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Từ khoá: Độ dày môi dưới, độ dày vùng cằm.

Nghiên cứu hồi quy trên 34 đối tượng người Việt Nam trưởng thành nhằm mô tả sự thay đổi độ dày mô mềm vùng 

cằm và môi dưới sau điều trị nắn chỉnh răng có nhổ răng hàm nhỏ ở người bệnh vẩu xương ổ hai hàm và nhận xét 

mối tương quan giữa thay đổi độ dày mô mềm vùng cằm và môi dưới với các dịch chuyển của răng cửa. Kết quả cho 

thấy sau điều trị, độ dày môi dưới (LL-L1c) tăng trung bình 1,16 ± 0,87mm (p < 0,01), độ dày nền môi dưới (B-B’) 

giảm 1,18 ± 1,74mm (p < 0,01), độ dày Pog-Pog’ và Me-Me’ thay đổi không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Sự thay 

đổi độ dày LL-L1c có tương quan thuận với mức độ kéo lùi rìa cắn răng cửa trên (U1tip-y), răng cửa dưới (L1tip-y) 

và điểm B (B-y). Phân tích hồi quy đa biến cho thấy mô hình giải thích được 37,8% biến thiên độ dày LL-L1c (R² = 

0,378; p = 0,002), với phương trình hồi quy: ΔLL-L1c = -2,129 + 0,112 (ΔB-B’tip - y) + 0,038 (ΔL1tip - y) + 0,111 (ΔB-y).
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Gương mặt đóng vai trò quan trọng trong 
tương tác xã hội, lòng tự trọng và sức khoẻ tinh 
thần.1 Người bệnh ngày càng quan tâm tới môi 
và mô mềm vùng cằm trong việc đánh giá thẩm 
mỹ gương mặt. Trên đối tượng vẩu xương ổ 
hai hàm, mô mềm vùng cằm thường căng, dẫn 
đến giảm đường cong tự nhiên.2 Do đó, điều trị 
nắn chỉnh răng cho các trường hợp này thường 
bao gồm nhổ răng hàm nhỏ, kéo lùi nhóm răng 
trước, giúp giảm độ căng vùng cằm và môi 
dưới, cải thiện đường cong mô mềm, góp phần 
tăng thẩm mỹ mặt nghiêng sau điều trị.3 

Một yếu tố quan trọng trong đáp ứng mô 
mềm sau điều trị chỉnh nha là sự thay đổi độ 
dày vùng mô mềm phủ lên hàm dưới. Nghiên 
cứu của Lu và cs (2020) nhận thấy có mối 
tương quan giữa sự thay đổi độ dày môi dưới 
với mức độ dịch chuyển của răng cửa trên và 

dưới, trong khi độ dày nền môi dưới có tương 
quan với mức độ dịch chuyển của răng cửa 
dưới.4 Albetins và Jakobsone (2011) nhận thấy 
mức độ thay đổi mô mềm phụ thuộc vào sự 
dịch chuyển theo chiều ngang và chiều đứng 
của điểm B, dù mô hình chỉ giải thích được 15% 
sự thay đổi độ dày mô mềm vùng môi dưới.5 

Việc đánh giá sự thay đổi mô mềm sau điều 
trị nắn chỉnh răng thường được tiến hành trên 
người trưởng thành để hạn chế các ảnh hưởng 
của tăng trưởng sọ mặt. Theo phương pháp 
đánh giá trưởng thành đốt sống cổ, giai đoạn 6 
(CS6) được xem là thời điểm các cấu trúc ít có 
thay đổi đáng kể. Vì vậy, nhiều tác giả đã lựa 
chọn người bệnh ở CS6 đế đánh giá đáp ứng 
mô mềm sau chỉnh nha.4,6 

Các nghiên cứu trước đây được thực hiện 
trên các nhóm đối tượng đa dạng, được điều 
trị theo nhiều phương pháp khác nhau, chẳng 
hạn như chỉ trên nữ giới trưởng thành, trên trẻ 
đang tăng trưởng, hay trên người bệnh hạng III 
có chỉ định phẫu thuật đẩy lùi xương hàm.4,5,7 
Tại Việt Nam, đã có nhiều nghiên cứu nhận xét 
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về tương quan mức độ lui sau của môi và kéo 
lùi nhóm răng cửa, tuy nhiên ít có nghiên cứu 
tìm hiểu về sự thay đổi độ dày mô mềm môi 
dưới và cằm sau điều trị nắn chỉnh răng có nhổ 
răng hàm nhỏ ở nhóm đối tượng người trưởng 
thành sai khớp cắn hạng I có vẩu xương ổ hai 
hàm.8-10 Do đó, nghiên cứu này được tiến hành 
với hai mục tiêu: 

