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Tóm tắt
Điều trị nới rộng xương hàm trên có một vai trò đặc biệt trong chỉnh hình răng 

mặt và có liên quan đến mở đường khớp giữa khẩu cái xương hàm trên. Phương 
pháp này thường được áp dụng trên những bệnh nhân có bất hài hòa theo chiều 
ngang, đặc biệt trong trường hợp bệnh nhân có cắn chéo một bên. Nới rộng xương 
hàm trên tác động đến phức hợp xương hàm trên, vòm khẩu, các răng trên, cấu trúc 
mô nha chu lân cận để đạt được sự nới rộng cần thiết. Mục tiêu của bài báo là cung 
cấp các thông tin về sự tăng trưởng của xương hàm, cung răng theo chiều ngang 
cũng như đề cập đến một số phương pháp chẩn đoán và điều trị mới để thực hiện 
nới rộng xương hàm trên.

Từ khóa: Nới rộng, xương hàm trên, thanh thiếu niên, chỉnh hình răng mặt.

Abstract
Maxillary expansion in adolescents in dentofacial orthopedic 
treatment

The maxillary expansion plays a special role in orthodontics and is related to 
the opening of the mid-palatal suture. Specifically, it is a recommended treatment 
approach for patients exhibiting transverse discrepancies, particularly those with 
unilateral crossbite conditions. This method exerts its influence on various anatomical 
components, including the maxillary complex, palatal vaults, upper dentition, and 
neighboring periodontal structures. The primary objective of this article is to provide 
a comprehensive review of our current understanding of maxillary, mandibular, and 
dental arch growth, as well as to highlight the most recent advances in diagnostic 
and therapeutic techniques for achieving successful maxillary expansion.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trong thực hành chỉnh nha ngày nay, cả 

bệnh nhân và bác sĩ chỉnh nha đều quan tâm và 
chú trọng đến thẩm mỹ. Cảm nhận về thẩm mỹ 
mặt phần lớn phụ thuộc vào sự cân xứng mặt. 
Do đó, chẩn đoán và điều trị các bất hài hòa 
theo chiều ngang là rất cần thiết để đạt được 
kết quả tối ưu. Phát triển mặt theo chiều ngang 
thường hoàn thành trước so với tăng trưởng mặt 
theo chiều trước sau và chiều dọc. Do đó, bác sĩ 
chỉnh nha cần hiểu được quá trình tăng trưởng 
mặt theo chiều ngang [2].

Trên lâm sàng, bác sĩ chỉnh nha cần xác 
định nguyên nhân gây ra bất hài hòa theo chiều 
ngang đối xứng hoặc không đối xứng để có 
phương pháp điều trị phù hợp [15]. Tùy thuộc 
vào các cấu trúc giải phẫu liên quan, những vấn 
đề này có thể do răng, xương, chức năng hoặc 
thậm chí có thể có sự kết hợp của những yếu tố 
trên. Ngoài ra, bác sĩ điều trị cũng phải xác định 
mối liên quan giữa bất hài hòa theo chiều ngang 
với các vấn đề theo chiều dọc và chiều trước 
sau, vì chúng thường có tác động qua lại và ảnh 
hưởng đến việc lập kế hoạch điều trị [1]. 
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2. TỔNG QUAN
2.1. Tăng trưởng xương hàm trên theo 

