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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

U hắc tố ác tính – UHTAT (malignant melanoma) là loại ung thư phát 

triển từ các tế bào hắc sắc tố - hắc tố bào (melanocyte). U thường xuất hiện tại 

da và có thể xuất hiện tại mắt, ruột, miệng... Bệnh u hắc tố ác tính tại mắt có 

thể gặp ở ngoài nhãn cầu (mi mắt, kết mạc, hốc mắt) và nội nhãn (thể mi, 

mống mắt và hắc mạc). Bệnh u hắc tố ác tính nội nhãn hay còn gọi là u hắc tố 

ác tính màng bồ đào chiếm tỷ lệ khoảng 95% u hắc tố ác tính tại mắt. Về mô 

bệnh học, có sự khác biệt giữa u hắc tố ác tính màng bồ đào và u hắc tố ác 

tính ngoài nhãn cầu 
1
 . Trong u hắc tố ác tính màng bồ đào, u hắc tố ác tính 

mống mắt, thể mi chỉ chiếm 10%, còn lại chủ yếu là u hắc tố ác tính hắc mạc. 

U hắc tố ở mống mắt ít di căn, tuy nhiên u hắc tố ác tính ở thể mi và hắc mạc 

có nguy cơ di căn rất cao. Bệnh u hắc tố ác tính màng bồ đào rất khó chẩn 

đoán xác định từ các giai đoạn sớm do không thể làm sinh thiết mà không gây 

tổn thương đến thị lực. Bệnh u hắc tố ác tính màng bồ đào là bệnh u nội nhãn 

nguyên phát ác tính hiếm gặp. Bệnh hay gặp hơn ở người da trắng. Ở Mỹ, tỷ 

lệ mắc bệnh u hắc tố ác tính màng bồ đào chỉ là 6-7 ca/ triệu người, còn ở 

Đông Á còn ít hơn là 0,2 ca/ triệu người 
2
. Cắt bỏ nhãn cầu vẫn là phương pháp 

điều trị kinh điển 
3
. Tuy nhiên, với những mắt vẫn còn thị lực thì việc áp dụng 

phương pháp cắt bỏ nhãn cầu còn phải cân nhắc và cần đặt ra các phương pháp 

điều trị khác phù hợp hơn. Những phương pháp mới để điều trị bệnh đã được 

đề xuất và thực hiện trong thời gian gần đây như: phẫu thuật cắt bỏ khối u qua 

đường mổ nhỏ, laser, đặt đĩa phóng xạ, xạ trị khu trú và hóa trị. Nghiên cứu của 

Hiệp hội nghiên cứu u hắc tố nhãn cầu (Collaborative Ocular Melanoma Study) 

đã chỉ ra rằng, kích thước khối u là chỉ số có giá trị cao nhất quyết định khả 

năng di căn và sống còn. Với u kích thước nhỏ, tỷ lệ tử vong trong 5 năm là 

16%, với u kích thước trung bình là 32 %, với u kích thước to là 54%. Trong 

nghiên cứu của Kujala (2003) trên 289 bệnh nhân bị u hắc tố ác tính màng bồ 
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đào ở Phần lan tỷ lệ tử vong là 61% (145/ 289)
4
. Nguy cơ tử vong của u hắc tố 

ác tính màng bồ đào phụ thuộc vào nhiều yếu tố như vị trí, kích thước, loại tế 

bào, mức độ xâm lấn…Nếu u chưa phá vỡ củng mạc thì u vẫn có thể di căn 

theo đường máu, chủ yếu di căn đến gan là trên 90%, tiếp theo là di căn đến 

phổi, xương, da 
5
 . Khi đã có yếu tố di căn, thời gian sống sót của bệnh nhân 

thường dưới 7 tháng. Chính vì vậy, cần phải phát hiện sớm các tổn thương ung 

thư và bắt đầu điều trị trước khi quá trình di căn xảy ra. 

Độ chính xác trong chẩn đoán u hắc tố ác tính màng bồ đào đã gia tăng 

đáng kể trong những năm gần đây nhờ vào quá trình rút kinh nghiệm, hiểu biết 

hơn về các yếu tố nguy cơ và sự tiến bộ trong khoa học kỹ thuật như: siêu âm, 

mô bệnh học, sinh học phân tử, chụp CT, MRI. Theo Davidorf (1983) tỷ lệ chẩn 

đoán nhầm năm 1931 là 10,9%, đến năm 1981 là 1,7% 
6
. Tổ chức COMS đã 

thống kê tại 50 trung tâm y tế lớn ở Mỹ và Canada, tỷ lệ chẩn đoán sai chỉ còn là 

0,48%, tỷ lệ này là tốt nhất trong lịch sử 
7
.  

Tại Việt Nam, ngoài một số bài báo 
8,9,

 hiện chưa có đề tài nghiên cứu ghi 

nhận về chẩn đoán và điều trị u hắc tố ác tính màng bồ đào. Trên cơ sở đó, chúng 

tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: ―Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, mô bệnh học và 

đánh giá kết quả điều trị u hắc tố ác tính màng bồ đào” với hai mục tiêu sau:  

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng và mô bệnh học của u hắc tố ác tính màng 

bồ đào tại Bệnh viện Mắt Trung ương từ 2016 -2019. 

2. Đánh giá kết quả điều trị u hắc tố ác tính màng bồ đào bằng phẫu thuật.  
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CHƢƠNG 1 

 TỔNG QUAN 

 

1.1. Giải phẫu và liên quan mô bệnh học màng bồ đào 

Màng bồ đào là mô trong đó có mạng lưới mạch máu dày đặc sắc tố, nằm 

kẹp giữa củng mạc ở ngoài và võng mạc ở trong. Màng bồ đào có liên kết chặt 

chẽ, gắn với củng mạc tại cựa củng mạc ở phía trước và thị thần kinh ở phía sau, 

nằm giữa điểm thoát ra của bốn tĩnh mạch xoắn. Những thành phần hợp thành 

màng bồ đào được mô tả bao gồm: mống mắt, thể mi và hắc mạc. 

 

Hình 1.1. Cấu trúc nhãn cầu và màng bồ đào.   

Nguồn Basky 
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 Màng bồ đào có nhiều chức năng quan trọng như: cung cấp dinh dưỡng 

cho nhãn cầu, tiết ra thủy dịch và điều hòa nhãn áp, điều tiết khúc xạ, điều 

chỉnh lượng ánh sáng vào trong nhãn cầu, tạo ra môi trường tối để ảnh vật in 

rõ nét trên võng mạc.  

1.1.1. Mống mắt 

Mống mắt là thành phần nằm phía trước nhất của màng bồ đào, quy 

định màu của mắt. Mống mắt nằm giữa hậu phòng và tiền phòng.Về cơ bản, 

mống mắt là một màng mạch cơ, mở ở trung tâm tạo nên đồng tử. Chức 

năng của mống mắt liên quan chặt chẽ với cấu trúc của nó. Cơ tia của mống 

mắt quyết định kích thước đồng tử. Lớp biểu mô sắc tố mống mắt có tác 
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dụng như một màn chắn ánh sáng để ánh sáng chỉ qua đồng tử tới võng mạc. 

Về đại thể, mống mắt có hình dạng màn chắn hơi gồ lên, có kích thước khoảng 

12mm đường kính đáy và chiều cao 0,3 mm, lỗ đồng tử khoảng 3mm trong tình 

trạng nghỉ ngơi. Mống mắt dày nhất ở gần lỗ đồng tử và mỏng nhất ở chân mống 

mắt. Về vi thể: Mống mắt tạo nên giới hạn sau của góc tiền phòng. Chân 

mống mắt mỏng và tiếp nối với dây chằng lược ở mạng lưới bè. Bề mặt của 

mống mắt gồ ghề với những nếp nhăn và hốc. Diện đồng tử được giới hạn 

giữa nếp gấp cổ mống mắt và viền đồng tử. Phần còn lại của mống mắt gọi 

là vùng thể mi. Hệ thống mạch máu trong nhu mô mống mắt nằm ở ¾ trước 

của mống mắt cung cấp dưỡng chất cho bán phần trước của mắt qua việc 

khuếch tán qua thủy dịch. Động mạch vòng chính nằm trong thể mi, nơi mà 

phần mỏng của mống mắt gắn vào.  
 

