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ABSTRACT
Background: Anterior open bite associated with class II malocclusion and a vertical growth pattern 
is difficult to treat in adult patients. Orthodontic camouflage with miniscrew anchorage may serve 
as a less invasive alternative to orthognathic surgery in selected cases.
Case presentation: A 22-year-old woman presented with maxillary protrusion and anterior open 
bite. Clinical examination revealed a convex profile, retruded chin, tongue-thrust and mouth-
breathing habits, a constricted maxillary arch, an anterior open bite with an overbite of -5 mm and 
an overjet of 5 mm. Ricketts analysis demonstrated a Class II skeletal discrepancy.
Intervention and outcome: The patient underwent orthodontic camouflage treatment using 
Damon self-ligating brackets, extraction of teeth 16 and 26, maxillary molar intrusion combined 
with extrusion and retraction of the maxillary incisors supported by miniscrew anchorage. After 
28 months, an overbite and overjet of 1.5 mm, bilateral class I canine relationships, and improved 
facial esthetics were achieved.
Conclusion: Orthodontic camouflage with miniscrew anchorage can provide favorable functional 
and esthetic outcomes in patients with anterior open bite associated with class II malocclusion 
without the need for surgery.
Keywords: Anterior open bite, class II malocclusion, orthodontic camouflage, molar intrusion, 
miniscrew anchorage.
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TÓM TẮT
Bối cảnh: Cắn hở vùng răng trước phối hợp sai khớp cắn hạng II và kiểu tăng trưởng theo chiều đứng 
là tình trạng khó điều trị ở bệnh nhân trưởng thành. Điều trị ngụy trang chỉnh nha với neo chặn mini 
vít là một lựa chọn ít xâm lấn thay cho phẫu thuật trong một số trường hợp.
Trình bày ca: Bệnh nhân nữ 22 tuổi, đến khám vì hô hàm trên và hở răng cửa. Khám ghi nhận mặt 
nghiêng lồi, cằm lùi, thói quen đẩy lưỡi và thở miệng, cung răng hàm trên hẹp, cắn hở vùng răng trước 
với độ cắn phủ -5 mm và độ cắn chìa 5 mm. Phân tích Ricketts cho thấy sai lệch khớp cắn hạng II.
Can thiệp và kết quả: Bệnh nhân được điều trị ngụy trang chỉnh nha bằng mắc cài tự buộc Damon, 
nhổ răng 16 và 26, đánh lún răng cối phối hợp làm trồi và kéo lùi răng cửa hàm trên với neo chặn 
mini vít. Sau 28 tháng, bệnh nhân đạt độ cắn phủ và cắn chìa 1,5 mm, tương quan răng nanh hạng 
I hai bên và và thẩm mỹ khuôn mặt được cải thiện rõ.
Kết luận: Điều trị ngụy trang chỉnh nha với neo chặn mini vít có thể mang lại kết quả chức năng và thẩm 
mỹ khả quan ở bệnh nhân cắn hở vùng răng trước kèm sai khớp cắn hạng II mà không cần phẫu thuật.
Từ khóa: Cắn hở vùng răng trước, sai khớp cắn hạng II, ngụy trang chỉnh nha, đánh lún răng cối, 
neo chặn mini vít.

1. GIỚI THIỆU
Sai khớp cắn hạng II do răng cửa hàm trên nhô nhiều 

kèm cắn hở vùng răng trước là tình trạng không có sự phủ 
theo chiều đứng giữa nhóm răng cửa hai hàm. Đây là một 
dạng sai khớp cắn do nhiều nguyên nhân, liên quan đến 
sự không hài hòa giữa răng và xương, kiểu tăng trưởng 
theo chiều đứng và các thói quen chức năng bất thường 
như thở miệng kéo dài và tật đẩy lưỡi [1].

