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Trong số 15 BN có HRM tái phát, nhóm nguyên nhân 
đầu tiên là do tiêu vật liệu nút gặp trong 13 trường hợp 
chiếm 86,7%, điều này một phần là do chưa đánh giá 
hết mức độ phức tạp của các tổn thương mạch máu 
đồng thời giá thành của vật liệu còn cao dẫn đến việc sử 
dụng hạn chế các vật liệu không tiêu trong nghiên cứu.  

Nguyên nhân đứng hàng thứ hai chính là sự xuất 
hiện thêm của các ĐMKTHPQ trong 10 trường hợp 
chiếm 66,7%, các ĐM này đều xuất hiện trên các BN có 
các tổn thương lao phổi - màng phổi mạn tính gây dày 
dính màng phổi, qua đó các ĐM thành ngực, nhánh ĐM 
dưới đòn, ĐM nách đi xuyên qua màng phổi vào phổi 
cấp máu cho phổi, tạo vòng nối bất thường với hệ chủ 
gây HRM.  

Trong số 15 BN tái phát HRM có 10 trường hợp phải 
gây tắc mạch lại 1 lần, 5 trường hợp phải gây tắc mạch 
lại từ 2 lần trở nên và những trường hợp này sau đó vẫn 
rải rác có những đợt HRM với số lượng ít. Cả 5 trường 
hợp này đều do nguyên nhân là các ĐMKTHPQ. Điều 
đó cho thấy việc phát hiện và điều trị triệt để các 
ĐMKTHPQ có vai trò quan trọng trong điều trị HRM đặc 
biệt ngăn ngừa HRM tái phát sau can thiệp.  

2.5 Tai biến 
Tai biến đáng lo ngại nhất sau khi gây tắc các 

ĐMKTHPQ điều trị HRM là tổn thương tủy do thiếu máu, 
trong số 26 BN có một trường hợp yếu nhẹ chi dưới tạm 
thời sau can thiệp mặc dù không quan sát thấy hình ĐM 
tủy trên các phim chụp, đây có thể do hạn chế của 
phương tiện chụp mạch không có hệ thống số hóa xóa 
nền nên khó đánh giá hết được các ĐM tủy sống 
thường có kích thước rất nhỏ xuất phát từ các 
ĐMKTHPQ dẫn đến gây tắc mạch điều trị trước vị trí 
xuất phát của ĐM tủy.  

Có hai loại ĐM tủy sống có thể quan sát thấy trên 
phim chụp mạch gồm các ĐM rễ cấp máu cho các rễ 
thần kinh lưng, bụng và các ĐM tủy trước cấp máu cho 
tủy sống trong đó ĐM tủy lớn nhất là ĐM Adamkievicz. 
Gây tắc các ĐM rễ không có nguy cơ gây thiếu máu tủy 
do đó không phải là chống chỉ định tuyệt đối của can 
thiệp gây tắc mạch, chỉ cần gây tắc sau vị trí xuất phát 
của các chúng bằng các ống thông siêu nhỏ (micro 
catheter), tuy nhiên hiện hình ĐM tủy trước là chống chỉ 
định tuyệt đối của can thiệp gây tắc mạch.  

Ngoài một trường hợp yếu nhẹ chi dưới tạm thời, 
chúng tôi gặp 2 bệnh nhân có đau ngực thoáng qua sau 
khi gây tắc các ĐMKTHPQ đến từ các ĐM thành ngực 
do thiếu máu nhẹ thành ngực, hết hoàn toàn sau khi 
nghỉ ngơi phối hợp với thuốc giảm đau thông thường, 
điều này phù hợp với các nghiên cứu của các tác giả 
trong và ngoài nước 1,[2]. 

KẾT LUẬN 
Các ĐMKTHPQ hay gặp ở các bệnh nhân HRM do 

tổn thương lao chiếm 92,3% trong tổng số các trường 
hợp, vị trí xuất phát thường gặp là nhánh của ĐM dưới 
đòn và ĐM nách chiếm 44,5%, ĐM liên sườn đứng thứ 
hai với 43,2% các trường hợp với các dấu hiệu hay gặp 
là tăng sinh mạch trong 100% và tạo vòng nối với hệ 
phổi trong 69,2% các trường hợp. 