1) Mô tả sự thay đổi mô mềm môi dưới và 
cằm sau điều trị nắn chỉnh răng có nhổ răng 
hàm nhỏ ở người bệnh vẩu xương ổ hai hàm 
hết tuổi tăng trưởng theo phân loại đốt sống cổ. 

2) Nhận xét mối tương quan giữa sự thay đổi 
mô mềm môi dưới và cằm với các dịch chuyển 
của răng cửa ở nhóm đối tượng nêu trên. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Các hồ sơ bệnh án của người bệnh đến 
khám và điều trị nắn chỉnh răng có sẵn tại Nha 
Khoa Như Hải và cơ sở khám chữa bệnh Răng 
Hàm Mặt của Trường Đại học Y Dược, Đại học 
Quốc gia Hà Nội từ tháng 12/2024 đến tháng 
12/2025, thỏa mãn các điều kiện sau: 

Tiêu chuẩn lựa chọn

- Là người Việt Nam hết tuổi tăng trưởng, 
được xác định bằng phương pháp phân tích đốt 
sống cổ trên phim sọ nghiêng (Hết tăng trưởng: 
Giai đoạn CS5: Bờ dưới của đốt sống cổ C2, 
C3, C4 lõm, thân của đốt sống cổ C3 và C4 có 
dạng hình vuông; Giai đoạn CS6: Bờ dưới của 
đốt sống cổ C2, C3, C4 lõm, thân của đốt sống cổ 
C3 và C4 có dạng hình chữ nhật theo chiều dọc). 

- Được bắt đầu điều trị nắn chỉnh răng khi có 
hàm răng vĩnh viễn và chưa có can thiệp trước 
thời điểm bắt đầu điều trị.

- Được chẩn đoán sai khớp cắn Angle I răng 
hàm lớn thứ nhất trước điều trị.

- Có chỉ định nhổ 4 răng hàm nhỏ thứ nhất 
vĩnh viễn trên và dưới.

- Chỉ số PAR sau điều trị đạt PAR < 10 điểm. 

- Có đầy đủ phim sọ nghiêng trước và sau 
điều trị.

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ

- Bệnh nhân có dị tật bẩm sinh vùng hàm 
mặt, dị dạng hàm mặt, thiếu răng vĩnh viễn vì 
bất kỳ lý do nào (không kể răng hàm lớn thứ 
ba); 

- Bệnh nhân có phẫu thuật chỉnh hình xương; 

- Bệnh nhân có bệnh nha chu; 

- Các bệnh nhân không đủ các tiêu chuẩn 
lựa chọn trên. 

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu hồi cứu.

Cỡ mẫu, chọn mẫu 

Sử dụng công thức tích cỡ mẫu:

n = Z2
(1-α/2)

p . (1 - p)

d2

Trong đó:

Z(1-α/2) khi độ tin cậy là 95%; d = 0,06; p: theo 
nghiên cứu của Paloma Gonzalez (2016) về chỉ 
số PAR trong điều trị và theo dõi chỉnh nha cho 
thấy sự cải thiện khớp cắn sau điều trị của khí 
cụ cố định là 97%, chọn p = 97 → n = 31,05.11 
Vậy cỡ mẫu tối thiểu là 31 bệnh nhân. 

Chọn mẫu chủ đích là các hồ sơ bệnh án 
của người bệnh đáp ứng đủ tiêu chuẩn lựa 
chọn. Thực tế, chúng tôi lựa chọn được 34 hồ 
sơ bệnh án đảm bảo tiêu chuẩn lựa chọn và 
tiến hành đo đạc các biến số. 

