidone Iodine, trải toan vô khuẩn cô lập phẫu 
trường. Vùng phẫu thuật được gây tê tại chỗ 
với Lidocain 2% có Adrenalin 1:100.000.

Trên bệnh nhân có co lợi nhiều răng cạnh 
nhau, đường rạch được thiết kế theo phương 
pháp phẫu thuật của Zucchelli.18 Lấy răng 14 
làm trung tâm, vạt trượt về phía thân răng và có 
trục xoay hướng về răng 14 (mũi tên màu đen). 
Vạt sẽ di chuyển một đoạn bằng mức độ co lợi 
cộng 1mm. Cụ thể đường rạch phía xa răng 15 
cách nhú lợi 3mm, đường rạch giữa răng 14, 15 
và phía gần răng 14 cách nhú lợi 4mm.
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Hình 3. Thiết kế vạt

Bóc tách vạt bán phần - toàn phần - bán phần theo phương pháp của Zucchelli.18 Sau khi bóc 
tách cần kiểm tra vạt đã di động đủ đến vị trí mới.
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Hình 4. Kiểm tra độ di động của vạt 

Bề mặt chân răng cần được xử lý bằng cả hai phương pháp cơ học và hóa học. Về cơ học, dùng 

cây nạo Gracey và mũi khoan trụ mịn để làm sạch mùn ngà cặn bẩn, tăng thêm diện tích mở ống ngà. 

Về hóa học, trong trường hợp này chúng tôi sử dụng thêm dung dịch EDTA 24% (Straumann® PrefGel) 
trong 2 phút để làm sạch sâu. 
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Hình 4. Kiểm tra độ di động của vạt

Bề mặt chân răng cần được xử lý bằng cả 
hai phương pháp cơ học và hóa học. Về cơ 
học, dùng cây nạo Gracey và mũi khoan trụ mịn 
để làm sạch mùn ngà cặn bẩn, tăng thêm diện 

tích mở ống ngà. Về hóa học, trong trường hợp 
này chúng tôi sử dụng thêm dung dịch EDTA 
24% (Straumann® PrefGel) trong 2 phút để làm 
sạch sâu.
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Chuẩn bị mảnh ghép trước khi ghép một 
cách chính xác. Diện tích mảnh ghép phải đảm 
bảo không quá rộng vì nếu quá rộng sẽ cản trở 
nuôi dưỡng từ chân vạt làm cho mảnh ghép bị 
đào thải. Nếu mảnh ghép quá nhỏ sẽ đem lại ít 
ý nghĩa cho cuộc phẫu thuật. 
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Hình 5. Làm sạch cơ học bằng mũi khoan 

 

 

Hình 6. Làm sạch hóa học bằng EDTA 24% 

(Straumann® PrefGel) 

Chuẩn bị mảnh ghép trước khi ghép một cách chính xác. Diện tích mảnh ghép phải đảm bảo không 
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ghép quá nhỏ sẽ đem lại ít ý nghĩa cho cuộc phẫu thuật.  

Màng sinh học khung da (ABCcolla® Collagen Matrix) được ngâm trong nước muối sinh lý từ 5-

10 phút cho mềm rồi đặt vào vị trí ghép, hai mũi khâu cố định màng 2 bên được thực hiện đầu tiên, sau 
đó là các mũi khâu cố định phía trên và phía dưới vùng phẫu thuật. 

 

Hình 7. Khâu cố định vạt 

Kết thúc phẫu thuật chúng tôi sử dụng một loại keo dán vết thương (PeriAcryl ® 90HV) để ngăn 

chặn vi khuẩn và ổn định vùng can thiệp.  

Bệnh nhân được kê đơn thuốc và hướng dẫn vệ sinh răng miệng đúng cách. Tái khám sau 3 ngày, 

2 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 5 tháng cho kết quả lâm sàng khả quan, không có dấu hiệu đào thải mảnh ghép, 

tăng độ che phủ chân răng, cải thiện độ dày mô lợi và giảm ê buốt.  