Gây tắc các ĐMKTHPQ có tác dụng ưu việt trong 
điều trị cầm máu tức thời với 25 trên 26 BN hết HRM 
ngay sau lần can thiệp đầu tiên chiếm 96,2% các trường 
hợp. 21/26 BN khỏi lâu dài sau khi được can thiệp gây 
tắc mạch chiếm 80,8% cho thấy hiệu quả điều trị lâu dài 
của gây tắc các ĐMKTHPQ trong điều trị HRM, đặc biệt 
HRM tái phát. 
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M¤ H×NH BÖNH §¦êNG H¤ HÊP ë TRÎ EM TR£N 5 TUæI T¹I KHOA H¤ HÊP  
BÖNH VIÖN NHI §åNG I (Tõ th¸ng 10/2004 – th¸ng 09/2005) 

 
NGUYỄN NGỌC THẢO, PHAN HỮU NGUYỆT DIỄM 

 
TÓM TẮT: 
Bệnh hô hấp là một trong bốn nguyên nhân hàng 

đầu gây tử vong ở Mỹ, và hiện nay nó vẫn còn là nguyên 
nhân gây tử vong hàng đầu ở trẻ em tại các nước đang 
phát triển. 

Chúng tôi khảo sát mô hình bệnh tật đường hô hấp 
tại Khoa Hô Hấp, Bệnh viện Nhi Đồng I, Thành phố Hồ 
Chí Minh, dùng phương pháp nghiên cứu cắt ngang mô 
tả tiền cứu, đối tường là những trẻ nhập viện điều trị tại 
khoa Hô Hấp. 



Y häc thùc hµnh (759) – sè 4/2011  
  
  
 

53 

Kết quả: với 358 trẻ trên 05 tuổi nhập viện trong 12 
tháng (từ tháng 10/2004-tháng 09/2005), kết quả nghiên 
cứu cho thấy hai bệnh lý dẫn đầu là hen phế quản 
42,2%, viêm phổi cộng đồng 36,6% (trong đó có 20/35 
trường hợp test Elisa IgM (+) với tác nhân viêm phổi 
không điển hình).  

Qua nghiên cứu chúng tôi đề nghị chúng ta phải có 
biện pháp phòng ngừa, chẩn đoán và điều trị sớm các 
bệnh đường hô hấp, đặc biệt là hen phế quản và viêm 
phổi cộng đồng, nhằm giảm tỉ lệ mắc và tỉ lệ tử vong. 

Từ khóa: đường hô hấp, trẻ em 
ĐẶT VẤN ĐỀ: 
Bệnh lý hô hấp là một trong 4 nguyên nhân đứng 

đầu về bệnh tật và tử vong ở trẻ em, nhất là ở các nước 
đang phát triển. 

Riêng đối với trẻ trên 5 tuổi, thống kê của khoa Hô 
hấp Bệnh viện Nhi đồng I cho thấy trong đó số ca viêm 
phổi trên 5 tuổi từ 95-142 ca/năm, tử vong trên 5 tuổi từ 
1-4 ca /năm. 

Để có một cái nhìn tổng quát về bệnh lý đường hô 
hấp ở trên 5 tuổi, chúng tôi tiến hành khảo sát mô hình 
bệnh lý đường hô hấp tại khoa Hô hấp Bệnh viện Nhi 
Đồng I để chúng ta có một cái nhìn tương đối rõ ràng 
hơn về mức độ phổ biến của từng loại bệnh, từ đó đề ra 
được lưu đồ chẩn đoán thích hợp cho bệnh lý hô hấp ở 
lứa tuổi này, dự trù cơ số thuốc, cũng như chiến lược 
phòng ngừa v điều trị, hy vọng có thể chẩn đoán và điều 
trị sớm, nhằm giảm tỉ lệ bệnh nặng và tử vong. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU: 
1. Thiết kế nghiên cứu: dùng thiết kế cắt ngang mô 

tả tiền cứu. 
2. Đối tượng nghiên cứu: trẻ trên 5 tuổi, bị ho hoặc 

khó thở, nhập vào khoa Hô hấp, Bệnh viện Nhi Đồng I 
từ tháng 10/2004 – 09/2005.... 