 

A) Mống mắt: 1, cơ vòng đồng tử; 2, Bờ đồng tử; 

3, nhu mô mống mắt; 4,tế bào biểu mô sắc tố 

 

B)Trung tâm mống mắt: 1, mạch máu mống mắt; 

2, cơ giãn đồng tử; 3, tế bào biểu mô sắc tố. 

Hình 1.2. Mô học mống mắt dưới kính hiển vi quang học.  

A) Mống mắt B) Trung tâm mống mắt x5  

Nguồn Basky 
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Lớp nhu mô mống mắt đặc trưng bởi có các tế bào sắc tố và các đại thực 

bào nằm rải rác giữa các mạch máu. Lớp tế bào nội mô mạch máu dính chặt 

vào thành mạch. Lớp cơ vòng của mống mắt là những dải dạng vòng của các 

sợi đan xen vào nhau quanh đồng tử được phân bố dây thần kinh từ dây thần 

kinh mi (sợi phó giao cảm). Cơ giãn mống mắt dài, có dạng dải mỏng, phân bố 

theo hình nan hoa, nằm ngay phía trước của lớp biểu mô sắc tố. Những sợi cơ 

giãn mống mắt được phân bố bởi thần kinh giao cảm. Lớp biểu mô sắc tố của 

mống mắt là một lớp tế bào hình trụ dày đặc sắc tố, nó trải từ mặt sau của viền 

mống mắt đến thể mi và sắc tố của lớp này dày đặc 
11

.  

http://80.36.73.149/almacen/medicina/oftalmologia/enciclopedias/duane/pages/v4/ch031/007f.html
http://80.36.73.149/almacen/medicina/oftalmologia/enciclopedias/duane/pages/v4/ch031/008f.html
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1.1.2. Thể mi 

Thể mi nằm giữa mống mắt và vùng võng mạc ora serrata. Lớp tế bào biểu 

mô không sắc tố (nằm trong cùng) chịu trách nhiệm tiết thủy dịch và có thể sản 

xuất ra dịch kính. Cơ thể mi tạo thành phần lớn thể mi, nó điều chỉnh khúc xạ 

thông qua điều chỉnh dây Zinn làm co dãn thể thủy tinh. Lớp biểu mô của thể mi 

nằm ngoài lớp tế bào biểu mô không có sắc tố. Lớp cơ thể mi có nguồn gốc từ 

ngoại bì thần kinh còn các mạch máu nuôi dưỡng có nguồn gốc từ trung bì. Cơ 

thể mi có hình nón, dài 6mm, với phần thân nền tiếp giáp với gốc của thể mi và 

góc tiền phòng. Các đỉnh cơ tiếp hợp với hắc mạc và vùng oraserrata.  

 

 

A)Thể mi: 1, tua thể mi; 2, cơ thể mi; 3, củng mạc;  

4, phía trước góc tiền phòng; 5, mống mắt; 6, giác 

mạc. 

 

 

B)Tua thể mi: 1, mao mạch; 2, tế bào biểu mô 

không sắc tố; 3, tế bào biểu mô sắc tố. 

Hình 1.3. Mô học thể mi dưới kính hiển vi quang học.  

A) Thể mi B) Tua thể mi  

Nguồn Basky 
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Vùng pars plana là một vùng phẳng dài 4mm từ phía sau tiến đến cựa thể 

mi. Nó tiếp giáp với võng mạc ngoại vi ở vùng ora serata. Các lớp biểu mô 

không sắc tố trải mỏng về phía trước. Các lớp biểu mô sắc tố của pars plana 

liên tiếp với lớp biểu mô sắc tố võng mạc. Các động mạch mi dài sau cung 

cấp dinh dưỡng cho vùng cơ thể mi. Cơ thể mi gồm 3 phần: cơ dọc, vòng tròn 

và cơ chéo. Cơ thể mi nằm giữa cựa thể mi và củng mạc. Các cơ thể mi bị chi 

phối bởi thần kinh phó giao cảm, gốc thần kinh trong hạch mi.  

1.1.3. Hắc mạc 

Hắc mạc là phần sau cùng của màng bồ đảo. Hắc mạc nối tiếp với thể mi 

ở phía trước và kết thúc ở quanh đầu thị thần kinh, dính chặt vào đĩa thị ở 

phía sau. Phần trước hắc mạc dày 0,1mm, phần sau dày 0,22mm. Mặt trong 

http://80.36.73.149/almacen/medicina/oftalmologia/enciclopedias/duane/pages/v4/ch031/010f.html
http://80.36.73.149/almacen/medicina/oftalmologia/enciclopedias/duane/pages/v4/ch031/011f.html
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hắc mạc tiếp giáp với lớp biểu mô sắc tố của võng mạc, lớp này dính chặt với 

màng Bruch của hắc mạc nên bình diện dễ bị tách là giữa lớp biểu mô sắc tố 

võng mạc và các lớp còn lại của võng mạc. Mặt ngoài hắc mạc tiếp giáp với 

củng mạc. Lớp hắc mạc chính danh cách củng mạc bởi một khoang lỏng lẻo 

khoang thượng hắc mạc, khoang này đi từ cựa củng mạc đến cách thị thần kinh 

vài milimet. Hắc mạc có chứa các khoang lớn, có chức năng như hệ thống dẫn 

lưu bạch huyết của mắt. Hắc mạc chứa các tế bào cơ trơn vô mạch, nhiều nhất là 

sau vùng hậu cực, khi co lại có thể gây mỏng hắc mạc, điều đó giúp hắc mạc 

không bị dày lên khi các khoang ảo mở rộng. Thay đổi độ dày hắc mạc cũng làm 

thay đổi độ dày võng mạc. 10
. Lớp hắc mạc chính danh có hai thành phần chính: 

- Chất đệm của hắc mạc: là tổ chức liên kết với chất cơ bản, nhiều sợi 

đàn hồi, các nguyên bào sợi và các tế bào sắc tố. 

- Các mạch máu: 

 Có 15-20 động mạch mi ngắn sau bắt nguồn từ động mạch mắt xuyên 

qua củng mạc ở quanh thị thần kinh. Các động mạch này chia nhánh chằng 

chịt trong hắc mạc nối với nhánh quặt ngược của vòng động mạch lớn của 

mống mắt ở phía trước. Nhánh quặt ngược của vòng động mạch lớn của mống 

mắt chạy từ trước ra sau, tưới máu cho một phần hắc mạc ở phía trước. Trong 

vùng quanh đĩa thị, 2 hoặc 3 động mạch mi ngắn sau cấp máu nuôi dưỡng hắc 

mạc và thị thần kinh tạo thành vòng động mạch Zinn. Các mạch máu ở hắc 

mạc chia 3 lớp từ ngoài vào trong gồm lớp mạch lớn là lớp Haller, lớp mạch 

trung bình là lớp Sattler và lớp mao mạch hắc mạc. Các mạch ở cực sau hắc 

mạc sắp xếp thành từng tiểu thủy. Các mạch ở chu biên hắc mạc đi song song 

và nối nhau bởi các mao mạch tạo nên hình ảnh cái thang. Mao mạch hắc mạc 

là mao mạch lớn nhất trong cơ thể. Thành mao mạch hắc mạc có 2 lớp, lớp 

nội mô chỉ có 1 lớp tế bào dẹt, ngoài cùng là những tế bào quanh mạch. 

Thành mao mạch hắc mạc có các lỗ đường kính 60nm ở nội mô cho phép 

khuyếch tán các chất chuyển hóa qua biểu mô sắc tố của võng mạc. Các tĩnh 

mạch của hắc mạc tập trung nhiều ở cực sau nhãn cầu và đổ về 4 tĩnh mạch 

xoắn (trích trùng) để chảy về các tĩnh mạch mắt. 

* Màng Bruch là màng đáy mỏng, gồm năm lớp từ trong ra ngoài: 

- Màng đáy của biểu mô sắc tố. 
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- Lớp collagen trong. 

- Lớp sợi đàn hồi. 

- Lớp collagen ngoài. 

- Màng đáy của nội mô mao mạch hắc mạc. 

Các dây thần kinh của hắc mạc đều xuất phát từ các dây thần kinh mi. 