Việc điều trị các trường hợp này thường đòi hỏi kéo lui 
nhóm răng cửa hàm trên, đồng thời cần kiểm soát neo 
chặn tốt để hạn chế sự di chuyển ra trước của các răng cối 
lớn hàm trên [2]. Phẫu thuật chỉnh hình xương giải quyết 
triệt để sai lệch nền xương nhưng xâm lấn và tiềm ẩn biến 
chứng, vì vậy điều trị ngụy trang chỉnh nha vẫn là lựa chọn 
hợp lý ở các trường hợp mức độ trung bình [3]. Khí cụ neo 
chặn xương mini vít cho phép đánh lún răng cối hiệu quả 
và đóng kín cắn hở mà không cần phẫu thuật [3].

Báo cáo ca lâm sàng này được thực hiện nhằm trình 
bày quá trình điều trị và những kinh nghiệm lâm sàng đạt 
được trong điều trị sai khớp cắn hạng II kèm cắn hở vùng 
răng trước ở bệnh nhân trưởng thành bằng phương pháp 
chỉnh nha ngụy trang. Thông qua việc sử dụng hệ thống 
mắc cài tự buộc kết hợp neo chặn mini vít để đánh lún 
nhóm răng sau và kiểm soát mặt phẳng cắn, bài viết minh 
họa một hướng tiếp cận điều trị hiệu quả, ít xâm lấn và có 
thể tránh được phẫu thuật chỉnh hình xương.

2. TRÌNH BÀY CA LÂM SÀNG
2.1. Thông tin bệnh nhân

Bệnh nhân nữ 22 tuổi, đến khám với than phiền hô 
hàm trên, hở răng cửa và chen chúc răng nhẹ ở cả hai 

hàm. Bệnh nhân không có tiền sử bệnh lý toàn thân đáng 
kể và chưa từng điều trị chỉnh nha. Bệnh sử ghi nhận thói 
quen đẩy lưỡi và thở miệng kéo dài.
2.2. Khám lâm sàng

Khám ngoài mặt cho thấy khuôn mặt nghiêng lồi với 
cằm lùi ra sau. Khám trong miệng ghi nhận cung răng hàm 
trên hẹp và cắn hở vùng răng trước với độ cắn phủ -5 mm 
cùng độ cắn chìa tăng 5 mm. Răng 16 có lỗ sâu lớn, răng 
26 đã được điều trị nội nha và mất nhiều mô thân răng. 
Tương quan răng nanh và răng cối lớn thứ nhất ở mức 
hạng I bên phải và hạng II bên trái, đường giữa hàm dưới 
lệch trái 2 mm so với đường giữa hàm trên (hình 1).

Hình 1. Hình ảnh ngoài mặt và trong miệng trước điều trị
A: Mặt thẳng khi cười; B: Mặt thẳng tư thế nghỉ; C: Mặt 
nghiêng; D: Khớp cắn nhìn thẳng cho thấy cắn hở vùng răng 
trước; E: Khớp cắn nhìn bên phải; F: Khớp cắn nhìn bên trái.
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2.3. Cận lâm sàng
Phim toàn cảnh và phim sọ nghiêng được chụp để 

đánh giá xương và khớp cắn (hình 2). Phim ghi nhận tình 
trạng tiêu đầu lồi cầu xương hàm dưới ở cả hai bên, tuy 
nhiên khớp thái dương hàm không có triệu chứng lâm 
sàng. Phần cằm hàm dưới có bề dày mỏng.

Hình 2. Phim X quang trước điều trị
Phân tích sọ nghiêng theo Ricketts cho thấy kiểu hình 

xương hạng II với độ lồi mặt 7,8 mm và hàm dưới lùi thể hiện 
qua độ sâu mặt 83,7°. Bệnh nhân có kiểu tăng trưởng theo 
chiều đứng với góc mặt phẳng hàm dưới 39,5° và trục mặt 
77,5°, răng cửa hai hàm nghiêng nhiều về phía môi với góc liên 
răng cửa 102,9°. Các giá trị sọ mặt được trình bày tại bảng 1.
2.4. Dòng thời gian diễn tiến bệnh

- Tháng 1/2023: Bệnh nhân đến khám vì hô hàm trên và 
cắn hở vùng răng trước. Khám lâm sàng, phân tích phim 
sọ nghiêng và lập kế hoạch điều trị đa chuyên khoa.