KẾT QUẢ: 
1. Tỉ lệ các lý do nhập viện: 
Ho là lý do thường gặp nhất, chiếm 56,7%; khó thở 

chiếm 40,2%; sốt chiếm 30%; khò khè chiếm 10,3%.  
2. Tỉ lệ các loại bệnh dựa trên chẩn đoán lúc ra 

viện: 
Bệnh Tỷ lệ % 
Suyễn 42,2 

Viêm phổi cộng đồng khác lao 28,1 
Bệnh lý màng phổi 14,2 

Lao 8,1 
Viêm phế quản 3,6 

Viêm phổi hít ngạt nước 3,4 
U phổi – trung thất 2,2 
Viêm hô hấp trên 1,4 

Áp xe phổi 1,4 
Viêm thanh khí phế quản 0,8 

Dị vật đường thở 0,6 
Viêm phổi hít xăng dầu 0,6 
Viêm phổi hít than hoạt 0,3 

 
3. Tỉ lệ các yếu tố dịch tễ và đặc điểm lâm sàng 

của các bệnh nhập khoa thường gặp: 
3.1. Bệnh hen phế quản: 
- Tuổi càng lớn số ca nhập viện càng ít. 
- Địa chỉ: TP. Hồ Chí Minh chiếm 95,4%, nhiều nhất 

là Quận Tân Bình (9,9%); thời gian vào viện: quanh 
năm, nhiều nhất vào các tháng mùa mưa và thời gian 
chuyển mùa: tháng 5-12.  

- Tác nhân dị ứng thường gặp: 54,5% dị ứng với sự 

thay đổi thời tiết, thức ăn biển (18,2%), thuốc (18,2%), 
sơn dầu (9,1%)  

- Cơn hen phế quản: chủ yếu là cơn trung bình 84%, 
cơn nặng 11%, cơn nguy kịch 1%, còn lại cơn nhẹ 4%; 
bậc hen phế quản: bậc 1: 81%, bậc 2: 18%, bậc 3: 1%. 

Biểu đồ 1. Phân bố theo tuổi của nhóm bệnh hen phế 
quản. 

3.2. Viêm phổi: 

Biểu đồ 2. Phân bố loại bệnh trong nhóm viêm phổi. 

- Viêm phổi cộng đồng: tuổi càng lớn tỉ lệ nhập viện 
càng ít; thời gian nhập viện quanh năm, nhiều hơn vào 
các tháng 12 đến tháng 6 năm sau; tác nhân gây bệnh 
tìm được: huyết thanh chẩn đoán Mycoplasma 
pneumoniae và Chlamydia pneumoniae(+) 57,1% các ca 
được làm xét ngiệm; cấy máu dương tính: S. aureus 1 
ca, Bacillus gram âm 1 ca. 

 - Bệnh lao: có nguồn lây trong gia đình chiếm 
13,7%; biểu hiện lâm sàng: viêm phổi đơn thuần 48,3%, 
tràn dịch màng phổi đơn thuần 31%, kết hợp viêm phổi 
và tràn dịch màng phổi 20,7%; vi trùng lao dương tính 
trong đàm 3 ca, chiếm 10,3% số ca lao. 

- Viêm phổi hít ngạt nước: tỉ lệ nam/nữ = 11/1, gặp 
chủ yếu ở vùng nông thôn, thời gian nhập viện tập trung 
vào những tháng hè... 

3.3. Bệnh lý màng phổi: 

 
Biểu đồ 3. Chẩn đoán ra viện của nhóm bệnh lý 

màng phổi. 
- Thời gian vào viện rải rác trong năm, nhiều hơn từ 

tháng 8 đến tháng 1. 
- Tác nhân gây bệnh:  
. Nhiễm trùng: huyết thanh chẩn đoán M. 
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pneumoniae và C. pneumoniae (+): 5,9%; huyết thanh 
chẩn đoán virus Dengue(+): 3,9%; cấy máu: S. aureus 
(+): 2%, Bacillus gram âm (+): 2%; huyết thanh chẩn 
đoán ký sinh trùng đường ruột (Toxocara và 
Strongyloide stercoralis) (+): 2%.  

. Không do nhiễm trùng: teratoblastoma 2%, K thận 
di căn màng phổi 2%. 

 - Biểu hiện lâm sàng: tràn dịch màng phổi 68,6%, 
tràn mủ màng phổi 21,6%, tràn khí màng phổi 7,8%, tràn 
máu màng phổi 5,9%, kết hợp tràn khí và tràn mủ màng 
phổi 3,9% 

4. Kết quả điều trị: 

 
Biểu đồ 4. Diễn biến điều trị của dân số nghiên cứu. 

