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Lời nói đầu 
   

Dây cung thẳng đa loop (MEAW) được giới thiệu tại Nhật Bản được hơn 20 
năm. Ban đầu được sử dụng để điều trị các tình trạng cắn hở nhưng sau đó nó được 
ứng dụng nhiều hơn so với thiết kế ban đầu. Nó hiện đang được sử dụng để điều trị 
hầu hết các loại sai khớp cắn. Ban đầu, hầu hết c|c nha sĩ v{ b|c sĩ chỉnh nha tại Nhật 
Bản đều sử dụng MEAW trong các case chỉnh nha của họ. Tuy nhiên, lại chưa có một 
bộ sách giáo khoa chính thống nào việc sử dụng MEAW để điều trị chỉnh nha trong khi 
nhiều nhà thực hành lâm sàng chỉnh nha lại có nhu cầu muốn tìm hiểu về nó. Quả thực 
có nhu cầu lớn về một cuốn s|ch như vậy nên tôi đ~ chuyển đề nghị đến Bác sĩ Young 
H. Kim, tác giả v{ l{ người đề xuất ra MEAW, nhưng thật không may, do không sắp 
xếp được lịch làm việc, ông đ~ không thể hoàn thành nó. Do đó, việc xuất bản một 
cuốn sách về MEAW đ~ không th{nh hiện thực. 

Vì lý do này, cuốn sách về sử dụng MEAW trong điều trị chỉnh nha đ~ được xuất 
bản với sự giúp đỡ của Daiichi Shika Publications. Cuốn sách không mô tả Kỹ thuật 
MEAW và triết lý của B|c sĩ sĩ Y.H. Kim mà nó trình bày về khái niệm và kỹ thuật cơ 
bản của việc sử dụng MEAW trong điều trị sai khớp cắn. 

Sẽ không nói tới kiến thức cơ bản về sai khớp trong cuốn sách này. Nếu một 
b|c sĩ thiếu kiến thức trong lập kế hoạch điều trị và thiếu kiến thức về sai khớp cắn thì 
cũng không thể cải thiện được kết quả mặc dù có sử dụng MEAW. B|c sĩ Y.H. Kim 
từng nói rằng MEAW chỉ là một công cụ để điều trị v{ không có gì đặc biệt. Việc sử 
dụng MEAW chỉ có ý nghĩa khi lập được kế hoạch điều trị dựa trên sự hiểu về sai khớp 
cắn và từ đó có một chuẩn đo|n chính x|c. 

Trong cuốn sách này, sẽ thảo luận kĩ c|c quy trình điều trị có áp dụng MEAW 
trong các loại sai khớp cắn và có các hình ảnh minh họa dễ hiểu đi kèm. Tuy nhiên, các 
quy trình v{ c|c phương ph|p được thảo luận trong cuốn sách này không phải là 
phương ph|p duy nhất. C|c phương ph|p điều trị có thể biến tấu khác với c|c phương 
ph|p được thảo luận ở đ}y, phương ph|p sử dụng cho mỗi bệnh nh}n được áp dụng 
dựa trên tình trạng riêng của từng bệnh nhân. 

Cuối cùng, việc xuất bản cuốn s|ch n{y đ~ được thực hiện với sự hỗ trợ và cố 
vấnMr. Fujiwara, Daiichi Shika Publications, Inc. v{ nh}n đ}y tôi muốn cảm ơn ông từ 
tận đ|y lòng. 

Sadao Sato 
Mùa thu 2001  
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1. Cấu trúc và chức năng của MEAW 
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Multiloop Edgewise Arch-Wire (MEAW) là 
một dây cung với các loop ngang ở vị trí ngang kẽ 
răng từ phía xa của răng cửa bên đến c|c răng sau. 
(hình 1.1). D}y cung thường sử dụng là dây chữ 
nhật 0.016” x 0.022”. Chiều d{i v{ kích thước loop 
phụ thuộc từng trường hợp bệnh nhân nhưng về cơ 
bản, cấu trúc của nó được thể hiện ở hình 1.2. 

Lí do khi bẻ loop ngang trên dây cung là: 
1. Giảm tỉ lệ lực/ biến dạng, cung cấp một lực 

chỉnh nha nhỏ nhưng liên tục.  
2. Loop ngang cho phép kiểm soát dịch 

chuyển của mỗi răng dễ d{ng hơn. 
3. Dễ dàng trong sắp đều v{ l{m lún c|c răng 

trồi cũng như dễ chỉnh Torque hơn. 
4. Với sự hỗ trợ của thun liên hàm, có thể tái 

cấu trúc lại mặt phẳng cắn. 
 
 

Hình 1.2. Cấu trúc cung răng lí tưởng 

Hình 1.1.Cấu trúc MEAW cơ bản 
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Hình 1-3 Loop ngang và các thành phần của nó. Chức năng của chúng sẽ được thảo 
luận sau  đ}y.  

1. Loop ngang: phần chính của dây 
cung; nó làm giảm lực dọc v{ điều 
chỉnh chuyển động hướng nhai lợi 
của răng. 

2. Breaker: nó điều chỉnh chuyển động 
ngang của răng v{ đồng thời di 
chuyển từng răng v{  đảm trách tinh 
chỉnh. 

3. Nền Loop: nó điều chỉnh nghiêng xa 
và kiểm soát torque. 

4. Phần nằm ngang của dây cung: phần n{y đặt vào rãnh mắc cài- nơi truyền lực 
từ dây cung vào răng. 

          Để tạo một cung răng lý tưởng với loop ngang, d}y cung lý tưởng dài 2,5-3 lần 
chiều dài của d}y cung thông thường. Điều này sẽ làm giảm lực chỉnh nha xuống 1/5 
v{ đồng thời đặt lực chỉnh nha liên tục lên răng. Điều n{y cho phép điều chỉnh lệnh 
thứ ba trên dây cung tạo một chuyển động răng lí tưởng trên toàn bộ cung răng.  
 
 

MEAW như trong hình 1-4 bao gồm một đầu tận bẻ nghiêng xa. Thay đổi mức 
nghiêng xa của đầu tận tùy từng bệnh nhân, tùy thuộc vào mặt phẳng cắn. Nhưng 
thông thường nghiêng xa đầu tận trên mỗi răng l{ 2°- 3° và 15° - 20° cho toàn bộ 
cung răng. Đi dây cung này ở trong miệng và sử dụng thun ở c|c răng trước sẽ cải 
thiện toàn bộ cung răng. 
 
 
 
 
 
 

 

Fig. 1-4. Nghiêng xa đâu tận 

Loop ngang 

Nền loop Phần nằm ngang của dây cung 

Hình 1.3 

Hình 1-4. Nghiêng xa đầu tận 
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Sau đ}y l{ biến thể các vị trí mắc thun (Hình 1-5 a-f) 

1. Thun dọc (a) 
2. Thun loại II ngắn (b) 
3. Thun loại III ngắn (c) 
4. Thun tam giác (d) 
5. Thun hộp (e) 
6. Thun má (f) 

Tác dụng hiệp đồng của MEAW và thun bao gồm:  
1. Sắp đều cung răng 
2. Kiểm soát nghiêng của mặt phẳng nhai 
3. Kiểm so|t kích thước dọc 
4. Thiết lập lồng múi tốt 
5. Kiểm soát trục răng đặc biệt khi chúng nghiêng gần 

Hình 1-5a-f Các kiểu mắc thun liên hàm khác nhau 



 

 

Hình. 1.6 Các dạng biến thể   
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MEAW là một loại d}y đa năng v{ có thể được sử dụng trong các loại sai khớp cắn 

kh|c nhau. Sau đ}y l{ c|c dạng sửa đổi khác nhau của MEAW, mỗi cách áp dụng cho 
một loại sai khớp cắn cụ thể. 
1. Các dạng sửa đổi (Hình  1.6a-e) 

a. Nguyên bản 
b. Bẻ nghiêng xa 
c. Bẻ nghiêng xa (không thay đổi mặt phẳng cắn) 
d. Bẻ bậc liên tục 
e. Bẻ bậc từng phần 

Trong qu| trình điều trị, có thể điều chỉnh góc độ của loop ngang khi cần thiết, 
(Hình 1.7 a-d). 
   

II.  MEAW SỬA ĐỔI 

Hình 1-6. Các dạng biến thể  Hình. 1.7 Điều chỉnh loop MEAW 
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2. D}y cung điều chỉnh Offset (MOAW) (Hình 1-8) 
        MEAW với offset ở cùng răng h{m nhỏ được sử dụng trên các bệnh nhân 
cần kiểm soát chiều dọc và điều chỉnh lại vị trí răng h{m. Đ}y l{ bước đầu tiên 
của điều trị c|c trường hợp khớp cắn loại III góc mở, chen chúc hoặc khớp cắn 
hở. 

3. MEAW phân đoạn điều chỉnh Offset (SMOM) (Hình 1-9) 
       MEAW phân đoạn được gắn v{o răng h{m nhỏ v{ răng h{m lớn, điều chỉnh 
chiều dọc cho c|c n{y, cũng với đó l{ đặt một Offset, có sự kiểm soát chiều 
trước- sau đối với c|c răng trước. Điều này có thể được sử dụng cho c|c trường 
hợp rối loạn khớp th|i dương h{m cần lấy lại vị trí h{m dưới để n}ng đỡ khớp 
cắn v{ hướng dẫn h{m dưới ra trước. 

Hình 1-8 MOAW Hình 1-9 SMOM 



 

12 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 
 2. Phương pháp sử dụng trong bẻ MEAW 

(Sadao Sato) 
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I. Cấu trúc cơ bản của MEAW 
 
MEAW bao gồm các loop 

ngang trên một cung tương tự 
cung lí tưởng sử dụng ở giai đoạn 
cuối của hệ thống mắc cài dây 
thẳng. (Hình 2-1). Do đó, hình thể 
giải phẫu cung răng (tức là mặt 
lưỡi và mặt má của răng) được 
tích hợp trong MEAW. 

1. Lệnh bẻ đầu tiên: bẻ trên 
hướng ngang của cung răng, nó 
bao gồm inset răng cửa bên, 
offset răng nanh v{ offset răng 
hàm lớn. 

2. Lệnh bẻ thứ hai: bẻ sau lệnh bẻ 
đầu tiên. Loop ngang được 
tích hợp trong bước này. 

3. Lệnh bẻ thứ ba: torque thụ 
động và chủ động để kiểm soát 
nghiêng răng. 

a. Torque thụ động: Torque được 
tích hợp v{o d}y cung để ngăn 
ngừa bất kì thay đổi nghiêng răng n{o. Mục đích của torque để dây cung 
phù hợp hình dạng với bề mặt lưỡi và má của răng. 

b. Torque chủ động: d}y cung được xoắn/ uốn để thay đổi góc nghiêng răng. 
 

II. Dụng cụ cho bẻ MEAW 
 

1.   Dây cung chữ nhật 0.016 x 0.022 (théo không gỉ hoặc dây Blue Elgiloy) 
2. Trụ uốn cung (Arch turret) 
3.  Kìm 

a. Kìm Kim 
b. Kìm Tweed  
c. Kìm Nance  

Hình 2.1 

offset răng h{m lớn 

offset răng nanh 

inset răng 
cửa bên 
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III. Lệnh bẻ thứ nhất 
 

      Đ|nh dấu đường giữa của dây cung và sử dụng trụ uốn cung (arch 
turret) tạo ra một đường cong nhẹ ở răng trước. Sau đó, tạo một inset ở giữa 
răng cửa giữa v{ răng cửa bên bằng c|ch đ|nh dấu phần bị uốn và sử dụng 
kìm Tweed, bẻ d}y hướng vào trong ở phía gần v{ hướng ra ngoài ở phía xa 
của cả hai bên. X|c định mức độ inset ở bước này. 

 
IV. Lệnh bẻ thứ hai (loop ngang) 
 

       Uốn loop ngang- cấu th{nh cơ bản trong MEAW, được thể hiện trong 
hình 2-2a. Kìm được sử dụng là kìm Kim. Các loop ngang của hàm trên và hàm 
dưới là khoảng 18-20 độ. Sau khi đặt lệnh bẻ đầu tiên và loop ngang trên dây 
cung thì điều quan trọng là phải có sự đối xứng của bên phải và bên trái của 
dây cung. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hình. 2 

 

Hình. 2.2a Bẻ MEAW  

Hình. 2.2b Bẻ MEAW 

 

Hình. 2.2a Bẻ MEAW 

 

Hình. 2.2c Bẻ MEAW 
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V. Lệnh bẻ thứ ba ( bẻ torque) 
 

Khi có kế hoạch uốn MEAW và torque cho toàn bộ cung răng, h~y sử dụng 
trụ uốn cung để lấy hình dạng cung răng v{ sử dụng khe torque để xoắn dây 
cung. Tuy nhiên, có những trường hợp cần điều chỉnh torque trong quá trình 
điều trị chỉnh nha. Về vấn đề này, nguyên tắc đằng sau việc bẻ torque là việc 
hiểu bản chất vấn đề.  

Có 3 yếu tố cơ bản của bẻ torque.  
1. Đường cong cung răng (Bẻ 
lệnh thứ nhất) 
2. Bẻ phẳng đường cong của 

lệnh đầu tiên 
3. Uốn dây cung 
   Để thực hiện torque nghiêng 

ngo{i th}n răng ở vùng phía trước 
của MEAW, hãy tạo một đường cong 
nhẹ ở vùng trước của d}y cung như 
trong hình 2-3. Xoay dây cung vào bên trong tại phía xa của loop đầu tiên. Mức độ 
điều chỉnh torque ở giai đoạn này phụ thuộc vào mức độ cong của d}y. Sau đó kẹp 
chặt hai chân của loop ngang đầu tiên nằm ở mặt xa răng cửa bên và uốn dựng lại 
loop đầu tiên bị nghiêng xa. 

 
VI. MEAW xử lí nhiệt 

 
Để kích hoạt dây, cần nhiệt 500 độ C trong 5- 10 phút, sử dụng phương 

ph|p đ|nh bóng điện hóa, trước khi đưa MEAW v{o miệng bệnh nhân. Trong 
trường hợp không có lò nung, có thể sử dụng đèn cồn. L{m nóng d}y cho đến 
khi nó chuyển sang m{u n}u v{ng. Đảm bảo màu sắc đồng đều.  

Hình 2.3 
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 3. Biến tấu phương pháp sử dụng MEAW 

(Sadao Sato) 
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Điều chỉnh MEAW  
 

Có nhiều cách thức bẻ như bẻ nghiêng xa, bẻ bậc có thể  sử dụng 
trong điều trị tùy vào từng trường hợp bệnh nhân. Các cách bẻ này có thể 
bắt đầu quá trình kích hoạt hoặc có thể điều chỉnh để hủy kích hoạt. Dưới 
đ}y l{ kĩ thuật điều chỉnh cơ bản:  

 
1. Kích hoạt nghiêng xa 
   Để tích hợp bẻ nghiêng xa v{o d}y cung, điều chỉnh loop ngang của 
MEAW từ góc bên phải  các đầu uốn trở lại v{o d}y cung, điều chỉnh loop 
ngang của MEAW từ một góc vuông sang một góc nhọn (hình 3.1). Sử 
dụng kìm để uốn cong và tay kia giữ nguyên loop. 
 
2. Hủy kích hoạt nghiêng xa 
    Hủy kích hoạt được thực hiện bằng cách hủy nghiêng xa khi sắp đều cung 
răng xong. Hủy kích hoạt nghiêng xa từ vị trí bắt đầu bẻ nghiêng xa. 

  

 
Hình. 3.1 Điều chỉnh MEAW, bẻ nghiêng xa 



 

 

Hình. 3.2 Điều chỉnh MEAW,bẻ bậc Hình. 3.3  Điều chỉnh MEAW,bẻ bậc 
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3. Bẻ bậc xuống 

       Để làm trồi răng chọn lọc, MEAW được điều chỉnh thông qua bẻ bậc. Để 
l{m điều này, mở rộng loop ngang bằng kìm và uốn cong phần trước loop 
ngang để hạ thấp nền loop. 
      Để bẻ bậc trong qu| trình điều trị, đặt kìm vào loop ngang và tạo một biến 
dạng vĩnh viễn mới (hình 3-2). Trong trường hợp cần bậc lớn hơn, thì thực hiện 
điều chỉnh như trong hình 3-3 

  

Bậc xuống 

Bậc lên 

Hình 3.2 Điều chỉnh MEAW, bẻ bậc 
Hình 3.3 Điều chỉnh MEAW, bẻ bậc 
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  4. Lún răng chọn lọc 
          Bẻ một bậc lên có thể sử dụng để l{m lún răng. Bẻ một bậc xuống có thể 
điều chỉnh hướng ngược chiều lại với bẻ bậc lên. 
  5. Bẻ nghiêng xa giữ mặt phẳng cắn 
         Khi sắp đều trục răng không thay đổi mặt phẳng cắn, bẻ bậc xuống và 
nghiêng xa được điều chỉnh theo hình 3-4. 
  6. Đường cong Spee 
         Ở giai đoạn cuối của điều trị, bẻ một đường cong bù trừ trước- sau đặt 
v{o cung răng v{ điều chỉnh như hình 3.5. 

Hình 3.4. Bẻ nghiêng xa 

Hình 3.5. Đường cong Spee 
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 4. Đánh giá bệnh nhân và kế hoạch điều trị  

(Sadao Sato) 
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I. Thu thập dữ liệu cho chẩn đoán 
 

                     Dưới đ}y l{ những dữ liệu cần thu thập để phân tích một trường hợp sai 
khớp cắn. 

1. Tiền sử nha khoa 
2. Ảnh trong và ngoài miệng 
3. Ảnh profile  
4. Xquang toàn cảnh 
5. Xquang mặt nghiêng  
6. Mẫu chẩn đo|n  
7. Ghi lại chuyển động lồi cầu (axiograph) 
8. Khác: xquang khớp th|i dương h{m, cộng hưởng từ… 

 Đặc điểm hình thái cơ bản của bệnh nh}n l{ không đủ nhưng có thể 
được chứng minh bằng thực hiện phân tích phim mặt nghiêng. 

 
              II. Phân tích phương pháp của Dr Kim 

 
1. ODI (Chỉ số cắn trùm sâu) 

Nó được sử dụng như 1 chỉ báo cho loại sai khớp cắn dọc với tình 
trạng cắn hở và cắn  trùm sâu. Trong ODI, yếu tố chính để đ|nh gi| l{ góc 
AB-MP. Góc này là một chỉ số đ|ng tin cậy của sai khớp cắn kích thước 
dọc. Cụ thể hơn, có một mối tương quan lớn giữa sai khớp cắn kích 
thước dọc và tầng mặt dưới đặc biệt là sự thích nghi của h{m dưới. Do 
đó, gi| trị góc đo nên được hiểu như l{ một thông số biểu thị mối tương 
quan của sự thích nghi khung xương với chức năng khớp cắn.  
Hai yếu tốt lớn nhất làm giảm ODI 

1. Tình trạng góc cắn hở lớn do qu| ph|t h{m dưới 
2. Class III do sự thích nghi ở phía trước của h{m dưới 
Một trong hai yếu tố này có thể ảnh hưởng kích thước dọc của sai 

khớp cắn. Để x|c định xem một trường hợp l{ góc đóng  hay mở không 
phải là khía cạnh quan trọng duy nhất trong chẩn đo|n. Điều quan trọng 
hơn l{ tìm ra nguyên nh}n của vấn đề hiện tại.  
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2. APDI (Chỉ số sai lệch chiều trước- sau) 

   APDI là chỉ số về tương quan trước- sau của h{m trên v{ h{m dưới. Chỉ 
số n{y được thể hiện trong hình 4-1, Dr Kim phân tích thống kê phức hợp các 
góc mặt phẳng mặt, góc AB-MP, và góc FH-PP hình học tương đương với PP-
AB. Do đó, PP-AB rõ r{ng l{ tương quan trước sau của hàm trên và hàm 
dưới.  

 
3. CF (Yếu tố kết hợp) 

CF là sự kết hợp của ODI và APDI. CF biểu hiện cho xu hướng mở hàm 
dưới. CF cao biểu thị xu hướng cho góc đóng nhưng khi CF thấp, nó cho thấy 
xu hướng cho góc mở. Theo Dr Kim, đ}y l{ một chỉ số để x|c định xu hướng 
nhổ răng trước khi điều trị chỉnh nha. Do đó, khi CF thấp, xu hướng nhổ răng 
cao hơn. 
  

 

Hình 4-1 Phân tích Kim 
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             III. Phân tích khung hàm (Hình 4-2) 
 

Khung hàm là phức hợp khớp 
cắn của khung xương nền với mặt 
phẳng khẩu cái ở nền xương h{m 
trên, mặt phẳng AB ở giới hạn phía 
trước của h{m trên v{ h{m dưới, và 
mặt phẳng h{m dưới (MP), được 
gọi là mô hình tam giác. Sự cân 
bằng của mô hình tam giác này có 
liên quan chặt chẽ với sự nghiêng 
của mặt phẳng khớp cắn và kích 
thước dọc trong mặt phẳng chức 
năng của hệ thống khớp cắn. Do đó, 
có thể tìm ra sự cân bằng của mặt 
phẳng tam giác bằng cách kiểm tra 
mối quan hệ của mặt phẳng khớp 
với c|c đặc điểm của bệnh nhân 
 
  IV. Mặt phẳng cắn và khung hàm 
 

Mặt phẳng cắn là mặt phẳng quan trọng nhất cho chức năng của bộ máy 
nhai. H{m dưới thích nghi chức năng với mặt phẳng khớp cắn. Do đó, bất kỳ 
thay đổi nào trong mặt phẳng cắn sẽ ảnh hưởng đến vị trí h{m dưới cũng như 
sự cân bằng của khung hàm. 

Dưới đ}y l{ c|c đặc điểm của khung hàm. 
1. Sai khớp cắn hạng III (Hình 4-3 a,b) 

Trong sai hình xương loại III, mặt phẳng cắn phẳng. Khi kích thước dọc 
rất lớn làm thích nghi h{m dưới bằng việc xoay phía trước dẫn đến Class III 
góc mở. Tuy nhiên, khi kích thước dọc thấp với xoay quá mức phía trước 
h{m dưới, kết quả có thể là cắn đóng dẫn đến Class III góc đóng. Do đó, điều 
quan trọng là phải hiểu rõ từng đặc điểm của bệnh nhân khi việc lập kế 
hoạch điều trị. 