Có 10-20 dây thần kinh mi ngắn sau mang các sợi thần kinh giao cảm điều 

hòa lưu lượng máu ở hắc mạc. Các dây thần kinh mi đi qua khoang thượng 

hắc mạc vào hắc mạc tạo thành những đám rối thần kinh ở quanh các mạch 

máu. Ở ngoài các đám rối này có nhiều tế bào hạch. Sau khi đi vào hắc mạc, 

các nhánh thần kinh đi kèm các nhánh động mạch. Các nhánh thần kinh này 

nối nhau thành một mạng thần kinh cơ bản, từ đó xuất phát các sợi thần kinh 

đi đến các mạch máu, tới tận lớp mao mạch hắc mạc
12

. 

 

Hình 1.4. Mô học hắc mạc.  

Nguồn Basky 
10

 

1.2. Dịch tễ học u hắc tố ác tính màng bồ đào 

 Màng bồ đào là cơ quan giàu mạch máu trong mắt, mặc dù có kích 

thước nhỏ nhưng có nhiều loại u phát triển tại đây.  U có thể  lành tính và ác 

tính. U tại mống mắt hay gặp u hắc tố ác tính  65%, u hắc tố lành tính 30%, u 

cơ trơn 2,5% và khó phân loại 2,5% 
13

. U tại thể mi gặp u hắc tố ác tính chiếm 

51,1%, u hắc tố lành tính 17,0%, u tế bào biểu mô tủy 8,5%, u cơ  trơn 4,3%, 

u tế bào thần kinh 2,1%, u tuyến biểu mô sắc tố 4,3%, u tuyến biểu mô không 

sắc tố 2,1%, u hạt 4,3%, khối u di căn 2,1%, còn lại là khó phân loại 
14

. U tại 

hắc mạc hay gặp u hắc tố ác tính, u hắc tố lành tính, nốt ruồi hắc mạc, u 

xương hắc mạc, u di căn đến hắc mạc 
15

.  
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1.2.1. Tỷ lệ và phân bố u hắc tố ác tính màng bồ đào  

Tại Hoa Kỳ, tỷ lệ ước tính mắc khối u ác tính nội nhãn vẫn tương đối ổn 

định trong 30 năm qua. Tỷ lệ mắc ước tính thay đổi theo độ tuổi hàng năm là 

6 trên một triệu dân dựa trên khảo sát Ung thư Quốc gia lần 3 được tiến hành 

từ năm 1969 đến năm 1971. Kể từ đó, chương trình Giám sát, dịch tễ học và 

kết quả cuối cùng (SEER) của Viện Ung thư Quốc gia đã biên soạn cơ sở dữ 

liệu để cho ra tỷ lệ mắc bệnh ung thư ở Hoa Kỳ. Chín trung tâm lưu trữ dữ 

kiện bệnh lý SEER khu vực đã báo cáo tất cả các trường hợp ung thư mới từ 

năm 1973-1975, hai dữ kiện đăng kí đã được bổ sung vào năm 1992. Tỷ lệ 

hàng năm thay đổi theo các độ tuổi của UHTAT màng bồ đào đã được báo 

cáo là 7 trên mỗi triệu dân trong giai đoạn 1973-1977. Gần đây hơn, dữ liệu 

SEER cho thấy tỷ lệ mắc ung thư mắt và ung thư hốc mắt vẫn tương đối ổn 

định từ năm 1992 đến năm 1999 là 7,6 trường hợp trên một triệu dân đến 7,3 

trường hợp trên một triệu dân. Dân số Hoa Kỳ từ năm 2000 được sử dụng làm 

dân số chuẩn cho những điều chỉnh này và thể hiện sự thay đổi so với các ước 

tính trước đó. Trong một cuộc điều tra tỷ lệ UHTAT màng bồ đào thực hiện 

từ 1984 đến 1989 ở 6 bang New England của Hoa kỳ, tỷ lệ mắc hàng năm là 

7,4 trường hợp trên một triệu dân 
16

. Law (2012) báo cáo tỷ lệ mắc UHTAT 

màng bồ đào tương tự từ các cuộc điều tra được tiến hành ở Canada 
17

. Trong 

hầu hết các quần thể, tỷ lệ này vẫn không thay đổi trong vài thập kỷ qua. Tỷ lệ 

mắc UHTAT màng bồ đào không thay đổi ở 6 trường hợp trên một triệu dân 

trong thời gian 35 năm từ 1961 đến 1996 ở Israel 
18

. Theo Burr và cộng sự 

(2007), tỷ lệ mắc cao hơn đã được quan sát thấy trong một nghiên cứu dựa trên 

dân số ở Vương quốc Anh, tỷ lệ mắc bệnh ước tính là 11,6 trường hợp trên một 

triệu người/năm 
19

. Hiệp hội Ung thư Hoa Kỳ ước tính khoảng 2200 trường hợp 

mắc mới của tất cả các bệnh ung thư nội nhãn chính (nhãn cầu và hốc mắt) đã 

được chẩn đoán tại Hoa Kỳ vào năm 2002, trong đó khoảng 200 ca tử vong do 

các khối u ác tính này. Giả sử 70% của tất cả các khối u ác tính mắt ban đầu là 

UHTAT màng bồ đào, điều này cho thấy ít nhất 1600 trường hợp UHTAT màng 

bồ đào mới và khoảng 150 ca tử vong mỗi năm 
20

.  

UHTAT màng bồ đào xảy ra chủ yếu ở các cá thể của chủng tộc da trắng 

mắt xanh, có liên quan đến tuổi già và được báo cáo xảy ra thường xuyên hơn 

ở nam so với nữ giới. Dữ liệu SEER cho thấy tỷ lệ tăng theo độ tuổi ở cả nam 

và nữ, tỷ lệ nam giới cao hơn ở lứa tuổi trên 35 tuổi. Tỷ lệ mắc bệnh thay đổi 
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theo các dân tộc khác nhau, lần lượt là 8.9, 2.4, 3.9, 2.4 và 5.2 trường hợp trên 

một triệu dân cho người da trắng, người da đen, người Mỹ da đỏ / người Alaska, 

người châu Á / Thái Bình Dương và người gốc Tây Ban Nha. Số liệu thống kê 

gần đây cho thấy sự phân bố độ tuổi với các trường hợp ung thư nhãn cầu và hốc 

mắt mới là 32%, 24%, 22% và 22% tương ứng cho các cá nhân ở độ tuổi <50, 

50–64, 65–74 và 75 tuổi. Hầu hết các nghiên cứu đều cho thấy rằng tuổi trung 

bình để chẩn đoán cho người da trắng là khoảng 60 tuổi 
21

.  

Trong báo cáo các trường hợp UHTAT mắt từ Cơ sở Dữ liệu Ung thư 

Quốc gia Mỹ, hơn 92% là người da trắng không phải gốc Tây Ban Nha, 52% 

là nam giới, tuổi trung bình chẩn đoán là 60,4 tuổi, với 75% từ 50 tuổi trở lên. 

Điều này phù hợp với độ tuổi trung bình khi chẩn đoán 61 tuổi thu được từ 

cuộc khảo sát ở New England 
20

. Tương tự như vậy, một nghiên cứu của 184 

bệnh nhân Phần Lan với UHTAT màng bồ đào được chẩn đoán cho thấy 47% 

mắc là nam giới và độ tuổi trung bình tại thời điểm chẩn đoán là 60 tuổi 
22

.  

Chủng tộc và nguồn gốc của tổ tiên dường như có liên quan đến sự phát 

triển của UHTAT màng bồ đào. Các cuộc điều tra giữa các quần thể châu Phi 

và châu Á cho thấy nguy cơ bệnh là thấp. Các nghiên cứu của các tác giả ở 

Đông á như Zhou (2021) cho thấy tỷ lệ khoảng 0,2 ca/ 1triệu người/ năm 
23

.Tương tự, ở Hoa Kỳ, tỷ lệ mắc bệnh ở người Mỹ gốc Phi hoặc các nhóm 

chủng tộc hoặc dân tộc khác thấp hơn nhiều so với người da trắng mắt xanh 
16

.  