Thông tin thu thập

Các số đo được thu thập khi đo đạc trên 
phim sọ nghiêng ở hai thời điểm trước (T1) và 
sau điều trị (T2). Mặt phẳng SN-7o được sử 
dụng làm mặt phẳng tham chiếu theo chiều 
ngang. Mặt phẳng tham chiếu y là mặt phẳng 
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vuông góc với mặt phẳng SN-7 o và đi qua điểm 
S, được sử dụng làm đường tham chiếu theo 
chiều đứng để đánh giá các dịch chuyển của 
răng hai hàm theo chiều ngang. Một số số đo 
về xương và răng bao gồm góc SNA, SNB, 
ANB, góc trục liên răng cửa (U1-L1), góc trục 

răng cửa trên (U1-NA), góc trục răng cửa dưới 
(L1-NB), góc mặt phẳng hàm dưới (SN-MP), 
góc mặt (FMA) và vị trí xương hàm trên và dưới 
(A-y, B-y). Ngoài ra, các điểm mốc và cách đo 
đạc được thể hiện trong Hình 1.

Hình 1. Các điểm mốc và biến số sử dụng trong nghiên cứu

A, Vị trí răng cửa và xương. 1, Khoảng cách từ rìa cắn răng cửa giữa dưới đến mặt phẳng tham 
chiếu y (L1tip-y); 2, Khoảng cách từ rìa cắn răng cửa giữa trên đến mặt phẳng tham chiếu y (U1tip-y); 
3, Khoảng cách từ điểm B đến mặt phẳng tham chiếu y (B-y). B, Các số đo mô mềm. 1, Độ dày môi 
dưới (LL-L1c); 2, Độ dày nền môi dưới (B-B’); 3, Độ dày cằm theo chiều ngang (Pog-Pog’); 4, Độ dày 
cằm theo chiều đứng (Me-Me’)

 Thông tin thu thập: Các số đo được thu thập khi đo đạc trên phim sọ nghiêng ở hai thời điểm 

trước (T1) và sau điều trị (T2). Mặt phẳng SN-7o được sử dụng làm mặt phẳng tham chiếu theo chiều 

ngang. Mặt phẳng tham chiếu y là mặt phẳng vuông góc với mặt phẳng SN-7 o và đi qua điểm S, được sử 

dụng làm đường tham chiếu theo chiều đứng để đánh giá các dịch chuyển của răng hai hàm theo chiều 
ngang. Một số số đo về xương và răng bao gồm góc SNA, SNB, ANB, góc trục liên răng cửa (U1–L1), góc 

trục răng cửa trên (U1–NA), góc trục răng cửa dưới (L1–NB), góc mặt phẳng hàm dưới (SN–MP), góc mặt 

(FMA) và vị trí xương hàm trên và dưới (A–y, B–y). Ngoài ra, các điểm mốc và cách đo đạc được thể hiện 

trong Hình 1. 
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từ rìa cắn răng cửa giữa dưới đến mặt phẳng tham chiếu y (L1tip–y); 2, Khoảng cách từ rìa cắn răng cửa 
giữa trên đến mặt phẳng tham chiếu y (U1tip–y); 3, Khoảng cách từ điểm B đến mặt phẳng tham chiếu y 
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theo chiều ngang (Pog–Pog’); 4, Độ dày cằm theo chiều đứng (Me–Me’) 

 Thu thập và phân tích số liệu:  
- Thu thập đầy đủ hồ sơ bệnh án của người bệnh, bao gồm mẫu hàm, phim sọ nghiêng đạt yêu cầu và 

ảnh chụp mặt nghiêng tại hai thời điểm trước và sau điều trị. Lựa chọn các mẫu hàm sau điều trị có chỉ 

số PAR < 10, sau đó lấy phim sọ nghiêng đạt yêu cầu trước và sau điều trị của mẫu hàm tương ứng để 
tiến hành đo đạc. Phim sọ nghiêng đạt yêu cầu cần thấy được mối tương quan giữa các thành phần 

của xương sọ, xương hàm trên, xương hàm dưới, xương ổ răng và răng. Phim được chụp với môi ở 

tư thế nghỉ, đầu ở tư thế tự nhiên mắt nhìn thẳng ra trước, khớp cắn lồng múi tối đa, môi ở tư thế nghỉ.  