   2. Cắn hở (Hình 4-4 a,b) 
Cắn hở đươc chia l{m 2 loại chính, Class III và Class II cắn hở

Hình 4-2. Phân tích khung hàm 
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       Phương ph|p điều trị cơ bản cho từng loại là kh|c nhau. Do đó, rất quan 
trọng phải ph}n biệt giữa c|c trường hợp. Class III cắn hở được đặc trưng 
bởi nghiêng trong của c|c răng trước do mặt phẳng khớp cắn phẳng, trong 
khi Class II cắn hở đặc trưng của xoay phía sau của h{m dưới tương quan với 
một mặt phẳng khớp cắn dốc. 

Hình 4-3b. Class III góc đóng 
Hình 4-3a Class III góc mở 

Hình. 4-4a Class III cắn hở   

 

Hình. 4-4b Class II cắn hở   
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3. Sai khớp cắn loại II (Hình 4-5a, b) 
 Thông thường sai khớp cắn loại II được 

đặc trưng bởi mặt phẳng khớp cắn dốc. Do 
đó, sai lệch của Class II đến từ việc kém thích 
nghi của phần trước h{m dưới. 

Tuy nhiên, ở những bệnh nhân n}ng đỡ 
khớp cắn tốt nhờ sự phát triển tốt theo chiều 
dọc của c{nh cao xương h{m dưới, hàm trên 
xoay phía trước tạo nên sự thích nghi khớp 
cắn. Mặt phẳng cắn trong trường hợp này 
phẳng. 
4. Lệch hàm dưới phía bên 

(Hình. 4-6) 
Ở những bệnh nhân biểu hiện sai lệnh h{m dưới phía bên, mặt phẳng cắn ở 

cả hai bên thường kh|c nhau. H{m dưới dịch chuyển rõ sang một bên, phía mặt 
phẳng cắn dốc. Ngo{i ra, cũng có rối loạn chức năng của khớp th|i dương h{m, 
thường ở bên di lệch. Điều quan trọng là phải xem xét các yếu tố này khi lên kế 
hoạch điều trị. 

Hình. 4-5a Class II góc mở Hình. 4-5b Class II góc đóng 

Hình. 4-6 Sai lệch h{m dưới sang bên  



(Akiyoshi Shirasu) 
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 5. Điều trị sai khớp cắn loại III (góc mở)  

(Akiyoshi Shirasu) 
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I. Đặc điểm chung của sai khớp cắn loại III (góc mở) 
 

          Sai khớp cắn loại III tăng trưởng hướng mở là tình trạng cắn ngược 
khung xương thường có liên quan với cắn hở. Sai khớp cắn loại này có 
yếu tố di truyền chiếm vai trò quan trọng v{ được xem l{ khó điều trị nhất 
trong chỉnh nha. Thông thường, đặc điểm của sai khớp cắn loại này là 
kém phát triển trước- sau của h{m trên v{ qu| ph|t h{m dưới. Điều trị 
thông thường là sử dụng khí cụ kéo hàm trên, chin cap và phẫu thuật. 

         Khi bệnh nh}n được kiểm soát chặt chẽ, mặt phẳng cắn hàm trên 
phẳng. Điều này là kết quả của chen chúc răng h{m (sai lệch phía sau) liên 
quan đến khoảng mọc răng không đủ do kích thước trước-sau không đủ 
do hàm trên tăng trưởng theo chiều dọc. Do đó, nó g}y ra trồi răng h{m 
dẫn đến tình trạng cắn hở do tăng kích thước dọc. Hiện tượng này có thể 
g}y ra đối đỉnh răng h{m v{ sẽ l{m xoay phía trước và sai vị trí h{m dưới 
dẫn đến cắn ngược khung xương. 

          Sai khớp cắn không thể chỉ đơn thuần coi là sự tăng trưởng bất 
thường của xương m{ còn l{ một bất thường chức năng. 

 
II. Đặc trưng hình thái của sai khớp cắn loại III (góc mở)  

 
          C|c đặc trưng hình th|i của sai khớp cắn loại III l{: tăng kích thước dọc, 

mặt phẳng khớp cắn phẳng, v{ đường cong Spee đảo ngược ở răng h{m 
h{m dưới do sự sai lệch phía sau, thiếu khoảng trước- sau hàm trên, di 
lệch phía trước h{m dưới, mô xương yếu và góc FH-MP tù. Lực mọc răng 
lớn, th}n răng d{i. Hơn nữa, việc nghiêng ngo{i răng h{m trên, nghiêng 
trong răng h{m dưới, kém phát triển trước- sau của xương sọ, hẹp góc sọ 
thần kinh (đặc biệt l{ góc xương chẩm) là triệu chứng của sự bất hòa của 
toàn bộ sọ mặt. 
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III. Mục tiêu chung của điều trị sai khớp cắn loại III (góc mở) 

 
        Mục tiêu điều trị của cắn ngược Class III (góc mở) bao gồm đạt được sự 

hài hòa chức năng của khung xương sọ mặt bằng cách khôi phục chuyển 
động chức năng của h{m dưới và sự hài hòa của khung xương. Điều này 
có thể được thực hiện qua việc tập trung vào hệ thống khớp cắn. Điều 
n{y đòi hỏi một sự hiểu biết về nguyên lí chức năng của toàn bộ khung 
xương sọ mặt v{ c|c đặc điểm hình thái của sai khớp cắn. 

       Có hai mục tiêu điều trị cho trường hợp này là: 
1. Để loại bỏ sự sai khác phía sau 
2. Để dốc mặt phẳng cắn (nghiêng mặt phẳng cắn và giảm kích thước 

dọc vùng răng h{m lớn) 
 

IV. Quy trình điều trị sai khớp cắn loại III (Góc mở) (Hình. 5-1) 
 

     Loại bỏ sai lệch phía sau l{ điều đầu tiên cần l{m. Để đạt được điều này, 
phải nhổ răng h{m thứ 3 h{m dưới v{ răng h{m lớn thứ 2 hàm trên (hoặc 
răng h{m lớn thứ 3).  

Quy trình điều trị như sau:  
1. Bước 1. San bằng. Gắn mắc cài toàn bộ cung răng, v{ bắt đầu san bằng 

với dây tròn 14 (Hình 5-1a) 
2. Bước 2. Loại bỏ lồng múi. Đặt MEAW răng h{m trên v{ dưới, sử dụng 

kích hoạt nghiêng xa từ vùng răng h{m nhỏ đến răng h{m lớn. Loại bỏ 
lồng múi ở vùng răng h{m lớn thông qua sắp đều v{ đ|nh lún. (Hình 5-1b) 

3. Bước 3. Thiết lập vị trí hàm dưới. Tăng bẻ nghiêng xa ở vùng răng h{m 
lớn, loại bỏ bẻ nghiêng xa ở vùng răng h{m nhỏ và bẻ bậc lên thay thế để 
đ|nh trồi răng.  Điều này sẽ thiết lập vị trí h{m dưới. (Hình 5-1c) 

4. Bước 4. Tái tạo mặt phẳng cắn. Loại bỏ bẻ nghiêng xa trên toàn bộ cung 
MEAW và sử dụng bẻ bậc lên ở vùng răng h{m lớn h{m dưới để tạo dốc 
mặt phẳng cắn. Bẻ bậc xuống có thể thêm bổ sung ở răng trước hàm trên 
để tái tạo mặt phẳng cắn.(Hình 5-1d) 

5. Bước 5. Đạt khớp cắn sinh lí. Kiểm soát trục răng (kiểm soát torque), 
điều chỉnh hướng dẫn cắn ở lồng múi đúng. (Hình 5-1e) 
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a. San bằng  
b. Loại bỏ lồng múi  
c. Thiết lập vị trí h{m dưới  
d. Tái tạo mặt phẳng cắn  
e. Đạt khớp cắn sinh lý 

 

Hình 5-1 Minh họa c|c bước điều trị sai khớp cắn loại III (góc mở) 
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1.   Bệnh sử   
       Vấn đề:  hô h{m dưới   
 Tuổi:12năm 9 tháng.   Giới: nữ 

Profile: Mặt thuôn, cằm nhô nhẹ. (Hình 5-2)  
Ảnh chụp trong miệng và ngoài mặt: Khớp cắn răng nanh v{ răng h{m l{ Angle III 

với cắn chìa 1,4 mm và cắn chùm 0,2 mm (Hình 5-3) 
Cephalometric: SNA 77.1°, SNB 77.6°, ANB - 0.5°, biểu hiện hô h{m dưới. 
FFI-MP là 38.1°, PP- MP là 40.9° cho thấy xu hướng góc mở. Chiều trước- sau 

của h{m trên A’-P’ l{ 46.2 mm, UOP (P) 81.1°, biểu thị mặt phẳng cắn phẳng.    

Hình. 5-3 Ảnh trong miệng về tình trạng khớp cắn trước điều trị 

Hình. 5-2 Ảnh profile trước điều trị 
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      Theo phân tích  Kim, ODI 49.0°, APDI 87.3°, CF 136.3° là biểu thị của Class III góc 
mở với CF thấp. Điều này sẽ yêu cầu nhổ răng (hình 5-17a, b, bảng 5-1 trước điều trị). 

Phim Panorama: thiếu răng 8 trên, v{ chỉ thấy  răng 8 bên tr|i (hình 5-4). 
2. Chẩn đoán và điều trị 

Bệnh nh}n n{y được chẩn đo|n class III góc mở với FH-MP l{ 38,1°, đó l{ sự 
khó hiểu và PP-MP là 40,9 °. Chiều trước sau của h{m trên A’P’ l{ ngắn, 46,2 
mm. Quan sát không thấy răng h{m thứ 3 hàm trên và chỉ có răng h{m lớn thứ 3 
h{m dưới bên tr|i. Đ}y được coi là một trường hợp do xương.  

Trong trường hợp n{y, phương ph|p thông thường hoặc truyền thống lựa 
chọn điều trị vấn đề xương thông qua việc sử dụng chin cap để ức chế sự tăng 
trưởng của xương h{m v{ facemask để kích thích tăng trưởng xương h{m trên. 
Tuy nhiên, hiệu quả điều trị đ|ng kể không thể được mong đợi từ các khí cụ thiết 
bị này trong việc cải thiện sự bất hài hòa của toàn bộ khung xương sọ mặt. 

Mục tiêu điều trị sau khi nhổ răng 8 dưới l{ để đạt được sự hài hòa chức năng 
của khung xương sọ mặt, khôi phục chuyển động chức năng xương h{m dưới 
thông qua việc ổn định khung xương sọ mặt mất cân xứng và tiếp cận một cách 
tích cực để cải thiện hệ thống khớp cắn thông qua việc sử dụng MEAW hàm trên 
v{ h{m dưới.  

  

Hình. 5-4 Phim toàn cảnh trước điều trị 
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3. Diễn tiến điều trị  
Bước 1: San bằng 

Mắc c{i edgewise được gắn cho cả h{m trên v{ h{m dưới. San bằng bắt 
đầu với Niti 0.014 

Bước 2: Loại bỏ sai lệch khớp cắn  
Một th|ng sau, MEAW đặt cho cả h{m trên v{ dưới để loại bỏ sai lệch 

răng h{m. Sắp đều v{ đ|nh lún bắt đầu bằng bẻ nghiêng xa 5° từ răng h{m 
nhỏ đến vùng răng h{m lớn sử dụng chun ngang và chun loại III ngắn (3/16, 6 
oz) ở răng trước (hình 5-6) . 

  
 

Hình. 5-5 Ảnh trong miệng khi bắt đầu san bằng 

Hình. 5-6 Th|ng đầu tiên: Giai đoạn loại bỏ lồng múi bằng MEAW 
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Hai tháng sau, thêm nghiêng xa 5 ° ở răng h{m lớn và tiếp tục sắp bằng 
đ|nh lún. Hơn nữa, một bậc xuống và bậc lên ở vùng răng h{m nhỏ tương 
ứng ở cả hàm trên và hàm dưới, tại vị trí c|c răng mọc thấp. Bắt đầu tăng 
kích thước dọc ở vị trí này. Vị trí xương h{m dưới bị lệch do giảm kích thước 
dọc ở vị trí răng h{m lớn. (hình 5-7)                         .  
Bước  3: Thiết lập vị trí hàm dưới  

Vào tháng thứ 3, sau khi sai lệch đ~ được loại bỏ thông qua sắp đều và 
đ|nh lún, vị trí h{m dưới được hướng dẫn về phía xa nhờ giảm kích thước 
dọc ở vùng răng h{m. Cắn chùm răng trước kh| s}u. Răng h{m nhỏ mọc 
thấp, bẻ bậc xuống ở răng trước h{m dưới v{ răng nanh. Bẻ nghiêng xa ở 
răng h{m lớn và phần còn lại đ~ được điều chỉnh. Thun dọc được sử dụng ở 
răng trước (hình 5-8). Vào tháng thứ 5, bẻ bậc lên ở răng trước v{ răng nanh 
h{m trên để có kích thước dọc phù hợp v{ để hướng dẫn sinh lý h{m dưới 
đến vị trí ổn định. Cắn chùm răng trước được cải thiện bằng kích thước dọc 
sinh lý. Bẻ nghiêng xa răng h{m được loại bỏ. Chun đ{n hồi dọc ở răng trước 
(hình 5-9). 

Hình. 5-7 Tháng thứ hai: Giai đoạn loại bỏ lồng múi bằng MEAW 
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Hình. 5-8 Tháng thứ ba: Giai đoạn thiết lập vị trí xương h{m dưới 

Hình. 5-9 Tháng thứ năm: Giai đoạn thiết lập vị trí xương h{m dưới 
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Hình. 5-10 Tháng thứ sáu: Giai đoạn tái tạo mặt phẳng cắn 

Hình. 5-10 Tháng thứ bảy: Giai đoạn tái tạo mặt phẳng cắn 
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Bước 4: Tái tạo mặt phẳng cắn 
Vào tháng thứ 6, loại bỏ bẻ nghiêng xa ở răng h{m lớn h{m dưới và san 

phẳng MEAW vì sai lệch đ~ được loại bỏ, kích thước dọc ở răng h{m nhỏ đ~ 
được cải thiện,  h{m dưới đ~ đạt vị trí ổn định về mặt sinh lý. Loại bỏ bẻ bậc ở 
các răng trước, răng nanh v{ răng h{m nhỏ hàm trên. Thun ngắn loại III và thun 
ngắn loại II được sử dụng ở bên phải v{ bên tr|i, để cải thiện đường giữa (hình 
5-10). 

Bảy tháng kể từ khi bắt đầu điều trị, bẻ bậc xuống ở răng nanh trên v{ phía 
trước để bắt đầu tạo dốc mặt phẳng cắn hàm trên. Khí cụ Mulligan đ~ được sử 
dụng để mở rộng cung răng h{m trên. Thêm v{o đó, đường cong Spee được 
đặt để kích hoạt trồi răng h{m lớn h{m dưới. Để duy trì sự ổn định khớp cắn 
h{m dưới, bẻ bậc lên ở cung răng h{m dưới được loại bỏ trừ vùng răng trước. 
Lồng múi tốt hơn đ~ đạt được khi loại bỏ các bậc bẻ lên. Thun dọc và  thun ngắn 
loại II đ~ được sử dụng ở bên phải v{ bên tr|i tương ứng (hình 5-1 1). 
Bước 5: 

Vào tháng thứ 10, bẻ ngược ở răng h{m lớn h{m dưới được thay thế bởi bẻ 
bậc xuống. Việc cải thiện hướng dẫn khớp cắn và lồng múi được thực hiện 
thông qua kiểm soát torque và tinh chỉnh. Tương quan khớp cắn tốt sau đó sẽ 
đạt được. Thun dọc được sử dụng ở phía trước (hình 5-12).  

Hình. 5-12 Tháng thứ mười: Giai đoạn đạt khớp cắn sinh lý 
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Trong tháng thứ 11. Bẻ bậc lên ở răng h{m lớn h{m dưới được loại bỏ và 
chun nội h{m h{m trên được loại bỏ (Hình. 5-13). 

          
Bước 6: Duy trì 

Sự ổn định khớp cắn đạt được vào tháng thứ 13 của qu| trình điều trị. Khí 
cụ trên toàn bộ cung răng được loại bỏ v{ định vị vị trí răng để bắt đầu quá 
trình duy trì (Hình. 5-14).  

Hình. 5-13 Tháng thứ mười một: Giai đoạn đạt khớp cắn sinh lý 

Hình. 5-14 Tháng thứ mười ba: Bắt đầu duy trì  



 

Hình. 5-15 Profile sau điều trị chỉnh nha 

 

Hình. 5-16 ảnh trong miệng của khớp cắn sau điều trị chỉnh nha 
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4. Kết quả điều trị 
Tiếp cận hệ thống khớp cắn và cải thiện sự bất hòa của toàn bộ khung xương 

sọ mặt đ~ được thực hiện ngay cả khi trường hợp này có yếu tố xương quyết 
định. Pofile đ~ thay đổi thành dạng mặt trung bình v{ h{m dưới hô đ~ được cải 
thiện (hình 5-15). Class I răng nanh v{ răng h{m theo Angle, cắn chìa 3,5 mm, cắn 
chùm 1,0 mm, cho thấy sự cải thiện đ|ng kể (hình 5-16). Chụp phim mặt nghiêng 
cho thấy sự cải thiện của phần h{m dưới hô với SNA là 79,0 °, SNB 76,6 ° và ANB 
là 2,4 ° (hình 5-17c, d, biểu đồ 5-1 sau điều trị). UOP (P) 71,1 ° cho thấy sự 
nghiêng của mặt phẳng cắn, chuyển động chức năng của h{m dưới đ~ được khôi 
phục v{ đ~ đạt được sự hài hòa chức năng của khung xương sọ mặt.  

Hình. 5-15 Profile sau điều trị chỉnh nha  

Hình. 5-16 Ảnh trong miệng của khớp cắn sau điều trị chỉnh nha  
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Hình. 5-17 Phim mặt nghiêng và chồng phim  
a. Vẽ phim (trước điều trị) 

b. Xquang (trước điều trị) 

c. Chồng phim trước và sau điều trị 

d. Xquang (sau điều trị) 

e. Xquang sau 2 năm duy trì 
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Không có thay đổi đ|ng kể trong miệng (hình 5-18) và chụp X quang 

mặt nghiêng (hình 17 e, biểu đồ 5-1 2 năm sau điều trị) sau duy trì 2 năm. 
Như được thể hiện ảnh khớp cắn và x quang toàn cảnh, răng h{m h{m trên 
trồi bình thường, có sự ổn định khớp cắn (hình 5-18 và 5-19). 

Bảng 5-1 Ph}n tích phim mặt nghiêng 
 
 

 

Phân tích khung hàm Bình thường Trước Sau Duy trì 2 năm 

Phân tích Kim Bình thường Trước Sau Duy trì 2 năm 
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Hình. 5-18 Tháng thứ 11: ảnh trong miệng cho thấy tình trang khớp cắn sau 2 năm duy trì  

Hình. 5-19 Phim toàn cảnh sau 2 năm duy trì  
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 6. Điều trị sai khớp cắn loại III (Góc đóng)  

(Akiyoshi Shirasu) 
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         I. Đặc điểm của sai khớp cắn loại III (góc đóng)  

 
Sai khớp cắn loại III (góc đóng) còn được gọi l{ ngược khớp cắn chức 

năng, biểu hiện việc kém tăng trưởng chiều dọc của hàm trên, thiếu kích 
thước dọc ở vị trí phía sau và dốc mặt phẳng cắn ở răng h{m h{m trên. Do đó, 
có một sự bất tương đồng trong tương quan giữa kích thước dọc và sự tăng 
trưởng theo chiều dọc của lồi cầu h{m dưới. 

Thông thường, sự tăng trưởng trước-sau của hàm trên không phải là vấn 
đề. Cắn s}u ngược do xoay phía trước quá mức của h{m dưới liên đến thiếu 
kích thước dọc. 

Vấn đề n{y thường được khắc phục theo c|ch thông thường bằng việc sử 
dụng khí cụ FKO, là một khí cụ chỉnh nha chức năng, chin cap để kiểm soát 
tăng trưởng và dịch chuyển xương ổ răng cho t|i cấu trúc khớp cắn. Tuy 
nhiên, các khí cụ này gây một tải lực lớn cho bệnh nhân và kéo dài thời gian 
điều trị. 

 Vấn đề chính của những trường hợp này là sự bất hòa của kích thước dọc 
cần được giải quyết và cải thiện. 

 
II. Đặc điểm hình thái của sai khớp cắn loại III (góc đóng) 
 

  Trong sai khớp cắn loại III (Góc đóng), sự phát triển theo chiều dọc của 
h{m dưới rất tích cực do sự phát triển không đầy đủ theo chiều dọc của hàm 
trên, đường kính trước sau của xương nền hàm trên lớn hơn so c|c trường 
hợp góc mở, sai lệch nhẹ phía sau, nghiêng của mặt phẳng cắn ở răng h{m lớn 
h{m trên, đường cong Spee cong đ|ng kể v{ kích thước dọc không đủ, cho 
thấy cắn s}u phía trước và khớp cắn ngược đo do sự xoay quá mức phía trước 
của h{m dưới. 

Dưới đ}y l{ c|c đặc điểm hình thái: 
1. Mô xương d{y, lực mọc răng yếu v{ th}n răng lâm sàng ngắn 

           2. Sự tăng trưởng quá mức của lồi cầu h{m dưới, nhưng kích thước dọc 
thấp. 
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III. Mục tiêu điều trị của sai khớp cắn loại III (góc đóng) 
 

Cách tiếp cận điều trị thông thường trong sai khớp cắn loại này là điều 
chỉnh cắn chùm âm bằng chuyển động răng- xương ổ răng với lò xo đẩy 
(finger spring), khí cụ cung lưỡi, và khí cụ FKO. Tuy nhiên, đ}y không phải là 
phương ph|p điều trị thích hợp cho loại sai khớp cắn này.  

Mục tiêu điều trị cho trường hợp này là phải ức chế xoay chức năng qu| 
mức của h{m dưới bằng c|ch tăng kích thước dọc và chiều cao hàm trên. Nếu 
sự hỗ trợ khớp cắn được bảo đảm bằng c|ch tăng khoảng cách liên hàm, sự 
phát triển của xương bướm v{ xương s{ng được kích thích thông qua xương 
hàm trên, xương th|i dương được kích thích do cơ nhai v{ c|c chức năng kh|c 
nhau của khoang miệng. Đ}y l{ yếu tố thứ cấp khôi phục sự hài hòa của khung 
xương sọ mặt.  