Trong nghiên cứu dựa trên dân số ở Israel, có sự khác biệt đáng kể giữa 

các nhóm dân tộc, tỷ lệ cao nhất đã được quan sát thấy ở những người có cha 

mẹ người Mỹ hoặc Đông Âu 
18

. Kết quả từ một nghiên cứu bệnh chứng trước 

đây cho thấy nguy cơ UHTAT màng bồ đào ở những cá nhân thuộc tổ tiên 

Bắc Âu cao hơn so với những người gốc châu Âu hoặc Địa Trung Hải. Dường 

như có tính biến dị về dân tộc ở cả tỷ lệ mắc và độ tuổi lúc chẩn đoán. Tuổi 

trung bình lúc chẩn đoán UHTAT màng bồ đào ở người châu Á  - Ấn độ theo 

Biswas (2004) được ước tính là 46,1 tuổi 
24

.  

1.2.2. Các yếu tố nguy cơ gây u hắc tố ác tính màng bồ đào 

1.2.2.1. Đặc điểm chủng tộc 

Một số đặc điểm cá nhân có liên quan đến tăng nguy cơ UHTAT màng 

bồ đào, bao gồm mống mắt màu nhạt, da trắng và nốt ruồi ở mắt, hội chứng 

nốt ruồi loạn sản và nhiễm sắc tố da. Trong một nghiên cứu bệnh chứng gần 
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đây dựa trên dân số ở Úc, có sự gia tăng nguy cơ UHTAT hắc mạc và thể mi 

liên quan với sắc tố mắt không có màu nâu, có bốn hoặc nhiều hơn một nốt 

ruồi ở da mặt sau lưng và các chi, nheo mắt khi ở ngoài trời như một đứa trẻ 

do thiếu sắc tố ở mắt. Theo Gallagher (1985) nghiên cứu trên 90 mắt bị bệnh 

UHTAT màng bồ đào, tiền sử trước đây của bệnh nhân bị u ác tính vị trí khác 

ngoài mắt cũng đã được xem xét như là một yếu tố nguy cơ 
25

.  

Vai trò của nội tiết tố và các yếu tố sinh sản đã và đang được nghiên cứu, 

có kết quả đang cần xem xét. Một số nghiên cứu báo cáo về tỷ lệ phát triển 

UHTAT ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ hoặc xuất hiện bệnh UHTAT màng bồ 

đào liên quan đến thai, điều đó cho thấy ảnh hưởng của nội tiết tố 
26

.  

Một nghiên cứu đánh giá có hệ thống về các phân tích tổng hợp của 

Nayman  (2017) đã xác định được 9 yếu tố nguy cơ đáng kể để phát hiện u hắc 

tố ác tính màng bồ đào là: nốt ruồi ở da không điển hình, nghề nghiệp: nấu ăn 

hoặc hàn, màu da trắng, màu mắt sáng, nốt ruồi da bình thường, nốt ruồi ở mống 

mắt, xu hướng dễ cháy nắng và tàn nhang ở da 
27

.   

1.2.2.2. Yếu tố di truyền 

Thay đổi sinh lý hoặc thay đổi di truyền có thể được kết hợp với sự xuất 

hiện của UHTAT màng bồ đào mặc dù vẫn chưa có những phát hiện nhất 

quán trong các nghiên cứu. Có những phát hiện tương đối liên quan đến vai 

trò của di truyền trong sự phát triển của UHTAT màng bồ đào. Một số nghiên 

cứu đã xem xét mối liên quan của UHTAT màng bồ đào với u hắc tố da, với các 

mối liên quan di truyền 
28

. Sự xuất hiện của UHTAT màng bồ đào trong các 

thành viên của một gia đình và qua nhiều thế hệ cho thấy sự di truyền có thể 

đóng một vai trò nhất định. Có trường hợp lâm sàng của 2 anh chị em bị 

UHTAT màng bồ đào đã được Walker (1979) báo cáo, các trường hợp bệnh 

nhân đều được chẩn đoán trước 40 tuổi và bệnh tiến triển mạnh. Trong y văn 

cũng có trường hợp báo cáo 4 người trong 1 nhà bị UHTAT màng bồ đào 
29

. 

Vai trò của gen đã được chỉ ra liên quan đến sinh bệnh học của cả khối u 

hắc tố da và ung thư vú cũng đã được nghiên cứu trong UHTAT màng bồ 

đào. Trong nghiên cứu cho thấy không có mối liên hệ giữa UHTAT màng bồ 

đào và đột biến điểm c-Ha-rasproto-oncogene cũng như thay đổi di truyền 

trong gen c-Ki-ras-2 ở codon 12, 13 và 61. Tương tự như vậy, các biến thể 
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thuộc alen cho gen receptor melancortin-1 (MC1R) dường như không đóng vai 

trò trong sự phát triển của UHTAT màng bồ đào. Có những phát hiện chưa được 

đánh giá về vai trò của gen CDKN2 (p16) như là một gen ức chế khối u trong 

UHTAT màng bồ đào. Mặc dù không có gen đột biến đặc trưng nào được xác 

định trong các gia đình có thành viên bị mắc cả khối UHTAT ở da và mắt 
29

. Các 

nghiên cứu trên động vật đã gợi ý có thể có một yếu tố di truyền chung. Việc xác 

định di truyền góp phần vào sự kết hợp gia đình của khối u hắc tố da và mắt 

hoặc ung thư khác đòi hỏi phải tìm hiểu thêm. Tuy nhiên, phần lớn các trường 

hợp UHTAT màng bồ đào được báo cáo không liên quan đến các yếu tố điển 

hình của các bệnh có nguyên nhân di truyền mạnh, do đó ngay cả khi có một 

thành phần di truyền, có khả năng là môi trường hoặc các yếu tố khác quan trọng 

hơn trong việc kích thích sự phát triển của bệnh. 

1.2.2.3. Yếu tố môi trường hoặc nghề nghiệp 

Yếu tố quan trọng để phòng ngừa UHTAT màng bồ đào là xác định môi 

trường hoặc nghề nghiệp phơi nhiễm để có thể phòng tránh. Tiếp xúc với ánh 

sáng mặt trời và bức xạ tia cực tím có liên quan đến bệnh sinh của u hắc tố da. 

Chúng cũng có thể đóng một vai trò trong nguyên nhân của UHTAT màng bồ 

đào nhưng sự kết hợp của tiếp xúc với môi trường UV và UHTAT màng bồ 

đào là ít rõ ràng hơn so với u hắc tố da. Theo nghiên cứu của Seddon (1990) 

trên 197 bệnh nhân, tác giả đã đánh giá vị trí khối u liên quan đến phơi nhiễm 

bức xạ cực tím của hắc mạc và tính dễ bị tổn thương của hắc mạc với bức xạ 

tia cực tím là chưa rõ ràng 
30

. 

Phơi nhiễm nghề nghiệp với ánh sáng tia cực tím hoặc hóa chất cũng là 

nguyên nhân của UHTAT màng bồ đào. Shah (2005) đã nghiên cứu mối liên 

hệ giữa UHTAT màng bồ đào và việc sử dụng đèn cực tím, phơi nắng cường 

độ mạnh. Tiếp xúc nghề nghiệp với ánh sáng tia cực tím của các thợ hàn hoặc 

tiếp xúc với amiăng và hóa chất tại nơi làm việc có liên quan đến tăng nguy 

cơ UHTAT màng bồ đào. Tuy nhiên, chưa có nghiên cứu nào khẳng định 

được điều này 
31

. 

Tiếp xúc với bức xạ tần số vô tuyến (dưới dạng bộ radio và điện thoại di 

động) gần đây đã được chứng minh là có liên quan đến UHTAT màng bồ đào 

ở một nghiên cứu bệnh chứng ở Đức 
32

. Các yếu tố nhiễu tiềm tàng không 
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được nghiên cứu trong nghiên cứu này, chẳng hạn như phơi nhiễm nghề 

nghiệp hoặc tiếp xúc với bức xạ cực tím. Ngược lại, một phân tích tỷ lệ mắc 

UHTAT màng bồ đào cho thấy không có sự tương quan với sự gia tăng sử dụng 

điện thoại di động theo thời gian ở Đan Mạch 
33

. Việc nghiên cứu thêm là cần 

thiết trước khi có thể đưa ra các khuyến nghị. Nếu bức xạ tần số vô tuyến thực tế 

là nguyên nhân, các nghiên cứu trong tương lai có thể chứng minh tỷ lệ tăng 

UHTAT màng bồ đào khi các công nghệ này ngày càng trở nên phổ biến. 