Thu thập và phân tích số liệu

Thu thập đầy đủ hồ sơ bệnh án của người 
bệnh, bao gồm mẫu hàm, phim sọ nghiêng đạt 
yêu cầu và ảnh chụp mặt nghiêng tại hai thời 
điểm trước và sau điều trị. Lựa chọn các mẫu 
hàm sau điều trị có chỉ số PAR < 10, sau đó 
lấy phim sọ nghiêng đạt yêu cầu trước và sau 
điều trị của mẫu hàm tương ứng để tiến hành 
đo đạc. Phim sọ nghiêng đạt yêu cầu cần thấy 
được mối tương quan giữa các thành phần của 
xương sọ, xương hàm trên, xương hàm dưới, 
xương ổ răng và răng. Phim được chụp với môi 
ở tư thế nghỉ, đầu ở tư thế tự nhiên mắt nhìn 
thẳng ra trước, khớp cắn lồng múi tối đa, môi 
ở tư thế nghỉ. 

Tiến hành vẽ, phân tích phim trên phần mềm 
WebCeph (https://webceph.com), xác định các 
điểm, mặt phẳng tham chiếu và các số đo. Tất 
cả các phim đều được hiệu chuẩn theo thước đo 
trên phim và công cụ “Calibration” của phần mềm. 

Tất cả các phép đo đều được thực hiện bởi 
một người duy nhất nhằm giảm thiểu sai số 
giữa các người đo. Chúng tôi rút ra ngẫu nhiên 
30 phim sọ nghiêng và đo đạc tại hai thời điểm 
cách nhau 2 tuần (phương pháp kiểm - tái kiểm). 
Đối với mỗi phép đo đạc, chúng tôi tính hệ số 
tương quan r giữa hai lần đo (sử dụng Pearson 
test) để đánh giá độ kiên định của người đo. Kết 
quả cho thấy các phép đo đều có r ≥ 0,7, cho 
thấy người đo có độ kiên định trong đo đạc cao. 
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Xử lý số liệu

Các số đo được ghi lại đến hai số thập phân 
và tiến hành xử lý số liệu bằng số liệu được 
phân tích bằng phần mềm SPSS 16.0. Dùng 
phép kiểm định Shapiro-Wilk để kiểm định tính 
chuẩn trong phân phối của các biến số. Các 
biến không tuân theo phân phối chuẩn được 
phân tích bằng kiểm định phi tham số Wilcoxon/
Spearman để đảm bảo tính phù hợp thống kê. 
Thống kê mô tả (tần số, phần trăm, giá trị trung 
bình và độ lệch chuẩn) và thống kê suy luận 
được sử dụng để mô tả thông tin chung và các 
yếu tố liên quan. Paired t - test được sử dụng 
để so sánh sự khác biệt các chỉ số mô mềm 
trước và sau điều trị. Phân tích tương quan 
Pearson và hồi quy đa biến được sử dụng để 
xác định mối quan hệ giữa các thay đổi độ dày 
mô mềm và mức độ kéo lui răng cửa. 

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng Đề 
tài Thạc sĩ tại Trường Đại học Y Dược, Đại học 
Quốc Gia Hà Nội. Người bệnh tham gia một 
cách tự nguyện kèm theo văn bản đồng ý tham 

gia nghiên cứu. Trong quá trình nghiên cứu, 
người bệnh có thể tự ý rút ra khỏi danh sách 
nghiên cứu bất cứ lúc nào mà không cần nêu 
lý do và không bị ảnh hưởng bởi các quyền lợi 
chăm sóc y tế về sau. 

III. KẾT QUẢ 

Kiểm định phân phối chuẩn được thực hiện 
cho tất cả các biến định lượng bằng kiểm định 
Shapiro-Wilk. Kết quả cho thấy toàn bộ các 
biến nghiên cứu đều tuân theo phân phối chuẩn 
(p > 0,05).

Nghiên cứu được thực hiện trên 34 đối 
tượng người Việt Nam, độ tuổi trung bình là 
23,06 ± 4,39 tuổi, trong đó có 31 đối tượng là 
nữ và 3 đối tượng là nam giới. Tất cả các đối 
tượng đều có độ trưởng thành xương là CS6.

Mức độ kéo lùi răng cửa giữa hàm trên theo 
chiều ngang trung bình là 5,88 ± 2,47mm (p < 
0,01). Răng cửa dưới được kéo lùi theo chiều 
ngang trung bình 4,53 ± 2,78mm (p < 0,01). Các 
thay đổi có liên quan tới sự dịch chuyển của 
nhóm răng cửa được thể hiện trong Bảng 1.