BÀN LUẬN: 
1. Chẩn đoán ra viện:  
Hen phế quản chiếm cao nhất 42,2%, viêm phổi 

tương đương với hen phế quản 41,3%, các thứ tự này 
cũng giống như chẩn đoán vào viện, phù hợp với ghi 
nhận của nhiều tác giả về hen phế quản [4], [10], và 
viêm phổi [3], [9], [9]. 

2. Bàn luận về các bệnh thường gặp 
2.1. Bệnh hen phế quản: 
Với tỉ lệ 41,2% số ca nhập, hen phế quản chiếm 

nhiều nhất trong các bệnh nhập của khoa Hô hấp Bệnh 
viện Nhi Đồng I, điều này nói lên rằng hiện nay hen phế 
quản vẫn là bệnh mãn tính gặp nhiều nhất ở trẻ em, là 
một gánh nặng đối với sức khỏe của trẻ em, của gia 
đình và xã hội như nhiều tác giả đã khẳng định [4], [10] 

 2.1.1. Tuổi: Tuổi càng lớn thì tỉ lệ nhập viện càng 
giảm, số ca hen phế quản nhập viện liên quan nghịch và 
tuyến tính với tuổi (p < 0,001), điều này phù hợp với ghi 
nhận hen phế quản gặp nhiều ở lứa tuổi nhỏ và có thể 
khỏi hoặc giảm ở tuổi dậy thì [4]. 

2.1.2. Giới tính: Tỉ lệ nam/nữ = 1,3 xấp xỉ với số liệu 
của tác giả Hồ Thị Tâm là 1,5-3,3. Sự khác nhau về giới 
tính của trẻ bị hen phế quản trong nghiên cứu của chúng 
tôi không có ý nghĩa thống kê và thấp hơn của tác giả có 
thể do chúng tôi chỉ nghiên cứu ở trẻ trên 5 tuổi, số 
lượng ca hen phế quản ít, còn của tác giả Hồ Thị Tâm 
đề cập đến hen phế quản của mọi lứa tuổi [3]. 

2.1.3. Thời gian nhập viện: Theo số liệu của chúng tôi 
hen phế quản có quanh năm, tuy nhiên nhiều hơn vào 
các tháng 5-12 và tháng 1, các tháng này có mưa hoặc 
trời lạnh, có yếu tố thay đổi thời tiết lúc chuyển mùa.  

2.1.4. Tiền sử bản thân bệnh nhi: Tuy trong nghiên 
cứu của chúng tôi không ghi nhận được các cơ địa dị 
ứng như chàm thể tạng [2], [3], [4], nhưng đã ghi nhận 
được vài trẻ có cơ địa dị ứng da, dị ứng với thời tiết, 
thức ăn, thuốc và hoá chất, và rất nhiều trẻ có biểu hiện 
ở đường hô hấp khi thay đổi thời tiết. 

2.1.5. Tiền sử gia đình: Kết quả ghi nhận của chúng 
tôi phù hợp về tính chất gia đình của hen phế quản, phù 
hợp với nhận định của một số tác giả là có đến 50-
66,7% trường hợp có tiền sử gia đình bị hen phế quản 

và các bệnh liên quan [1], [3], [4]. Con số này của chúng 
tôi là 38,7%, ít hơn so với các tác giả, bởi vì khó có thể 
khai thác hết tiền sử của các thành viên trong dòng họ. 

2.2. Viêm phổi: 
2.2.1.Viêm phổi cộng đồng: 
 - Tuổi: trẻ càng lớn thì tỉ lệ viêm phổi càng ít hơn, có 

sự liên quan nghịch, tuyến tính giữa số ca viêm phổi với 
lứa tuổi (p = 0,005). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
phù hợp với các tác giả về vấn đề liên quan giữa tuổi và 
số lượng bệnh viêm phổi, tuổi càng nhỏ tỉ lệ viêm phổi 
càng cao [8], [9]. 