1.2.2.4  Khám sàng lọc u hắc tố ác tính màng bồ đào trong cộng đồng. 

Hiểu biết về các yếu tố nguy cơ tiềm ẩn hoặc các yếu tố ảnh hưởng đến 

UHTAT màng bồ đào sẽ hỗ trợ trong việc sàng lọc và phát hiện ung thư hắc 

tố sớm. Ở Phần Lan, 87% bệnh nhân có triệu chứng, chủ yếu là mờ mắt và tổn 

thương thị trường, trước khi đi khám sức khỏe
34

. Tại Vương quốc Anh, hầu 

hết các khối u hắc tố mắt được phát hiện khi các bác sĩ khám mắt ở phòng 

khám. Một nghiên cứu của Damato (2001) trên 223 bệnh nhân từ năm 1997 

đến năm 2000 cho thấy rằng có đến 45% tất cả các khối u được phát hiện ở 

những bệnh nhân không triệu chứng và có thể đã bị bỏ qua khi sàng lọc 
35

. 

Ngoài ra, các khối u ở những bệnh nhân ít triệu chứng có khả năng được 

phát hiện chỉ khi có giảm thị lực, u ở vị trí rìa trước thể mi hay rìa hắc mạc 

phần phía trước xích đạo. Việc chẩn đoán UHTAT màng bồ đào do các 

chuyên gia dịch kính võng mạc và các bác sĩ nhãn khoa khác đã được cải 

thiện ở mức độ chính xác cao hơn do đã cải thiện kỹ thuật soi đáy mắt gián 

tiếp, siêu âm, chụp CT, chụp MRI 
36, 37, 38, 39.

 

1.3. Đặc điểm lâm sàng và mô bệnh học u hắc tố ác tính màng bồ đào                     

1.3.1. Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng u hắc tố ác tính màng bồ đào  

1.3.1.1. Triệu chứng lâm sàng 

Các dấu hiệu lâm sàng của UHTAT màng bồ đào phụ thuộc vào kích 

thước và vị trí của khối u. Bệnh có thể biểu hiện dưới dạng từ không triệu 

chứng, hay phát hiện tình cờ trong quá trình kiểm tra mắt, qua các rối loạn thị 

giác khác nhau dẫn đến mất thị lực. Thị lực bị tổn thương do sự che khuất, 

chèn ép của khối u vào vùng hoàng điểm hoặc do bong võng mạc. Khi được 

chẩn đoán UHTAT màng bồ đào, phần lớn bệnh nhân đã có triệu chứng, tuy 

nhiên vẫn có khoảng 30% có thể không có triệu chứng. 
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Giai đoạn sớm của UHTAT màng bồ đào có thể có các hình ảnh sau:  

- UHTAT mống mắt: hình ảnh 1 khối nhỏ xám đen trên mống mắt 

- UHTAT thể mi: giai đoạn sớm thường khó phát hiện, cần đặt kính 3 mặt 

gương Goldmann khám vô tình thấy: khối xám tròn đặc, bờ rõ, vùng thể mi.  

- UHTAT hắc mạc: giai đoạn sớm khó chẩn đoán xác định. Chủ yếu theo 

dõi kích thước thay đổi theo thời gian. Ban đầu thấy khối nhỏ thường màu 

xám, bờ rõ, thành mỏng.  

 

  A    B   C  

Hình 1.5. Hình ảnh UHTAT MBĐ giai đoạn sớm 

 A)UHTAT mống mắt  B)UHTAT thể mi C)UHTAT hắc mạc 

     Nguồn William 
40

 

Khối u hắc mạc ác tính màng bồ đào thường biểu hiện dưới dạng hình 

vòm hoặc hình nấm. Có thể thấy đốm lipofuscin màu da cam trên bề mặt. 

Thường có bong võng mạc thứ phát. Có thể gặp dạng u hắc tố không có sắc tố. 

U hắc tố thể mi có thể thấy khi đồng tử bị giãn rộng, thể hiện như tổn thương 

hình vòm hay đội gây gồ mống mắt lên. Bệnh nhân có thể đau hoặc không đau, 

có thể gây ra sự dịch chuyển thể thủy tinh và dịch kính với các rối loạn khúc xạ. 

Các biến chứng thường gặp như đục thể thủy tinh hoặc glôcôm. UHTAT mống 

mắt thường không có triệu chứng về mặt chức năng (cơ năng) nhưng dễ được 

phát hiện với các biểu hiện như sự phát triển bất thường của tổn thương sắc tố 

trên mống mắt. Nếu tổn thương ở cả 2 mắt thì thường là u di căn từ nơi khác đến 

mắt. Tổn thương nhiều vị trí và hai bên đáy mắt được chẩn đoán là khối u từ nơi 

khác di căn đến hắc mạc. Xuất huyết, viêm và đau hiếm gặp nhưng có thể thấy 

trong các khối u lớn. Một dạng UHTAT khác là thể dẹt biểu hiện khá khuếch 

tán, có độ chiều cao <5 mm và thường trải rộng hơn một phần tư võng mạc. Các 

tổn thương nhỏ rất khó chẩn đoán. Theo tác giả Hoàng Thị Hạnh (2012) thì 

UHTAT màng bồ đào có 20 -30 % không có hắc tố 
9
. 
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Hình 1.6. Hình ảnh điển hình UHTAT MBĐ 

A) U hắc tố ác tính hắc mạc hình nấm B) Hình ảnh siêu âm B điển hình khối U 

hắc tố ác tính hắc mạc hình vòm C) U hắc tố mống mắt không sắc tố với mạch 

máu nuôi xuyên củng mạc D) U hắc tố mống mắt không sắc tố xâm lấn vùng góc.  

Nguồn Kamalesh 
41

 

Để khám bệnh nhân nghi ngờ UHTAT màng bồ đào, cần sinh hiển vi, 

kính 3 mặt gương Goldmann và kính Volk. Siêu âm B-scan, rất hữu ích cho 

việc mô tả và đo kích thước theo dõi khối u. Siêu âm bán phần trước cho hình 

ảnh chính xác các khối u của mống mắt, thể mi và chụp X quang huỳnh quang 

cũng có thể hỗ trợ trong chẩn đoán 
42

. Mặc dù phần lớn các trường hợp 

UHTAT màng bồ đào có thể được chẩn đoán đúng đến 95% mà không cần 

làm xét nghiệm xâm lấn tổn thương nội nhãn. Finger và cộng sự sử dụng 

phương pháp sinh thiết kim nhỏ (FNA) để chẩn đoán nghiên cứu tế bào học 
43

. Tuy nhiên, theo tác giả Ferry báo cáo sau khi theo dõi trên 100 bệnh nhân, 

các khối u có thể bị bỏ qua hoặc chẩn đoán sai đến 23%
44

 . 

1.3.1.2. Triệu chứng cận lâm sàng.  

 Các phương pháp cận lâm sàng hỗ trợ rất nhiều trong chẩn đoán và điều 

trị bệnh. Tuy nhiên tùy vào vị trí và giai đoạn của khối UHTAT mà hình ảnh 

cận lâm sàng có thể điển hình hoặc không. Ở giai đoạn sớm của bệnh, theo 

dõi hình ảnh lâm sàng vẫn là chủ yếu. 

Siêu âm: Là xét nghiệm chính để giúp chẩn đoán xác định UHTAT màng 

bồ đào. Siêu âm rất hữu ích trong việc xác định kích thước, chiều cao , đường 

kính đáy, xâm lấn ngoại nhãn và theo dõi sự phát triển của khối u.  
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- Siêu âm A: UHTAT màng bồ đào sau có hình ảnh khá điển hình là hình 

ảnh phản âm từ trung bình đến thấp (80%). Siêu âm A dùng trong chẩn đoán 

u hắc tố ác tính hắc mạc.   

 

Hình 1.7. Siêu âm A UHTAT màng bồ đào. 

- Siêu âm B: UHTAT hắc mạc có 4 hình ảnh điển hình là: Hình ảnh rỗng âm 

trong khối u với bờ rõ, bóng cản trong hốc mắt, xâm lấn lõm hắc mạc ở đáy khối 

u, khối u có hình nấm hoặc hình vòm. UHTAT thể mi to xâm lấn buồng dịch kính 

có thể có hình ảnh khối vòm, giảm âm trong khối u với bờ rõ.  