chiều ngang 
Có hai thành phần ảnh hưởng đến sự tăng 

trưởng xương hàm trên (XHT), đó là các đường 
khớp và màng xương. Các đường khớp liên 
quan đến sự phát triển của XHT là đường khớp 
trán - hàm trên, lệ - hàm trên, mũi - hàm trên, 
sàn - hàm trên, gò má - hàm trên, và đường khớp 
giữa khẩu cái [2]. Bjork và Skieller đã thực hiện 
nghiên cứu dọc về sự phát triển XHT theo chiều 
ngang trên 9 bé trai. Các đối tượng được cấy 
các chốt kim loại vào mào xương ổ gò má bên 
trái và bên phải lúc 4 tuổi và được chụp phim sọ 
nghiêng và sọ thẳng hàng năm từ lúc 4 tuổi đến 
khi trưởng thành. Trên phim sọ thẳng, nhóm tác 
giả nhận thấy sự gia tăng khoảng cách giữa các 
chốt kim loại bên trái và bên phải là do sự tăng 
trưởng của các đường khớp. Họ cũng phát hiện 
ở vùng răng cối hàm trên, hầu hết sự phát triển 
XHT theo chiều ngang là từ sự tăng trưởng ở 
các đường khớp, cùng với một phần từ sự phát 
triển ở màng xương. Ngoài ra, sự tăng trưởng 
đường khớp ở vùng răng cối diễn ra nhiều hơn 
so với vùng răng cửa [3]. 

Ricketts và cộng sự đã báo cáo những thay 
đổi về tăng trưởng theo chiều ngang ở nhóm 
trẻ từ 9 đến 16 tuổi, trên phim sọ nghiêng. 
Chiều rộng XHT được xác định là khoảng 
cách giữa điểm Jugale bên trái (J) và J bên 
phải (J’). Điểm Jugale là giao điểm giữa 
đường viền lồi củ XHT và trụ gò má. Khoảng 
cách này tăng từ 62 mm lên 66,2 mm (0,6 mm 
mỗi năm) [4]. Trong một nghiên cứu sau đó, 
Ricketts và Grummons nhận thấy ở nam, tuổi 
từ 3 đến 21 tuổi, sự gia tăng khoảng cách J-J’ 
từ 55 mm lên đến 73 mm hoặc tăng 1 mm/ 
năm [5]. Trong một nghiên cứu dọc trên phim 
sọ nghiêng ở trẻ từ 5 đến 18 tuổi, Cortella 
và cộng sự nhận thấy trẻ nam có kích thước 
ngang xương hàm trên lớn hơn trẻ nữ. Ngoài 
ra, sự tăng trưởng theo chiều ngang của XHT 
(J-J’) đối với nữ hoàn tất ở tuổi 14, nhưng đối 
với nam thì tiếp tục đến khoảng 18 tuổi [7]. 
Wagner và Chung phát hiện mối tương quan 
giữa sự phát triển theo chiều ngang và các 
kiểu mặt theo chiều dọc. Lúc 6 tuổi, trẻ mặt 
dài (góc mặt phẳng hàm dưới cao) có chiều 
rộng XHT (J-J’) nhỏ hơn so với trẻ mặt ngắn 
(góc mặt phẳng hàm dưới thấp). Xu hướng 
này tiếp tục cho đến năm 18 tuổi [6].

2.2. Tăng trưởng xương hàm dưới theo 
chiều ngang

Có hai kiểu tăng trưởng ở xương hàm dưới 
(XHD) là tăng trưởng sụn và màng xương. Lồi 
cầu là nơi duy nhất ở XHD có kiểu tăng trưởng 
sụn, phần tăng trưởng còn lại ở hàm dưới là 
sự tăng trưởng màng xương và tu sửa xương 
(remodeling). Xương nền bên dưới cung răng 
dưới gần như hoàn thiện sự phát triển chiều rộng 
khi kết thúc giai đoạn dậy thì. Tuy nhiên, các lồi 
cầu vẫn tiếp tục phát triển và cành cao XHD tiếp 
tục tái cấu trúc sau đỉnh tăng trưởng [2].