- Tháng 2/2023: Gắn mắc cài Damon, bắt đầu nong 
rộng và sắp đều cung răng.

- Tháng 5/2023: Nhổ răng 16 và 26 do tổn thương mô 
cứng nặng.

- Từ tháng 6/2023-3/2024: Đặt mini vít neo chặn, bắt đầu 
đánh lún răng cối kết hợp làm trồi và kéo lùi răng cửa hàm 
trên. Di gần và dựng trục răng cối lớn thứ hai và thứ ba hàm 
trên để đóng khoảng nhổ răng và hoàn thiện khớp cắn.

- Tháng 5/2025: Kết thúc điều trị sau 28 tháng. Đạt 
overbite và overjet 1,5 mm, tương quan răng nanh hạng I 
hai bên và cải thiện thẩm mỹ khuôn mặt.
2.5. Chẩn đoán

Bệnh nhân được chẩn đoán sai khớp cắn hạng II do 
xương trên nền kiểu tăng trưởng theo chiều đứng, kèm 
cắn hở vùng răng trước, hàm dưới lùi, cung răng hàm trên 
hẹp, chen chúc răng nhẹ hai hàm, lệch đường giữa hàm 
dưới và tổn thương mô cứng nặng ở răng 16 và răng 26.
2.6. Can thiệp điều trị

Trên cơ sở chẩn đoán, kế hoạch điều trị ngụy trang 
chỉnh nha đa chuyên khoa đã được xây dựng. Bệnh nhân 
được chuyển khám chuyên khoa tai mũi họng để đánh giá 
đưởng thở và huấn luyện tư thế đặt lưỡi nhằm kiểm soát 
thói quen. Về cơ học chỉnh nha, cung hàm trên được nong 
rộng, đánh lún răng cối phối hợp làm trồi răng cửa. Hai 
răng 16 và 26  được nhổ do tổn thương mô cứng nặng, qua 
đó tạo khoảng để kéo lùi răng cửa hàm trên và di gần răng 
cối lớn thứ hai và thứ ba hàm trên bằng neo chặn mini vít.

Bệnh nhân được điều trị bằng hệ thống mắc cài tự 
buộc Damon qua nhiều giai đoạn cơ học phối hợp. Giai 
đoạn đầu dùng dây cung nong rộng để nong và sắp đều 

hai cung hàm. Tiếp theo, đánh lún răng cối hàm trên bằng 
bite turbo phía sau phối hợp dây cung NiTi có độ cong 
ngược chiều, đồng thời làm trồi nhóm răng trước bằng 
thun hộp dọc với lực liên hàm nhẹ đến trung bình. Giai 
đoạn cuối răng cối lớn thứ hai và thứ ba hàm trên được 
di gần và dựng trục bằng cơ học thẳng hàng với neo chặn 
mini vít đặt ở vùng phía trước.
2.7. Theo dõi và kết quả

Sau 28 tháng điều trị tích cực, các mục tiêu điều trị 
cơ bản đều đã đạt được. Độ cắn phủ và độ cắn chìa được 
thiết lập ở mức 1,5 mm cùng tương quan răng nanh hạng 
I hai bên. Khoảng nhổ răng 16 và 26 được đóng kín hoàn 
toàn nhờ di gần và dựng trục có kiểm soát các răng cối 
lớn phía sau hàm trên với neo chặn mini vít. Khớp cắn hở 
được đóng kín, đường giữa hai hàm trùng nhau và thẩm 
mỹ khuôn mặt cải thiện rõ rệt, hình dáng cằm hoàn thiện 
thêm nhờ can thiệp thẩm mỹ hỗ trợ (hình 3, hình 4).

Hình 3. Ảnh ngoài mặt và trong miệng sau điều trị 28 tháng
A: Mặt thẳng tư thế nghỉ; B: Mặt thẳng khi cười; C: 

Mặt nghiêng; D: Khớp cắn nhìn bên trái; E: Khớp cắn nhìn 
thẳng; F: Khớp cắn nhìn bên phải.