Bảng 1. Thay đổi mô cứng trước và sau điều trị

Thời điểm

Chỉ số 

T1 T2 T1-T2
p

X ± SD X ± SD X ± SD 
Median 

(Min - Max)

ANB (o) 4,79 ± 2,36 4,31 ± 2,07 0,48 ± 1,31
1,00

(-2,33 - 5,09)
0,039*

SNA (o) 85,85 ± 3,98 85,07 ± 3,93 0,77 ± 2,00
0,81

(-3,42 - 4,37)
0,032*

SNB (o) 81,05 ± 4,06 80,77 ± 4,09 0,28 ± 1,58
0,44 

(-3,12 - 2,9)
0,308

U1-L1 (o) 112,99 ± 9,43 130,90 ± 10,42 -17,91 ± 12,75
-20,25 

(-44,30 - 11,8)
0,314

U1-NA (o) 28,84 ± 5,74 18,25 ± 7,8 10,59 ± 8,31
9,6 

(-9,20 - 20,80)
0,114
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Thời điểm

Chỉ số 

T1 T2 T1-T2
p

X ± SD X ± SD X ± SD 
Median 

(Min - Max)

L1-NB (o) 34,74 ± 5,98 24,98 ± 8,63 9,76 ± 9,79
10,6 

(-7,00 - 21,00) 
0,433

SN-MP (o) 31,05 ± 6,07 30,8 ± 6,53 0,25 ± 3,5
0,2 

(-4,2 - 7,8)
0,000**

FMA (o) 23,68 ± 5,92 23,58 ± 6,22 0,1 ± 3,73
-0,35

(-5,2 - 7,50) 
0,000**

B-y (mm) 58,38 ± 6,17 59,65 ± 5,76 1,26 ± 2,42
1,00

(-4,18 - 5,99)
0,004**

Kiểm định Paired - Sample T 
*Có ý nghĩa thống kê với p < 0,05, ** Có ý nghĩa thống kê với p < 0,01

Các góc ANB, SNA, SN-MP và FMA đều giảm ý nghĩa thống kê, lần lượt là 0,48 ± 1,31o, 0,77 ± 
2,00o, 0,25 ± 3,5o và 0,1 ± 3,73o. Khi so với mặt phẳng tham chiếu y, điểm B lui sau 1,26 ± 2,42mm 
(p < 0,01). 

Bảng 2. Thay đổi độ mô mềm sau điều trị 

Thời điểm

Chỉ số

T1 T2 T1-T2
p

X ± SD X ± SD X ± SD
Median

(Min - Max)

LL-L1c (mm) 12,14 ± 1,28 13,29 ± 1,57 -1,16 ± 0,87
-0,94 

(-2,44; -0,02)
0,000**

B-B’ (mm) 12,50 ± 1,79 11,32 ± 1,13 1,18 ± 1,74
0,86 

(-2,24 - 4,29) 
0,000**

Pog-Pog’(mm) 11,87 ± 1,96 11,77 ± 2,13 0,09 ± 1,66
0,11 

(-3,20 - 2,91)
0,741

Me-Me’(mm) 6,51 ± 1,79 6,79 ± 1,46 0,28 ± 1,49
0,41 

(-2,19 - 3,77)
0,277

Kiểm định Paired - Sample T 
*Có ý nghĩa thống kê với p < 0,05, ** Có ý nghĩa thống kê với p < 0,01

Độ dày LL-L1c tăng đáng kể (1,16 ± 0,87mm, p < 0,01), độ dày B-B’ giảm đáng kể (1,18 ± 
1,74mm, p < 0,01) trong khi độ dày Pog-Pog’ và Me-Me’ sau điều trị thay đổi không có ý nghĩa thống 
kê (Bảng 2).
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Bảng 3. Tương quan giữa các chỉ số thay đổi răng, xương và độ dày mô mềm vùng cằm

Chỉ số mô mềm

Chỉ số mô cứng

LL-L1c B-B’ Pog-Pog’