Ricketts và cộng sự nghiên cứu trên phim 
sọ thẳng trên nhóm trẻ từ 9 đến 16 tuổi, 
khoảng cách giữa điểm Antegonion bên trái 
(Ag) và bên phải (gA) tăng từ 76 mm đến 
85,8 mm hoặc tăng 1,4 mm/ năm cho cả hai 
giới [4]. Sau đó, Ricketts và Grummons báo 
cáo ở trẻ nam trong độ tuổi từ 3 đến 21 tuổi, 
khoảng cách Ag-gA tăng từ 68 lên 94 mm 
hoặc tăng 1,5 mm/ năm [5]. Cortella và cộng 
sự cũng nghiên cứu sự tăng trưởng của XHD 
trên nhóm trẻ từ 5 đến 18 tuổi trên phim sọ 
thẳng. Trong đó, các tác giả nhận thấy trẻ 
nữ hoàn thành tăng trưởng chiều ngang vào 
khoảng 16 tuổi, và nam tiếp tục đến tuổi 18 
[7]. Wagner và Chung nhận thấy lúc 6 tuổi, 
nhóm trẻ có góc hàm dưới cao thì có chiều 
rộng hàm dưới (Ag-gA) nhỏ hơn so với nhóm 
có góc hàm dưới thấp. Xu hướng này tiếp tục 
được duy trì cho đến tuổi 18 [6]. 

2.3. Sự phát triển cung răng hàm trên và 
hàm dưới theo chiều ngang 

Trong nghiên cứu dọc, Moyers và cộng sự 
đã báo cáo sự phát triển chiều rộng cung răng 
hàm trên và hàm dưới giữa hai răng nanh, răng 
cối nhỏ (RCN) và răng cối lớn (RCL) từ 6 đến 
18 tuổi đối với nam và nữ. Họ nhận thấy chiều 
rộng giữa 2 RCL thứ nhất hàm dưới được thiết 
lập ở tuổi 12 đối với trẻ nữ và không có nhiều 
thay đổi sau 12 tuổi; đối với trẻ nam, sự gia tăng 
chỉ khoảng 1 mm đến năm 18 tuổi. Đối với trẻ 
nữ, chiều rộng giữa 2 răng cối hàm trên được 
thiết lập ở tuổi 12. Còn ở trẻ nam, khoảng cách 
này tăng 1,4 mm từ năm 12 tuổi đến năm 18 
tuổi. Chiều rộng giữa 2 răng nanh được thiết lập 
ở cả cung hàm trên và hàm dưới ở tuổi 12 cho 
cả hai giới [8].

McNamara và Brudon cho rằng chiều 
rộng vòm khẩu chỉ tăng 2,6 mm từ 7 tuổi đến 
15 tuổi [9]. 
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2.4. Phương pháp chẩn đoán chiều ngang 
CWRU (Case Western Reserve University) 
trên hình ảnh Cone beam computed 
tomography (CBCT)

Hầu hết các bác sĩ chỉnh nha đồng ý rằng chẩn 
đoán XHT có hẹp theo chiều ngang hay không 
là một phần thiết yếu trong chẩn đoán. Vì vậy 
Hội đồng chỉnh nha Hoa Kỳ (American Board of 
Orthodontics) đã kết hợp đánh giá mẫu hàm và 
phim x-quang, trong đó độ nghiêng theo chiều 
ngoài - trong của các răng sau được đo bằng cách 
so sánh sự khác biệt chiều cao giữa múi ngoài và 
múi trong trên mẫu hàm [10]. Các biện pháp đo 
đạc trên mẫu hàm và phim sọ thẳng đã được sử 
dụng, nhưng những biện pháp này thiếu độ tin 
cậy và tính nhất quán [11]. Các bác sĩ lâm sàng 
có kinh nghiệm có thể chẩn đoán vấn đề theo 
chiều ngang kết hợp với đánh giá cắn chéo, mức 
độ chen chúc, chiều rộng cung răng, độ nghiêng 
ngoài trong của các răng, hình dạng và chiều cao 
của vòm khẩu [10]. Tuy nhiên, điều này đòi hỏi 
kinh nghiệm và thực hiện nhiều phép đo, vì vậy 
có khả năng xảy ra sai sót. 