Hình 4. Phim X quang sau điều trị
Bảng 1. Giá trị phân tích sọ nghiêng Ricketts trước và 

sau điều trị

Chỉ số sọ mặt (phân tích Ricketts)
Giá trị 
tham 
chiếu

Trước  
điều trị

Sau 
điều trị

Nền sọ
Độ lệch nền sọ 27,0° 32,1° 32,1°

Chiều dài nền sọ trước 64,0 mm 53,0 mm 56,1 mm
Chiều dài nền sọ sau 43,5 mm 40,4 mm 40,1 mm

Kiểu hình 
tầng mặt

Tổng chiều cao tầng mặt 60,0° 71,3° 71,2°
Độ thon khuôn mặt 68,0° 56,7° 54,4°
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Chỉ số sọ mặt (phân tích Ricketts)
Giá trị 
tham 
chiếu

Trước  
điều trị

Sau 
điều trị

Hướng 
phát triển 
hàm dưới

Trục mặt 90,0° 77,5° 77,5°

Hình thái 
hàm dưới

Cung hàm dưới 26,0° 26,7° 18,8°
Góc mặt phẳng hàm 

dưới (FMA) 22,5° 39,5° 38,5°

Trục thân xương            
hàm dưới 74,2° 59,4° 57,2°

Chiều cao tầng mặt sau 62,0 mm 50,2 mm 52,0 mm

Tương 
quan 

xương

Độ lồi mặt (điểm A) -0,6 mm 7,8 mm 7,8 mm
Góc A-N-Ba 63,0° 60,0° 58,5°

Độ sâu hàm trên 90,0° 92,1° 90,6°
Độ sâu mặt 91,1° 83,7° 82,4°

Tình 
trạng 
răng

Răng cối lớn trên đến PTV 19,0 mm 11,6 mm 19,2 mm
Răng cối lớn dưới đến PTV 22,0 mm 19,9 mm 19,5 mm

Góc liên răng cửa 126,0° 102,9° 121,5°
Răng cửa trên đến 

đường môi - 2,9 mm 6,4 mm

Độ trồi răng cửa dưới 1,2 mm -0,4 mm -0,4 mm
Răng cửa dưới đến A-Po 1,0 mm 8,8 mm 8,8 mm

Góc răng cửa dưới               
với A-Po 22,0° 28,4° 24,4°

Ghi chú: FMA: góc mặt phẳng hàm dưới Frankfort); 
PTV: đường thẳng đứng chân bướm; A-Po: đường nối điểm 
A và điểm Pogonion.

3. BÀN LUẬN
Trường hợp này minh họa khả năng điều trị ngụy trang 

chỉnh nha thành công một tình trạng cắn hở vùng răng 
trước phức tạp trên nền sai lệch xương hạng II với góc mặt 
phẳng hàm dưới tăng trưởng theo chiều đứng.

Trước đây, trong điều trị chỉnh nha bằng khí cụ cố định, 
việc kéo lui nhóm răng trước và kiểm soát neo chặn thường 
được thực hiện bằng cơ chế trượt kết hợp neo chặn từ 
các răng sau hoặc sử dụng cung khẩu cái. Tuy nhiên, các 
phương pháp này thường có cấu tạo khí cụ phức tạp, gây 
cảm giác khó chịu do ảnh hưởng đến vận động của lưỡi 
và có thể kéo dài thời gian điều trị. Sự ra đời của mini vít 
đã mang lại hiệu quả neo chặn tốt hơn, cho phép kéo lui 
nhóm răng trước theo hướng ra sau đồng thời hạn chế sự 
di chuyển ra trước của nhóm răng sau, từ đó tăng cường 
kiểm soát neo chặn trong điều trị [4].