Những ca bệnh có co lợi phân loại Cairo I được tiên lượng có tỉ lệ thành công cao khi phẫu thuật 

Hình 5. Làm sạch cơ học bằng mũi khoan Hình 6. Làm sạch hóa học bằng EDTA 24% 
(Straumann® PrefGel)

Màng sinh học khung da (ABCcolla® 
Collagen Matrix) được ngâm trong nước muối 
sinh lý từ 5-10 phút cho mềm rồi đặt vào vị trí 
ghép, hai mũi khâu cố định màng 2 bên được 
thực hiện đầu tiên, sau đó là các mũi khâu cố 
định phía trên và phía dưới vùng phẫu thuật.

Hình 7. Khâu cố định vạt
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Kết thúc phẫu thuật chúng tôi sử dụng một 
loại keo dán vết thương (PeriAcryl ® 90HV) để 
ngăn chặn vi khuẩn và ổn định vùng can thiệp. 

Bệnh nhân được kê đơn thuốc và hướng 
dẫn vệ sinh răng miệng đúng cách. Tái khám 
sau 3 ngày, 2 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 5 tháng 
cho kết quả lâm sàng khả quan, không có dấu 
hiệu đào thải mảnh ghép, tăng độ che phủ chân 
răng, cải thiện độ dày mô lợi và giảm ê buốt. 

Những ca bệnh có co lợi phân loại Cairo 
I được tiên lượng có tỉ lệ thành công cao khi 

phẫu thuật do còn đủ mô vùng kẽ. Bệnh nhân 
ở độ tuổi trẻ, không hút thuốc lá và tuân thủ 
nghiêm ngặt chỉ dẫn chăm sóc sau phẫu thuật 
của bác sĩ. Nghề nghiệp của bệnh nhân không 
cần giao tiếp nhiều phù hợp với tiêu chí bất 
động mảnh ghép sau can thiệp.

Tiêu chí thất bại khó kiểm soát nhất trên 
bệnh nhân là vấn đề khớp cắn do răng 14 ở vị 
trí xoay, mọc trồi và phanh má bám ngay vùng 
can thiệp phẫu thuật chính có thể gây co kéo 
vạt khi vạt chưa ổn định. 
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III. BÀN LUẬN
Kết quả phẫu thuật được đánh giá tại các thời điểm 3 ngày, 2 tuần, 1 tháng, 3 tháng và thời điểm 

hiện tại được 5 tháng. Tiêu chí đánh giá mức độ thành công của phẫu thuật là khác nhau tại từng 
thời điểm.

Bảng 2. Tiêu chí đánh giá phẫu thuật đạt mức độ tốt ở các thời điểm

Sau 3 ngày Sau 2 tuần Sau 1 tháng

Đau Không đau hoặc đau nhẹ (0 - 
3 điểm theo thang điểm VAS)

Không đau Không đau

Sưng nề Mức độ nhẹ hoặc trung bình, 
không biến dạng mặt

Không sưng Không sưng

Chảy máu Không Không Không

Viêm nhiễm Không Không Không

Vạt Vạt hồng, không có dấu hiệu 
di lệch hay lộ mảnh ghép

Vạt hồng, không có 
dấu hiệu di lệch hay lộ 
mảnh ghép

Tích hợp hoàn toàn

Chức năng Ảnh hưởng một phần nhỏ 
khả năng vận động môi má

Không ảnh hưởng 
đến vận động khoang 
miệng

Không ảnh hưởng 
đến vận động khoang 
miệng
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Hình 8. Tái khám sau 2 tuần 

 

Hình 9. Tái khám sau 1 tháng 

Tại thời điểm 3 ngày, 2 tuần và 1 tháng, bệnh nhân không sưng nề, đau, chảy máu hay các dấu 

hiệu viêm nhiễm. Vạt hồng, không lộ mảnh ghép. Chức năng của khoang miệng được đảm bảo. Quá trình 
lành thương bờ viền, màu sắc lợi vẫn đang tiếp tục diễn ra, vì vậy, nghiên cứu không đánh giá mức độ 

thẩm mỹ ở giai đoạn này. 