Với CBCT, người ta có thể kiểm tra chiều 
ngang chính xác hơn và xây dựng các tiêu 
chuẩn chẩn đoán khách quan, đáng tin cậy. Sự 
vượt trội của CBCT so với phim sọ thẳng đã 
được chứng minh khi cả hai kỹ thuật được so 
sánh với các số đo trên sọ khô [12]. Hơn nữa, 
Streit nhận thấy có sự đồng thuận thấp giữa các 
bác sĩ lâm sàng có kinh nghiệm khi chẩn đoán 
hẹp XHT theo chiều ngang chỉ với việc sử dụng 
hình ảnh, mẫu hàm và phim sọ thẳng [10]. Điều 

này cho thấy cần phát triển các phương pháp 
tiêu chuẩn để chẩn đoán hẹp XHT theo chiều 
ngang, đặc biệt khi có sự bù trừ của răng che 
dấu đi tình trạng hẹp xương nền bên dưới. Một 
vài phương pháp đã được phát triển với việc sử 
dụng CBCT để đo độ nghiêng theo chiều ngoài 
trong của răng cối lớn với mục tiêu xây dựng 
những tiêu chuẩn và hướng dẫn để hỗ trợ trong 
các quyết định điều trị, trong đó có phương 
pháp CWRU. 

Để đánh giá độ nghiêng ngoài trong của các 
răng cối, CWRU đã phát triển kỹ thuật đo độ 
nghiêng ngoài trong ở RCL thứ nhất trên phim 
CBCT và thiết lập các tiêu chuẩn cho “phân 
tích chiều ngang của CWRU” dựa trên mẫu 
nghiên cứu với 78 bệnh nhân có khớp cắn vùng 
răng sau và tương quan hai hàm lý tưởng. Độ 
nghiêng trung bình theo chiều ngoài trong của 
RCL thứ nhất hàm trên là 100 ± 4°, trong khi ở 
RCL thứ nhất hàm dưới là 77 ± 5°. Những con 
số này được chọn để trở thành các tiêu chuẩn 
về độ nghiêng ngoài trong của RCL ở người có 
khớp cắn lý tưởng. Phương pháp này đơn giản, 
nhanh chóng cũng như có thể thực hiện trong 
bất kỳ phần mềm nào để đo góc [10].

2.4.1. Phương pháp phân tích 
Sau khi đã định hướng lại hình ảnh, độ 

nghiêng ngoài trong của từng răng cối lớn thứ 
nhất được đo thông qua góc giữa trục dài của 
răng phía trong/khẩu cái (đường nối đỉnh múi 
trong gần với chóp chân răng phía trong / khẩu 
cái) và tiếp tuyến với bờ dưới của khoang mũi 
(hình 1) [13].

Hình1: Phương pháp đo độ nghiêng RCL thứ nhất hàm trên.
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(a) Trong chiều thế mặt phẳng ngang, vẽ đường đi qua các RCL thứ nhất hàm trên. 
(b) Trong chiều thế mặt phẳng đứng dọc, vẽ đường dọc theo đỉnh múi gần - trong và chóp chân 

răng phía khẩu cái. 
(c) Trong chiều thế mặt phẳng đứng ngang, vẽ đường tham chiếu tiếp tuyến với sàn mũi. 
(d) Độ nghiêng RCL thứ nhất hàm trên là đo góc giữa đường tham chiếu và đường đi qua chóp 

chân răng phía khẩu cái và đỉnh múi gần - trong.
“Nguồn: Katherine K, 2018” [13].
Độ nghiêng ngoài trong của từng RCL thứ nhất hàm dưới được đo thông qua góc tạo giữa trục 

dài của răng (đường nối rãnh trung tâm với chóp của chân răng phía gần) và tiếp tuyến với bờ dưới 
của XHD (hình 2).