Cắn hở được đóng kín nhờ phối hợp đánh lún răng cối 
và làm trồi nhóm răng cửa. Đánh giá thẩm mỹ ban đầu 
cho thấy bệnh nhân có cung cười ngược và mức độ lộ 
nướu tối thiểu, đây là điều kiện thuận lợi cho phép làm 
trồi răng cửa hàm trên mà không gây lộ nướu quá mức 
hay ảnh hưởng xấu đến thẩm mỹ nụ cười. Bên cạnh đó, sự 
cuộn của răng cửa hàm trên diễn ra trong quá trình di gần 
răng cối lớn thứ hai hàm trên và kéo lùi răng cửa để đóng 
khoảng nhổ răng cũng góp phần thiết lập lại độ phủ răng 
cửa. Sự thay đổi này được phản ánh qua góc liên răng cửa 
tăng từ 102,9° lên 121,5° và khoảng cách răng cối lớn trên 
đến PTV tăng từ 11,6 mm lên 19,2 mm, cho thấy răng cối 
hàm trên đã được di gần đáng kể (bảng 1, hình 5).

Hình 5. Chồng phim sọ nghiêng đánh giá thay đổi trước 
và sau điều trị

A: Chồng toàn bộ theo nền sọ; B: chồng vùng hàm 
trên; C: chồng vùng hàm dưới.

Kết quả chồng phim cho thấy hầu như không có thay 
đổi về tương quan xương, vị trí cằm và độ nghiêng mặt 
phẳng hàm dưới, với độ lồi mặt giữ nguyên ở 7,8 mm và 
trục mặt không đổi ở 77,5° (bảng 1). Điều này khẳng định 
bản chất của điều trị là ngụy trang ở mức răng ổ răng. Sai 
lệch nền xương hạng II vẫn tồn tại nhưng được che giấu 
bằng các bù trừ răng, qua đó cải thiện chức năng ăn nhai 
và thẩm mỹ cho bệnh nhân. Kết quả này phù hợp với y 
văn cho rằng ở bệnh nhân trưởng thành có sai lệch xương 
mức độ trung bình, ngụy trang chỉnh nha là lựa chọn hợp 
lý thay cho phẫu thuật [3].

Việc sử dụng neo chặn mini vít đóng vai trò quyết định 
trong ca này. Neo chặn xương tạm thời cho phép đánh lún 
răng cối và kiểm soát di chuyển răng theo 3 chiều trong 
không gian mà không cần sự hợp tác liên tục của bệnh 
nhân và không gây mất neo chặn ở nhóm răng phía trước. 
Nhiều nghiên cứu đã chứng minh hiệu quả của việc đánh 
lún răng cối với khí cụ neo chặn xương trong điều trị cắn hở. 
Thủ thuật này giúp đóng kín cắn hở một cách hiệu quả và 
ít xâm lấn hơn so với phẫu thuật [5]. Trong trường hợp ca 
bệnh này, việc nhổ hai răng cối lớn thứ nhất hàm trên bị tổn 
thương nặng vừa giải quyết vấn đề bệnh lý răng, vừa tạo 
khoảng để kéo lùi răng cửa và di gần các răng cối phía sau.

Trong ca lâm sàng của chúng tôi, cắn hở -5 mm đã 
được đóng kín và kết quả sau 28 tháng điều trị có độ cắn 
phủ +1,5 mm. Tuy nhiên, khác với các nghiên cứu tập 
trung vào đánh lún răng sau đơn thuần, kết quả ở bệnh 
nhân này đạt được nhờ phối hợp đánh lún răng cối với làm 
trồi răng cửa và bù trừ trục răng, phù hợp với mức độ lộ 
răng cửa và đường cười của bệnh nhân.