Hệ số
tương quan

p
Hệ số

tương quan
p

Hệ số
tương quan

p

U1tip-y (mm) 0,530* 0,001 0,111 0,531 0,115 0,519

L1tip-y (mm) 0,508** 0,002 0,159 0,368 0,327 0,059

B-y (mm) 0,478** 0,004 -0,008 0,966 0,207 0,239

SN-MP (o) -0,006 0,973 -0,121 0,497 0,046 0,794

ANB (o) -0,093 0,602 0,012 0,947 -0,064 0,718

Kiểm định tương quan Pearson 
*Có ý nghĩa thống kê với p < 0,05, **Có ý nghĩa thống kê với p < 0,01

Tương quan Pearson cho thấy có mối 
tương quan thuận giữa mức độ tăng độ dày 
môi dưới với mức độ kéo lùi rìa cắn răng cửa 
trên (U1tip-y), tức răng cửa trên càng lui sau thì 

môi dưới càng dày thêm. Ngoài ra, không có 
mối tương quan giữa độ dày nền môi (B-B’) và 
độ dày cằm (Pog-Pog’) với các chỉ số mô cứng 
được quan tâm (Bảng 3). 

Bảng 4. Phân tích hồi quy đa biến 
giữa thay đổi chỉ số mô cứng và sự thay đổi độ dày mô mềm

Thay đổi độ dày mô mềm R2 p
Hệ số chặn 

(a)
b1 b2 b3

LL-L1c 0,378 0,002 -2,129 0,112 0,038 0,111

b1: Hệ số hồi quy của biến thay đổi U1tip-y
b2: Hệ số hồi quy của biến thay đổi L1tip-y
b3: Hệ số hồi quy của biến thay đổi B-y

Phân tích hồi quy đa biến cho thấy mối tương 
quan giữa sự thay đổi độ dày môi dưới và mức 
độ kéo lùi răng cửa trên, răng cửa dưới và điểm 
B-y có ý nghĩa thống kê (R² = 0,378, p = 0,002). 
Các biến số sự thay đổi U1tip-y, L1tip-y và B-y 
giải thích được 37,8% sự thay đổi của độ dày 
mô mềm. Phương trình hồi quy là: 

ΔLL−L1c = −2,129 + 0,112(ΔU1tip-y) + 
0,038(ΔL1tip-y) + 0,111(ΔB-y).

Mặc dù, tất cả các hệ số hồi quy đều dương, 
mức độ ảnh hưởng của từng biến là nhỏ (b1 = 
0,112, b2 = 0,038, b3 = 0,111) (Bảng 4).

IV. BÀN LUẬN 
Độ chính xác trong việc dự đoán những 

thay đổi mô mềm vùng cằm sau điều trị nắn 
chỉnh răng sử dụng phim sọ nghiêng vẫn còn 
chưa được khai thác nhiều. Mối liên hệ giữa 
sự dịch chuyển của răng cửa và sự thay đổi 
mô mềm vẫn còn nhiều tranh cãi. Điều này có 
thể là do sự thay đổi của mô mềm không chỉ 
bị ảnh hưởng bởi chuyển động của răng mà 
còn bởi nhiều yếu tố khác, bao gồm cấu trúc 
sọ mặt, tuổi, chủng tộc, độ dày và độ căng của 
mô mềm, cũng như cách đo đạc, phương thức 
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khảo sát.12,13 Nghiên cứu này được thực hiện 
trên người trưởng thành nhằm hạn chế những 
thay đổi của mô mềm bị ảnh hưởng bởi sự phát 
triển của xương hàm. Ngoài ra, nhóm nghiên 
cứu lựa chọn các đối tượng có chỉ số PAR < 10 
sau điều trị, nhằm đảm bảo ca điều trị đạt kết 
quả ổn định và thành công, giúp đánh giá thay 
đổi mô mềm được chính xác và không bị nhiễu 
bởi các sai lệch do điều trị chưa hoàn tất. 