Dưới đ}y l{ c|c mục tiêu điều trị cho trường hợp này: 
1. Tăng chiều cao xương h{m trên 
2. Tăng kích thước dọc (làm phẳng mặt phẳng cắn ở răng h{m lớn hàm trên) 
3. Ức chế sự xoay chức năng qu| mức phía trước h{m dưới 

 
IV. Quy trình điều trị sai khớp cắn loại III (góc đóng) (Hình 6-1) 
 

Để làm phẳng mặt phẳng cắn, nhổ răng 8 dưới, và răng 7 hoặc 8 trên. Các 
răng 7 h{m trên v{ răng 8 h{m dưới được nhổ trong trường hợp được trình 
b{y dưới đ}y v{ sau đ}y l{ c|c quy trình điều trị: 

1. Bước 1. San bằng. Gắn mắc cài vào toàn bộ cung răng (tubes trên răng h{m 
sau cùng) và bắt đầu san bằng với dây tròn 0,014. (hình 6-1 a)  

2. Bước 2. Loại bỏ lồng múi. Đặt MEAW cả h{m trên v{ h{m dưới v{ đặt 
nghiêng xa ở vùng răng h{m lớn loại bỏ lồng múi răng h{m, bằng sắp đều và 
đ|nh lún. Thực hiện một bậc trên răng h{m nhỏ để cải thiện kích thước dọc và 
nâng cắn. (hình 6-1b)  

3. Bước 3. Thiết lập vị trí hàm dưới. Tăng cường bẻ nghiêng xa ở răng h{m lớn. 
Ngo{i ra, tăng bẻ bậc ở răng h{m nhỏ để đạt kích thước dọc phù hợp. Thiết lập 
một vị trí h{m dưới ổn định về mặt thông qua nâng cắn và trồi răng h{m nhỏ. 
(hình 6- 1c) 

4. Bước 4. Tái lập mặt phẳng cắn. Sau khi cải thiện kích thước dọc sinh lý v{ đạt 
được vị trí h{m dưới ổn định, loại bỏ bẻ nghiêng xa trên MEAW. Sau đó, bẻ bậc 
xuống để làm phẳng khớp cắn ở răng h{m lớn hàm trên, trồi răng h{m lớn, và 
hoàn thiện tái tạo mặt phẳng cắn (Hình 6-1d). 
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a. Giai đoạn san bằng   
b. Giai đoạn loại bỏ sai lệch  
c. Giai đoạn thiết lập vị trí h{m dưới  
d. Giai đoạn t|i lập mặt phẳng cắn 
e. Giai đoạn đạt khớp cắn sinh lý 
5.  Bước 5. Đạt khớp cắn sinh lý. Kiểm soát 
trục răng (kiểm torque), chỉnh hướng dẫn 
khớp cắn v{ đạt lồng múi (Hình 6-le) 

 Hình. 6-1 Minh họa c|c quy trình điều trị 
khớp cắn ngược loại III (Góc đóng) 
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1. Bệnh sử  
 Vấn đề: hô h{m dưới   

Tuổi: 14  Giới: nữ 
Profile: mặt nhỏ, v{ hô h{m dưới (hình. 6-2) 
Trong miệng: tương quan răng h{m v{ răng nanh Angle III, cắn chìa -2.5mm 

và cắn chùm 6.0mm. (hình. 6-3)  

Hình. 6-2 Ảnh trước điều trị  

Hình. 6-3 Ảnh trong miệng trước điều trị  



 

47 

 
X quang mặt nghiêng: SNA 81,7 °, SNB 82,2 °, ANB -0,5°, cho thấy hô hàm 

dưới. FH-MP 22,1°, PP-MP  21,9°, xu hướng góc đóng. Kích thước trước-sau 
của hàm trên  A’-P’ l{ 46,8mm, UOP l{ 61,9 ° cho thấy độ dốc của mặt phẳng 
cắn. Dựa trên phân tích của Kim, ODI là 63,8 °, APDI 94,4 °, CF 158,2°, biểu 
hiện tình trạng class III (hình 6-17a, b, bảng 6-1 trước điều trị). 

Phim toàn cảnh: R8 h{m trên v{ h{m dưới (hình 6-4). 
2. Chẩn đoán và kế hoạch điều trị 

Bệnh nh}n n{y được chẩn đo|n l{ cắn ngược class III (góc đóng) với c|c đặc 
điểm sau: xoay trước của h{m dưới, thiếu kích thước dọc và mặt phẳng cắn 
phía sau dốc với FH-MP là 22,1 ° và UOP ( P) là 61,9 ° 

Mục tiêu điều trị chính là cải thiện cắn chùm của răng trước thông qua dịch 
chuyển của răng. Tuy nhiên, mục tiêu quan trọng hơn trong điều trị cho bệnh 
nhân này là ức chế xoay chức năng của h{m dưới bằng c|ch tăng kích thước 
dọc và chiều cao xương h{m trên, từ đó khôi phục lại sự hài hòa chức năng sọ 
mặt với khoảng cách liên hàm sinh lý. 

Do đó, như l{ một phần của kế hoạch điều trị, sắp đều được thực hiện ở 
răng h{m lớn h{m dưới, vị trí c|c răng nghiêng gần, và nhổ răng h{m lớn thứ 3 
h{m dưới để nâng tầm cắn ở vùng răng h{m nhỏ. Nhổ cả răng h{m lớn thứ 2 
h{m trên để tạo điều kiện cho việc điều chỉnh mặt phẳng cắn hàm trên.   

  

Hình. 6-4 Phim toàn cảnh trước điều trị  
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3. Các bước điều trị 
  Bước 1: San bằng 
   Ống răng h{m lớn và mắc cài edgewise tiêu chuẩn được gắn cho cả cung hàm 
trên v{ cung h{m dưới. San bằng được bắt đầu với dây Niti 0.014 (hình 6-5). 
  Bước 2: Loại bỏ lồng múi khớp cắn 
     MEAW được dùng sau một tháng từ khi bắt đầu điều trị, sắp đều v{ đ|nh lún 
ở răng h{m lớn được bắt đầu bằng việc sử dụng bẻ nghiêng xa 25° để loại bỏ 
lồng múi răng h{m. Ngoài ra, bẻ bậc xuống và bậc lên ở răng h{m nhỏ để cải 
thiện kích thước dọc. Thun dọc và thun ngắn loại III (3/16, 6 oz) đ~ được sử dụng 
ở răng trước (hình 6-6).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

HÌnh. 6-6 Th|ng đầu tiên điều trị 

HÌnh. 6-5 Ảnh trong miệng quá trình san bằng 
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        Vào tháng thứ 2, tiếp tục sắp đều v{ đ|nh lún với việc tăng bẻ nghiêng xa 5° 
ở răng h{m lớn. Kích thước dọc cũng được cải thiện nhờ tăng độ dài bậc lên ở 
h{m dưới và bậc xuống ở hàm trên ở vùng răng h{m nhỏ. Điều này làm mở 
h{m dưới v{ h{m dưới di chuyển về phía xa. Thun ngắn loại III và thun hộp loại 
III được sử dụng để đ|nh trồi răng h{m nhỏ (hình 6-7)  

  
  Bước 3: Thiết lập vị trí hàm dưới 

Vào tháng thứ 3, một bậc lên được tạo ở răng trước v{ răng nanh để gia 
tăng kích thước dọc vùng răng h{m nhỏ hợp lí, tăng độ mở h{m dưới do đó 
thiết lập vị trí h{m dưới ổn định. Bẻ nghiêng xa ở răng h{m lớn được loại bỏ vì 
đ~ hở khớp nhờ sắp đều v{ đ|nh lún. Cải thiện cắn chùm của răng trước được 
thực hiện bằng cách mở cắn ở vùng răng h{m lớn v{ vùng phía trước. Một 
thun hộp đ{n hồi chiều dọc đ~ được sử dụng để đạt được vị trí h{m dưới và trồi 
răng h{m nhỏ (hình 6-8). Vào tháng thứ 4, đ~ đạt được kích thước dọc phù hợp 
và vị trí h{m dưới ổn định. Hơn nữa, cắn chìa }m được cải thiện. Bẻ bậc lên 
giữa răng h{m lớn v{ răng h{m nhỏ được loại bỏ và khớp cắn đạt ổn định. 
Thun loại III và thun hộp dọc được sử dụng tương ứng ở bên phải v{ bên tr|i để 
ổn định khớp cắn vùng răng h{m nhỏ và vị trí h{m dưới chính xác (hình 6-9 

HÌnh. 6-7 Tháng thứ hai: Giai đoạn loại bỏ lồng múi  
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Hình. 6-8 Th|ng thứ ba: Giai đoạn thiết lập vị trí h{m dưới.  

 

HÌnh. 6-9 Tháng thứ tư: Giai đoạn thiết lập vị trí h{m dưới  
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Hình. 6-11 Tháng thứ 6: Giai đoạn t|i tạo mặt phẳng cắn 

Hình. 6-10 Tháng thứ năm: Giai đoạn tái tạo mặt phẳng cắn 
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   Bước 4: Tái tạo mặt phẳng cắn 
Vào tháng thứ 5, bẻ bậc giữa răng nanh v{ răng h{m nhỏ h{m trên cũng 

như bậc  giữa răng h{m lớn v{ răng h{m nhỏ h{m dưới được loại bỏ để làm 
phẳng mặt phẳng cắn ở vùng răng h{m lớn h{m trên v{ h{m dưới. Cắn chùm 
phía răng trước đ~ đảm bảo cho một khớp cắn ổn định. Một thun đ{n hồi hình 
hộp được sử dụng (hình 6-10). Vào tháng thứ 6, bẻ bậc lên ở h{m trên được loại 
bỏ toàn bộ và một bẻ ngược được sử dụng vùng răng h{m lớn để làm phẳng 
khớp cắn. Loại bỏ bẻ bậc lên ở cung răng h{m dưới để làm phẳng mặt phẳng 
cắn. Loại bỏ các bẻ bậc lên cho phép tương quan khớp cắn tốt hơn ở phía trước. 
Một thun dọc được sử dụng ở khu vực phía trước (hình 6-11). 
  Bước 5: Đạt khớp cắn sinh lý 

Vào tháng thứ 7, bẻ bậc lên ở vùng trước h{m dưới được duy trì nhưng bẻ 
ngược ở hàm lớn h{m trên được loại bỏ. Kiểm soát trục răng đ~ đạt được lồng 
múi tốt v{ điều chỉnh hướng dẫn khớp cắn, tăng duy trì khớp cắn. Ngừng sử 
dụng thun liên hàm (hình 6-11). 

Vào tháng thứ 8, bẻ bậc lên được loại bỏ toàn bộ (hình 6-13).  

Hình. 6-12 Tháng thứ bảy: Giai đoạn đạt khớp cắn sinh lí 
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      Bước 6: Duy trì 
Vào tháng thứ 9, tháo mắc c{i do đ~ đạt được sự ổn định khớp cắn và 

bắt đầu duy trì bằng máng duy trì (hình 6-14). 

Hình. 6-13 Tháng thứ tám: Giai đoạn đạt khớp cắn sinh lí 

Hình. 6-13 Tháng thứ chín: Bắt đầu duy trì 
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5. Kết quả điều trị 

Sau 9 th|ng điều trị nhằm hạn chế vận động chức năng qu| mức của hàm 
dưới v{ kích thích l{m tăng chiều d{i xương h{m trên v{ kích thước dọc, mặt 
nghiêng đ~ thay th{nh loại trung bình, và phần nhô của xương h{m dưới đ~ 
được cải thiện (hình 6-15). Tương quan răng nanh Angle I, răng h{m angle I, 
cắn 3,5 mm và cắn chùm 1,1mm cho thấy sự cải thiện (hình 6-16). X quang mặt 
bên cho thấy ANB là 1,0 ° với SNA là 81,1 ° và SNB 80,1 °, cho thấy sự cải thiện 
phần hô h{m dưới. FF-MP là 24,2 ° và PP-MP 23,7 °. UOP (P) là 85,4 °, có bằng 
chứng của mặt phẳng cắn phẳng. 

  

Hình. 6-16 Ảnh trong miệng trước điều trị 

Hình. 6-15 Ảnh sau điều trị 
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Hình. 6-17 Phim mặt nghiêng và chồng 
phim  

a. Vẽ phim (trước điều trị) 
b. Xquang (trước điều trị) 
c. Chồng phim trước v{ sau điều trị 
d. Xquang (sau điều trị) 
e. Xquang sau 2 năm duy trì 
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Bảng 6-1 Phân tích phim cephalometric 
 

Phân tích cung hàm 
Bình 

thường 

Trước 
điều trị 

rị 

Sau 
điều trị 

2 năm sau 
điều trị 

FH-MP 25.9° 2 2 . 1  24.2 23.8 

PP-MP 24.6° 2 1 . 9  23.7 24.8 

OP-MP 13.2° 9.8 16.8 17.5 

OP-MP/PP-MP 54.0% 4 4 . 8  71.0 70.6 

UOP (A) 77.5° 7 6 . 3  81.4 80.4 

UOP (P) 77.5° 61 .9 85.4 84.0 

FACIAL Angle 84.9° 9 2 . 0  91.0 91.2 

SNA Angle 83.3° 81 .7 81.1 80.5 

SNB Angle 78.9° 8 2 . 2  80.1 79.3 

ANB Angle 3.4° -0.5 1.0 1.2 

U1-FH (degree) 111.1° 118.7 122.8 123.0 

Overjet (mm) 2.5 mm -2.5 3.5 2.2 

Overbite (mm) 2.5 mm 6.0 1.1 1.9 

AB-MP 71.3° 63.6 65.5 65.6 

A'-P' 50.0mm 46.8 47.1 46.4 

A’-6’ 23.0mm 25.4 24.4 24.9 

A’-67A’-P’ 46.0% 54.2 51.8 53.7 

U1-AB (degree) 31.7° 24.4 32.5 32.4 

U1-AB (mm) 9.5mm 2.1 4.8 6.0 

L1-AB (degree) 25.4° 24.3 10.7 18.6 

L1-AB (mm) 6.2mm 5.5 1.5 4.2 

Intermolar 174.0° 176.6 177.2 178.3 

FH-PP 1.3° 0.1 0.5 -1.0 

Phân tích Kim 
Bình 

thường 
Trước 
điều trị 

Sau 
điều trị 

2 năm sau 
điều trị 

ODI 72.0° 63.8 66.0 64.5 

APDI 81.0° 94.4 90.9 89.6 

COMBINATION FACTOR 153.0° 158.2 156.8 154.1 

 



 

57 

 
Không có thay đổi đ|ng kể nào ở trong miệng và X quang mặt nghiêng sau 

duy trì 2 năm (hình 6-17c, bảng 6-1,2 năm). X quang trong miệng còn cho thấy 
mọc R8 hàm trên bình (hình 6-19) và khớp cắn ổn định. 

 

 

 
Hình. 6-18 Ảnh trong miệng cho thấy tình trạng khớp cắn sau 2 năm duy trì. 

 
Hình. 6-19 Phim to{n cảnh thấy tình trạng khớp cắn sau 2 năm duy trì. 
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 7. Điều trị loại I cắn hở  

(Susumu Akimoto) 
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I. Đặc điểm chung của loại I cắn hở 
 
    Loại I cắn hở có tương quan khớp cắn chiều trước- sau bình thường. Khớp 

cắn không thể là nguyên nhân của khoảng hở giữa h{m trên v{ h{m dưới ở 
răng trước, mô tả điển hình cho một cắn chùm âm (hình 7-1). 

Một tình trạng cắn hở trong giai đoạn h{m răng vĩnh viễn là một trong những 
sai khớp cắn khó khi điều trị. Tuy nhiên, điều này có thể dễ d{ng được điều trị 
khi xem xét các yếu tố được đề cập dưới đ}y. 

 
1. Nguyên nhân chính của tình trạng cắn hở 
 Có nhiều yếu tố khác nhau có thể dẫn đến tình trạng cắn hở. Các nguyên 

nhân phổ biến nhất như sau: 
1. Thói quen xấu: mút ngón tay, cắn lưỡi, cắn môi, bất thường nuốt… 
2. Hô hấp: phì đại amidan, VA, thở miệng, viêm mũi dị ứng… (hình. 7-2) 
3. Sự sại lệch phía sau: không đủ khoảng mọc răng (hình.7-3). Điều này có thể 

dẫn mọc trồi. 
4. Kh|c: Điều trị nha khoa sai (vật liệu hàn quá cao), lưỡi lớn, di truyền…

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hình. 7-1 Vẽ phim mặt nghiêng trên bệnh nhân cắn hở HÌnh. 7-2 Phim cephalometric cho thấy tình trạng mô 
mềm (T: phì đại amidan A: phì đại VAt. E: Viêm mũi 
di ứng ) 

Hình. 7-1 Vẽ phim mặt nghiêng trên BN cắn hở 
Hình. 7-2 Phim cephalometric cho thấy tình trạng mô mềm 

(T: phì đại amidan    A: phì đại VA    E: Viêm mũi di ứng ) 
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       Sự khác biệt lớn nhất giữa phương ph|p điều trị truyền thống sử dụng hệ 
thống đa mắc c{i v{ phương ph|p điều trị được giới thiệu trong cuốn sách này 
là hiếm khi nhổ răng h{m nhỏ. Mặc dù cơ chế của hệ thống đa mắc cài khá liên 
quan với cơ chế của MEAW, nhưng sự khác biệt nằm ở chẩn đo|n. Với cơ chế 
nhổ răng h{m nhỏ của phương ph|p truyền thống, răng h{m lớn có thể dịch 
chuyển về phía gần để sử dụng khoảng nhổ răng. Điều này dẫn đến giảm kích 
thước dọc, có tác dụng hữu ích trong cải thiện cắn chùm âm ở vùng răng 
trước. Tuy nhiên, đ}y được coi là một phương ph|p điều trị triệu chứng.  Khía 
cạnh quan trọng nhất trong tất cả các loại điều trị chỉnh nha l{ x|c định 
nguyên nhân và loại bỏ nó. Từ đó có thể đưa ra một c|ch điều trị cực kỳ đơn 
giản. Trong trường hợp này, một trong những khía cạnh quan trọng nhất cần 
xem xét kỹ l{ tương quan của cắn hở, sự hiện diện của răng h{m lớn thứ 3. 
Theo hướng này, sự sai lệch phía sau là nguyên nhân của tình trạng cắn hở. 

 
2. Bất thường do cắn hở 

1. Mặt không cân xứng 
2. Bất thường chức năng: nhai, nuốt, ph|t }m, lưỡi, môi… 
3. Bất thường tâm lý   

Hình. 7-3 Sai lệch phía sau, sai lệch khớp cắn phía sau ở vùng răng h{m lớn dễ gây 
thiếu chỗ. Khi sai lệch này lớn, h{m dưới xoay trước liên quan tới chuyển động 
ngang phía trước, làm khớp cắn thích nghi với đều n{y. Trong trường hợp xấu 
l{m h{m dưới quay sau, kết quả là tình trạng khớp cắn hở 
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II. Đặc điểm hình thái của loại I cắn hở 
 

C|c đặc điểm hình thái của tình trạng này là: ODI nhỏ, dốc mặt phẳng cắn, 
góc h{m dưới tù, chiều cao mặt trước cao quá mức, chiều cao mặt sau thấp quá 
mức, mặt phẳng cắn phẳng, nghiêng lên của mặt phẳng cắn h{m dưới, nghiêng 
bên của mặt phẳng khẩu c|i…. 

 
           III. Đánh giá mặt phẳng khớp cắn 
 

 Đ|nh gi| mặt phẳng cắn là cực kì 
quan trọng đặc biệt trong suốt quá trình 
điều trị tình trạng cắn hở. Thông thường, 
mặt phẳng cắn hàm trên và hàm dưới 
khớp với nhau.  

Tuy nhiên, trong trường hợp này, 
mặt phẳng cắn của mỗi hàm phải được 
đ|nh gi| riêng (hình 7-4). 
1. Mặt phẳng cắn bình thường 

Rìa cắn răng cửa giữa hàm trên nên 
thấp hơn 3-4mm so với đường viền môi 
(khi ngậm miệng) trong khi rìa cắn của 
răng cửa giữa h{m dưới nên ngang đường 
viền môi. Đường nối điểm giữa của rìa cắn răng cửa giữa h{m trên, dưới v{ đỉnh 
múi gần răng h{m lớn được gọi là mặt phẳng cắn, nó sẽ gần như đi qua trung 
điểm chiều cao cành lên xương h{m dưới. 
2. Mặt phẳng cắn hàm trên 

Được đ|nh gi| bởi đường nối giữa răng h{m lớn thất và rìa cắn của răng 
cửa giữa hàm trên. 
3. Mặt phẳng cắn hàm dưới  

Được đ|nh gi| bởi đường nối giữa răng h{m lớn thất và rìa cắn của răng 
cửa giữa h{m dưới. 
4.  Đánh giá mặt phẳng cắn cả hàm trên và hàm dưới của bệnh nhân 

Cả mặt phẳng cắn trên v{ dưới đều được kiểm tra ở mỗi bệnh nhân dựa 
theo tiêu chuẩn  mặt phẳng khớp cắn bình thường. MEAW chỉ được áp dụng cho 
vị trí mà cần chỉnh sửa mặt phẳng cắn. Trong trường hợp mặt phẳng cắn được 
điều chỉnh ở cả h{m trên v{ h{m dưới, MEAW được áp dụng cho cả hai cung.   

Hình. 7-4 Thông thường, mặt phẳng 
cắn được thiết lập bởi cho cả hàm trên 
v{ h{m dưới. Tuy nhiên, ở bệnh nhân 
với cắn hở, mặt phẳng cắn tách biệt. 
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           IV. Mục tiêu điều trị sai khớp cắn loại I cắn hở  
 
1.  San bằng 

Bước đầu tiên trong điều trị là san bằng. Ở những bệnh nhân chen chúc 
răng, xin tham khảo phương ph|p san bằng được sử dụng trong Chương 11. Ở 
những bệnh nh}n không chen chúc răng thì tiến hành san bằng.  

 
2.  Khí cụ MEAW  

Đặt MEAW vào phần mà mặt phẳng cắn cần được chỉnh sửa. MEAW điều 
chỉnh có thể được kính hoạt bằng phối hợp với việc sử dụng thun dọc (3/16, 6oz) 
ở răng trước. Ở phần mà mặt phẳng cắn không cần chỉnh sửa, một dây cung 
đơn được sử dụng. Hook kobayashi hoặc dây cung cứng được đặt vào vùng 
cạnh năng nanh (hình 7-5).  