Hình 2: Phương pháp đo độ nghiêng RCL thứ nhất hàm dưới.
(a) Trong chiều thế mặt phẳng ngang, vẽ đường đi qua các RCL thứ nhất hàm dưới. 
(b) Trong chiều thế mặt phẳng đứng dọc, vẽ đường dọc theo trục dài của RCL (đỉnh múi gần 

đến chóp chân răng phía gần). 
(c) Trong chiều thế mặt phẳng đứng ngang, vẽ đường tham chiếu tiếp tuyến với bờ dưới XHD. 
(d) Độ nghiêng RCL thứ nhất hàm dưới là đo góc giữa đường tham chiếu và đường đi qua chóp 

chân răng và trũng trung tâm của RCL.
“Nguồn: Katherine K, 2018” [13].
2.4.2. Giải thích các phép đo
Các góc được phân loại là bình thường, nhỏ hoặc lớn. Góc lớn chỉ ra các RCL bị nghiêng về phía 

má nằm ngoài 1 độ lệch chuẩn so với bình thường, trong khi các góc nhỏ cho thấy độ nghiêng về 
phía trong của RCL nằm ngoài 1 độ lệch chuẩn so với bình thường. Để hỗ trợ trong việc ra quyết 
định điều trị nới rộng xương hay nới rộng cung răng, CWRU đã đưa ra cây quyết định điều trị được 
mô tả như trong hình 3 [10].

Phân tích chiều ngang CWRU là một công cụ bổ sung thông tin chẩn đoán để đánh giá bản chất 
của sự bất hài hòa theo chiều ngang. Đây là phương pháp tương đối đơn giản, khi được sử dụng 
một cách thích hợp, nó có thể nâng cao chất lượng điều trị CHRM.
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Hình 3: Cây quyết định nới rộng xương hay nới rộng cung răng 
(NR: nới rộng, N-T: ngoài - trong). “Nguồn: Onur Kadioglu, 2019” [10].

2.5. Một số khí cụ điều trị nới rộng XHT
2.5.1. Khí cụ nới rộng nhanh XHT
Khí cụ này đã được sử dụng trong nhiều năm qua để nới rộng xương hàm trên bằng cách mở 

đường khớp giữa khẩu cái nhằm tăng kích thước cung hàm trên theo chiều ngang. Khí cụ nới rộng 
hàm trên phổ biến nhất là khí cụ Hyrax. Ở trẻ em và thanh thiếu niên, ốc nới rộng được xoay 1/4 
vòng, một hoặc hai lần một ngày, theo lý thuyết có thể đạt được sự nới rộng hàm từ 0,25 mm đến 
0,5 mm/ ngày. Với mỗi phần tư vòng, lực đạt được khoảng 0,9 kg đến 4,5 kg sẽ tác động lên các 
răng. Lực nới rộng hàm ảnh hưởng tới tất cả các đường khớp XHT nhất là đường khớp giữa khẩu 
cái. Khi nới rộng hàm tiến triển tốt, ở đường giữa sẽ xuất hiện một khe hở lớn cho thấy đường 
khớp đã mở. Khi kích thước cung răng hàm trên theo chiều ngang tăng, chiều sâu vòm khẩu giảm 
sẽ làm tăng thể tích đường thở mũi họng. Ở cuối quá trình nới rộng hàm sẽ xảy ra sự tái phát nhẹ ở 
răng và xương do các răng nghiêng ngoài cũng như do cản trở của hệ thống cơ xung quanh. Thông 
thường XHT cần phải nong quá mức cho tới khi múi trong của các răng hàm trên tiếp xúc với mặt 
trong múi ngoài răng cối lớn hàm dưới để bù trừ cho sự tái phát. Khí cụ nới rộng hàm nên được giữ 
trong miệng ít nhất 2/3 tổng thời gian điều trị để đạt được sự ổn định. Khi lực tác động vượt quá 
giới hạn cần thiết cho sự di chuyển răng, chúng ta sẽ quan sát thấy xương nới rộng trước khi răng 
di chuyển. Thời gian phù hợp nhất cho việc nới rộng hàm theo chiều ngang là ở bộ răng sữa hay bộ 
răng hỗn hợp. Hầu hết các tác giả đồng ý rằng nới rộng nhanh XHT nên được tiến hành trước khi 
đường khớp giữa khẩu cái đóng [14].
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Hình 4: Khí cụ nới rộng nhanh tựa trên răng.
a. Cung răng hàm trên trước khi nới rộng; b. Khí cụ nới rộng nhanh được đặt vào cung hàm trên