- Tác nhân gây bệnh trong nhóm viêm phổi: đa số 
viêm phổi trẻ em không xác định được tác nhân gây 
bệnh [3]. Theo nhiều tác giả trong nước và nước ngoài, 
M. pneumoniae là nguyên nhân chính gây viêm phổi ở 
lứa tuổi học đường (33% viêm phổi ở trẻ 5-9 tuổi và 70 
% ở trẻ 9-15 tuổi) [3] ; tác giả Trần Nguyễn Như Uyên: 
viêm phổi do M. pneumoniae chiếm 34% viêm phổi 
chung (lứa tuổi 5-10 chiếm 70%, tuổi từ 10-15 chiếm 
30%). Con số này trong nghiên cứu của chúng tôi là 
57,1%. Tỉ lệ này của chúng tôi chỉ là tương đối, bởi vì 
các bác sĩ chỉ làm huyết thanh chẩn đoán khi có dấu 
hiệu nghi ngờ có nhiễm tác nhân không điển hình, do đó 
kết quả sẽ không giống như việc tầm soát tác nhân gây 
bệnh, nghĩa là làm huyết thanh chẩn đoán trên tất cả 
các ca viêm phổi.  

- Tác nhân lao: theo các tác giả Trần Văn Sáng và 
Phạm Long Trung vi trùng lao trong đàm (+) chỉ khoảng 
5% ca lao[5], trong số liệu của chúng tôi tỉ lệ này cao 
hơn, 10,3%, do tuổi của các ca lao của chúng tôi tương 
đối lớn nên có thể mắc lao phổi như người lớn, điều này 
phù hợp với ý kiến của tác giả trên [5]. 

2.2.2. Viêm phổi hít do ngạt nước: 
- Tỉ lệ nam/nữ = 11:1. Giải thích về sự chênh lệch 

này là do trẻ trai hiếu động hơn, gan dạ hơn, sự hoạt 
động của trẻ trai cũng tự do hơn nên tai nạn xảy ra 
nhiều hơn. Trong một nghiên cứu ở phía Bắc, nam cũng 
chiếm ưu thế, tuy nhiên tỉ lệ nam/nữ = 1,7 [7], ít hơn 
trong nghiên cứu của chúng tôi. 

- Tai nạn gặp chủ yếu ở vùng nông thôn, tỉ lệ nông 
thôn/thành thị = 2:1. Trong nghiên cứu ở phía Bắc, tỉ lệ 
này là 3:1 [7]. Sở dĩ số ca ngạt nước ở nông thôn nhiều 
hơn ở thành thị là do nông thôn có sẵn ao hồ, sông ngòi 
nên nguy cơ ngạt nước cao hơn thành thị 

- Thời gian thường xảy ra tai nạn tập trung vào tháng 
6-9, thời gian nghỉ hè, thời gian này cũng trùng hợp với 
nghiên cứu ở phía Bắc [7], đây là thời gian trẻ được 
nghỉ học, nắng nóng, oi bức nên trẻ đi chơi và tắm sông 
nhiều hơn. 

2.3. Bệnh lý màng phổi: 
- Trong nghiên cứu của chúng tôi có 29,4% bệnh lý 

màng phổi là do nguyên nhân lao. Theo tác giả Phạm 
Long Trung, tràn dịch màng phổi ở nước ta thường do 
lao, tạp trùng, ung thư thứ phát; riêng đối với nguyên 
nhân do lao ở nước ta hay gặp ở người lớn trẻ, gặp ở 
trẻ trên 5 tuổi nhiều hơn trẻ dưới 5 tuổi [6]. Tuy không có 
số liệu so sánh nhưng con số 29,4% bệnh lý màng phổi 
do lao của chúng tôi cũng phù hợp với nhận định trên. 

- Tràn dịch màng phổi do tác nhân không điển hình 
theo các tác giả cũng khá cao, đến 20% viêm phổi do 
tác nhân này có tràn dịch màng phổi. Chúng tôi không 
có số liệu về tỉ lệ của tác nhân này trong tràn dịch màng 
phổi chung là bao nhiêu để so sánh, nhưng cũng đã có 
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sự hiện diện của tràn dịch màng phổi do tác nhân viêm 
phổi không điển hình trong số liệu của chúng tôi. 

ĐỀ XUẤT: 
1. Vì bệnh lý đường hô hấp trẻ trên 5 tuổi biểu hiện 

chủ yếu là ho và khó thở, triệu chứng sốt biểu hiện ít 
hơn, nên cần kiểm tra X quang phổi giúp tìm nguyên 
nhân không cần bệnh nhi có biểu hiện sốt hay không. 

2. Hen phế quản đa số là cơn trung bình có thể đáp 
ứng với phun khí dung nên phòng khám hen phế quản 
tại các địa phương cần trang bị máy phun khí dung 
nhằm làm giảm tỉ lệ nhập viện. 