Thông thường, cắn chùm }m được cải thiện trong 2- 3 tháng. Khi cắn chùm 
ở răng cửa về bình thường thì răng sau bắt đầu hở khớp. Khi cắn chùm bình 
thường, có thể thực hiện điều chỉnh trên MEAW để thiết lập một n}ng đỡ khớp 
cắn. Có thể tiếp tục sử dụng thun dọc để cải thiện hở khớp răng sau.  
3.  Hoàn thành 

Ở giai đoạn cuối của qu| trình điều trị, d}y cung lí tưởng là cung tiện ích. 
Tuy nhiên MEAW có thể tiếp tục sử dụng như l{ một cung lí tưởng.   

Hình. 7-5 Minh họa MEAW hàm trên, dây cung cứng cho h{m dưới, và một thun dọc được sử cung 
để điều chỉnh mặt phẳng cắn hàm trên. Bẻ nghiêng xa được thực hiện trên MEAW ở hàm trên. 
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4. Dự phòng 
Sử dụng thun dọc để cải thiện cắn chùm âm làm rất cần thiết. Trong trường 

hợp cắn chùm âm không cải thiện mặc dù được điều trị hoặc cắn hở tệ hơn, điều 
này là do có vấn đề trong việc sử dụng thun dọc. Xem lại tuân thủ của bệnh nhân 
trong việc sử dụng thun dọc, v{ x|c định chính xác nguyên nhân của vấn đề. 

 
            V. Các bước điều trị loại I cắn hở  

 
Trong qu| trình điều trị cắn hở ở h{m răng vĩnh viễn, loại bỏ các sai lệch phía 

sau là rất quan trọng. Thông thường, nhổ răng h{m lớn thứ 3 hàm trên và hàm 
dưới, có thể nhổ răng h{m thứ 2 trên ở bệnh nhân trẻ tuổi. Trong trường hợp 
bệnh nhân có thói quen xấu, liệu ph|p cơ chức năng (MFT) cũng có thể được thực 
hiện. Kết quả mong muốn sẽ không đạt được khi các yếu tố n{y không được xem 
xét trong qu| trình điều trị. Một khi các yếu tố này bị coi nhẹ, điều này có thể trở 
thành nguyên nhân tái phát ngay cả khi điều trị đ~ th{nh công. 
1. Bệnh sử 
 Tuổi: 25 tuổi 8 tháng.   

Giới: nữ 
Vấn đề: cắn sai, phát âm bất thường  
Bệnh sử / triệu chứng hiện tại: có cắt amidan lúc 24 tuổi 1 tháng. Có sốt và viêm 

amidan mãn tính. 
Profile: mặt oval, kiểu mặt thẳng (hình 7-6). 
Trong miệng: cắn chìa = +4mm, cắn chùm = -3mm, Angle I cắn hở (hình 7-7). 
Phim toàn cảnh: tất cả c|c răng 8 đ~ mọc đầy đủ vào khớp (hình 7-8). 
Phim mặt nghiêng: răng cửa giữa h{m trên v{ h{m dưới mọc thấp (hình 7-9). 

   Khớp múi ở răng 8 được quan sát trên giá khớp SAM. Quan sát thấy rằng có sự 
phân li và nén ở TMJ bên phải và bên trái. Dựa trên phân tích Kim, ODI là 71°, gần 
như l{ gi| trị trung bình của dân số Nhật Bản. Với dữ liệu này, việc điều trị được 
coi l{ tương đối đơn giản. 
 
2. Chẩn đoán và kế hoạch điều trị 

Để loại bỏ nguyên nh}n v{ ngăn ngừa tái phát, tất cả c|c răng 8 phải được 
nhổ. MEAW được đặt cả cung răng h{m trên v{ h{m dưới đồng thời kiểm soát 
mặt phẳng cắn hàm trên- dưới.  
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Hình. 7-6  Ảnh trước điều trị 

 
Hình. 7-7 Ảnh trong miệng 

 
Hình. 7-8 Phim to{n cảnh trước điều trị 
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3. Diễn tiến điều trị 

Vì mức độ chen chúc răng ở bệnh nhân này là nhẹ, MEAW đ~ được sử dụng 
khi bắt đầu điều trị. MEAW đ~ được điều chỉnh để sắp đều v{ đ|nh lún răng h{m 
lớn h{m trên v{ dưới. Thun dọc được sử dụng ở c|c răng trước (hình 7-10) 

Sau 3 tháng, cắn chùm }m đ~ được cải thiện. Quan sát thấy rằng có hở 
khớp nhẹ ở răng h{m lớn thứ 2 (hình 7-11). 

Vào tháng thứ 6, quan sát thấy cắn chùm dương. Việc điều chỉnh được 
thực hiện trên MEAW (tức là bẻ nghiêng xa) đ~ được loại bỏ để đạt hỗ trợ khớp 
cắn vì khoảng trống giữa c|c răng h{m lớn đ~ tăng lên (hình 7-12). 

Sự ổn định của khớp cắn được quan sát vào tháng thứ 8. Chỉ dây cung 
được loại bỏ. Hai tháng sau, tháo mắc cài (hình 7-13). 

Vào 10.4 tháng, sau khi tháo mắc c{i, đ~ thấy có giảm nhẹ cắn chùm. Tuy 
nhiên, tình trạng khớp cắn vẫn duy trị tương quan bình thường (hình 7-14). 

Thời gian điều trị tích cực là 8,6 tháng. 

Hình. 7-9 Vẽ phim trước điều trị 
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      Hình. 7-10 Ảnh trước điều trị 

 
     Hình. 7-11 Ảnh trong miệng sau 3 th|ng  

 
     Hình. 7-12 Ảnh trong miệng sau 6.5 th|ng  

 
     Hình. 7-14 Ảnh trong miệng sau 10. 4 th|ng  

Hình. 7-13 Ảnh trong miệng 2.2 th|ng sau điều trị 
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Bảng 7-1 Phân tích phim mặt nghiêng trước v{ sau điều trị  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. So sánh thông số trước và sau điều trị  (bảng 7-1, hình 7-15) 

Như được biểu thị trong bảng, OD1 được cải thiện từ 71° lên 75° v{ đóng 
MP 1°. Mặt phẳng cắn ở cả răng trên v{ dưới đều thay đổi rõ rệt.  Thay đổi 4° và 
8° tương ứng ở cung răng trên v{ dưới. 

          Dựa trên chồng phim, nghiêng lưỡi ở răng trước h{m trên cũng như nghiêng 
môi ở răng trước h{m đ~ tăng nhẹ. Hơn nữa, răng h{m lớn thứ nhất trên v{ dưới 
không trùng nhau, thay v{o đó l{ có sự sắp đều rõ ràng.  

 Trước Sau 

ODI 71 75 

APDI 86 87 

SNA 81 81 

SNB 78 79 

ANB 3 2 

FMIA 61 61 

IMPA 89 90 

FMA 30 29 

FH-PP 3 6 

FH-OP (Trên) 9 13 

FH-OP (Dưới) 17 9 

Nghiêng cành cao 89 90 

 

Hình. 7-13 Chồng phim trước v{ sau điều trị 

3. Chồng phim ở MP 

2. Chồng phim ở 
khẩu cái 

2. Chồng phim ở mặt phẳng SN 
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 8. Điều trị loại II cắn hở  

(Atsushi Matsumoto) 
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I. Đặc điểm chung của loại II cắn hở  
 
      Đ}y l{ loại sai khớp cắn với sự kém phát triển chiều trước- sau của hàm trên 
và phần trước h{m dưới kém thích nghi. Điều này có thể là múi và lồng múi các 
răng sau liên quan đến tình trạng mọc quá mức của chúng gây ra bởi sự sai lệch 
phía sau. Trong cắn hở, có h{m dưới ra trước, không phải là luôn có mọc quá 
mức của răng h{m lớn. Đó l{ những trường hợp mà thích nghi lực không tốt do 
xoay sau của h{m dưới liên quan đến tình trạng mặt phẳng cắn dốc ở vùng răng 
hàm lớn.  
 
 
 
 
II. Đặc điểm hình thái của loại II cắn hở  
 
1.  Chiều cao mặt phía trước lớn  
2.  Chiều cao mặt phía sau thấp 
3.  Mặt phẳng h{m dưới dốc 
4.  Góc h{m dưới tù 
5.  Xu hướng phát triển của h{m dưới l{ hướng xuống dưới và xoay phía sau  
6.  Kích thước dọc lớn 
7.  Mọc răng h{m qu| mức (trồi) 
8.  Hai mặt phẳng cắn 

• Mặt phẳng cắn răng trước hàm trên phẳng 
• Mặt phẳng cắn răng sau h{m trên dốc  

9.  Đường cong spee bất thường (cong đảo ngược) 
10. Chiều rộng cung h{m không đối xứng trên- dưới 
11. Cản trở múi ở răng h{m  
12. Cản trở cắn ở răng h{m 
13. N}ng đỡ khớp cắn không ổn định  
14. Thiếu hướng dẫn ra trước  
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III. Mục tiêu điều trị loại II cắn hở  

 
1.  Thói quen xấu (như bất thường nuốt v{ đẩy lưỡi). Trong c|c trường hợp 

lưỡi to,  có phẫu thuật thu gọn. 
2.  Đối với các vấn đề liên quan đến hô hấp, phì đại hạnh nhân và amidan, thở 

miệng, viêm mũi dị ứng và các bệnh khác liên quan  
3.  Loại bỏ các yếu tố chức năng đạt vị trí lồi cầu v{ h{m dưới sinh lý. 
4.  Kích thích xoay phía trước h{m dưới (trong giai đoạn tăng trưởng, vị trí phía 

trước có thể được dự kiến thông qua hướng tăng trưởng h{m dưới) 
5.  Loại bỏ sự sai lệch về sau (đ|nh lún v{ nhổ răng h{m lớn h{m trên v{ dưới) 

để kiểm so|t kích thước dọc. 
6.  Sắp đều từng răng dựa trên đường cong Spee thích hợp. Làm phẳng mặt 

phẳng cắn vùng răng h{m lớn. 
7.  Loại bỏ sai lệch của răng h{m lớn h{m trên v{ dưới.  
8.  Lùi cung răng h{m trên v{o vị trí thích hợp và cải thiện tương quan răng 

hàm loại II.  
9.  Kéo d{i răng trước để cải thiện cắn chùm âm (cắn hở) 
10. Đạt khớp cắn n}ng đỡ và ổn định. 

         11. Đạt khớp cắn thích hợp v{ hướng dẫn ra trước. 
  12. Cải thiện lệch đường giữa. 
  13. Đạt khớp cắn sinh lý bình thường. 
  14. Đạt mặt nghiêng thẩm mỹ 
  15. Cân nhắc điều trị qu| để bù tái phát và chọn phương ph|p duy trì ổn định. 
 

IV. Quy trình điều trị loại II cắn hở 
 
1. Bệnh sử 

Tuổi: 16 tuổi Giới: Nam 
Vấn đề: Không cắn đúng do tình trạng cắn hở răng phía trước. 
Profile: mặt oval, mặt bên lồi, môi trên v{ môi dưới không khép kín ở trạng 

thái nghỉ (hình 8-1) 
Trong miệng: nghiêng ngoài của c|c răng trước hàm trên, cắn chìa -2mm, 

cắn chùm -lOmm. Sai lệch chiều rộng ở cung răng h{m trên v{ dưới. Đường 
cong Spee h{m dưới đảo ngược (hình 8-2). 
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Hình. 8-3 Phim toàn cảnh trước điều trị 

Hình. 8-1 Ảnh mặt trước điều trị 

 

Hình. 8-2 Ảnh trong miệng trước điều trị 
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Phim toàn cảnh: 4 răng h{m lớn thứ ba 
mọc kẹt (hình 8-3). 

Phim mặt nghiêng: Không thấy bất 
thường vị trí trước- sau của hàm trên. Lệch 
hàm nghiêm trọng do mở góc h{m dưới và 
chiều cao xương h{m dưới quá mức. Hàm 
dưới xoay phía sau. 

Trường hợp n{y được phân loại trong 
nhóm có đầu sọ d{i. Răng h{m lớn hàm 
trên có thể là mọc trồi thứ phát. Nghiêng 
gần răng h{m lớn h{m trên v{ dưới (hình 
8-4). Vẽ phim mặt nghiêng cho thấy mặt 
phẳng cắn dốc ở  vùng răng h{m lớn hàm 
trên (6-7), và mặt phẳng cắn phẳng ở răng 
trước hàm trên (1-5) (hình 8-5). H{m dưới 
lệch nhẹ sang bên phải trên phim mặt 
thẳng  ( hình 8-6). 

Hình. 8-3 Phim mặt nghiêng trước điều 
trị 

Hình. 8-3 Vẽ phim mặt nghiêng trước điều trị 

Hình. 8-3 Vẽ phim mặt thẳng trước điều trị 
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  2. Chẩn đoán và kế hoạch điều trị 
Ở bệnh nh}n n{y, quay phía trước của h{m dưới không phải do sai lệch 

trồi răng h{m phía sau. Trường hợp n{y được phân loại là cắn hở khung xương. 
Để cải thiện tình trạng cắn hở, kéo d{i răng trước được thực hiện ở một mức độ 
nhất định v{ đ|nh lún răng h{m l{ rất quan trọng. 

Ở những bệnh nhân loại II cắn hở, việc tái tạo mặt phẳng cắn ở vùng răng 
hàm lớn là rất quan trọng. Xoay phía trước của h{m dưới là kết quả của việc tái 
cấu trúc mặt phẳng cắn. Đầu tiên, loại bỏ lồng múi ở vùng răng h{m phía sau. 
Để kích thích sự xoay phía trước của h{m dưới, nhổ răng h{m lớn khi cần thiết. 
Sau đó loại bỏ lồng múi bằng sắp đều v{ đ|nh lún răng h{m lớn thứ 2 h{m dưới 
do đó l{m phẳng mặt phẳng cắn ở khu vực răng h{m lớn h{m dưới. Và cuối 
cùng, làm phẳng mặt phẳng cắn ở khu vực răng h{m lớn h{m trên để tái tạo 
khớp cắn sau cùng. Minh họa kế hoạch điều trị và dịch chuyển răng được thể 
hiện trong hình 8-7. 

Hình. 8- 7 Minh họa kế hoạch điều trị v{ c|c giai đoạn khác nhau của dịch chuyển răng ở cắn hở loại II 
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3. Quá trình điều trị  
Bước 1: Di xa và đánh lún răng sau 
hàm trên và dưới để tái cấu trúc 
mặt phẳng cắn ở răng hàm lớn 
hàm trên và dưới. 

Hình 8-8 Ảnh trong miệng 
tháng thứ 2 điều trị. MOAW (Dây 
cung điều chỉnh Offset, 0.016 x 
0.022, d}y blue Elgiloy) được áp 
dụng.  

Để cải thiện tương quan loại II 
v{ chen chúc răng, di xa v{ đ|nh lún 
răng h{m lớn h{m trên được tiến 
hành.   

Sử dụng san bằng để neo chặn 
răng trước h{m trên chen chúc. Để 
loại bỏ sai lệch quá mức ở khu vực răng 
trước hàm trên, một cung lưỡi được sử 
dụng để tăng cường neo chặn. Mặt khác, sắp đều đ~ được tiến h{nh trong khi đặt một 
lực đ|nh lún v{o răng h{m lớn h{m dưới. 

       Hình. 8-9 Phương ph|p điều chỉnh trên MOAW được sử dụng trên bệnh nhân này 

  

Hình 8-9 MOAW cho bệnh nhân này 

Hình 8-8 Ảnh trong miệng sau 2 th|ng điều 
trị 
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         Bước 2: San bằng và tái cấu trúc mặt phẳng cắn ở răng hàm lớn hàm 
trên và dưới. 

Hình 8-10 Ảnh trong miệng tháng thứ 4 của điều trị. 
Sắp đều v{ đ|nh lún răng h{m lớn thứ nhất h{m dưới bằng MOAW. Loại 

bỏ cung lưỡi để cải thiện chen chúc răng trước hàm trên. Dây Niti 016 và lò xo 
mở được sử dụng để san bằng. Sắp đều v{ đ|nh lún được tiếp tục sử dụng ở 
cung răng dưới với MOAW và thun dọc ở phía trước.  

Hình 8-11 ảnh trong miệng 6 tháng sau khi bắt đầu điều trị. MEAW đ~ 
được áp dụng để đồng thời sắp đều răng trước hàm trên v{ h{m dưới. Ống má 
được gắn v{o răng h{m lớn hàm trên thứ 3 v{ đồng thời gây nghiêng gần. 
MEAW (0,016 x 0,022, d}y elgiloy blue) được đặt ở h{m trên v{ h{m dưới để 
sắp đều cùng lúc. Tình trạng cắn hở ở khu vực răng cửa đ~ được cải thiện. 
Khoảng trống ở răng h{m lớn h{m trên được sử dụng để loại bỏ chen chúc. 
Thun dọc đ~ được sử dụng ở c|c răng trước. 

Hình 8-12 ảnh trong miệng 9 tháng kể từ khi bắt đầu điều trị. Để cải thiện 
tương quan loại II, MOAW đ~ được áp dụng ở hàm trên với mục tiêu loại bỏ 
lồng múi ở vùng răng h{m phía sau thông qua đ|nh lún v{ di xa răng h{m lớn 
thứ 3 bằng c|ch nghiêng xa. Sau đó, di xa răng h{m lớn thứ nhất hàm trên 
thông qua MOAW h{m trên. Để làm phẳng mặt phẳng cắn h{m dưới, đường 
cong đảo ngược nhẹ được áp dụng cho MEAW. Thun dọc được sử dụng ở các 
răng trước. 
 
 

Hình. 8-10 Ảnh trong miệng sau 4 th|ng điều trị 
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Bước 3: Đạt vị trí sinh lý của lồi cầu và hàm dưới  
Hình 8-13. Ảnh trong miệng sau 12 th|ng điều trị. Cho đến thời điểm này, 

h{m dưới vẫn lệch sang bên phải. MEAW được sử dụng ở cả hàm trên và hàm 
dưới. Trong khi đó Torque được kiểm so|t, v{ cung h{m trên, dưới được sắp 
đều. Thun ngắn loại II được sử dụng ở c|c răng trước.  

Hình. 8-12 Ảnh trong miệng sau 6 th|ng điều trị 

Hình. 8-12 Ảnh trong miệng sau 9 th|ng điều trị 
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 Hình 8-14 ảnh tron g miệng 14 tháng sau khi bắt đầu điều trị. Sự dịch chuyển 
xương h{m dưới sang bên phải đ~ được điều chỉnh thông qua MEAW. Đường giữa 
h{m dưới được di chuyển sang tr|i để trùng với đường giữa h{m trên. Để điều 
chỉnh sự khác biệt của kích thước dọc ở bên trái và bên phải của hàm trên, bẻ bậc 
xuống được thực hiện trên loop ngang của răng nanh h{m trên bên phải. Vì có sự 
sai lệch về chiều rộng cung răng trên v{ dưới, nên cung Mulligan đ~ được sử dụng 
mở rộng cung răng h{m trên để phù hợp với chiều rộng cung răng dưới. Tại thời 
điểm n{y, xoay phía trước h{m dưới liên quan với khớp cắn ngược ở phía trước. 
Thun ngắn loại II và thun hộp được sử dụng tương ứng ở bên trái và bên phải 

 
 

  

Hình. 8-14 Ảnh trong miệng sau 14 th|ng điều trị 

Hình. 8-13 Ảnh trong miệng sau 12 th|ng điều trị 
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Bước 4: Tinh chỉnh, điều chỉnh mặt phẳng cắn hàm trên và dưới 
Hình 8-15 ảnh trong miệng 17 tháng sau khi bắt đầu điều trị. Sự dịch chuyển 

phía bên của h{m dưới đ~ được điều chỉnh, đường giữa trên v{ dưới được đặt 
đúng chỗ. Bẻ bậc xuống được thực hiện trên MEAW h{m trên để làm phẳng mặt 
phẳng cắn khu vực răng h{m lớn hàm trên. Thun hộp đ{n hồi đ~ được sử dụng ở 
cả răng h{m lớn bên trái và bên phải để thiết lập sự lồng múi của răng h{m nhỏ.  

Hình 8-16 ảnh trong miệng 20 tháng sau khi bắt đầu điều trị. Duy trì cố định 
mặt lưỡi được sử dụng ở phía trước h{m trên v{ h{m dưới để ngăn chặn tái phát 
chen chúc. Ngoài ra, buttons mặt ngo{i được đặt cho răng cửa bên hàm trên và 
dưới. Thun dọc ở phía trước được sử dụng vào buổi tối đề ngăn ngừa tái phát. 
Hơn nữa, bionator được sử dụng cùng với các thun dọc. 

  

Hình. 8-15 Ảnh trong miệng sau 17 th|ng điều trị 

Hình. 8-16 Ảnh trong miệng khi kết thúc điều trị sau 20 tháng 
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Hinh. 8-18 Phim mặt nghiêng sau điều trị   Hình. 8-19 Phim mặt thằng sau điều trị  
  

4. Kết quả điều trị 
Trong thời gian điều trị 20 th|ng, MOAW được sử dụng trong 6 tháng và 

MEAW trong 12 tháng ở hàm trên. Ở h{m dưới, MOAW được sử dụng trong 4 
th|ng v{ MEAW l{ 15 th|ng. Thun liên h{m được sử dụng trong 18 tháng. 

Hình 8-17 Phim toàn cảnh trong quá trình hoàn tất điều trị 
Fig 8-18 Phim mặt nghiêng.   

Hình. 8-17 Phim toàn cảnh sau điều trị  



 

 

Fig. 8-22 Facial profile post dynamic treatment 
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     Dựa trên phim mặt nghiêng, chóp răng 
hàm lớn thứ nhất hàm trên bị lún vào 
xoang hàm. Trên phim mặt nghiêng, cắn 
chùm phía trước đóng 2,5 mm v{ vị trí phía 
trước của cằm đóng 2mm do h{m dưới 
xoay trước (hình 8- 20, 8-2la). 
   So sánh chồng phim trước v{ sau điều trị 
của phim mặt nghiêng, răng h{m lớn hàm 
trên đ~ được di xa 3 mm và lún 2 mm trên 
mặt phẳng khẩu c|i. Răng h{m nhỏ hàm 
trên đ~ di xa 2 mm v{ lún 2mm. C|c răng 
phía trước hàm trên đ~ d{i thêm 2,5 mm 
(hình 8-21b). Ở răng dưới, răng h{m lớn 
thứ 2 đ~ lún khoảng 1 mm ở phía xa. Ngoài 
ra, không thấy d{i răng h{m lớn thứ nhất 
h{m dưới. C|c răng trước h{m dưới đ~ 
kéo dài 7 mm (hình 8- 21c). Do đó, mặt 
phẳng cắn dốc ở khu vực răng h{m lớn đã 
bị san phẳng v{ đường cong Spee đảo 
ngược ở h{m dưới được cải thiện, đạt lồng 
múi ổn định. Cắn chìa là + 2 mm và cắn 
chùm là + 2 mm. Bẻ bậc trong MEAW 
quyết định kích thước dọc của cả bên trái 
và bên phải. Cùng với đó, vị trí h{m dưới 
đ~ được điều chỉnh như trong hình 8-19. 
Kết quả tổng thể cho thấy vị trí lồi cầu 
được điều chỉnh, cải thiện chức năng TMJ 
v{ đạt mặt nghiêng tuyệt vời (hình 8-22).  