“Nguồn: Nanda R, Tosun Y, 2010” [14].
2.5.2. Khí cụ C-EXPANDER
Mô tả khí cụ C-expander
Khí cụ C-expander là khí cụ nới rộng XHT tựa trên xương và mô  mềm. Khí cụ này có tính 

linh hoạt vì nó cho phép đặt các vít neo chặn ở những vị trí theo chiều dọc khác nhau tùy theo tình 
huống lâm sàng thực tế. Các thành phần của khí cụ C-expander bao gồm 6 vít neo chặn với 3 vít ở 
mỗi bên của vòm khẩu, ốc nới rộng có 4 cánh tay nối dài và 2 miếng đệm bằng nhựa. Mỗi miếng 
đệm nhựa phủ lên đầu 3 vít neo chặn và 2 cánh tay.  Vít neo chặn có đường kính 1,6 mm và dài 8 
mm. Bước đầu tiên của quá trình đặt khí cụ C-expander là đặt ba vít neo chặn ở mỗi bên của vòm 
khẩu. Các vít này được đặt ở khoảng giữa các chân răng nanh và RCN thứ nhất, giữa chân RCN 
thứ nhất và RCN thứ hai, và giữa chân RCN thứ hai và RCL thứ nhất. Sau đó, lấy dấu cung răng 
hàm trên để chế tạo khí cụ C-expander trên mẫu hàm thạch cao [15].

Nới rộng XHT bất đối xứng
Qua nghiên cứu các phần tử hữu hạn trên 5 kiểu C-expander (hình 5), nhóm tác giả nhận thấy 

khi thay đổi vị trí đặt vít neo chặn bất đối xứng theo chiều dọc, khí cụ C-expander có thể nới rộng 
xương hàm trên không đối xứng.

Hình5: Năm kiểu Khí cụ C-expander
Kiểu A, các vít được đặt cách đường nối men-xê măng 4 mm ở cả hai bên. 
Kiểu B, các vít được đặt cách đường nối men-xê măng 7 mm ở cả hai bên. 
Kiểu C, các vít được đặt cách đường nối men-xê măng 15 mm ở cả hai bên.

Kiểu D, các vít được đặt cách đường nối men-xê măng 4 mm trên 1 mặt và 15 mm trên mặt khác. 
Kiểu E, các vít được đặt cách đường nối men-xê măng 7 mm trên 1 mặt và 15 mm trên mặt khác.

“Nguồn: Choi JY, 2021” [15].

Trong mô hình vectơ đối xứng, các RCL thứ nhất có độ nghiêng ngoài trong tăng lên từ kiểu A 
đến kiểu C. Trong kiểu D, RCL ở bên có vít đặt dưới đường nối men-xê măng 15 mm cho thấy xu 
hướng nghiêng về phía má ít hơn so với bên đặt vít dưới đường nối men-xê măng 4 mm. Trong kiểu 
E, RCL hàm trên bên có vít đặt dưới đường nối men-xê măng 15 mm có hướng di chuyển theo mô 
hình của kiểu C và RCL có vít đặt dưới đường nối men-xê măng 7 mm có hướng di chuyển theo 
mô hình của kiểu B (Hình 6, B).
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Hình 6: Những thay đổi về độ nghiêng ngoài trong của RCL thứ nhất.
A, RCL thứ nhất hàm trên bên phải và bên trái; B, Thay đổi độ nghiêng ngoài trong 

của RCL thứ nhất trong kiểu E. “Nguồn: Choi JY, 2021” [15].
Trong nghiên cứu các phần tử hữu hạn,các tác động mô mềm lên mô cứng không được đề cập 