    

Hình 1.8. Siêu âm B UHTAT hắc mạc 

điển hình  

Hình 1.9. Siêu âm B UHTAT Thể mi 

xâm lấn vào buồng dịch kính 

- Siêu âm UBM: UHTAT thể mi, mống mắt có hình ảnh u xâm lấn tổ 

chức mống mắt và thể mi. Bờ rõ, mật độ âm khá đồng nhất.    

 
Hình 1.10. Siêu âm UBM UHTAT mống mắt xâm lấn mống mắt và góc tiền 

phòng, áp sát mặt sau giác mạc.  
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Hình 1.11. Siêu âm UBM UHTAT thể mi  

Chụp mạch kí huỳnh quang: Độ chính xác của chẩn đoán không cao. 

Khối u to có thể thấy hình ảnh vòng tuần hoàn kép, dò huỳnh quang rộng 

không đều ở thì sớm, khối u bị nhuộm màu ở thì muộn, nhiều điểm tổn 

thương vùng biểu mô sắc tố võng mạc. Nhưng khi u to quá gây xuất huyết 

dịch kính hoặc bong võng mạc cao thì không chụp được.  

Chụp OCT: Có hình ảnh bong võng mạc, tổn thương phía sau võng mạc, 

chiều dày võng mạc bình thường, các tế bào cảm thụ ánh sáng còn nguyên 

vẹn. Tuy nhiên, hình ảnh không điển hình của UHTAT màng bồ đào.    

Chụp mạch bằng indocyaninne: Tùy thuộc vào độ dày, mạch máu, tỷ lệ 

sắc tố của khối UHTAT màng bồ đào sau, hình ảnh rất đa dạng. Hình ảnh có 

giá trị chẩn đoán phân biệt với các loại u màng bồ đào khác là không điển 

hình. Có thể thấy hình ảnh ngấm thuốc kém trong suốt quá trình tiêm chụp, so 

với hắc mạc xung quanh thì bình thường.  

Chụp CT scanner: Cho hình ảnh khối u nội nhãn với bờ rõ, hình nấm 

hoặc hình khối vòm, tăng âm khi tiêm thuốc cản quang.  

Chụp MRI: Cho hình ảnh đặc trưng của khối UHTAT hắc mạc. Tăng âm thì 

T1 và giảm âm thì T2. Và hình dáng đặc trưng của UHTAT màng bồ đào như 

khối u bờ rõ, hình khối vòm hoặc nấm. Đánh giá được tình trạng xuất ngoại của u.  

       
T1                                                        T2 

Hình 1.12. Chụp MRI UHTAT hắc mạc 
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1.3.2. Tiến triển  

1.3.2.1. Xâm lấn ngoại nhãn 

Ở bất kì giai đoạn nào UHTAT hắc mạc cũng có thể xâm lấn ra ngoài 

nhãn cầu. Quá trình xâm lấn đi theo các đường vào của động mạch mi, tĩnh 

mạch xoắn và hệ thống tĩnh mạch. U xâm lấn ngoài nhãn cầu có thể ở dạng 

nốt, bị bao quanh bởi bao tenon hoặc u cũng có thể ở dạng tỏa lan. Nếu bị bỏ 

qua, khối u có thể gây lồi mắt. Theo Coupland (2008) thì u hắc tố ác tính hắc 

mạc hiếm khi xâm lấn xuyên qua ống thị giác vào trong khoang sọ não 
45

. 

1.3.2.2. Di căn 

  Theo nghiên cứu khoảng 50% bệnh nhân UHTAT màng bồ đào có tái 

phát, di căn, bệnh thường xuất hiện ngay năm thứ 2 sau phẫu thuật khối u. 

Bệnh nhân bị di căn sẽ tiến triển nặng hơn, nếu không được chẩn đoán và 

điều trị sớm. Theo tác giả Carvajal (2017) UHTAT thường di căn đến gan, 

ít khi đến phổi, da hay xương. Hiếm khi u di căn vào hệ bạch huyết, kể cả 

khi u xuất ngoại 
46

. Hầu hết bệnh nhân di căn chết trong khoảng 7 tháng 

sau khi triệu chứng khởi phát. Tuy nhiên, với sự phát triển của khoa học kỹ 

thuật, khả năng sống sót đã được kéo dài hơn nhờ vào các phương pháp 

như: phẫu thuật cắt bỏ một phần gan, xạ trị trong chọn lọc bằng hạt vi cầu 

phóng xạ Yttrium-90, điều trị nhắm trúng đích với thuốc ipilimumab, đặc 

biệt là sử dụng hệ thống nút mạch máu gan. Sự phát triển về các phương 

pháp cận lâm sàng cũng giúp nhiều trong chẩn đoán, như: chụp CT ổ bụng, 

cộng hưởng từ, xét nghiệm chức năng gan, đếm tế bào UHTAT 
47

. 

1.3.3. Chẩn đoán  

1.3.3.1. Chẩn đoán: 

Việc chẩn đoán  UHTAT màng bồ đào dựa theo mục triệu chứng lâm 

sàng ở trên.  

- UHTAT mống mắt: Thường là khối xám đen trên mống mắt kích thước 

đáy >3mm, cao hơn 1mm, mật độ chắc, nhất là trên sieu âm UBM, có mạch nuôi.  
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- UHTAT thể mi: Thường là khối xám đen, bờ rõ tại vùng thể mi, mật độ 

chắc, nhất là trên siêu âm UBM, có mạch nuôi có thể xuyên qua củng mạc.  

- UHTAT hắc mạc: Thường là khối xám đen, bờ rõ, có chiều cao > 

3mm, siêu âm B đặc trưng (hình khối vòm hoặc nấm, bóng cản hốc mắt, vùng 

rỗng âm trong u, xâm lấn hắc mạc) chụp MRI hình ảnh u màng bồ đào với 

mật độ chắc, tăng âm T1 và giảm âm T2.  

1.3.3.2. Chẩn đoán phân biệt:  

- U mống mắt chẩn đoán phân biệt với nốt ruồi (chiều cao nốt ruồi mống 

mắt < 1mm), nang mống mắt (siêu âm UBM có dịch trong nang), u di căn từ 

nơi khác (màu vàng hoặc trắng, có nhiều thùy), nốt viêm màng bồ đào 

Bussaca (nốt nhỏ màu hồng vàng đi kèm viêm màng bồ đào) 
13

. 

- U  thể mi: u hắc tố lành tính, u tế bào biểu mô tủy, u cơ  trơn, u tế bào 

thần kinh, u tuyến biểu mô sắc tố, u tuyến biểu mô không sắc tố, u hạt, khối u 

di căn. U thể mi giai đoạn sớm rất khó chẩn đoán phân biệt. U thường được 

chẩn đoán tình cờ qua thăm khám hoặc siêu âm UBM.Chỉ có cách cắt u làm 

giải phẫu bệnh để chẩn đoán xác định 
14

.    

- U tại hắc mạc hay gặp u hắc tố ác tính , u hắc tố lành tính, nốt ruồi hắc 

mạc, u xương hắc mạc, và u di căn đến hắc mạc. Màu sắc, hình dạng, kính 

thước, vị trí tổn thương, là những yếu tố quan trọng trong chẩn đoán bệnh và 

cần chẩn đoán phân biệt các bệnh khác như nốt ruồi hắc mạc (bờ rõ gọn, chiều cao 

< 2,5mm), u xương võng mạc (u lan tỏa, màu khá sáng) và u hắc tố thị thần kinh – 

melanocytoma (kích thước u không thay đổi), u mao mạch hắc mạc (u thường 

màu hồng, kích thước u phát triển rất chậm, hình ảnh MRI không điển hình 

UHTAT), u di căn từ nơi khác đến (thường có nhiều thùy và màu sắc sáng), u 

nguyên bào võng mạc (gặp ở trẻ em, MRI và siêu âm có hình ảnh canxi). Các 

dạng tổn thương lành tính thường không tăng kích thước và xâm lấn xung quanh 

sau khoảng 3-6 tháng theo dõi. Các loại u màng bồ đào khác không có hình ảnh 

UHTAT màng bồ đào điển hình trên siêu âm UBM, siêu âm B và chụp MRI 
15

.  
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      I                                                                       J 