Một điểm cần lưu ý ở bệnh nhân này là tình trạng tiêu 
đầu lồi cầu hai bên. Kaku M và cộng sự (2019) cho thấy 
điều trị cắn hở bằng đánh lún răng cối sử dụng mini vít 
neo chặn không gây ảnh hưởng bất lợi đến hoạt động của 
cơ nhai và khớp thái dương hàm, đồng thời còn cải thiện 
chức năng hệ thống nhai ở bệnh nhân có rối loạn khớp 
thái dương hàm đi kèm [6]. Điều này ủng hộ cho việc lựa 
chọn cơ học đánh lún và làm trồi nhẹ nhàng với lực liên 
hàm nhẹ đến trung bình ở ca này. Tuy vậy, do lồi cầu đã 
có dấu hiệu tiêu, khớp thái dương hàm vẫn cần được theo 
dõi định kỳ trong và sau điều trị.

Về lựa chọn khí cụ neo chặn, trường hợp này sử dụng 
mini vít thay vì mini-plate. Mini vít có ưu điểm ít xâm lấn, 
đặt và tháo đơn giản, chi phí thấp. Nghiên cứu tổng quan 
hệ thống của Vũ Đình Công và cộng sự (2023) đã ghi nhận 
hiệu quả của mini-plate vùng gò má trong đánh lún răng 
sau hàm trên, mini-plate được cố định bằng nhiều vít nên 
ổn định theo 3 chiều và cho phép biên độ di chuyển răng 
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rộng hơn, đặc biệt khi cần đánh lún toàn bộ khối răng sau 
[7]. Tuy nhiên, phương pháp này vẫn còn một số hạn chế 
trên lâm sàng như quy trình đặt khí cụ phức tạp, cần phẫu 
thuật lật vạt, chi phí điều trị cao và dễ gây tâm lý e ngại cho 
bệnh nhân. Việc lựa chọn giữa hai loại khí cụ cần cân nhắc 
theo mục tiêu di chuyển răng, vị trí giải phẫu và mức độ xâm 
lấn có thể chấp nhận. Ở bệnh nhân này, mini vít đã đáp ứng 
đủ yêu cầu neo chặn cho kéo lùi răng cửa và di gần răng cối.

Kết quả đóng cắn hở thành công sau 28 tháng cho 
thấy, mini vít mang lại hiệu quả đánh lún tương đương với 
mini-plate nhưng với quy trình can thiệp tối thiểu, thực 
hiện dễ dàng ngay tại ghế nha khoa và tiết kiệm chi phí 
đáng kể cho bệnh nhân. Tuy nhiên, để đạt được sự thành 
công mang tính tương đương này bằng hệ thống mini vít 
vốn có diện tích tích hợp xương nhỏ hơn mini-plate, yếu 
tố quyết định nằm ở việc kiểm soát cơ học nghiêm ngặt và 
phối hợp đa chuyên khoa. Về mặt cơ học, hướng lực đánh 
lún và kéo lùi được tính toán kết hợp với hệ thống mắc cài 
tự buộc để kiểm soát mặt phẳng cắn và sự xoay của xương 
hàm dưới, tránh hiện tượng quá tải lực gây lỏng vít. Đặc 
biệt, việc phối hợp điều trị cơ chức năng đồng thời loại bỏ 
thói quen đẩy lưỡi và thở miệng đóng vai trò quyết định. 
Nếu không kiểm soát được áp lực của lưỡi lên vùng răng 
trước, không chỉ nguy cơ tái phát tăng cao mà các lực bất 
thường này cũng sẽ gián tiếp làm tăng áp lực lên hệ thống 
răng sau, gây ảnh hưởng đến sự ổn định của mini vít. Sự 
thành công của ca lâm sàng này cho thấy một hướng tiếp 
cận thực tế hơn cho các bác sĩ chỉnh nha tại Việt Nam khi 
đối mặt với các ca cắn hở phức tạp ở người trưởng thành. 
Theo đó, việc điều trị không nhất thiết phải phụ thuộc 
vào các khí cụ phẫu thuật xâm lấn sâu như mini-plate, 
bởi một chiến lược kiểm soát lực toàn diện bằng mini vít 
thông thường kết hợp trị liệu chức năng hoàn toàn có thể 
mang lại kết quả thẩm mỹ và chức năng tối ưu.