Kết quả của phẫu thuật được đánh giá tại thời điểm 3 tháng và 5 tháng trên hai phương diện chức 

năng và thẩm mỹ. Về thẩm mỹ, nghiên cứu đánh giá trên thang đo thẩm mỹ của Cairo19 bao gồm 5 tiêu 
chí:  

1. Vị trí đường viền lợi. 

2. Hình dáng và độ lượn của đường viền lợi. 

3. Kết cấu mô mềm. 

4. Sự hài hòa của đường ranh giới lợi sừng hóa – niêm mạc di động với các răng khác. 

5. Màu sắc lợi. 

 Trên tổng số 10 điểm, kết quả thẩm mỹ sau phẫu thuật ở răng 14 và răng 15 đạt được 8 điểm. Số 

điểm càng cao thể hiện thẫm mỹ đạt được càng tốt. 

Về chức năng, sau khi hồi phục phần mô lợi bị co, vấn đề ê buốt của bệnh nhân được giải quyết hoàn 

toàn. So với chỉ điều trị bảo tồn (bôi thuốc chống ê buốt, hàn cổ răng), hiệu quả chống ê buốt vượt trội 

và lâu dài hơn. Bệnh nhân cũng dễ dàng vệ sinh răng miệng và không có cản trở về phát âm hay các 

hoạt động khác của khoang miệng. Tỉ lệ che phủ chân răng ghi nhận được ở cả 2 răng sau 5 tháng là 

100%. 

Tại thời điểm 3 ngày, 2 tuần và 1 tháng, bệnh 
nhân không sưng nề, đau, chảy máu hay các dấu 
hiệu viêm nhiễm. Vạt hồng, không lộ mảnh ghép. 
Chức năng của khoang miệng được đảm bảo. 
Quá trình lành thương bờ viền, màu sắc lợi vẫn 
đang tiếp tục diễn ra, vì vậy, nghiên cứu không 
đánh giá mức độ thẩm mỹ ở giai đoạn này.

Hình 8. Tái khám sau 2 tuần Hình 9. Tái khám sau 1 tháng

Kết quả của phẫu thuật được đánh giá tại 
thời điểm 3 tháng và 5 tháng trên hai phương 
diện chức năng và thẩm mỹ. Về thẩm mỹ, 
nghiên cứu đánh giá trên thang đo thẩm mỹ của 
Cairo19 bao gồm 5 tiêu chí: 

- Vị trí đường viền lợi.
- Hình dáng và độ lượn của đường viền lợi.
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- Kết cấu mô mềm.

- Sự hài hòa của đường ranh giới lợi sừng 
hóa - niêm mạc di động với các răng khác.

- Màu sắc lợi.

Trên tổng số 10 điểm, kết quả thẩm mỹ sau 
phẫu thuật ở răng 14 và răng 15 đạt được 8 
điểm. Số điểm càng cao thể hiện thẫm mỹ đạt 
được càng tốt.

Về chức năng, sau khi hồi phục phần mô 
lợi bị co, vấn đề ê buốt của bệnh nhân được 
giải quyết hoàn toàn. So với chỉ điều trị bảo tồn 
(bôi thuốc chống ê buốt, hàn cổ răng), hiệu quả 
chống ê buốt vượt trội và lâu dài hơn. Bệnh 
nhân cũng dễ dàng vệ sinh răng miệng và 
không có cản trở về phát âm hay các hoạt động 
khác của khoang miệng. Tỉ lệ che phủ chân 
răng ghi nhận được ở cả 2 răng sau 5 tháng 

là 100%.

Co lợi là một tình trạng lâm sàng chẩn đoán 
dễ nhưng điều trị khó. Đây là một tình trạng rất 
phổ biến trong cộng đồng. Có nhiều phương 
pháp điều trị co lợi đã được công bố. Ngoài việc 
hồi phục lại mô lợi đã mất, loại bỏ nguyên nhân 
là vô cùng quan trọng để tránh trường hợp tái 
phát sau phẫu thuật. 

Về ưu điểm, phương pháp trượt vạt về phía 
thân răng kết hợp ghép màng sinh học có tỉ 
lệ thành công cao, giảm số lượng vùng phẫu 
thuật, thể tích mô ghép là vô hạn và rút ngắn 
thời gian phẫu thuật so với ghép mô tự thân. 
Màng sinh học sử dụng trong ghép mô với mục 
đích tăng độ dày của mô lợi.