đến. Tuy nhiên, cần lưu ý mối quan hệ giữa cơ và khớp cắn có thể đóng vai trò quan trọng khi phân 
tích những thay đổi vị trí của mô cứng trong các tình huống lâm sàng thực tế. Howland và cộng sự 
đã chỉ ra cơ mút tạo áp lực lên răng, đặc biệt ở vùng tiền đình hàm dưới cũng như mặt phẳng nhai 
ở những bệnh nhân có sai khớp cắn hạng III. Nới rộng vòm khẩu cho những bệnh nhân này, khí cụ 
cần được giữ trong vài tháng. Trong thời gian này, lực ép từ các cơ má có thể giúp ngăn ngừa sự 
nghiêng ngoài của các răng sau hàm trên bên phải nhờ vào thiết kế của khí cụ C-expander. Nói cách 
khác, miếng đệm nhựa acrylic của C-expander trên vòm khẩu bên phải hàm trên sẽ bao phủ vùng 
khẩu cái ở vùng các chóp chân răng. Điều này cho phép thân răng của các răng sau hàm trên được 
đẩy nhẹ về phía khẩu cái trong quá trình kích hoạt C-expander. Ngược lại, miếng đệm nhựa acrylic 
ở hàm trên bên trái sẽ bao phủ vùng khẩu cái gần với thân răng hơn để chống lại sự ép của cơ má 
trong quá trình nới rộng. Do đó, ảnh hưởng của cơ má lên thân răng sau hàm trên bên trái sẽ rất ít. 
Điều này có thể giải thích tại sao độ nghiêng ngoài trong của răng sau hàm trên bên phải của bệnh 
nhân giảm xuống, bên cạnh các vectơ không đối xứng của các vít neo chặn [15].

Hình 7: Thay đổi độ nghiêng ngoài trong của các răng giữa trước và sau khi nới rộng vòm khẩu
(A, trước khi nới rộng, góc giữa trục của RCL thứ nhất hàm trên bên phải và mặt phẳng dọc giữa 

là 23,70, trong khi góc giữa trục RCL thứ nhất hàm trên bên trái là 8,20; B, sau 2 tháng nới rộng, góc 
giữa trục của RCL thứ nhất hàm trên bên phải và mặt phẳng dọc giữa giảm xuống còn 21,80, trong khi 
góc giữa trục RCL thứ nhất hàm trên bên trái tăng lên 14,80). “Nguồn: Choi JY, 2021” [15].
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3. KẾT LUẬN
Trong chỉnh hình răng mặt hiện đại, CBCT 

là một công cụ hỗ trợ chẩn đoán rất tốt, đặc biệt 
để chẩn đoán các vấn đề chiều ngang. Chiều 
rộng xương hàm trên và hàm dưới, độ nghiêng 
ngoài trong của mỗi răng và vị trí chân răng 
trong xương ổ có thể được xác định và đánh giá 
theo ba chiều không gian.

Khi gặp bệnh nhân có bất hài hòa theo chiều 
ngang, bác sĩ chỉnh nha cần thận trọng trong 
chẩn đoán và lập kế hoạch điều trị cũng như 
dự đoán được các thách thức về cơ sinh học 
trên lâm sàng. Thiết kế khí cụ phải dựa trên các 
nguyên tắc cơ sinh học tốt và dùng hệ thống lực 
thích hợp để giải quyết bất hài hòa theo chiều 
ngang đồng thời ngăn chặn các di chuyển răng 
không mong muốn.
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