Đối với sự thay đổi độ dày của môi dưới, 
Kuhn nhận thấy rằng độ dày môi dưới giảm 
khoảng 2,5mm ở người bệnh được điều trị nắn 
chỉnh có nhổ răng.14 Ngược lại, một số nghiên 
cứu khác lại ghi nhận rằng độ dày môi dưới 
tăng lên.9,15 Những thay đổi mô mềm này được 
cho là do sự thay đổi trương lực cơ.13,16,17 Tuy 
nhiên, nhiều nghiên cứu lại không tìm thấy sự 
thay đổi đáng kể nào về độ dày môi dưới sau 
khi kéo lùi răng cửa.14,18,19 Như vậy, sự thay đổi 
độ dày môi dưới còn chưa thống nhất giữa các 
nghiên cứu. Điều này có thể do độ dày môi dưới 
được đo trong nghiên cứu thực tế bao gồm cả 
độ dày thật của môi dưới cũng như phần tiền 
đình môi, vốn có thể tái cấu trúc sau khi răng 
cửa được kéo lùi.13 Thêm vào đó, mô hình hồi 
quy của Mirabella và cs (2012) nhận thấy tăng 
1 mm độ dày môi dưới chỉ tạo ra 0,039mm thay 
đổi vùng môi đỏ.20 Vì vậy, mức tăng độ dày môi 
dưới nhỏ trong nghiên cứu này nhiều khả năng 
chỉ làm ‘giảm bớt’ tác động của kéo lùi răng cửa 
lên mô mềm, hơn là tạo ra bất kỳ thay đổi thẩm 
mỹ đáng kể nào trên đường nét môi.

Phân tích hồi quy đa biến trong nghiên cứu 
của chúng tôi cho thấy độ dày L1c-LL bị ảnh 
hưởng đồng thời bởi sự lùi của cả răng cửa trên 
và răng cửa dưới cũng như sự lui sau của điểm 
B. Kết quả này phù hợp do môi dưới tựa trực tiếp 
lên răng cửa dưới và xương ổ hàm dưới. Ngoài 
ra, nhiều tác giả cũng đã ghi nhận rằng răng cửa 
trên có thể ảnh hưởng đến hình dạng và vị trí 
của môi dưới, có lẽ vì môi dưới thường phủ lên 

khoảng 1/3 chiều cao thân răng cửa trên.4 Mặc 
dủ không có biến dự đoán nào có ảnh hưởng lớn, 
mô hình hồi quy đa biến giải thích được 37,8% 
sự thay đổi độ dày môi dưới, cho thấy độ dày môi 
dưới bị ảnh hưởng không chỉ bởi dịch chuyển của 
răng và xương theo chiều trước - sau, mà còn là 
các thay đổi mô cứng theo ba chiều không gian, 
sự khác biệt giữa các cá thể về trương lực cơ hay 
sự tái cấu trúc mô mềm sau điều trị. 

Phần lớn các nghiên cứu cho thấy độ dày 
mô mềm tại vị trí B-B′ giảm sau điều trị,13,16,21 
điều này phù hợp với kết quả của nghiên cứu 
chúng tôi. Ngược lại với nghiên cứu của Lu và 
cs (2020) ghi nhận có mối tương quan giữa 
mức độ lui răng cửa và độ dày B-B’, nghiên cứu 
của chúng tôi không ghi nhận mối tương quan 
giữa các chỉ số mô cứng với độ dày này.4 Sự 
thay đổi độ dày Pog-Pog’ và Me-Me’ sau điều trị 
không có ý nghĩa thống kê. Điều này có thể do 
mô mềm vùng cằm dính chặt với phần xương 
nền phía dưới và ít có độ di động. Tuy nhiên, 
những thay đổi về độ dày mô mềm quanh vùng 
cằm sau khi lùi răng cửa vẫn chưa thống nhất 
giữa các nghiên cứu, đặc biệt là đối với thay đổi 
của Pog-Pog′, vốn đã được báo cáo là có thể 
tăng, giảm hoặc không thay đổi sau nhổ răng.15 

Mặc dù sự xoay hàm dưới có thể ảnh hưởng 
đến mô mềm vùng cằm, song trong nghiên cứu 
này, sự thay đổi của các chỉ số SN-MP và ANB 
đều không cho thấy mối tương quan với độ dày 
mô mềm. Điều này có thể do mức thay đổi của 
các chỉ số này quá thấp để tạo ra khác biệt có ý 
nghĩa về mặt lâm sàng. 