Về nhược điểm, ghép màng sinh học có tỉ lệ 
đào thải mảnh ghép cao hơn so với ghép mô 
tự thân, có thể xảy ra phản ứng dị ứng hoặc 
hoại tử mảnh ghép. Những trường hợp co lợi 
quá nhiều, không có lợi dính, quá trình ghép lợi 

10 
 

 

Hình 10. Tái khám sau 3 tháng 

 

Hình 11. Tái khám sau 5 tháng 

 

Co lợi là một tình trạng lâm sàng chẩn đoán dễ nhưng điều trị khó. Đây là một tình trạng rất phổ 

biến trong cộng đồng. Có nhiều phương pháp điều trị co lợi đã được công bố. Ngoài việc hồi phục lại mô 

lợi đã mất, loại bỏ nguyên nhân là vô cùng quan trọng để tránh trường hợp tái phát sau phẫu thuật.  

Về ưu điểm, phương pháp trượt vạt về phía thân răng kết hợp ghép màng sinh học có tỉ lệ thành 

công cao, giảm số lượng vùng phẫu thuật, thể tích mô ghép là vô hạn và rút ngắn thời gian phẫu thuật 

so với ghép mô tự thân. Màng sinh học sử dụng trong ghép mô với mục đích tăng độ dày của mô lợi. 

Về nhược điểm, ghép màng sinh học có tỉ lệ đào thải mảnh ghép cao hơn so với ghép mô tự thân, 

có thể xảy ra phản ứng dị ứng hoặc hoại tử mảnh ghép. Những trường hợp co lợi quá nhiều, không có 

lợi dính, quá trình ghép lợi tự do để tái tạo lợi dính vẫn bắt buộc phải diễn ra. Chiều cao lợi dính tăng lên 

không đáng kể trong phẫu thuật này vì màng sinh học không có hoặc rất ít tác dụng tăng lợi dính. Bên 

cạnh đó, chi phí ghép màng sinh học cao hơn khá nhiều so với ghép mô tự thân.  

Kiểm soát nguyên nhân và yếu tố nguy cơ là vô cùng quan trọng trong việc tránh tái phát tình trạng 

co lợi. Các yếu tố về sang chấn khớp cắn là khó kiểm soát vì khớp cắn thay đổi hằng ngày. Với những 

răng xoay lệch vị trí, nếu không thể chỉnh nha hay kiểm soát khớp cắn theo một lộ trình đều đặn, khả năng 

tái phát là khá cao. Trong trường hợp này, chúng tôi kiểm soát khớp cắn bằng sử dụng giấy cắn có độ 
mỏng 120 micron. Đây chưa phải là tiêu chuẩn vàng trong điều chỉnh khớp cắn và cần cải thiện thêm. 

Khớp cắn được kiểm soát ở các tư thế: lồng múi tối đa, trượt sang bên và trượt ra trước. Khớp cắn trượt 

sang bên trái và trượt ra trước không có cản trở cắn ở vùng răng can thiệp. Khớp cắn trượt sang bên phải, 

diện trượt tại răng 14 được mài chỉnh với giấy cắn dày 120 micron, hướng dẫn sang phải không có sự 

tham gia của răng 15. Yếu tố sang chấn do chải răng theo chiều ngang trên bệnh nhân này đã được kiểm 

soát hoàn toàn. 

Theo kết quả nghiên cứu tổng quan của Ruth Naomi, collagen thúc đẩy tái tạo mô lợi trong quá 

Hình 10. Tái khám sau 3 tháng Hình 11. Tái khám sau 5 tháng

tự do để tái tạo lợi dính vẫn bắt buộc phải diễn 
ra. Chiều cao lợi dính tăng lên không đáng kể 
trong phẫu thuật này vì màng sinh học không 
có hoặc rất ít tác dụng tăng lợi dính. Bên cạnh 
đó, chi phí ghép màng sinh học cao hơn khá 
nhiều so với ghép mô tự thân. 