3. Tỉ lệ hen phế quản bậc 2-3 còn khá cao, cần phải 
có kế hoạch điều trị phòng ngừa và tái khám để tránh tái 
phát và giảm tỉ lệ cơn nặng và nguy kịch. 

4. Tác nhân viêm phổi không điển hình chiếm tỉ lệ 
cao, nên cần phải lưu ý tác nhân này khi điều trị viêm 
phổi ở trẻ trên 5 tuổi. 

5. Bệnh lao phổi hiện nay rất phổ biến, cần phải 
nghĩ đến và làm xét nghiệm tầm soát lao trước một ca 
tràn dịch màng phổi, hoặc viêm phổi không đáp ứng 
kháng sinh sau 2 tuần điều trị. 

6. Viêm phổi hít do ngạt nước là một tai nạn thường 
gặp ở trẻ trên 5 tuổi, vào mùa hè, biện pháp tốt nhất là 
phòng ngừa, bằng cách giáo dục, thông qua các 
phương tiện truyền thông, nhất là đối với vùng nông 
thôn, để giảm tỉ lệ tai nạn. 

7. Viêm phổi và bệnh lý màng phổi do ký sinh trùng 
đường ruột tuy ít nhưng cần phải chú ý. Cần nghĩ đến 
nguyên nhân này khi trẻ trên 5 tuổi có biểu hiện tổn 
thương đường hô hấp kèm theo công thức máu có bạch 

cầu ái toan tăng cao.  
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Nhận xét tình trạng viêm lợi, viêm quanh 

răng sớm ở lứa tuổi 20-44 và đánh giá kết quả điều trị. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: gồm 122 

bệnh nhân tuổi từ 20-44 bị viêm lợi và viêm quanh răng 
sớm theo tiêu chuẩn AAP (Viện hàn lâm nha chu Mỹ, 
1986) đến khám tại khoa Nha chu, Viện RHM Trung 
ương từ tháng 1/2003 đến tháng 9/2003. Các bệnh nhân 
này được điều trị bằng phương pháp lấy cao răng có 
phối hợp với kháng sinh liệu pháp (kháng sinh toàn thân 
và kháng sinh bôi tại chỗ) 

Kết quả: Kết quả điều trị được đánh giá theo sự thay 
đổi của chỉ số lợi, chỉ số mảng bám răng sau 1 tuần và 
sau 4 tuần. Cụ thể sau 4 tuần tỷ lệ bệnh nhân có lợi 
không viêm, không có mảng bám răng là 28,72%; lợi 
viêm nhẹ, có ít mảng bám răng là 62,72%; lợi viêm trung 
bình và có nhiều mảng bám răng là 10,53%. 

Kết luận: Bệnh viêm lợi có tỷ lệ cao hơn bệnh viêm 
quanh răng sớm. Điều trị bệnh viêm lợi và viêm quanh 
răng sớm bằng phương pháp điều trị khởi đầu là lấy cao 
răng và kháng sinh liệu pháp đạt kết quả bước đầu và 
cần phải duy trì. 

Từ khóa: viêm lợi, viêm quanh răng  
SUMMARY: 

Aim: To review status of gingivitis, early periodontitis 
in age from 20 to 40 and evaluation the result of 
treatment. 

Object and method: 122 patients, age from 20 to 44, 
has gingivitis and early periodontitis according to 
standard ò AAP.They were treated at Periodontology 
Departement, Odontostomatology institude from 1/2003-
9/2003 by remove calculus method and antibiotic 
mothod.We evaluated the change of gingival index (GI) 
and plaque index (PLI) after treatment 1 week and 4 
weeks. 

Result: The result after 4 weeks are: normal gingival, 
no plaque: 28.72%; light gingivitis, alitte plaque: 62.72%; 
moderate gingivitis, much of plaque: 10.53% 

Conculations: The rate of gingivitis is higher than 
periodontitis. At the beginning of the treatment, remove 
calculus and antibiotic method were effected and need 
to maintain. 

Keywords: gingivitis, early periodontitis  
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh quanh răng là bệnh của tổ chức quanh răng, 

có nguyên nhân và cơ chế bệnh lý phức tạp. Bệnh có 
tính chất xã hội với tỷ lệ mắc bệnh rất cao. Đây là bệnh 
mãn tính và thường tái phát thành từng đợt. 