Hình. 8-20 Vẽ phim mặt nghiêng sau khi 
ho{n th{nh điều trị. 

Hình. 8-21 Chồng phim trước và sau điều trị. 

Hình. 8-22 Ảnh ngoài mặt sau điều trị 
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 Trước Sau Sau 1 năm duy 
trì Thông số 16tuổi 2 tháng 18 tuổi 4 tháng        19 tuổi 4tháng 

SNA 85.0 84.5 84.5 

SNB 81.0 81.5 81.5 

ANB 4.0 3.0 3.0 

FMIA 42.0 60.0 60.0 

U1-SN 120.0 115.0 115.0 

Facial Axis 81.5 82.5 82.5 

Facial Depth 86.5 87.5 87.5 

Mandibular 
Plane 

36.0 34.5 34.5 

Lower Facial 
Ht. 

53.0 50.0 50.0 
Mandibular 

Arc 
21.0 20.0 20.0 

Convexity 6.0 5.0 5.0 

1-APO (mm) 8.5 5.5 5.5 

1-APO (deg.) 39.5 21.0 21.0 

6-PTV 25.5 22.5 22.5 

Lower Lip-E 
Plane 

7.0 7.0 7.0 

upper OP (1-
6) 

-3.0 6.5 6.5 

upper OP (5-
7) 

11.0 6.0 6.0 

ODI 59.5 60.5 60.5 

APDI 79.5 81.0 81.0 

CF 139.0 141.5 141.5 

Hình. 8-23 Ảnh trong miệng sau 1 năm 
duy trì 

Bảng 8-1 Kết quả ph}n tích phim mặt nghiêng  
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Không có dấu hiệu t|i ph|t rõ r{ng sau 1 năm duy trì. Do đó, việc sử dụng 

c|c thun h{m được ngưng v{ chỉ còn neo chặn phía lưỡi ở phía trước hàm trên 
và h{m dưới được giữ lại để duy trì (hình 8-23). Bảng 8-1 cho thấy kết quả phân 
tích phim mặt nghiêng. 
5. Trọng tâm và phương pháp điều trị được sử dụng cho bệnh nhân này  

1. Tránh phẫu thuật để điều trị cho tình trạng cắn hở nghiêm trọng do yếu 
tố xương. Tuy nhiên, tải lực lên răng v{ mô nha chu không thể tr|nh được khi 
lập kế hoạch điều trị chỉnh nha c| nh}n. Do đó, điều quan trọng là kiểm tra tình 
trạng nha chu trước điều trị để x|c định xem có thể chịu được điều trị hay không. 

2. Kế hoạch điều trị thói quen xấu 
Liệu ph|p cơ chức năng phục hồi khả năng khép môi v{ hướng dẫn cơ 

cắn cũng như c|c cơ xung quanh khoang miệng. Điều n{y cho phép h{m dưới 
thích nghi thông qua xoay trước. 

3. Để loại bỏ sự sai lệch phía sau, c|c răng h{m lớn thứ 2 h{m trên đ~ 
được nhổ sau khi xác nhận trên xquang rằng răng h{m lớn thứ 3 có thể thay thế 
cho răng h{m lớn thứ 2. C|c răng h{m lớn thứ 3 bắt đầu mọc sau một tháng nhổ 
răng h{m lớn thứ 2 v{ sau 7 th|ng đ~ ngang đường cắn đặc biệt là ống m| đ~ 
được gắn. Ở tuổi 16, răng h{m lớn thứ 3 hàm trên bắt đầu mọc sau một tháng 
nhổ răng h{m lớn thứ 2 trên, điều này mang lại kết quả khác biệt về sau.  

Nhổ răng h{m lớn thứ 2 h{m trên v{ răng h{m lớn thứ 3 h{m dưới cũng 
l{ để điều chỉnh kích thước dọc.  

4. Có những trường hợp cần phải sử dụng nong hàm trên để đạt cân xứng 
hai hòa giữa cung răng h{m trên v{ h{m dưới. Trong trường hợp này, các khí cụ 
được sử dụng là cung Mulligan, Quad Helix, nong nhanh và thanh ngang khẩu 
cái.  

5. San bằng 
Ở bệnh nhân này, việc điều chỉnh mặt phẳng cắn h{m trên v{ dưới được 

thực hiện trong giai đoạn san bằng. Nói cách khác, cuối cùng việc làm phẳng mặt 
phẳng cắn ở khu vực răng h{m lớn h{m trên đ~ được thực hiện. Ban đầu, một 
d}y MOAW: d}y blue  elgiloy  0,016 x 0,022) được sử dụng để đ|nh lún v{ di xa 
c|c răng h{m lớn thứ nhất h{m trên. Điều n{y cũng có hiệu quả trong việc cải 
thiện tương quan răng h{m loại II. Tại thời điểm này, việc gia cố neo chặn (cung 
lưỡi) đ~ được thực hiện ở vùng răng h{m nhỏ hàm trên cả bên trái và bên phải. 
C|c đơn vị neo chặn theo đoạn từ răng h{m nhỏ ra phía trước. Ở giai đoạn này, 
chen chúc răng vẫn chưa được loại bỏ. Trong quá trình cải thiện tình trạng chen 
chúc răng trước hàm trên, cần đủ khoảng l{ ưu tiên để tránh tái phát và trồi răng  
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sau khi đ~ san bằng. Việc sử dụng thun liên hàm là cần thiết. Cung lưỡi ở răng 
hàm nhỏ h{m trên được tháo bỏ. Sau đó, MEAW (d}y blue elgiloy 0,016 x 0, 022) 
được sử dụng để sắp đều v{ di xa răng h{m trên. Trong cung răng  h{m dưới, 
MOAW giữ để tr|nh răng trước tái phát và trồi quá mức khi đ|nh lún v{ sắp đều 
răng h{m lớn thứ 2. MEAW sau đó đ~ đặt để đồng thời sắp đều cung răng dưới. 
MEAW phẳng được sử dụng trước tiên thay vì MEAW bẻ nghiêng xa. Lý do cho 
điều này là bởi vì có thể nghiêng gần ngay cả khi sử dụng MEAW. Hơn nữa, việc 
sử dụng thun liên hàm (loại II, thun dọc hoặc thun má) phải được tuân thủ. Sau 
khi xác nhận việc sử dụng đúng c|ch thun liên h{m, có thể uốn bẻ nghiêng xa 10° 
để sắp đều.   

• Trong trường hợp sự sai lệch vừa phải, dây NiTi 0,016 hoặc dây tròn 
0.016 của Australian có thể được sử dụng. Sau khi san bằng, di xa và sắp đều của 
toàn bộ răng có thể được thực hiện bằng MEAW 

• Trong trường hợp có sai lệch nghiêm trọng, việc sử dụng đồng thời một 
dây tròn Australian với lò xo mở có thể được thực hiện nếu không thì có thể sử 
dụng MOAW. Sắp đều v{ di xa được thực hiện từ răng h{m lớn thứ 2, đó l{ răng 
hàm lớn cuối cùng. Sau đó tiến hành san bằng. Đó l{ lý do tại sao, trước khi cải 
thiện tình trạng chen chúc răng trước, chỉ nên san bằng sau khi đủ khoảng cho 
sắp đều răng trước và sắp đều răng sau. Tiếp theo đó l{ di xa v{ đồng thời sắp 
đều toàn bộ cung răng thông qua MEAW. 

6. Đ|nh lún răng h{m nhờ lực ngoài miệng  
Nếu cần, sử dụng một khí cụ  neo chặn ngoài miệng (headgear kéo cao) 

để tác dụng một lực lún v{o răng h{m lớn h{m trên. Tuy nhiên, lún răng hàm lớn 
h{m trên l{ tương đối khó vì s|t xương ổ và nền xoang. Vít chỉnh nha sẽ đóng vai 
trò lớn l{ đơn vị neo chặn để lún răng h{m, nó được xem l{ phương ph|p hiệu 
quả. Tại thời điểm n{y, điều quan trọng là phải xem xét mặt phẳng cắn sẽ được 
tái cấu trúc như thế n{o trước hở khớp. 

7. Sử dụng thun liên hàm  
Việc sử dụng thun đ{n hồi thích hợp là không thể thiếu. Do đó, điều quan 

trọng là phải để bệnh nhân hiểu và hợp tác tốt khi sử dụng. Trồi quá mức do 
thun liên hàm có thể gây tụt lợi, tiêu ch}n răng. Khi sử dụng thun đ{n hồi, hãy 
xem xét độ dày của xương ổ răng v{ độ dày của nướu. 

8. Làm sạch hoàn toàn khoang miệng để ngăn ngừa s}u răng. Vệ sinh răng 
miệng tốt sẽ giúp duy trì tình trạng khỏe mạnh của các mô nha chu. 



(Atsushi Matsu moto) 
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 9. Điều trị loại II cắn sâu  

(Atsushi Matsumoto) 
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I. Đặc điểm chung của loại II cắn sâu  

 
         Loại sai khớp cắn này có thiểu sản tăng trưởng chiều dọc của hàm trên. Do 

đó, kích thước dọc vùng răng h{m không đủ dẫn đến sự bất hòa tương quan 
với tăng trưởng chiều dọc h{m dưới. Mặc dù không có nhiều vấn đề ở chiều 
trước- sau của h{m trên, nhưng có một đặc trưng l{ nghiêng đột ngột của 
mặt phẳng cắn ở vùng răng h{m lớn. Với độ dốc của mặt phẳng cắn ở phía 
sau, h{m dưới không thể thích nghi phía trước. Thay v{o đó, nó thích nghi ở 
phía sau do cản trở cắn ở răng h{m lớn.  

 
II. Đặc điểm hình thái của loại II cắn sâu  
 

  1. Môi không khép kín 
  2. Môi dưới xoay ngược khi nghỉ 

3. Kích thước dọc quá ngắn  
4. Răng h{m thấp  
5. Đường cong Spee sâu 
6. Hai mặt phẳng cắn  

• Mặt phẳng cắn phẳng ở phía trước hàm trên  
• Mặt phẳng cắn dốc ở phía sau hàm trên  

7. Sai lệch chiều rộng giữa cung h{m trên v{ dưới.  
8. Nghiêng ngo{i răng trước hàm trên  
9. Cản trở cắn ở răng h{m lớn 
10. Thiếu n}ng đỡ khớp cắn  
11. Sai lệch chức năng do thiếu hướng dẫn phía trước  
 

        III. Mục tiêu điều trị của loại II cắn sâu 
  

1.  Điều chỉnh thói quen xấu như đẩy lưỡi, nuốt bất thường.  
2.  Với các bệnh nhân có vấn đề hô hấp, điều trị viêm họng v{ phì đại amidan, 

thở miệng, viêm mũi dị ứng và các bệnh liên quan đến tai mũi họng khác. 
3.  Loại bỏ các yếu tố chức năng v{ đạt vị trí lồi cầu, xương h{m dưới sinh lí.  
4.  Tăng chiều cao xương h{m trên v{ kích thước dọc.  
5.  Loại bỏ sai lệch chiều rộng cung h{m trên v{ dưới thông qua nong hàm trên.  
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6.  Cải thiện tương quan răng h{m lớn loại II bằng cách lùi hàm trên thích hợp.  
7.  Nếu bệnh nh}n đang trong giai đoạn tăng trưởng, đạt vị trí phía trước của 

h{m dưới thông qua hướng dẫn tăng trưởng. 
8.   Sắp đều c|c răng dựa trên đường cong Spee thích hợp. Và cuối cùng, làm 

phẳng mặt phẳng cắn ở vùng răng h{m lớn. 
9.  Tăng kích thước dọc thông qua mọc trồi răng h{m lớn h{m trên v{ dưới. Đạt 

n}ng đỡ khớp cắn.  
10. Cải thiện cắn chùm (cắn sâu). 

         11. Đạt khớp cắn thích hợp v{ hướng dẫn trước.  
12. Đạt lồng múi bình thường.  
13. Đạt Profile chuẩn.  
14.  Cân nhắc t|i ph|t để điều chỉnh quá.  

 
IV. Quy trình điều trị cho loại II cắn sâu  
 

1.  Bệnh sử  
Tuổi: 16tuổi   
Giới: Nam 
Vấn đề: Hô răng trước  

Ngoài mặt: mặt ngắn, mặt lồi, cắn chìa +1 1 mm, cắn chùm +11mm (hình 9-2). 
Phim toàn cảnh: tất cả c|c răng 8 đều lệch (hình 9-3). 
Phim mặt nghiêng: h{m trên ra trước nhẹ. Góc h{m dưới nhỏ vì chiều cao 
xương h{m dưới quá thấp. Phân loại là loại mặt ngắn (hình 9-4). Trên phim 
mặt nghiêng, đường cong Spee sâu nghiêm trọng với độ dốc của mặt phẳng 
cắn ở vùng răng hàm lớn v{ đ|ng chú ý l{ mặt phẳng cắn nghiêng ngoài ở 
răng trước hàm trên (hình 9-5).  
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Hình. 9-3 Phim to{n cảnh lần đầu thăm kh|m 

Hình. 9-2 Ảnh trong miệng khi thăm kh|m 

Hình. 9-1 Ảnh ngoài mặt khi thăm kh|m 
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    Hình. 9-4 Phim mặt nghiêng ban đầu        Hình. 9-5 Vẽ phim trước điều trị  

 
Hình. 9-6 Phim mặt thẳng trước điều trị 
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2. Chẩn đoán và kế hoạch điều trị  

Ở bệnh nhân n{y, lưu ý rằng đường cong Spee sâu với mặt phẳng cắn dốc ở 
vùng răng h{m lớn, cho thấy cần can thiệp ở phía sau. Từ đó, loại II là vì không có 
khả năng thích nghi phía trước h{m dưới dẫn đến lùi h{m dưới. N}ng đỡ khớp cắn 
cũng không đầy đủ vì sự tăng trưởng theo chiều dọc quá mức của c{nh lên xương 
h{m dưới, dẫn đến thích nghi khớp cắn, cho phép xương h{m trên xoay trước.  

Trong loại II cắn s}u, xoay phía trước của h{m dưới thông qua tái cấu trúc 
khớp cắn l{ hướng đi tốt nhất. Đầu tiên, điều quan trọng là phải loại bỏ các nguyên 
nhân chức năng của việc lùi h{m dưới. Trong trường hợp này, có thể đạt được một 
vị trí sinh lý của lồi cầu v{ h{m dưới. Với điều này, sau khi lồng khớp răng h{m lớn 
được loại bỏ bằng sắp đều răng h{m lớn thứ 2 h{m dưới, điều chỉnh đường cong 
Spee quá mức. Tiếp đó, làm phẳng mặt phẳng cắn ở răng h{m lớn h{m trên. Để có 
được sự n}ng đỡ khớp cắn, răng h{m lớn h{m trên v{ dưới được đ|nh trồi để tăng 
kích thước dọc. Nhờ việc n{y, tương răng h{m loại II được cải thiện do vị trí hàm 
trên thích hợp nhờ sắp đều và lùi cung hàm trên. Hình 9-7 cho thấy minh họa về kế 
hoạch điều trị và dịch chuyển răng. 
  

 
          Hình. 9-7 Minh họa dịch chuyển răng v{ kế hoạch điều trị loại II cắn s}u  
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 3. Quá trình điều trị  
      Bước 1: Điều chỉnh cung răng hàm trên/ tái cấu trúc mặt phẳng cắn hàm 

dưới ở phía sau.   
       Hình 9-8 ảnh trong miệng sau 1 th|ng điều trị. Quad helix được sử dụng sau đó 

để nong rộng cung h{m trên. D}y 0.016 tròn Australian được đặt ở h{m dưới và 
bắt đầu loại bỏ đường cong Spee. Chưa kéo lùi c|c răng trước hàm trên.  

       Hình 9-9 ảnh trong miệng sau 5 th|ng điều trị. Khoảng liên răng nanh được 
nong rộng thông qua việc sử dụng Quad helix. Chưa kéo lùi c|c răng trước hàm 
trên. Gắn các mắc cài và bắt đầu san bằng. Dây tròn 0.016 Australian và cung 
tiện ích được bẻ từ d}y blue elgiloy 0.016 x 0.016 được sử dụng ở h{m dưới để 
nâng cắn và loại bỏ đường cong Spee cũng như đóng khoảng. (Lưu ý: ở giai 
đoạn n{y cũng có thể sử dụng MEAW). 

 
 
 

Hình. 9-8 Ảnh trong miệng một th|ng điều trị 

Hình. 9-9 Ảnh trong miệng sau 5 th|ng điều trị 
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  Bước 2: Đóng khoảng và tái cấu trúc mặt phẳng cắn ở vùng răng hàm lớn 
hàm trên và dưới.  

      Hình. 9-10 ảnh trong miệng sau 10 th|ng điều trị. Một cung cứng 0.016 green 
elgiloy được sử dụng để đóng khoảng hàm trên. Tiếp tục cải thiện đường cong 
Spee quá mức ở h{m dưới. Một dây cong ngược trên dây blue elgiloy 0,016 x 
0,016 được đặt ở h{m dưới (Lưu ý: Ở giai đoạn n{y, cũng có thể sử dụng MEAW 
ở h{m dưới). 

      Hình. 9-1 1 ảnh trong miệng 15 tháng sau khi bắt đầu điều trị. MEAW (Multiloop 
edgewise archwire:  0,016 x 0,022 inch, blue elgiloy) được dùng ở h{m trên để 
đóng khoảng, sắp đều cung răng v{ n}ng cắn.  

Hình. 9-10 Ảnh trong miệng sau 10 th|ng điều trị 

Hình. 9-11 Ảnh trong miệng sau 15 th|ng điều trị 
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     Tiếp tục cải thiện đường cong Spee ở h{m dưới. Dây co  ng ngược 0.016 x 
0.016 blue elgiloy được sử dụng ở h{m dưới. Khoảng h{m dưới đ~ được đóng 
(Lưu ý: ở giai đoạn n{y, cũng có thể sử dụng MEAW ở h{m dưới). 

  Bước 3: Nâng cắn/ điều chỉnh tương quan răng hàm  
      Hình 9-12 ảnh trong miệng 19 tháng sau khi bắt đầu điều trị. Một bậc xuống 

đ~ được thực hiện trên MEAW (d}y blue elgiloy 0,016 x 0,022) để nâng cắn 
h{m trên. D}y cong ngược được thực hiện trên dây blue elgiloy 0,016 x 0,016 ở 
h{m dưới. Khoảng ở h{m dưới được đóng v{ cung răng dưới được sắp đều 
(Lưu ý: Ở giai đoạn này, có thể sử dụng MEAW ở h{m dưới).  

     Hình. 9-13 ảnh trong miệng 24 tháng sau khi bắt đầu điều trị. DAW (dây cung 

Hình. 9-12 Ảnh trong miệng sau 19 th|ng điều trị 

Hình. 9-13 Ảnh trong miệng sau 24 th|ng điều trị 
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kép ) blue elgiloy 0.016 x 0.016 được sử  dụng để nâng cắn hàm trên. Bẻ bậc 
xuống được thực hiện ở loop ngang của răng nanh h{m trên bên phải (đoạn 
cung trên 3-5). MEAW phẳng được đặt ở h{m dưới để sắp đều cung răng. 

Hình. 9-14 Ảnh 27 tháng sau khi bắt đầu điều trị 

Hình. 9-15 Ảnh 32 tháng sau khi bắt đầu điều trị 

Hình. 9-16 Ảnh 34 tháng sau khi bắt đầu điều trị 



 

 

Hình. 9-18 Phim mặt nghiêng 
trong qu| trình điều trị chủ động 

94 

Bước 4: Tăng cắn / Tinh chỉnh 
Hình 9-14 ảnh trong miệng 27 tháng sau khi bắt đầu điều trị. Bốn răng trước 

h{m trên đ~ được đ|nh lún. Bẻ bậc xuống được thực hiện để đồng thời sắp đều, 
ở h{m dưới, bẻ một bậc lên v{ cong ngược được trên MEAW để tăng cắn. 

Hình 9-15 ảnh trong miệng 32 tháng sau khi bắt đầu điều trị. Bẻ một bậc 
xuống trên MEAW h{m trên để tăng cắn. Ở h{m dưới, bẻ bậc xuống trên MEAW 
(0,016 x 0,022, d}y blue elgiloy) để tăng cắn. 

Hình 9-16 ảnh trong miệng 34 tháng sau khi bắt đầu điều trị. MBA của hàm 
trên v{ h{m dưới đ~ được loại bỏ. 

  

 
 
 
 

 Hình. 9-17 Phim toàn cảnh trong qu| trình điều trị chủ động 

Hình. 9-19 Phim mặt thẳng trong 
qu| trình điều trị chủ động 
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4. Kết quả điều trị  
Qu| trình điều trị chủ động kéo dài trong 34 tháng. Việc sử dụng Quad helix ở 

hàm trên kéo dài trong 7 tháng, DAW 3 tháng và MEAW 17 tháng. Ở h{m dưới, 
cung tiện ích đ~ được sử dụng trong 5 tháng và 16 tháng cho MEAW. Việc sử dụng 
thun liên hàm kéo dài trong 24 tháng. 