Kiểm soát nguyên nhân và yếu tố nguy 
cơ là vô cùng quan trọng trong việc tránh tái 
phát tình trạng co lợi. Các yếu tố về sang chấn 
khớp cắn là khó kiểm soát vì khớp cắn thay đổi 
hằng ngày. Với những răng xoay lệch vị trí, nếu 
không thể chỉnh nha hay kiểm soát khớp cắn 
theo một lộ trình đều đặn, khả năng tái phát 
là khá cao. Trong trường hợp này, chúng tôi 
kiểm soát khớp cắn bằng sử dụng giấy cắn 
có độ mỏng 120 micron. Đây chưa phải là tiêu 
chuẩn vàng trong điều chỉnh khớp cắn và cần 
cải thiện thêm. Khớp cắn được kiểm soát ở các 
tư thế: lồng múi tối đa, trượt sang bên và trượt 
ra trước. Khớp cắn trượt sang bên trái và trượt 
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ra trước không có cản trở cắn ở vùng răng can 
thiệp. Khớp cắn trượt sang bên phải, diện trượt 
tại răng 14 được mài chỉnh với giấy cắn dày 
120 micron, hướng dẫn sang phải không có sự 
tham gia của răng 15. Yếu tố sang chấn do chải 
răng theo chiều ngang trên bệnh nhân này đã 
được kiểm soát hoàn toàn.

Theo kết quả nghiên cứu tổng quan của 
Ruth Naomi, collagen thúc đẩy tái tạo mô lợi 
trong quá trình điều trị co lợi. Do đó collagen 
tăng cường sự tái tạo mô lợi thông qua cơ chế 
chậm hoặc nhanh, không gây độc tế bào và 
không ghi nhận tác dụng phụ đáng kể.20

Kết quả che phủ chân răng hoàn toàn sau 
5 tháng phù hợp với nghiên cứu của Barakat 
(2020), cho thấy trượt vạt về phía thân răng kết 
khớp ghép màng sinh học có thể đạt tỷ lệ che 
phủ chân răng ~94,3%, tương đương với mô 
liên kết tự thân nhưng ít đau hơn và dễ ứng 
dụng lâm sàng hơn.21

Theo nghiên cứu tổng quan của Anu Bhatia, 
phẫu thuật trượt vạt có ghép mô tự thân hoặc 
mô collagen nhân tạo mang lại hiệu quả lâm 
sàng tốt hơn có ý nghĩa thống kê so với trượt 
vạt thông thường.14 Kết luận tương tự cũng 
được nhắc đến trong nghiên cứu tổng quan 
của Sourav Panda. Độ ổn định cao của ghép 
màng sinh học theo dõi trong hơn 12 tháng 
được ghi nhận.15

Theo nghiên cứu tổng quan hệ thống của 
Alsarhan, kết quả lâm sàng của vật liệu collagen 
không thua kém so với mô ghép tự thân. Cả hai 
phương pháp đều mang lại sự che phủ chân 
răng có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, tỷ lệ che 
phủ hoàn toàn chân răng của ghép màng sinh 
học thấp hơn ghép mô tự thân.16 

Theo C.Vallecillo, ghép mô tự thân đạt được 
các giá trị cao hơn nhưng có thể nói rằng ghép 
mô collagen sinh học là một giải pháp thay thế 
hiệu quả.22 

Theo Zegarra-Caceres, kết quả điều trị co 

lợi ở hai phương pháp ghép mô liên kết tự 
thân với ghép mô collagen dị chủng không có 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê trong 6 - 9 
tháng nhưng sau 12 tháng thì ghép mô tự thân 
có hiệu quả đáng kể và ổn định hơn.23 Vì vậy, 
nghiên cứu của chúng tôi cần phải theo dõi lâu 
dài hơn.