Hình 1.13. U nội nhãn khác 
A)U biểu mô tuyến Fuchs B)U nang tế bào biểu mô thể mi C) Nốt ruồi hắc mạc D) U xương hắc 

mạc E) Ung thư nguyên bào võng mạc F) U ác tính di căn hắc mạc G) U mao mạch hắc mạc H) U 

mao mạch võng mạc I) Khối u hắc tố thị thần kinh tại thời điểm phát hiện J)U hắc tố TTTK Sau 6 

tháng theo dõi 
Nguồn William 40

. 
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1.3.3.4. Chẩn đoán giai đoạn khối u:  

Phân loại, chẩn đoán giai đoạn của bệnh ung thư mắt là một trong những 

yếu tố quan trọng trong việc nghiên cứu và theo dõi điều trị bệnh. Hệ thống 

phổ biến nhất được sử dụng để mô tả các giai đoạn của u hắc tố ác tính màng 

bồ đào là hệ thống TNM của Hiệp hội Ung thư Hoa Kỳ (American Joint 

Committee on Cancer - AJCC) 
48

và hệ thống được sử dụng bởi Hiệp hội 

nghiên cứu U hắc tố Nhãn cầu (COMS) 
4
. 

Hệ thống TNM của AJCC được dựa trên 3 phần thông tin quan trọng: 

T (Tumor) mô tả kích thước của khối u chính, cho dù nó đã xâm lấn vào 

các cấu trúc lân cận. 

N (Nodes) mô tả liệu ung thư đã lan đến hạch bạch huyết lân cận. 

M (Metastasized) chỉ ra ung thư đã di căn đến các cơ quan khác của cơ 

thể: phổ biến nhất là gan. 

Số hoặc chữ xuất hiện sau khi T, N, M và cung cấp thêm thông tin chi 

tiết về từng yếu tố: 

Các con số từ 0 đến 4 thể hiện việc tăng mức độ nghiêm trọng.  

Các chữ X có nghĩa là "không thể đánh giá" vì thông tin không có sẵn. 

Các u hắc tố ác tính màng bồ đào xuất phát từ mống mắt, thể mi hoặc từ 

hắc mạc. Các loại ―T‖ cho u hắc tố ác tính mống mắt là khác nhau so với các 

loại ―T‖ cho u hắc tố ác tính thể mi và u hắc tố ác tính hắc mạc, nhưng các 

loại N và M là như nhau cho tất cả các khối u ác tính trong cả 3 phần của 

màng bồ đào. 

Các giá trị phụ a,b,c đi kèm là các giá trị đặc điểm bổ sung :  

Ta : Không có xâm lấn thể mi và không có xâm lấn ngoài nhãn cầu. 

Tb : Có xâm lấn thể mi và không có xâm lấn ngoài nhãn cầu.   

Tc : Không có xâm lấn thể mi nhưng có xâm lấn ngoài nhãn cầu ≤ 5mm 

Td : Xâm lấn thể mi và xâm lấn ngoài nhãn cần ≤ 5mm 

T4e : Bất cứ kích cỡ T nào khi có xâm lấn ngoài nhãn cầu > 5mm 
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Bảng 2.1. Các giai đoạn khối u hắc tố ác tính màng bồ đào 

Giai đoạn I T1a, N0, M0 

Giai đoạn IIA 

T1b đến T1d, N0, M0 

hoặc là 

T2a, N0, M0 

Giai đoạn IIB T2b hoặc T3a, N0, M0 

Giai đoạn IIIA 

T2c hoặc T2d, N0, M0 

hoặc là 

T3b hoặc T3c, N0, M0 

hoặc là 

T4a, N0, M0 

Giai đoạn IIIB 

T3d, N0, M0 

hoặc là 

T4b hoặc T4c, N0, M0 

Giai đoạn IIIC T4d hoặc T4e, N0, M0 

Giai đoạn IV 

Bất kỳ T, N1, M0 

hoặc là 

Bất kỳ T, bất kỳ N, M1 
 

Trong thực tế, hầu hết các bác sĩ chuyên gia về điều trị khối UHTAT 

màng bồ đào, đều sử dụng hệ thống đơn giản đưa ra do nhóm COMS. Hệ 

thống này phân giai đoạn dựa trên kích thước khối u, chia UHTAT màng bồ 

đào thành 3 nhóm nhỏ, trung bình và to: 

- Nhỏ : chiều cao u ≤ 2,5mm, đường kính đáy ≤ 10 mm. 

- Trung bình: 2,5 mm <chiều cao u ≤ 10mm, 10mm<đường kính đáy 

≤16mm.  

- To: chiều  cao >10mm, đường kính đáy > 16mm.  

1.3.4. Mô bệnh học 

1.3.4.1. Mô bệnh học u hắc tố ác tính màng bồ đào 

UHTAT màng bồ đào là một loại ung thư phát sinh từ các tế bào hắc tố ở 

màng bồ đào. Tiền thân của tế bào hắc tố là các nguyên bào hắc tố không có sắc tố 

có nguồn gốc từ mào thần kinh, chúng vượt qua các rào cản mô tự nhiên và màng 
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đáy của mắt khi di chuyển trong quá trình hình thành phôi thai. Phân loại 

Callender (1931) dựa vào cả về hình thái tế bào và đặc điểm mô bệnh học chia 

UHTAT màng bồ đào thành sáu loại. Về loại tế bào có hai loại tế bào chính là tế 

bào hình thoi và tế bào dạng biểu mô. Loại tế bào hình thoi type A: Loại u này 

gồm các tế bào hình thoi mỏng mảnh, chứa nhân nhỏ hình bầu dục với chất nhiễm 

sắc thể sắp xếp như một đường thẳng ở trung tâm và dọc theo trục của nhân tế 

bào. Các tế bào hình thoi type A thường không chứa hắc tố hoặc chứa ít hắc tố. 

Loại tế bào hình thoi type B: U gồm các tế bào hình thoi to, tròn hơn các 

tế bào hình thoi type A và chứa nhân  cũng to hơn nhân các tế bào hình thoi 

type A. Trong nhân tế bào thường có hạt nhân. Mức độ sắc tố thay đổi tùy 

từng trường hợp. 

Loại dạng bó: Ở loại này, có 2 dạng là dạng có đặc điểm mạch máu ở 

trung tâm và dạng hình ảnh ―hàng dậu‖. Ở dạng có đặc điểm các mạch máu ở 

trung tâm thì các tế bào chủ yếu là các tế bào hình thoi type B quây xung 

quanh các mạch máu với nhân các tế bào xếp vuông góc với thành mạch máu 

ở vùng trung tâm. Ở dạng có đặc điểm ―hàng dậu‖ gồm chủ yếu các tế bào 

hình thoi type A xếp theo kiểu dải băng với nhân kiểu ―hàng dậu‖ ngang qua 

dải băng, gợi hình ảnh u tế bào Schwann. Ở hai loại này, cách sắp xếp của các 

tế bào u dường như có ý nghĩa hơn hình thái tế bào trong việc quyết định độ 

ác tính của u. 

Loại hỗn hợp: Loại này là loại hay gặp nhất, chiếm khoảng trên 50% các 

trường hợp UHTAT của thể mi và hắc mạc, đặc trưng bởi thành phần gồm 

các hai loại tế bào hình thoi và tế bào dạng biểu mô. Bởi vậy, loại này mang 

nhiều đặc điểm của các loại vừa kể trên. Đôi khi, u có rất nhiều tế bào chứa 

hắc tố giống với các hắc bào bình thường ở trong hắc mạc. 

Loại hoại tử: Trong loại này, hầu hết các tế bào u bị hoại tử nên không 

thể xác định đúng được hình thái tế bào cũng như đặc điểm mô bệnh học. 

Loại tế bào dạng biểu mô: Loại này gồm nhiều các tế bào đa diện dạng tế 

bào biểu mô với các kích thước và hình dạng khác nhau. Nhân các tế bào u to, 

kiềm tính, đa hình thái với hạt nhân nổi rõ. Nhiều trường hợp có tế bào khổng 

lồ nhiều nhân. Bào tương các tế bào u thường rộng, đồng nhất và nếu không 
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chứa hắc tố thì thường có tính chất ưa toan. Không giống với các tế bào hình 

thoi, màng bào tương các tế bào dạng biểu mô thường rõ và tách biệt với các 

tế bào ở xung quanh. Mức độ sắc tố cũng thay đổi tùy từng trường hợp. Ngoài 

ra, ở loại này còn thấy nhiều nhân chia hơn là ở loại tế bào hình thoi.
49

.Cách 

phân loại cũ của Callender hiện nay ít được sử dụng.  