Nghiên cứu này được thực hiện trên 34 
người Việt Nam trưởng thành, góp phần vào 
bộ số liệu chung về sự thay đổi mô mềm sau 
điều trị nắn chỉnh răng có nhổ bốn răng hàm 
nhỏ ở người Việt Nam trưởng thành. Tuy nhiên, 
cỡ mẫu nghiên cứu còn nhỏ và phương pháp 
chọn mẫu thuận tiện, tỉ lệ nam: nữ trong cỡ mẫu 
không đồng đều, vì vậy chưa thể đại diện cho 
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cộng đồng người Việt Nam. Ngoài ra, nghiên 
cứu chỉ xem xét mối liên quan giữa sự thay đổi 
độ dày mô mềm và sự dịch chuyển trước-sau 
của răng cửa, trong khi các thay đổi theo chiều 
đứng cũng có thể ảnh hưởng đến đáp ứng mô 
mềm nhưng chưa được đánh giá. Việc sử dụng 
phim sọ nghiêng hai chiều cũng là một hạn 
chế do biến dạng hình ảnh và không phản ánh 
được thay đổi ba chiều của mô mềm. Do đó, 
chúng tôi kiến nghị thực hiện các nghiên cứu 
tương lai nên sử dụng cỡ mẫu lớn hơn, phân 
bố giới và độ tuổi đa dạng, đồng thời tích hợp 
các kỹ thuật hình ảnh ba chiều như CBCT hoặc 
chụp ảnh lập thể để đánh giá chính xác sự thay 
đổi về thể tích và độ dày mô mềm ở từng vùng. 
Các nghiên cứu 3D cũng nên được tiến hành, 
tích hợp phân tích dịch chuyển theo ba chiều 
không gian, từ đó xây dựng mô hình dự đoán 
đa biến có khả năng giải thích tốt hơn sự đáp 
ứng của mô mềm sau điều trị nắn chỉnh răng.

V. KẾT LUẬN 

Sau điều trị, răng cửa trên và răng cửa dưới 
được kéo lùi trung bình lần lượt 5,88 ± 2,47mm 
và 4,53 ± 2,78mm. Các chỉ số ANB, SNA, SN-
MP và FMA đều giảm có ý nghĩa thống kê, điểm 
A và điểm B lùi sau trung bình 1,25 ± 2,51mm 
và 1,26 ± 2,42mm. 

Về mô mềm, độ dày LL-L1c tăng trung bình 
1,16 ± 0,87mm, trong khi độ dày B-B’ giảm 1,18 
± 1,74 mm; các thay đổi tại Pog-Pog’ và Me-Me’ 
không có ý nghĩa thống kê. Sự thay đổi độ dày 
LL-L1c có tương quan thuận với mức độ kéo lùi 
rìa cắn răng cửa trên và răng cửa dưới, trong 
khi B-B’ và Pog-Pog’ không tương quan với các 
chỉ số mô cứng khảo sát. 

Sự thay đổi của U1tip-y, L1tip-y và B-y giải 
thích được 37,8% biến thiên độ dày LL-L1c (R² 
= 0,378; p = 0,002), với phương trình hồi quy:

ΔLL-L1c = -2,129 + 0,112 (ΔU1tip-y) + 0,038 
(ΔL1tip-y) + 0,111 (ΔB-y) .
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Summary
CORRELATION BETWEEN CHANGES IN SOFT TISSUE 

THICKNESS OF THE. LOWER LIP AND CHIN AND 
INCISOR RETRACTION

A regression study was conducted on 34 Vietnamese adult subjects to describe the changes in 
chin and lower lip thickness following orthodontic treatment with premolar extractions in patients 
with bimaxillary dentoalveolar protrusion, and to evaluate the correlation between chin and lip 
thickness changes and the movement of the incisors. The results showed that after treatment, lower 
lip thickness (LL-L1c) increased by an average of 1.16 ± 0.87mm (p < 0.01), while the thickness at 
B-B’ decreased by 1.18 ± 1.74mm (p < 0.01). Changes in Pog-Pog’ and Me-Me’ thicknesses were 
not statistically significant (p > 0.05). The change in LL-L1c thickness was positively correlated with 
the amount of retraction of the upper incisor edge (U1tip-y), lower incisor edge (L1tip-y), and point B 
(B-y). Multiple regression analysis showed that the model explained 37.8% of the variance in LL-L1c 
thickness (R² = 0.378; p = 0.002), with the regression equation: ΔLL-L1c = -2.129 + 0.112 (ΔU1tip-y) 
+ 0.038 (ΔL1tip-y) + 0.111 (ΔB-y).

Keywords: Lower lip thickness, chin soft tissue thickness.