Tính ổn định lâu dài là mối quan tâm hàng đầu trong 
điều trị cắn hở, do đây là loại sai khớp cắn có nguy cơ tái 
phát cao. Baek M.S và cộng sự (2010) [8] ghi nhận điều trị 
cắn hở bằng đánh lún răng sau sử dụng mini vít có độ ổn 
định tương đối tốt trong dài hạn. Sau 3 năm theo dõi, tỷ lệ 
tái phát của răng cối hàm trên đã đánh lún là 22,88% và 
của độ cắn phủ là 17,0%, trong đó phần lớn tái phát xảy 
ra trong năm đầu sau điều trị. Yếu tố nguy cơ tái phát quan 
trọng nhất là sự tồn tại dai dẳng của các thói quen chức 
năng bất thường. Vì vậy, việc chuyển khám chuyên khoa tai 
mũi họng để đánh giá đường thở, huấn luyện tư thế lưỡi và 
duy trì các bài tập cơ chức năng lưỡi trong giai đoạn duy trì 
cho bệnh nhân này là những can thiệp cần thiết nhằm loại 
bỏ nguyên nhân và đảm bảo sự ổn định của kết quả [9-10].

Giá trị thực tiễn của báo cáo này là cho thấy khả năng 
phối hợp nhiều phương pháp trong điều trị một trường 
hợp cắn hở phức tạp, bao gồm kiểm soát các yếu tố chức 
năng, sử dụng cơ học chỉnh nha hiện đại với neo chặn 
xương và hỗ trợ thẩm mỹ, qua đó giúp cải thiện khớp cắn 
mà không cần can thiệp phẫu thuật. Tuy nhiên, đây chỉ 
là một ca lâm sàng đơn lẻ nên khả năng áp dụng rộng rãi 
còn hạn chế. Bên cạnh đó, thời gian theo dõi sau điều trị 
chưa đủ dài để đánh giá đầy đủ độ ổn định lâu dài của kết 
quả, do đó bệnh nhân vẫn cần được theo dõi trong giai 
đoạn duy trì để phát hiện nguy cơ tái phát. Ngoài ra, tình 
trạng tiêu lồi cầu hai bên cũng cần được kiểm tra định kỳ vì 

những thay đổi tại khớp thái dương hàm có thể ảnh hưởng 
đến sự ổn định khớp cắn về sau.

4. KẾT LUẬN
Cắn hở vùng răng trước ở bệnh nhân sai khớp cắn hạng 

II đã được điều trị thành công bằng đánh lún răng cối, làm 
trồi và kéo lùi răng cửa hàm trên với hỗ trợ của neo chặn 
mini vít, giúp cải thiện đáng kể chức năng và thẩm mỹ dù 
sai lệch nền xương không thay đổi. Việc phối hợp kiểm 
soát nguyên nhân chức năng, cơ học chỉnh nha với neo 
chặn xương tạm thời và tiếp cận đa chuyên khoa có thể 
mang lại kết quả khả quan mà không cần phẫu thuật.

- Nghiên cứu này tuân thủ các nguyên tắc đạo đức 
trong nghiên cứu y sinh. Bệnh nhân đã đồng thuận bằng 
văn bản cho việc công bố thông tin và hình ảnh lâm sàng, 
các thông tin nhận dạng người bệnh đã được ẩn danh.

- Báo cáo ca lâm sàng này không cần sự chấp thuận 
của Hội đồng Đạo đức (IRB).

- Nghiên cứu không nhận tài trợ và các tác giả tuyên bố 
không có xung đột lợi ích liên quan đến nội dung bài báo. 
Các tác giả thực hiện toàn bộ quá trình nghiên cứu, bao 
gồm hình thành ý tưởng, thu thập và phân tích dữ liệu lâm 
sàng, viết và chỉnh sửa bản thảo. Dữ liệu thông tin bệnh 
nhân được bảo mật không chia sẻ với bất kỳ ai.

- Nhóm tác giả cảm ơn bệnh nhân đã đồng ý cho sử 
dụng hình ảnh và hồ sơ điều trị trong báo cáo này.
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