Hình 9-17 phim toàn cảnh trong qu| trình điều trị chủ động.  
Hình 9-18 và 9-19 phim mặt nghiêng và mặt thẳng tương ứng. Trên bản vẽ 

phim mặt nghiêng, kích thước dọc đ~ tăng (hình 9-20). Chồng phim trước và sau 
điều trị (hình 9-21 a) cho thấy vị trí h{m dưới được điều chỉnh với gia tăng kích 
thước dọc 6mm. Chồng phim hàm trên ở mặt phẳng khẩu c|i, răng h{m lớn hàm 
trên đ~ trồi 3mm. Rìa cắn răng cửa giữa đ~ lùi 12mm v{ trồi 4mm (hình 9-21 b). 
Trung tâm của việc sắp đều l{ răng hàm lớn thứ 2 h{m dưới như được thể hiện 

Hình. 9-20 Vẽ phim mặt nghiêng trong 
qu| trình điều trị chủ động 

Hình. 9-22 Sau điều trị 
Hình. 9-21 Chồng phim trước và sau điều 

trị 



 

Hình 9-24 Ảnh trong miêng sau 5 năm duy trì  
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trên chồng phim mặt phẳng h{m dưới. Điều n{y có nghĩa l{ không có dịch chuyển 
trước sau của th}n răng h{m lớn. Thay v{o đó, sắp đều với việc trồi 3mm. Hơn 
nữa, c|c răng trước h{m dưới đ~ bị đ|nh lún 3mm (hình 21c). Do đó, mặt phẳng 
cắn dốc ở vùng răng h{m lớn đ~ bị san phẳng và mặt phẳng cắn kép do đường 
cong Spee s}u đ~ được cải thiện. Cắn chìa là + 3 mm và cắn chùm l{ + 5 mm. Đạt 
được sự ổn định khớp cắn cũng như ngoài mặt tốt do điều chỉnh vị trí h{m dưới 
(hình 9-22). 

 Duy trì Begg được sử dụng để duy trì v{o ban ng{y v{ bionator được sử dụng 
v{o ban đêm, kéo d{i trong một năm. Không có dấu hiệu tái phát, bệnh nh}n được 
kiểm tra định kỳ. Hình 9-23 cho thấy ngoài mặt 5 năm sau v{ hình 9-24 ảnh trong 
miệng xác nhận khớp cắn ổn định. Hình 9-25 phim toàn cảnh và hình 9-26, 9-27 
ảnh mặt thẳng và mặt nghiêng tương ứng. Kết quả phân tích phim mặt nghiêng 
được thể hiện trong bảng 9-1  

Hình. 9-23 Ngoài mặt sau 5 năm duy trì 

Hình. 9-24 Ảnh trong miệng sau 5 năm duy trì 



 

Hình. 9-26 Phim mặt thẳng sau 5 năm duy trì 
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Hình. 9-25 Phim toàn cảnh sau 5 năm duy trì  

 

 

Hình. 9-25 Phim toàn cảnh sau 5 năm duy trì 

Hình. 9-26 Phim mặt nghiêng sau 5 năm duy trì 
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Bảnh 9-1 Kết quả trên mặt nghiêng 

Thông số 
Trước điều trị 

lúc 16 tuổi 
Kết thúc điều trị lúc 

18 tuổi 4 tháng 
Khám lần cuối lúc 

23 tuổi 4 tháng 

SNA 82.0 82.0 82.0 

SNB 78.0 80.0 80.0 

ANB 4.0 2.0 2.0 

FMIA 53.5 62.0 60.0 

U1-SN 126.5 101.0 101.0 

Facial Axis 92.5 94.0 94.0 

Facial Depth 89.5 91.5 91.0 

Mandibular 
Plane 

14.0 11.5 11.0 

Lower Facial 
Ht. 

39.5 43.0 43.0 

Mandibular 
Arc 

44.5 44.5 44.5 

Convexity 2.5 0.0 0.0 

1-APO (mm) 3.5 1.5 2.0 

1-APO (deg.) 32.5 29.5 29.5 

6-PTV 27.0 25.5 26.0 

Lower Lip-E 
Plane 

3.5 -0.5 1.0 

upper OP (1-
6) 

2.0 1.5 3.0 

upper OP (6-
7) 

14.0 1.5 3.0 

ODI 79.0 75.0 76.0 

APDI 73.0 81.5 79.5 

CF 152.0 156.5 155.5 
 
5.  Phương pháp điều trị và một số điểm cốt lõi cân nhắc khi điều trị sai khớp cắn 
loại II cắn sâu  

1. Loại bỏ nguyên nhân chức năng v{ đạt vị trí lồi cầu, h{m dưới sinh lí. Để đạt 
được điều này, việc quan trọng là phải x|c định kế hoạch điều chỉnh thói quen 
xấu. Ngoài ra, sử dụng nghiệm pháp chức năng cơ (MFT) phục hồi chức năng 
đóng kín môi v{ hướng dẫn cơ cắn bao gồm lưỡi v{ c|c cơ quanh khoang 
miệng. Điều này kích thích khả năng thích nghi xoay phía trước h{m dưới.  

2. Mong đợi xoay trước h{m dưới (Trong qu| trình tăng trưởng, đạt vị trí phía 
trước h{m dưới thông quan hướng dẫn tăng trưởng). 

3. Kiểm so|t kích thước dọc cung răng v{ l{m phẳng mặt phẳng cắn ở vùng răng 
hàm lớn.  
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4. Cải thiện cung răng qua khí cụ nong h{m trên trong trường hợp bệnh nhân 
biểu hiện cung răng h{m trên không tương hợp v{ lùi h{m dưới. Điều này sẽ 
cho phép h{m dưới trôi nhiều hơn để đạt vị trí sinh lí. (Kết hợp MBA và cung 
Mulligan, Quad helix, ốc nong để tăng cắn, nong nhanh)   

5. Khi nâng cắn, đ|nh trồi răng h{m lớn v{ lún răng trước. D}y cung kép được sử 
dụng trong giai đoạn n{y. Thông thường, răng h{m nhỏ được nhổ để tăng kích 
thước dọc nhưng điều này là khó. Tốt nhất là nên hạn chế nhổ răng h{m nhỏ.  

6. Khi tái cấu trúc khớp cắn, loại bỏ đường cong Spee và làm phẳng mặt phẳng cắn ở 
vùng răng h{m lớn. Đồng thời sắp đều c|c răng bằng MEAW. Tại thời điểm này, 
việc nâng cắn cũng đ~ được thực hiện (bẻ nghiêng xa, bẻ bậc, MEAW đảo ngược, 
v.v.). 

7. Khi lùi cung răng trên sẽ giúp cải thiện tương quan loại II bằng việc sử dụng toàn 
bộ cung dưới như một đơn vị neo chặn với thun liên h{m. Trong trường hợp hô 
hàm trên quá mức hoặc kém phát trển h{m dưới, trồi răng sau h{m trên v{ di xa 
có thể được thực hiện. Tại thời điểm này, khí cụ neo chặn ngoài mặt có thể được 
sử dụng (MOAW, MEAW, Headgear, J-hook, GMD, pendulum, Jones jig). 

8. Đạt n}ng đỡ khớp cắn và ổn định khớp cắn. 
9. Đạt khớp cắn thích hợp v{ hướng dẫn ra trước.  
10. 
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 10. Điều trị lệch hàm dưới sang bên 

(Susumu Akimoto) 
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I. Định nghĩa lệch hàm dưới sang bên 
 

Lệch bên h{m dưới là sai lệch cằm 
sang bên phải hoặc bên trái (Hình 10-1). 

1. Nguyên nhân chính của lệch hàm sang 
bên  

1. Thói quen xấu: nhai 1 bên, chống 
cằm 1 bên,  nghiêng một bên. 

2. Sai lệch phía sau (hình 10-2): Thiếu 
khoảng mọc răng ở  một bên. Điều này có thể 
dẫn đến trồi răng h{m. 

3. Kh|c: điều trị nha khoa sai sót (phục 
hình sai lệch chiều cao bên phải và trái), viêm 
khớp th|i dương h{m, tiền sử chấn 
thương,… 
2. Nguyên nhân bất thường của lệch hàm 

sang bên 
1. Mặt không đối xứng  
2. Chức năng bất thường: bất thường 

chức năng cơ nhai, viêm khớp thái 
dương h{m…. 

3. Tâm lý 
4. 

Hình 10-1 Vẽ phim mặt thẳng của bệnh nhân lệch 
hàm. Cằm thường bị lệch sang bên trái hoặc bên phải. 
Mặt phẳng cắn ở vùng răng h{m lớn thấp. Các lồi cầu 
bên đối diện có vị trí tương đối cao hơn so với bên kia 
(vị trí lồi cầu của bên kia thấp hơn). 

Hình 10-2 Ở bệnh nh}n n{y, răng h{m lớn thứ 3 hàm trên mọc hướng bất thường. 
Điều này dẫn đến trồi răng h{m lớn thứ 2 và cuối cùng là lệch h{m dưới sang trái 



 

Hình 10-3 Ở tuổi 12, đường giữa h{m trên v{ dưới ở trung tâm, không có sự di lệch của 
h{m dưới. Ở tuổi 19, bệnh nh}n đến phòng khám với phàn nàn về việc lệch h{m dưới 

sang trái  (hình 10-2 Phim toàn cảnh của bệnh nhân này). Chồng phim mặt thằng. 
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II. Đặc điểm của lệch hàm dưới sang bên  
 
1. Đặc điểm hình thái của lệch hàm dưới sang bên  

1. Nhìn phía trước (Hình 10-13) 
Mặt không cân xứng nghiêm trọng, đặc biệt với lệch cằm sang phía bên 

kia. Điều n{y thường liên quan đến viêm khớp th|i dương h{m so với các loại 
sai khớp cắn kh|c được biết, với sự khác biệt về chiều cao v{ kích thước của 
mắt, đường khẩu cái nghiêng trái phải, cũng như  lệch vai.  
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2. Giá khớp 
 Trong lệch h{m dưới, không chỉ di 

lệch h{m dưới mà cả h{m trên cũng thế. 
Với việc sử dụng cung mặt và giá khớp, có 
thể x|c định được sự khác biệt về chiều cao 
hàm trên bên trái và bên phải (hình 10-4). 
Thông thường, cằm di chuyển sang bên có 
chiều cao hàm trên thấp. Đôi khi, cản trở 
cắn ở bên không lệch và cắn chéo ở bên di 
lệch.  

Răng h{m lớn nghiêng lưỡi ở hàm 
dưới và nghiêng má của hàm trên ở bên 
lệch. Tuy nhiên, phía hàm không lệch, có 
nghiêng má ở h{m dưới v{ nghiêng lưỡi ở 
hàm trên. 

3. Phim mặt nghiêng sau- trước (hình 10-1) 
Dịch chuyển sang bên của cằm được quan sát trên phim mặt thẳng. Mặt 

phẳng cắn thấp ở vùng răng h{m lớn của bên di lệch. Lồi cầu h{m dưới bên di 
lệch cao hơn so với bên kia (lồi cầu của bên kia ở vị trí thấp hơn). 

 
             2. Đặc điểm chức năng của lệch hàm dưới sang bên  
 

1. Viêm khớp th|i dương hàm 
Các triệu chứng thường xuất hiện ở bên lệch hàm nhưng có những trường 

hợp có thể thấy các triệu chứng ở cả hai bên. 
 

2. Vận động h{m dưới (bình thường) 
Bao vận động h{m dưới rộng hơn ở bên lệch hàm. Tuy nhiên, trên bệnh 

nhân, bên không lệch có trật đĩa khớp ra trước, vận động lồi cầu hạn chế. Góc 
lồi cầu, góc Bennet của bên di lệch lớn hơn. Vị trí lồng múi bị nén ở lồi cầu bên di 
lệch, và nhả ở phía bên kia. Thói quen nhai thường ở bên di lệch.  

 
3. Ghi điện cơ 

Mức độ hoạt động của cơ trong qu| trình nhai tương đối thấp hơn ở phía 
di lệch. Khi nâng khớp cắn ở bên này, sai lệch đối xứng sẽ nhẹ hơn.  

  

 

Hình 10-4 Giá khớp hàm trên của bệnh nhân có 
lệch h{m dưới sang phải. H{m dưới di lệch sang 
phải do kích thước dọc thấp ở phía bên phải. 
Nghiêng xa ở răng h{m lớn hàm trên lệch má. 
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            III. Mục tiêu điều trị sai lệch hàm dưới sang bên  

 
1. San bằng và đánh giá kích thước dọc 
(bên trái và bên phải) 

Ở bệnh nhân này, cải thiện sai lệch kích 
thước dọc ở bên trái và bên phải l{ đặc biệt 
quan trọng. Do đó, thông thường san bằng 
không cần thiết ở giai đoạn n{y. Để kiểm soát 
kích thước dọc ở vùng răng h{m lớn, MOAW 
là khí cụ thích hợp để đạt được mục tiêu này, 
thậm chí có thể bắt đầu điều trị (hình 10- 5). 
Do bệnh nh}n không chen chúc răng, có thể 
bắt đầu ngay với khí cụ MEAW.  

Cực kì quan trọng để chẩn đo|n chính x|c 
bất kì sai lệch kích thước dọc nào ở bệnh nhân 
n{y. Tăng chiều cao không phải là yếu tố duy 
nhất  quyết định sự khác biệt kích thước dọc 
bên phải v{ tr|i. Dưới đ}y l{ một số biến thể: 
(hình 10-6). 

a. Kích thước dọc cả 2 bên cao nhưng 1 bên 
cao hơn (Loại III hai bên) 

b. Kích thước dọc cả 2 bên thấp nhưng 1 bên 
thấp hơn (Loại II hai bên) 

c. Kích thước dọc một bên bình thường 
nhưng một bên cao hơn (Loại III một bên) 

d. Kích thước dọc một bên bình thường 
nhưng một bên ngắn hơn (Loại II một bên) 

e. Kích thước dọc ở một bên cao và một bên 
thấp (một bên loại III và một bên loại II) 

Lực chỉnh nha cho mỗi biến thể n{y được 
thể hiện ở hình 10-6. Sai lệch kích thước dọc 
bên phải và tría ở bệnh nhân lệch h{m dưới 
cũng như bất thường tương quan trước sau 
của loại II và loại III là rõ ràng.   

Hình 10-5 Nếu bẻ nghiêng xa được thực hiện ở 
trung tâm offset MOAW, việc sắp đều phía xa có 
thể chủ yếu ở răng h{m. Nếu bẻ nghiễng xa ở 
phần gần của offset MOAW, nó sẽ tác dụng một 
lực đ|nh lún trong khi sắp đều răng h{m lớn. Và 
nếu bẻ nghiêng xa được thực hiện ở phần xa của 
offet MOAW, một lực trồi được đặt khi sắp đều. 

Hình. 10-6 Minh họa các lực chỉnh nha khác nhau 
áp dụng cho sai lêch kích thước dọc phía bên. 



 

105 

2. Kích hoạt MOAW và MEAW  
    Kích hoạt MOAW và MEAW ở bệnh nhân lệch h{m đ~ được đề cập ở chương 
3 (phương ph|p MEAW điều chỉnh). So với c|c phương ph|p điều trị được sử 
dụng cho loại II v{ III, điều quan trọng là phải dùng một lực chỉnh nha khác nhau 
cho cả hai bên. Ví dụ, lực lượng loại II ở một bên và loại III ở phía bên kia. 

3. Lực chỉnh nha bổ sung 
Sử dụng thun liên h{m như một lực chỉnh nha bổ sung  là cần thiết. Về cơ 

bản, các loại thun dọc được sử dụng ở phía trước cho loại I, thun ngắn loại II 
ngắn cho loại II và thun ngắn loại III cho loại III. Ngo{i ra, cũng có thể sử dụng 
đồng thời thun dạng hộp, loại II ngắn hoặc loại III ở răng h{m lớn. Một trong hai 
loại thun này có thể được sử dụng miễn là hiểu rõ lực vectơ  lực (đặc biệt là 
vectơ dọc). 

4. Giai đoạn cuối 
Trong giai đoạn cuối, MEAW có thể được tiếp tục sử dụng như l{ cung lí 

tưởng.  
5. Dự phòng 

Về nguyên tắc, việc sử dụng thun ở đường giữa để căn chỉnh đường giữa 
là không nên. Thun ở đường giữa nên cân nhắc vectơ dọc của nó có thể làm 
nặng thêm phần nghiêng trái và phải của mặt phẳng cắn. Kết quả là, mặt phẳng 
cắn nghiêng phía bên trái và bên phải sẽ tệ hơn ngay cả khi đường giữa đ~ 
thẳng hàng (hình 10-7). 
 

 

 
Hình 10-7 Việc sử dụng thun đường giữa ảnh hưởng rất lớn đến việc nghiêng 

của mặt phẳng cắn bất chấp ảnh hưởng tích cực của nó trong việc sắp lại đường 
giữa h{m trên v{ dưới. 
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       IV. Quy trình điều trị lệch hàm dưới sang bên  
 

Điều trị chỉnh nha đơn giản và cụ thể cho một bệnh nhân bị lệch hàm trong 
giai đoạn cung răng vĩnh viễn là phẫu thuật. Tuy nhiên, có thể điều trị cho bệnh 
nhân mà không phẫu thuật để loại bỏ sự sai lệch phía sau. C|c trường hợp liên 
quan đến thói quen xấu răng miệng sẽ phải được sửa đổi. 

Nhổ răng h{m lớn thứ 3 h{m trên v{ dưới thường được tiến h{nh để loại bỏ 
các yếu tố sai lệch phía sau. Tuy nhiên, giống có loại sai lệch khớp cắn khác, nhổ 
răng h{m lớn thứ 2 ở bệnh nhân trẻ có thể phải thực hiện.  

1. Bệnh sử  
Tuổi: 24năm 2 th|ng Giới: nữ 
Vấn đề: hô hàm khi cắn khớp. Bệnh nhân muốn phẫu thuật để cải thiện cân 

xứng khuôn mặt.  
Trong miệng: Bệnh nh}n được chẩn đo|n 2-3 năm trước bởi 3 b|c sĩ chuyên 

khoa chỉnh nha, b|c sĩ phẫu thuật miệng v{ được cho biết rằng phương ph|p 
điều trị duy nhất có thể cho trường hợp này là phẫu thuật. Vì vậy, cô ấy đợi để 
đến tuổi có thể phẫu thuật. Khó thở của bệnh nhân kéo dài từ năm 22 tuổi đến 
nay. Một loại thuốc an thần được kê bởi b|c sĩ nội khoa do hội chứng tăng 
thông khí. Ngoài ra, mọi thứ đều bình thường. 

Ngoài mặt: Khuôn mặt có hình bầu dục với lệch cằm sang trái. Mặt bên 
thẳng (hình 10-8). Trong miệng cho thấy h{m dưới lệch 5,5mm sang bên trái từ 
đường giữa hàm trên. Cắn chìa là 2 mm, cắn chùm là 0mm, với tương quan 
khớp cắn loại III ở răng h{m lớn (nghiêm trọng hơn ở bên phải). Tương quan 
răng nanh loại III ở bên phải và loại I ở bên trái. Cắn chéo ở răng cửa giữa bên 
phải h{m trên, răng nanh tr|i v{ răng h{m nhỏ thứ nhất. Tất cả c|c răng h{m 
lớn thứ 3 đều đ~ mọc. Bệnh nhân có một bộ răng ho{n chỉnh (hình 10-9). 

Trên phim mặt nghiêng: nhìn phía trước- mặt phẳng cắn bên tr|i cao hơn 
cho thấy nghiêng lên của mặt phẳng cắn ở bên trái (hình 10-10). Nhìn phía bên- 
khung xương, điểm B và Pog ở vị trí phía trước. Nghiêng ngo{i răng trước hàm 
trên v{ nghiêng lưỡi răng trước h{m dưới. Trong phân tích của Kim, OD1 là 64° 
(xu hướng cắn mở) và APDI là 92° (xu hướng cắn ngược). 

Như được thể hiện trên giá khớp SAM, lồng múi được quan sát thấy ở răng 
hàm lớn thứ 3 bên trái.  Viêm khớp th|i dương h{m ở bên tr|i được theo dõi từ 
năm 13 tuổi. 
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2.  Chẩn đoán và lên kế hoạch điều trị  
Xem xét các dữ liệu trên, việc điều chỉnh 

kích thước dọc có thể được thực hiện khi 
thay đổi độ nghiêng của mặt phẳng cắn ở bên 
trái và bên phải sau khi đ~ loại bỏ sự sai lệch 
phía sau. Cải thiện cắn hở và cắn ngược có 
thể được thực hiện đồng thời. Khí cụ mắc cài 
được sử dụng để xử lý di lệch h{m dưới sang 
bên tr|i, điều phàn nàn chính của bệnh nhận.  

Hình. 10-8 Ngoài mặt trong lần kh|m đầu tiên 

Hình. 10-9 Ảnh trong miệng trong lần kh|m đầu 
tiên 

Hình. 10-10 Vẽ phim mặt thẳng 
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3.   Quá trình điều trị  

Đường giữa ở răng cửa trên hàm trên không trùng với đường giữa hàm 
dưới. Do h{m dưới lệch sang bên trái rõ ràng nên dây cung thông thường được 
sử dụng ở h{m trên v{ MEAW được sử dụng ở h{m dưới. MEAW được uốn kích 
hoạt nhiều hơn ở phía bên phải, không chỉ điều trị cắn hở, cắn ngược, đ|nh lún, 
sắp đều mà chủ yếu l{ để cải thiện lệch h{m dưới sang bên. Thun ngắn loại III 
được sử dụng ở c|c răng trước và loại III có vec tơ mạnh được sử dụng ở phía 
bên phải để cải thiện lệch hàm sang trái của h{m dưới (hình 10-11). Vì có sự 
khác biệt giữa kích thước dọc giữa bên trái và bên phải, MEAW, cũng được sử 
dụng ở h{m trên v{ được bẻ để đ|nh lún ở phía bên phải. Và vì bệnh nhân này 
đ~ bị viêm khớp th|i dương h{m bên tr|i, MEAW h{m trên được uốn cong ở 
bên trái để l{m tăng kích thước dọc bên trái (Một hệ thống lực đối lập được sử 
dụng để cải thiện cắn hở và cắn ngược). 

4 tháng sau, cắn hở và cắn chéo răng cửa bên phải đ~ được cải thiện cũng 
như đ~ sắp lại đường giữa (hình 10-12). Để tiếp tục điều trị, hệ thống lực tương 
tự đ~ được sử dụng và dành thời gian cho cải thiện cắn chùm ở răng nanh bên 
trái. (Tại thời điểm này, button mặt lưỡi được gắn ở răng nanh h{m trên bên 
tr|i. Thun liên h{m được sử dụng để rút ngắn thời gian điều trị).  

Hình. 10-11 Ảnh trong miệng khi đặt mắc cài 



 

Hình. 10-13 12 Ảnh trong miệng khi điều trị được 13 tháng  
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Vào tháng thứ 13, đường giữa đ~ được điều chỉnh v{ tương quan loại III 
nghiêm trọng ở răng nanh bên phải được cải thiện. Không có vấn đề lớn nào 
ngoại trừ xu hướng loại III ở răng h{m thứ nhất bên phải.  