Phẫu thuật trượt vạt về phía thân răng kết 
hợp với màng sinh học là một phương pháp 
điều trị tụt lợi có tính thực tiễn cao trong điều 
kiện lâm sàng tại Việt Nam. Phương pháp này 
giảm tính phức tạp của phẫu thuật so với các 
kỹ thuật sử dụng mô ghép tự thân (như mô liên 
kết dưới biểu mô). Việc không cần phải lấy mô 
ghép từ vùng khẩu cái giúp rút ngắn thời gian 
phẫu thuật, giảm đau sau mổ và đặc biệt là tăng 
khả năng chấp nhận điều trị ở bệnh nhân có lo 
ngại về các điều trị xâm lấn, vốn khá phổ biến 
tại Việt Nam - nơi nhận thức của cộng đồng 
về điều trị nha chu còn hạn chế. Thời gian hồi 
phục nhanh, ít biến chứng và kết quả thẩm mỹ 
khả quan cũng khiến kỹ thuật này phù hợp với 
bệnh nhân trẻ tuổi, có nhu cầu thẩm mỹ cao, 
đặc biệt là trong vùng răng trước hàm trên – nơi 
co lợi ảnh hưởng lớn đến giao tiếp và tâm lý. 
Phương pháp CAF kết hợp màng sinh học là 
một giải pháp trung gian hợp lý, giúp cân bằng 
giữa hiệu quả điều trị và tính khả thi trong điều 
kiện thực tế, phù hợp với xu hướng phát triển y 
học ít xâm lấn và cá thể hóa tại Việt Nam hiện 
nay. Tuy nhiên giá thành của phương pháp này 
còn cao, chưa phù hợp với thu nhập trung bình 
của người dân Việt Nam.

IV. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ
Điều trị co lợi là một điều trị khó và đem lại 

nhiều giá trị cho bệnh nhân. Cần nghiên cứu 
sâu hơn về các phương pháp mới ít xâm lấn 
trong tương lai để bệnh nhân cải thiện sức khỏe 
răng miệng dễ dàng hơn. Không thể phủ nhận 
những ưu điểm của phương pháp này nhưng 
phương pháp ghép màng sinh học cần được 
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theo dõi trong thời gian dài hơn. 

Trượt vạt về phía thân răng và ghép màng 
sinh học nên được áp dụng cho những trường 
hợp co lợi Cairo I còn lợi dính ≥ 2mm sẽ cho 
kết quả tỉ lệ thành công cao. Yếu tố lựa chọn 
bệnh nhân phù hợp dựa trên nghề nghiệp cũng 
rất quan trọng vì bất động mảnh ghép sau phẫu 
thuật là bắt buộc. Với những nghề nghiệp phải 
giao tiếp quá nhiều sẽ làm tăng nguy cơ thất bại. 

Hạn chế lớn nhất khi thực hiện điều trị này 
nằm ở tính phức tạp và chi phí của phẫu thuật. 
Rất ít bệnh nhân muốn điều trị vấn đề co lợi 
bằng phương pháp phẫu thuật vì lo sợ rủi ro 
của thuốc tê hay vấn đề kiểm soát đau. Hầu hết 
bệnh nhân cho rằng điều trị phẫu thuật là không 
cần thiết. Hơn nữa, chi phí điều trị phẫu thuật là 
khá cao để có thể tiếp cận với nhiều đối tượng 
bệnh nhân. Vì vậy, nghiên cứu các hướng điều 
trị tái tạo mô lợi bằng các phương pháp đơn 
giản hơn sẽ là xu hướng của tương lai và thách 
thức cho chuyên ngành Răng hàm mặt.
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Summary
CAIRO I GINGIVAL RECESSION TREATMENT RESULTS BY USING 
CORONALLY ADVANCED FLAP AND COLLAGEN MATRIX GRAFT: 

A CASE REPORT 
Gingival recession is a clinical condition resulting from various etiologies and risk factors. It 

often leads to significant patient discomfort, including dentin hypersensitivity, food impaction, and 
compromised aesthetics, particularly in the anterior region. Management of gingival recession is 
both necessary and clinically challenging. This report presents a clinical case involving a 29-year-
old male patient who presented at the School of Dentistry, Hanoi Medical University, with a Cairo 
I gingival recession on the buccal surface of the right maxillary premolars. The patient exhibited 
signs of chronic occlusal trauma and reported a history of traumatic horizontal toothbrushing, no 
evidence of active infection was observed. Treatment included a coronally advanced flap procedure 
in combination with a collagen membrane graft (ABCcolla® Collagen Matrix), occlusal adjustment, 
and behavioral modification. At the three-month follow-up, the patient demonstrated favorable clinical 
outcomes in terms of root coverage, increased gingival thickness, and aesthetics.

Keywords: Gingival recession, coronally advanced flap, collagen matrix graft.
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