 

Hình. 10-12 Ảnh trong miệng khi điều trị được 4 tháng  
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Hình. 10-15 ảnh trong miệng 1 năm  v{ 1 th|ng sau khi loại bỏ các khí cụ.  
 
   Qu| trình điều trị chủ động kéo d{i 1 năm 4 th|ng. Khớp cắn sau hơn 1 năm 
vẫn tương quan ổn định với tái phát nhẹ ở đường giữa (hình 10-15). 

Hình. 10-14 Ảnh trong miệng sau khi tháo mắc cài  



 

3. Chồng phim hàm trên 
(Chuẩn mặt phẳng khẩu cái) 
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Hình. 10-16 Chồng phim mặt nghiêng trước v{ sau điều trị ở cả mặt trước v{ 
mặt bên. 

4. So sánh trước và sau điều trị (Hình 10-16) 
Dựa trên chồng phim mặt bên, môi nhô ra trước do sự xoay trước của 

h{m dưới. Cắn chùm c|c răng trước đ~ được cải thiện với cắn chìa dương v{ 
cắn chùm }m trước khi điều trị 

Chồng phim hàm trên cho thấy nghiêng ngoài ở răng trước và nghiêng 
gần nhẹ của răng hàm lớn. Dựa trên chồng phim h{m dưới, c|c răng trước và 
răng h{m lớn đ~ được sắp đều. Sự dịch chuyển của c|c răng n{y (răng trước và 
răng sau), rất hữu ích trong việc cải thiện cắn chùm. 

Mặt khác, chồng phim phía trước cho thấy hoàn thiện sắp đều đường 
giữa. Điều chỉnh cằm mặc dù không hoàn toàn ở giữa nhưng đ~ cải thiện nhiều. 

 

1. Chồng phim mặt bên (chuẩn FH) 
 

2. Chồng phim mặt thằng  
(chuẩn cung xương gò m|) 

 

4. Chồng phim h{m dưới 
(Chuẩn mặt phẳng h{m dưới) 
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 11. Điều trị chen chúc răng 

(Sadao Sato) 
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I. Đặc điểm chung của chen chúc răng  
 

Chen chúc răng l{ một bất thường cung răng thường gặp trong sai khớp 
cắn. Mức độ chen chúc thay đổi tùy từng bệnh nhân. Thông thường, vấn đề này 
phát sinh do sự khác biệt về kích thước của răng v{ xương ổ răng. Phần bị ảnh 
hưởng nhiều nhất của chen chúc bắt đầu từ vùng răng h{m, răng trước hàm 
dưới, vùng răng nanh h{m trên v{ vùng răng h{m nhỏ trên dưới. Mức độ chen 
chúc có thể dễ d{ng x|c định thông qua thăm khám nha khoa đơn thuần. Tuy 
nhiên, sai khớp cắn không thể chẩn đo|n dễ d{ng. Điều quan trọng là phải thận 
trọng trong việc lựa chọn răng phải nhổ, nhổ răng gần như l{ thường xuyên. 

Trong trường hợp chen chúc nặng, nghiêng gần thường xuyên xuất hiện ở 
răng hàm nhỏ v{ răng h{m lớn. Loại bỏ chen chúc thông qua sắp đều vùng răng 
hàm nhỏ là có thể. Mặc dù điều trị chen chúc răng ở cùng răng h{m lớn có thể bị 
bỏ qua nhưng lưu ý rằng điều trị chen chúc răng h{m lớn quan trong hơn l{ điều 
trị chen chúc ở răng trước.  

 
II. Đặc điểm hình thái của chen chúc răng  
 

Tất cả các loại sai khớp cắn đều có liên quan với chen chúc. Do đó, đặc 
điểm xương của chen chúc răng không được x|c định rõ. Tuy nhiên, nói chung, 
chen chúc răng ít phổ biến ở cắn hở góc mở v{ hô h{m. Đó l{ bởi vì chen chúc 
răng có liên quan chặt chẽ với kích thước dọc (n}ng đỡ khớp cắn) trong khu vực 
răng h{m lớn. Sự gia tăng kích thước chiều dọc trong khu vực răng h{m lớn dẫn 
đến sự nghiêng về phía trước của toàn bộ cung răng v{ sẽ dẫn đến cắn hở phía 
trước hoặc hô hai hàm và sẽ hạn chế tình trạng n{y. Do đó, người ta nói rằng có 
một mối quan hệ chặt chẽ giữa cắn hở hoặc hô hai h{m v{ chen chúc răng.  
    (Đặc điểm hình thái) 

1. Xương thường là loại I. Trong sai khớp cắn loại III, chen chúc răng ít gặp ở 
cung răng dưới. Chen chúc răng cũng ít gặp ở cung răng trên loại II. 

2. C|c răng trước h{m trên được sắp đều v{ thường đường hướng dẫn phía 
trước dốc.  

3. Mặt phẳng cắn thường phẳng. 
4. Răng h{m lớn thứ 3 mọc lệch, khó mọc.   
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   III. Mục tiêu điều trị chen chúc răng  
 

Trong kế hoạch điều trị cho nhóm bệnh nh}n n{y, điều quan trọng là xác 
định lợi ích của việc nghiêng ngoài của c|c răng trước. Trong trường hợp 
đường dẫn c|c răng trước dốc, sắp đều răng bắt đầu từ c|c răng sau l{ cực kì 
quan trọng. Điều n{y thường ảnh hưởng đến sự cải thiện của các răng trước. 
Đó l{ do có khả năng lớn trong qu| trình điều trị, sắp đều c|c răng h{m lớn có 
thể gây ra cắn hở ở răng trước. Tuy nhiên, đây không phải là vấn đề duy nhất. Vì 
tại thời điểm n{y, kích thước dọc vùng răng h{m lớn l{ không đủ, không thấy di 
lệch h{m dưới và nén khớp th|i dương h{m do kích thước dọc. Sau đó giai 
đoạn hai của điều trị có thể được thực hiện, đó l{ cải thiện cắn hở thông qua 
kiểm soát mặt phẳng cắn. Điều này sẽ dẫn đến việc đạt được một hỗ trợ khớp 
cắn đủ ổn định sau điều trị. Duy trì lâu dài là cần thiết trong trường hợp xoay 
răng nhiều khi cải thiện tình trạng răng chen chúc hoặc vị trí bất thường. Tuy 
nhiên, trong trường hợp chen chúc vừa phải, duy trì tương tự như c|c nhóm 
bệnh nh}n kh|c. Trong trường hợp này, sự ổn định sau điều trị phụ thuộc rất 
nhiều vào yếu tố chức năng. Vì vậy, yếu tố quan trọng nhất l{ có được khớp cắn 
n}ng đỡ ổn định thông qua hướng dẫn khớp cắn thích hợp và không có cản trở 
múi.  

 
     III. Quy trình điều trị chen chúc răng  

 
1. Gắn mắc cài và ống má trên toàn bộ cung răng trừ răng 5 h{m trên v{ răng 6 
h{m dưới. Bắt đầu san bằng với dây tròn 0.014. 
2. Thay d}y tròn 0.016 v{ đặt lò xo vào vùng không có mắc cài. Bắt đầu sắp đều 
răng 6 trên v{ răng 7 dưới.  
3. Gắn mắc c{i v{o răng 5 trên v{ răng 6 dưới. Bắt đầu sắp đều răng 5 trên v{ 

răng 6 dưới bằng c|ch đặt lò xo v{o răng 4 trên v{  răng 5 dưới.  
    4. Đặt MEAW h{m trên v{ h{m dưới, bẻ nghiêng xa để sắp đều toàn bộ vùng 
răng h{m lớn.  
    5. Khi răng h{m lớn được sắp đều, th|o MEAW ngay v{ đi lại d}y tròn để loại bỏ 
chen chúc răng phía trước.  
    6. Khi chen chúc răng đ~ được loại bỏ, điều chỉnh cuối cùng trên MEAW được 
thực hiện để kiểm soát trục răng (kiểm torque) cải thiện lồng múi.   



 

Hình. 11-2 Khớp cắn trước điều trị  

Hình. 11-1 Ngoài mặt trước điều trị 
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    1. Bệnh sử 
Tuổi: 24 năm 10 th|ng   
Giới: nữ 
Vấn đề: chen chúc răng cũng như đau v{ có tiếng click ở khớp th|i dương 

hàm (hình 11-1). 
Trong miệng: Tương quan răng h{m lớn Angle II, chen chúc hàm trên và 

dưới nghiêm trọng, răng h{m nhỏ thứ 2 hàm trên ngoài cung phía khẩu cái, 
răng nanh h{m trên bên tr|i, răng h{m nhỏ thứ nhất hàm dưới mọc kẹt (hình 
11-2). Cắn chéo từ răng cửa bên bên tr|i đến răng h{m nhỏ.  

Phim toàn cảnh: cả 4 răng h{m lớn thứ 3 đều mọc lệch (hình 11-3). 



 

Hình. 11-4a Vẽ phim mặt nghiêng trước điều trị Hình. 11-4b Vẽ phim mặt nghiêng sau điều trị 
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Hình. 11-3 Phim toàn cảnh trước điều trị 

 

Hình. 11-4c Chồng phim mặt nghiêng trước 
(đường chấm) v{ sau (đường liền) điêu trị. 

 

Hình. 11-5 Lồi cầu hàm dưới trong quá trình mở 
và đóng hàm (axiograph) 



 

 

Hình. 11-6 Ảnh trong miệng trong quá trình san bằng. 
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Phân tích phim mặt nghiêng: không có sai lệch xương đ|ng kể. SNA là 
86,5 ° và SNB là 82,5 °, FH-MP là 31 °, ODI là 67 ° và APD1 là 86 °, chúng cho 
thấy Angle loại III góc mở. CF 153 cho thấy cần thiết phải việc nhổ răng. Sự sai 
lệch là rất rõ ràng cả phân tích Steiner hoặc Tweed, ph}n tích để x|c định sự cần 
thiết của việc nhổ răng, và kết quả cho thấy là cần thiết (hình 1 l-4a-c).  
     Ghi trục: Vận động h{m dưới ra trước và sang bên bị hạn chế. Không có khó 
khăn trong mở v{ đóng miệng nhưng có bất đối xứng đường lồi cầu (hình 11-5). 
 
2. Chẩn đoán và kế hoạch điều trị  

Ở bệnh nhân này, lý do của chen chúc răng v{ bất thường về chức năng 
của khớp th|i dương h{m l{ sai lệch kích thước của răng v{ xương ổ răng. 
Ngoài ra còn có các dấu hiệu hướng dẫn ra trước dốc đứng, nghiêng gần răng 
hàm nhỏ v{ răng h{m lớn v{ lùi h{m dưới. Một phần của kế hoạch điều trị là di 
h{m dưới ra trước nhẹ nhờ mặt phẳng cắn, điều này sẽ tránh phải nhổ răng 
hàm nhỏ. C|c răng h{m lớn thứ 3 h{m trên v{ h{m dưới được nhổ để loại bỏ sự 
sai lệch v{ đạt được hướng dẫn khớp cắn và hỗ trợ khớp cắn thích hợp. 

 
3. Quá trình điều trị  

Bước 1: Hệ thống khí cụ mắc c{i edgewise được đặt trên toàn bộ cung 
răng trừ răng h{m lớn thứ nhất. Ống m| được gắn cho răng h{m lớn thứ 2 hàm 
dưới. Để sắp đều răng h{m lớn thứ 2, một lò xo mở được gắn ở vùng răng h{m 
lớn thứ 1 và bắt đầu san bằng với dây australian 0.014 (hình 11-6, 11-7). Hai 
th|ng sau, thay d}y australian  0.016 để tiếp tục sắp đều răng h{m lớn thứ 2. Ba 
tháng sau, gắn band cho răng h{m lớn thứ nhất h{m dưới v{ lò xo được loại bỏ. 
San bằng hoàn thành. Quá trình này dẫn đến cắn hở phía trước.  



 

Hình. 11-8c Một năm từ khi điều trị  
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Hình. 11-7 Hệ thống lực san bằng. Sắp đều bằng hàm 

lớn thứ 2 nhờ sử dụng lò xo. 

Hình. 11-8a 4 tháng từ khi bắt đầu điều trị  

Hình. 11 -8b 7.5 tháng từ khi bắt đầu điều trị  
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Bước 2: 4 tháng sau, MEAW được đạt ở cả h{m trên v{ h{m dưới để sắp 
đều răng h{m nhỏ v{ răng h{m lớn(hình 11-8a-c). MEAW ở h{m trên được điều 
chỉnh đặc biệt để di xa c|c răng h{m lớn (hình-9a,b). Ở răng h{m nhỏ bên phải, 
được kết hợp thêm một loop. Loop đứng ở phía xa của răng h{m lớn thứ 2 để di 
xa. Thun dọc được sử dụng ở MEAW h{m trên v{ dưới. 9 th|ng sau, răng h{m 
nhỏ lệch phía khẩu c|i đ~ được điều chỉnh, khoảng cho răng nanh tr|i cũng như 
đóng cắn hở ở răng trước đ~ được xử lí xong (hình 11-10a-k, 11-11). 

 

 

Hình 11-9 Sử dụng phức hợp loop để tạo khoảng 

Hình 11-10a Mặt phẳng cắn khi bắt đầu san bằng 
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Hình. 11-10b 1.5 tháng từ khi bắt đầu điều trị  

Hình. 11-10c 4 tháng từ khi bắt đầu điều trị. 

Hình. 11-10d 6 tháng từ khi bắt đầu điều trị 

Hình. 11 -10e 7.5 tháng từ khi bắt đầu điều trị 
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Hình. 11 -10h 1 năm 4 th|ng th|ng từ khi bắt đầu điều trị  

Hình. 11 -10 11 tháng từ khi bắt đầu điều trị 

Hình. 11-10g 1 năm 1 th|ng th|ng từ khi bắt đầu điều trị 

Hình. 11 -10i 1 năm 8 th|ng th|ng từ khi bắt đầu điều trị 



 

 
Hình. 11 -10j 1 năm 11 th|ng th|ng từ khi bắt đầu điều trị  

 
Hình. 11-1 Ok 2 năm 1 th|ng th|ng từ khi bắt đầu điều trị  

 
        Hình. 11-11 1 năm 4 th|ng th|ng từ khi bắt đầu điều trị 
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         Bước 3: 1 năm 1 th|ng sau, răng nanh h{m trên bên tr|i đ~ v{o cung. Tuy 
nhiên, vẫn thiếu khoảng cho răng h{m nhỏ thứ 2, nên d}y australian 0.016 được 
thay cho hàm trên và sử dụng lò xo để đạt khoảng cần thiết. Vào thời điểm 1 năm 
và 8 tháng, toàn bộ cung răng được sắp đều (hình 11-10i, hình 11-11). 
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 Hình. 11-12b 2 năm sau từ khí bắt đầu điều trị  

Bước 4: Ở giai đoạn cuối của điều trị chỉnh nha, d}y tròn 0.016 được sử 
dụng để tạo cung lí tưởng cho cả h{m trên v{ h{m dưới. Tại thời điểm này, 
xoắn liên kết từ răng h{m lớn thứ nhất đến răng h{m nhỏ thứ nhất của hàm 
trên v{ h{m dưới. Hook J loại Headgear và thun ngắn loại III được đeo vào buổi 
tối để cải thiện nghiêng ngoài của c|c răng phía trước (hình 11-12a, b). Các lực 
này được đặt trong 4 tháng. Sau 2 năm 4 th|ng, qu| trình điều trị hoàn tất, 
(hình 11-13, 1 1-14). Duy trì Hawley trong 6 tháng (hình 11- 13).   

Hình. 11-12a 1 năm v{ 11 th|ng từ khi bắt đầu điều trị 

Hình. 11-13b 10 th|ng sau điều trị chỉnh nha 

Hình 11- 13a Khớp cắn sau điều trị chỉnh nha (2 năm v{ 4 th|ng từ khi điều trị) 
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Hình. 11-14 Ảnh ngoài mặt sau điều trị (10 th|ng sau điều trị ) 

Hình. 11-15 Ảnh trong miệng sau điều trị (1năm 1 th|ng sau điều trị ) 
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4.    Kết quả điều trị 
Mặc dù chen chúc nặng, vùng răng h{m đ~ được sắp đều nhờ nhổ răng 

hàm lớn thứ 3 h{m dưới. Đủ khoảng cho sắp đều răng v{ di xa l{ cần thiết. 
Trong giai đoạn cuối, sử dụng J-hook headgear và xoắn liên kết được sử dụng. 
Nghiêng ngoài của c|c răng trước được cải thiện v{ đạt được đường cắn (hình 
11-13, 11-15). Chồng phim trước v{ sau điều trị, cắn chùm răng trước được cải 
thiện do nghiêng ngoài của răng trước h{m trên. Răng h{m lớn di xa rõ và 
không có thay đổi khung xương được quan sát (hình 11-4c).  

Trong điều trị bệnh nhân bị chen chúc răng, cắn hở ở vùng răng trước có 
thể ph|t sinh trong qu| trình điều trị, đặc biệt l{ trong giai đoạn sắp đều răng. 
Điều n{y nên được coi là cắn mở thiết yếu trong điều trị. Điều này giải thích 
hiệu ứng ngụy trang do yếu tố kích thước dọc trong chen chúc răng. Do đó, sắp 
đều c|c răng h{m cũng như việc san bằng c|c răng l{ nguyên nh}n g}y ra cắn 
hở ở răng trước. Điều quan trọng là bệnh nh}n được thông b|o đầy đủ về vấn 
đề trước khi bắt đầu điều trị. Triệu chứng n{y được cải thiện khi thay đổi mặt 
phẳng cắn ở răng h{m trên v{ dưới. Vì vậy, ngay cả khi tình trạng này phát sinh 
ở giữa qu| trình điều trị, nó cũng không được coi là một vấn đề lớn.  
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 11. Điều trị một bệnh nhân loạn năng khớp 
thái dương hàm 

(Junzo Yoshida) 
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I. Đặc điểm chung của bệnh nhân loạn năng khớp thái dương hàm  
 

Loạn năng khớp th|i dương h{m v{ sai khớp cắn có quan hệ mật thiết. 
Điểm chạm sớm, cản trở cắn khớp, cản trở múi, và mất n}ng đỡ khớp cắn là 
những nguyên nhân từ sai khớp cắn. Vận động của h{m dưới vòng qua để tránh 
tiếp xúc các múi này và hệ thống thần kinh cơ bị hoạt hóa cho phép tiếp xúc 
nhiều hơn giữa h{m trên v{ h{m dưới. Do đó, dich chuyển răng v{ di lệch hàm 
dưới xảy ra. Hệ thống thần kinh cơ ở dây chẳng quanh răng bị kích thích nhiều 
hơn khớp th|i dương h{m, v{ cơ vận động để tránh quá tải răng. Điều này dẫn 
đến thay đổi cấu trúc khớp th|i dương h{m v{ c|c triệu chứng bất thường xuất 
hiện. Do đó điều trị bao gồm kiểm so|t đau v{ c|c vận động bất thường cũng 
như thiết lập vị trí h{m dưới sinh lí. Dưới đ}y l{ ba bệnh nhân hạn chế há miệng 
cấp tính và c|c phương ph|p tương ứng sử dụng cho từng trường hợp sẽ được 
thảo luận.  

 
II. Đặc điểm riêng của bệnh nhân loạn năng khớp  
 
           Bệnh nhân 1: Khóa hàm (bên phải) do lệch hàm dưới sang bên trái 
(hình 12-1) 

Trong lệch h{m dưới sang bên trái, khớp th|i dương h{m bị khóa bên 
phải. Do chiều rộng cung răng h{m trên hẹp, răng h{m lớn h{m dưới nghiêng 
gần trong. Kích thước dọc thấp ở bên trái làm lồi cầu bên phải lệch sang bên, và 
vận động lồi h{m xương h{m dưới được điều chỉnh bởi dây chằng v{ đĩa khớp.  
          Bệnh nhân 2: Khóa hàm (bên trái) do lệch hàm dưới sang bên trái (hình 
12-2) 

Trong lệch h{m dưới sang bên trái, giống bệnh nhân 1, khớp th|i dương 
hàm bên trái bị khóa. Ở bệnh nhân này, chiều rộng cung răng h{m trên hẹp hơn 
h{m dưới dẫn đến xoay trái của h{m dưới để đạt khớp cắn. Do đó, lồi cầu bên 
trái lệch sau và dây chẳng đĩa khớp dịch chuyển điều chỉnh lồi cầu xương h{m 
dưới.  
          Bệnh nhân 3: Khóa hàm do mất nâng đỡ khớp cắn ở hai bên (hình 12-3) 

Cả bên phải v{ bên tr|i đều bị khóa hàm. Tuy nhiên, di lệch h{m dưới sang 
bên không rõ. Nén nhiều hơn ở bên lồi cầu có kích thước dọc thấp, khiến khớp 
th|i dương h{m bên tr|i ở bị trí khóa hàm. Cuối cùng, khớp th|i dương h{m 
bên phải bị khóa hàm.  
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Hình. 12-1 Bệnh nh}n 1 :trước điều trị 
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Hình. 12-2 Bệnh nhân 2 :trước điều trị 
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Hình. 12-3 Bệnh nhân 3:trước điều trị 
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III. Mục tiêu của điều trị bệnh nhân loạn năng khớp thái dương hàm  
 
1. Sử dụng máng nhai 

Việc sử dụng máng nhai có hiệu quả để giảm đau khi mở miệng bằng cách 
loại bỏ cản trở, đảm bảo kích thước dọc giúp phục hồi vị trí h{m dưới thích hợp, 
cũng như giảm căng cơ v{ mỏi cơ  

 
1. Máng nhai cấp  

Can thiệp ngay lập tức trong đợt cấp tính. Nhựa tự cứng có thể được sử 
dụng để chế tạo ngay một máng nhai nhỏ ở khu vực phía trước hoặc răng h{m 
lớn. Một m|ng nhai trơn có hiệu quả trong việc hướng dẫn h{m dưới đến một vị 
trí cụ thể để loại bỏ các bất thường về thần kinh cơ v{ c|c triệu chứng liên quan 
đến rối loạn chức năng cơ. 

 
2. M|ng nhai định vị  

Ở những bệnh nhân bị rối loạn chức năng khớp th|i dương h{m, mối tương 
quan của lồi cầu v{ đĩa khớp bất thường do vị trí h{m dưới không chính x|c. Để 
khôi phục vị trí của lồi cầu v{ đĩa khớp, một m|ng nhai định vị thường có hiệu quả 
thông qua hướng dẫn h{m dưới. Điều này sẽ hướng dẫn h{m dưới để khôi phục 
vị trí sinh lý của đĩa khớp. Việc sử dụng ghi trục, một thiết bị ghi lại chuyển động 
của h{m dưới, có hiệu quả trong việc x|c định vị trí và tình trạng của h{m dưới để 
sử dụng máng nhai, (hình 12-4). 

M|ng nhai định vị thiết lập lại vị trí lồi cầu h{m dưới. Thêm v{o đó, giảm tải 
lực cơ nhai. Bên cạnh đó, nó cho phép tiếp xúc đều trên toàn bộ cung răng với 
mục đích ph}n t|n lực cắn khớp. Khi được sử dụng trong các trường hợp cấp, nó 
sẽ làm giảm đau, cải thiện khóa hàm, không còn click và khôi phục chuyển động 
của h{m dưới, như mở miệng, trong 2-3 tuần. Trong giai đoạn n{y, thay đổi 
máng nhai có thể được thực hiện để đạt vị trí h{m dưới bình thường (hình 12-5).  

Vì bệnh nhân 1 phàn nàn chỉ đau nhẹ và mở miệng 40mm, điều trị chỉnh nha 
được bắt đầu mà không cần sử dụng máng nhai. Với bệnh nhân 2, máng nhai 
được sử dụng từ lúc há miệng 28mm trong lần kh|m đầu tiên, đến 35mm sau 
một tháng. Bệnh nh}n 3 cũng sử dụng máng nhai vì mở miệng 24mm trong lần 
kh|m đầu tiên, tăng lên 35mm sau một tháng. Tại thời điểm n{y, cơn đau đ~ 
giảm bớt v{ điều trị chỉnh nha cho từng bệnh nh}n đ~ được bắt đầu. 
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3. Tái tạo mặt phẳng cắn  
Loạn năng khớp th|i dương h{m thường liên quan với loại I, II, III, cũng 

như  chen chúc, hạn chế há miệng hoặc lệch h{m dưới. Do đó, t|i cấu trúc khớp 
cắn có thể thực hiện theo c|c quy trình điều trị được thảo luận trong các 
chương trước. Tuy nhiên, điều quan trọng là phải hiểu những thay đổi cấu trúc 
khớp th|i dương h{m, tình trạng lồi cầu và di lệch đĩa khớp, cũng như tình 
trạng trước v{ sau điều trị.  

a 

Hình. 12-5 a. Vị trí khớp lúc đầu b. Vị trí đúng (bệnh nhân 2) 

Hình 12- 4a. Vị trí lồng múi    b. Vị trí máng khi chế tạo (bệnh nhân 2) 
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IV. Quy trình điều trình loạn năng khớp  
 
1. Bệnh sử  
 

Bệnh nhân 1: 17 tuổi 10 tháng, nữ. Phàn nàn về đau khớp th|i dương h{m 
khi há miệng, có hạn chế há miệng (mở miệng tối đa 40 mm). 

Bệnh nhân 2: 15 tuổi 1 tháng, nam. Phàn nàn về đau khớp th|i dương hàm 
khi há miệng, có hạn chế há miệng  (mở miệng tối đa 27mm). 

Bệnh 3: 18 tuổi 2 tháng, nữ. Phàn nàn về đau khớp th|i dương h{m khi h| 
miệng, có hạn chế há miệng (mở miệng tối đa 24 mm). 

 
Khám trong miệng 

Bệnh nh}n 1: Tương quan khớp cắn ở răng h{m lớn là Angle I hai bên. Chen 
chúc răng trước h{m trên v{ dưới. Chen chúc nhẹ ở khu vực răng h{m lớn hàm 
trên. Răng h{m lớn h{m dưới nghiêng lưỡi. Đường giữa h{m dưới lệch về bên 
trái. 

Bệnh nh}n 2: Tương quan khớp cắn ở răng h{m lớn là Angle I hai bên. Mặc 
dù không có chen chúc phía trước nhưng vùng răng h{m lớn hàm trên có chen 
chúc nhẹ. Đường giữa h{m dưới lệch về bên trái. 

Bệnh nh}n 3: Tương quan khớp cắn ở răng h{m lớn là Angle I hai bên. Chen 
chúc răng trước h{m trên v{ dưới. Cắn chùm 5.5mm.  

 
Phim toàn cảnh (hình 12-6, 12-8, 12-10) 

Bệnh nh}n 1: C|c răng h{m lớn thứ 3 h{m dưới mọc lệch  
Bệnh nhân 2: Mọc lệch c|c răng h{m lớn thứ 3 h{m trên v{ dưới, v{ thay đổi 

nhẹ về hình thái lồi cầu xương h{m dưới bên trái.  
Bệnh nh}n 3: C|c răng h{m lớn thứ 3 h{m trên v{ dưới mọc lệch.  
 

Phân tích phim cep (hình 12-7, 12-9, 12-1 I) 
Bệnh nhân 1: Mặt bên; OD1 88.0, APDI 79.0. Mặt thẳng; lệch cằm sang trái 

và lồi cầu h{m dưới di lệch sang trái.  
Bệnh nhân 2: Mặt bên; ODI 73.5, APDI 82.5. Mặt thẳng; lệch cằm và lồi cầu 

sang trái.  
Bệnh nhân 3: Mặt bên; ODI 72.5, APDI 87.0. Mặt thẳng; không thấy di lệch. 
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Hình 12- 6 Bệnh nhân 1: a. Trước điều trị    b. Sau điều trị 

Hình 12- 7 Bệnh nhân 1: a. Trước điều trị    b. Sau điều trị 
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Hình 12- 8 Bệnh nhân 2: a. Trước điều trị    b. Sau điều trị 

Hình 12- 9 Bệnh nhân 2: a. Trước điều trị    b. Sau điều trị 
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Hình 12- 10 Bệnh nhân 3: a. Trước điều trị    b. Sau điều trị 

Hình 12- 11 Bệnh nhân 3: a. Trước điều trị    b. Sau điều trị 



 

 

phải trong khi tăng kích thước dọc bên trái. 
Bệnh nhân 3: Sau khi giảm đau nhờ máng nhai, tái tạo khớp được thực hiện.  
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Hình. 12-12 Bệnh nh}n 1: Trước điều trị 
 
Ghi trục (hình 12-12 đến 12-14) 

Bệnh nhân 1: Khóa hàm bên phải. Phạm vi chuyển động trượt của phía bên 
trái là 12 mm. Lồi cầu xoay 20 ° đ~ được ghi nhận. 

Bệnh nhân 2: Khóa hàm bên trái. Vận động trượt sang bên phải là không thể 
do phản ứng đau. Lồi cầu xoay 15° 

Bệnh nhân 3: Khóa hàm cả hai bên. Lồi cầu xoay 15° 
 

2. Chẩn đoán và kế hoạch điều trị  
Bệnh nhân 1: Sắp đều toàn bộ cung răng, tăng kích thước dọc bên tr|i tương 

quan với kích thước dọc bên phải, phục hồi khớp th|i dương h{m đảm bảo nâng 
đỡ khớp cắn v{ hướng dẫn khớp cắn thích hợp, không có cản trở.  

Bệnh nh}n 2: Sau khi đau giảm bớt nhờ m|ng nhai định vị, tái tạo khớp cắn 
(như  bệnh nh}n 1) được thực hiện thông qua dịch chuyển hàm dưới sang bên  
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Hình. 12-13 Bệnh nh}n 2: Trước điều trị 



 

 

139 

   Hình. 12-15a Bệnh nh}n 1: Ảnh trong miệng giai đoạn san bằng 

 
Hình. 12-15a Bệnh nh}n 1: Ảnh trong miệng giai đoạn san bằng 
 
3. Quá trình điều trị ( cho bệnh nhân 1) (hình 12-16) 

Bước 1: Bắt đầu điều trị chỉnh nha- san bằng (1998.8.26) (hình 12-15a) 
Máng nhai không được chỉ định cho bệnh nh}n 1 vì đau nhẹ và há miệng 

40mm. Mắc cài và ống m| được gắn trên toàn bộ răng v{ cung lý tưởng dây tròn 
0,011 đ~ được sử dụng. Việc sử dụng máng nhai ở một số nh}n viên để giảm 
thiểu lo lắng của họ. Tuy nhiên, do sự di chuyển của răng, m|ng nhai sẽ không 
còn phù hợp. Tại thời điểm này, bệnh nh}n nên được thông báo rằng việc sử 
dụng máng nhai là không cần thiết (hình 12-17). (Bệnh nhân yêu cầu chỉ nhổ răng 
hàm lớn thứ 3 lệch ở h{m dưới bên phải). 

Bước 2: (1998.9.13-12.9) (hình 12-15b) 
Một lò xo được sử dụng để sắp đều c|c răng h{m lớn và loại bỏ chen chúc 

răng. Nhổ răng h{m lớn thứ 3 h{m dưới bên phải được tiến hành. Cải thiện hình 
th|i cung răng được thực hiện thông qua việc sử dụng d}y cung v{ tăng kích 
thước dọc được dự kiến cho sắp đều c|c răng răng sau. (Trong bước này, tương  
quan của lồi cầu v{ đĩa khớp đ~ được cải thiện ở bệnh nh}n 3, trong đó biên độ há 
miệng tăng từ 35 mm lên 41mm). 
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Hình. 12-15d: 8 tháng từ khi bắt đầu điều trị  
 

Bước 3: Khí cụ MEAW (1998.12.9) (hình 12-15c) 
   Mặc dù chen lúc h{m trên đ~ được loại bỏ trong bước 2, nhưng sự nghiêng 

gần của răng h{m lớn h{m dưới vẫn còn. Tuy nhiên, ở các bệnh nhân có loạn 
năng khớp, phía trước h{m dưới thích nghi để tránh quá tải khớp, do đó mặt 
phẳng cắn phẳng. Điều quan trọng là bảo đảm chiều cao kích thước dọc. Khi mặt 
phẳng cắn nghiêng, h{m dưới thích nghi ở phía sau. Trong bệnh nhân này, việc 
làm phẳng mặt phẳng cắn hàm trên cần thiết để tránh lùi hàm trên. Vì vậy, 
MEAW được sử dụng ở cung răng trên. Hơn nữa, bẻ bậc được thực hiện ở loop 
răng h{m lớn để tăng kích thước dọc và sắp đều rìa cắn c|c răng liền kề. Mặt 
khác, bẻ nghiêng xa tiếp tục được sử dụng bắt đầu từ loop gần của răng h{m nhỏ 
thứ nhất v{ điều chỉnh 15° đ~ được thực hiện để kích hoạt. Điều này sẽ làm 
phẳng mặt cắn và sắp đều c|c răng h{m lớn h{m dưới. Việc sử dụng thun (6 oz, 
3/16) ở bậc nghiêng xa đầu tiên ảnh hưởng đến bẻ nghiêng xa phía sau. Để sắp 
đều gờ bên, có thể thực hiện một bẻ bậc từng loop.  

Bước 4: (1999.1.12-4.25) 
Trong giai đoạn này, dây 0,016 trong không loop được sử dụng bởi vì bệnh 

nhân tham dự kỳ thi đại học và tiến hành nhổ răng h{m lớn thứ 3 h{m dưới bên 
trái. Tuy nhiên, click và khóa hàm khớp th|i dương h{m tr|i đ~ hết.  

Bước 5: (1999.4.25) (hình 12-15d) 
Do chiều rộng cung răng trên hẹp, sai lệch h{m dưới với răng h{m  lớn 

nghiêng lưỡi. Có nhiều trường hợp không có lồng múi  . Tại thời điểm này, dây 
tròn 0,7mm được bao trên MEAW ở phía trên như trong hình l2-15d để mở rộng 

Hình. 12-15d: 8 tháng từ khi bắt đầu điều trị 
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cung hàm trên. Ở bệnh nhân này, nong rộng đ~ được thực hiện trong khi chờ đợi 
l{nh thương của răng h{m lớn thứ 3 h{m dưới sau nhổ. Sau khi nong rộng, răng 
hàm dịch chuyển ra phía m| được thực hiện sau khi có khoảng trống từ huyệt ở 
răng ở phía má. Kết quả là, chỉ còn click ở khớp th|i dương h{m bên tr|i.  

 Bước 6 (1999.5.15) (hình 12-15) 
Trong bệnh nh}n n{y, kích thước dọc ở bên trái thấp hơn so với bên phải. Đó 

l{ do răng h{m nhỏ bên trái, 1) nghiêng là gần trong, 2) thiếu khoảng cần thiết 
cho th}n răng mọc. Do đó, quy trình tương tự với bước 3 đ~ được thực hiện với 
MEAW hàm trên và MEAW dưới bên phải.  

          Can thiệp bên trái: 
     a. Trồi răng h{m nhỏ, thêm bẻ bậc v{o loop để cân bằng gờ bên v{ răng nanh 
bên cạnh.  

  b. Loại bỏ nghiêng gần, và thêm bẻ bậc nghiêng xa.  
 c. Để loại bỏ nghiêng lưỡi, d}y cung được sử dụng ở răng h{m lớn bên tr|i để 
nong rộng phía bên.  
 d. Th}n răng nghiêng ngo{i được thực hiện nhờ d}y cung torque được đặt vào 
khe mắc cài. 

Lý do để MEAW nong rộng chiều rộng cung và thêm torque phía ngoài là do 
cung hàm hẹp và thun liên hàm sẽ kéo th}n răng về phía ngoài từ phần trên đỉnh 
múi, v{ vectơ lưỡi được kích hoạt. Biện pháp  này là cần thiết để hủy kích hoạt 
vector lưỡi. 
 e. Gắn thun phía loop gần của răng h{m nhỏ thứ nhất. MEAW phẳng ở cung 
răng trên loại bỏ nghiêng gần của mặt phẳng cắn, hướng dẫn xoay trước của 
h{m dưới, và giảm tải lực khớp th|i dương h{m.  

Hình 12- 15e Bệnh nh}n 1: sau 9 th|ng điều trị 



 

 

 

Hình. 12-15g Bệnh 1: sau 10.5 th|ng điều trị  
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Bước 7:  (l999.6.5) (hình 12-15f) 

Mặt phẳng cắn phẳng v{ h{m dưới đang thích nghi phía trước. H{m dưới sẽ 
xoay sang bên phải do sự gia tăng kích thước dọc ở phía bên tr|i. Xoay phía trước 
liên quan với sắp đều của đường giữa h{m dưới. Bây giờ, răng phía trước hàm 
dưới có thể đẩy phía lưỡi c|c răng trước hàm trên. Sự can thiệp này chắc chắn sẽ 
dẫn đến lùi h{m dưới, và vị trí chính xác của nó sẽ không đạt được, và sẽ không 
loại bỏ được tải cơ nhai v{ khớp th|i dương h{m. Khi hiện tượng tương tự xảy ra 
với bênh nh}n n{y, MEAW đ~ được sử dụng để mở rộng cung hàm trên. Nghiêng 
trong răng trước h{m dưới, nong rộng nên được thực hiện trên cả hai cung răng. 
Tại thời điểm này, cung hàm trên phải được ưu tiên vì vậy việc sử dụng thun là 
không cần thiết 
Bước 8: (1999.7.7) (hình 12-15g) 
    Click nhẹ vẫn còn ở khớp th|i dương h{m bên tr|i vì vậy các biện pháp sau đ}y 
được thực hiện:  

1. Tăng kích thước dọc và sắp đều phía sau nhờ lồng múi của răng h{m nhỏ 
thứ nhất và thứ hai. Để l{m điều này, bẻ bậc nghiêng xa nhẹ từ phía gần của 
răng h{m nhỏ thứ hai.   

Hình 12- 15f Bệnh nhân 1: sau 9.5 tháng điều trị 



 

 

 
Hình. 12-15h Bệnh nhân 1: sau 11 th|ng điều trị 
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Hình. 12-15i Bệnh nh}n 1: sau 1 năm 2 th|ng điều trị  
 

2. Sử dụng thun để đẩy nhanh việc nâng cắn và cải thiện lồng múi răng h{m lớn 
h{m dưới. Mắc cho loop thứ 2 của răng h{m trên v{ loop thứ 2, 3 của răng 
dưới, do đó tạo thành một hình tam giác. 

3. Khi kích thước dọc bên tr|i đ~ tăng lên, h{m dưới sẽ xoay sang bên phải và 
răng nanh h{m dưới bên phải v{ răng h{m nhỏ sẽ dịch chuyển sang bên 
phải. Do đó, thiết lập MEAW để mở rộng phía ngoài của răng trên bên phải 
để tránh sự can trở răng nanh trên bên phải v{ răng h{m nhỏ. Không nên sử 
dụng thun ở phía bên phải để tránh cản trở nong bên phải trên của MEAW. 
Để sắp đều gờ bên của răng h{m nhỏ thứ 2 h{m dưới v{ răng h{m lớn thứ 
nhất, bẻ bậc được thực hiện ở vùng này.  

Bước 9. (1999.7.31 -2000.1.8) (hình 12-15h, I) 
    Mặc dù click nhẹ đ~ được loại bỏ, nhưng h{m dưới vẫn lệch bên trái rõ, và 

điều trị tập trung vào việc nâng cắn bên trái và lồng múi răng h{m lớn bên trái. Bẻ 
nghiêng xa ở bên tr|i MEAW được loại bỏ v{ thun (8 mm, 5/16) được sử dụng ở 
loop thứ 2, 3 và 4 của MEAW hàm trên với các loop 3, 4 và 5 của MEAW hàm 
dưới. Điều này có hiệu quả trong sắp đều loop thứ 5 của MEAW hàm trên và loop 
thứ 5 của MEAW h{m dưới. Điều này là do lực của thun chống lại việc nghiêng 
răng v{ hỗ trợ trong việc xoay phải của h{m dưới. 

Điều n{y được kéo d{i cho đến khi tất cả các khí cụ được gỡ bỏ. Thời gian điều 
trị kéo dài vì phải đạt được ổn định khớp th|i dương h{m v{ khớp cắn.  
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Hình. 12-17 Bệnh nh}n 3: Qu| trình bắt đầu điều trị (a Bệnh nh}n vẫn sử dụng m|ng nhai) 

Hình 12- 16 Bệnh nhân MEAW điều chỉnh 



 

 

 
Hình. 12-18 Bệnh 1: sau điều trị 

145 

 
 

 
 
 



 

 

146 

 
4. Kết quả điều trị (hình 12-18 đến 12-20) 
Kết quả mong muốn đạt được như thể hiện trong ghi trục (hình 12-21 đến 12 -23), 
ODI và APDI. Kết quả  ODI v{ APD1 sau điều trị là:  
Bệnh nhân l : ODI 86.0°, APDI 80.0°  
Bệnh nhân 2: ODI 73.0°, APDI 83.0°  
Bệnh nhân 3: ODI 66.5°, APDI 84.0°  
Thời gian điều trị chủ động kéo d{i 17 th|ng đối với bệnh nhân 1 và 2 và 12 tháng 
đối với bệnh nhân 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hình 12- 19 Bệnh nhân 2: Sau điều trị 
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Fig. 12-20 Bệnh nh}n 3: Sau điều trị 
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Hình. 12-21 Bệnh nh}n 2: sau điều trị
 
 

Hình. 12-21 Bệnh nh}n 2: sau điều trị 

 EXCURSION INCURSION 
riqr\t lort r lqht loft 

« NCN BEN MCN GEN MCN BEN HCN BEN 
1 43. 40 1C. 58 57. 4B -10. 39 5!. 28 7. 48 68. 88 -30. 27 
2 52. 11 6. 29 63. \ \ -6.54 56. 10 4. 72 64. 91 -IÜ.03 
3 55. 87 3. 73 62. 97 -4. 40 56. 46 4. 20 65. 44 -12. 33 
4 56. 61 2. 25 63. 03 -3. :i 57. 72 2. 00 04. 75 -10. 09 
5 56. 86 2. CC 63. 22 -2. 25 57. 60 2.00 03. 84 -B. 50 
0 SS. SO 1. 36 6!. 04 -2. 35 50. 45 l. 00 02. 18 -0. 70 
7 55. 47 1. 2B 60. 81 -1.84 54. 88 1. 31 60. 24 -5. 17 
e 54. 44 1. 09 59. 73 -1.83 54. 15 ». 39 58. 51 -4. 37 
0 53. 44 0. 74 57.89 - !. 58 52. 84 1. 17 56. 29 -3. 95 
 52.25  ¿a. -XJ22- 51.05- 1.03 . 5U.57

— 
-3. 60 
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   Để điều trị khớp cắn thành công trong mọi trường hợp, cần thiết lập 3 điểm sau: 
 1. Phục hồi chức năng khớp th|i xương h{m  
 2. Hướng dẫn cắn đúng (hình 12-24) 
 3. N}ng đỡ khớp cắn ổn định không có cản trở cắn ở răng h{m lớn.  

Bệnh nhân phục hồi cấu trúc khớp th|i dương h{m bình thường do thay đổi 
ở đĩa khớp và lồi cầu l{ khó khăn v{ được liệt kê ở mục 2 và 3.  
(Chi tiết về trường hợp bệnh nh}n 2 đ~ được thảo luận trong Dental Treatment 
Autumn 1999, Daiichi Shilca Publications) 

Hình. 12-23 Bệnh nhân 3: sau điều trị 

Hình. 12-24 Hướng dẫn khớp cắn chuẩn 
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    Sách dịch "HƯỚNG DẪN ỨNG DỤNG LÂM SÀNG KĨ 
THUẬT MEAW" có thể sẽ không phù hợp lắm cho c|c b|c sĩ 
chưa thực hành lâm sàng chỉnh nha. Quyển sách này thích 
hợp hơn với c|c b|c sĩ chỉnh nha đang h{nh nghề vì nó đi 
sâu trình bày cụ thể các case lâm sàng tiêu biểu m{ không đi 
sâu, chi tiết về cơ chế của các loại sai khớp cắn. Với hơn 150 
trang, không có chuyện đọc xong quyển này là các bạn có 
thể thực hành thuần thục MEAW trên bệnh nh}n, nhưng nó 
cũng l{ một nguồn bổ sung kiến thức khá hữu ích.  
     Trong quá trình dịch thuật, không thể tránh khỏi các sai 
sót. Mọi góp ý chỉnh sửa xin gửi về cho Dr. Răng H{m Nhỏ 
theo địa chỉ: ranghamnho@gmail.com. 
    Xin chân thành cảm ơn !  

-_- Kìm chỉnh nha bảo hành 03 năm. DTC hân hạnh hỗ trợ xuất bản quyển sách này. 

Tư vấn bán hàng: 0929 310 711 hoặc dtc.vatlieuchinhnha@gmail.com 
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