Năm 1983, McLean giới thiệu phân loại sửa đổi phân loại Callender 1931, 

thành 3 loại: loại tế bào hình thoi, loại hỗn hợp tế bào và loại tế bào dạng biểu 

mô. Phân loại này hiện đang được áp dụng rộng rãi. Các tác giả thấy phân loại 

Callender (1931)có một số điểm không phù hợp vì:  

- Loại dạng bó có thể chẩn đoán là loại tế bào hình thoi hoặc loại hỗn 

hợp phụ thuộc vào thành phần tế bào. 

- Một số trường hợp loại tế bào hình thoi type A khó phân biệt về mặt 

hình thái và có tiên lượng như nốt ruồi lành tính. 

- Trong các loại tế bào hình thoi của phân loại Callender, luôn có cả hai 

loại tế bào hình thoi type A lẫn với các tế bào hình thoi type B và tiên lượng 

của hai loại này hầu như không khác nhau. 

- Ngoài loại tế bào dạng biểu mô điển hình như trong phân loại 

Callender với bào tương rộng và nhân to thì có loại tế bào dạng biểu mô với 

bào tương và nhân hẹp hơn. Các tế bào dạng biểu mô này cũng có hạt nhân ưa 

toan và thiếu gắn kết với nhau như các tế bào dạng biểu mô được mô tả trong 

phân loại Callender.
49

. Một số nghiên cứu của Griewank (2013) đã cho thấy 

rằng các u hắc tố có chứa tế bào biểu mô có hơn 50% nguy cơ di căn, nhưng 

với tế bào dạng biểu mô kích thước nhỏ thì tiên lượng tốt hơn. Loại tế bào 

dạng biểu mô đơn thuần ít gặp, chỉ xuất hiện trong khoảng 3% số ca
50

. Ngoại 

trừ u ở mống mắt, các UHTAT màng bồ đào càng ở phía trước thì càng có 

tiên lượng xấu hơn so với các khối u ở phần sau của nhãn cầu. Tỷ lệ sống sót 

dựa trên kích thước khối u và sự xuất hiện của tế bào dạng biểu mô được tính 

như sau: kích thước khối u nhỏ hơn 12mm và có ít hơn 2 tế bào dạng biểu mô 

trên một vi trường với độ phóng đại lớn (x400) sẽ có tiên lượng tốt. Một số 

nghiên cứu gần đây của Shields (2009) chỉ ra rằng, nếu khối u có mạng lưới 

mạch máu phong phú với ít nhất 3 mạch máu áp vào nhau (cuộn mạch) sẽ có 

tiên lượng rất xấu, khả năng sống sót thấp và tỷ lệ di căn cao
51

.  
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Đếm số lượng nhân chia là một chỉ số quan trọng đánh giá tiên lượng u. 

Các nhà nghiên cứu thường đếm nhân chia trên các vi trường với độ phóng 

đại cao (x400) trên các tiêu bản nhuộm Hematoxylin Eosin (1 vi trường thông 

thường tương đương khoảng 0,15 – 0,19 mm
2
). Nếu số lượng nhân chia càng 

cao thì nguy cơ tử vong càng cao và ngược lại. 

Đo độ dài trung bình của 10 hạt nhân lớn nhất cũng giúp đánh giá khả 

năng sống sót. Sau khi nhuộm bạc, lấy vi trường 5mm tính từ trung tâm khối 

u, đo và tính độ dài trung bình của 10 hạt nhân lớn nhất. Chỉ số càng cao thì 

nguy cơ tử vong càng lớn 
52

.  

 
A 

 
B 

 
C 

 
D 

Hình 1.14. Mô bệnh học khối UHTAT hắc mạc 

A) Tế bào dạng biểu mô; B) Tế bào hình thoi típ A.      

C)Tế bào hình thoi típ B; D) Cuộn mạch của khối UHTAT màng bồ đào. 

Nguồn Hogan 
53

 

Trong một số trường hợp, khối u bị hoại tử, không thể làm xét nghiệm mô 

bệnh học được, nhà miễn dịch học Breazzano và cộng sự (2017) đã đề xuất có 

thể dùng xét nghiệm protein sốc nhiệt 27 (HSP-27) để chẩn đoán bệnh 
54

.  
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Hình 1.15. Đo kích thước hạt nhân và đếm số nhân chia 

A. Đo độ dài trung bình của các hạt nhân lớn nhất       B. Đếm số nhân chia  

Nguồn Hogan 
53

 

1.3.4.2. Sinh học phân tử 

UHTAT màng bồ đào có xu hướng xuất hiện khi nhiễm sắc thể bị tổn 

thương một cách bất thường. Theo Coupland (2008) nghiên cứu trên các tế bào 

UHTAT thấy yếu tố quan trọng nhất là nhiễm sắc thể số 3 bị mất, có thể một 

phần hoặc hoàn toàn, tổn thương ở nhiễm sắc thể số 1 và có sự gia tăng bất 

thường ở nhiễm sắc thể 8q và cả nhiễm sắc thể 6p. Đây là kết quả hình thành khi 

có sự bất thường trong quá trình phân bào. Nhiễm sắc thể số 3, số 1 bị tổn 

thương và 8q gia tăng số lượng đồng nghĩa với việc tiên lượng xấu, nhưng nếu u 

có nhiễm sắc thể 6p tăng về số lượng thì tiên lượng bệnh tốt hơn, giúp gia 

tăng tỷ lệ sống sót 
45

. 

U hắc tố ác tính màng bồ đào đã được nghiên cứu khá nhiều ở cấp độ phân 

tử. Tuy trong u ít có sự thay đổi trong cấu trúc phân tử tế bào, nhưng rất nghiêm 

trọng.Mối liên quan giữa đột biến gien với nguy cơ di căn đã được tìm hiểu kĩ. 

Các nghiên cứu khác nhau đã xác định các gen liên quan đến sự phát triển u ác 

tính ở màng bồ đào, chẳng hạn như GNAQ (tiểu đơn vị protein G alpha q), 

GNA11 (tiểu đơn vị protein G alpha 11), CYSLTR2 (thụ thể cysteinyl 

leukotriene 2), PLCB4 (phospholipase C, β4), BAP1 (BRCA1 -protein liên kết 

1), SF3B1 (yếu tố nối 3B tiểu đơn vị 1), SRSF2 (yếu tố nối giàu serine và 

arginine 2), EIF1AX (yếu tố khởi đầu dịch mã sinh vật nhân chuẩn liên kết X 

B 
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1A) và TERT (enzym phiên mã ngược telomerase). Các gen này đột biến không 

nhiều. Onken và cộng sự (2012) đã phân tích yếu tố di truyền UHTAT màng 

bồ đào 
55

. Damato và nhóm nghiên cứu đã chỉ ra đột biến cấu hình gen hắc 

mạc của 452 trường hợp UHTAT màng bồ đào trong 7 năm nghiên cứu. Tác 

giả khẳng định yếu tố này góp phần quan trọng trong tiên lượng UHTAT 

màng bồ đào
56

. Các nghiên cứu trên tìm ra đột biến gen ở tiểu đơn vị alpha 

của Protein G (GNAQ) và GNA11 xảy ra trong khoảng 80% UHTAT hắc 

mạc. Trên cơ sở các biểu hiện của bản đồ gen, UHTAT đã được phân loại là 

loại 1 và loại 2, loại 2 có nguy cơ cao di căn, tiên lượng sống sót kém hơn. 

Bản đồ gen được làm sau khi làm sinh thiết cắt bỏ khối u. 

1.3.5. Tiên lượng 

Cũng như các bệnh ung thư khác, tiên lượng bệnh là một phần quan 

trọng trong việc điều trị bệnh nhân. Những bệnh nhân có tiên lượng xấu cần 

chăm sóc đặc biệt, trong khi những bệnh nhân tiên lượng tốt và nguy cơ thấp 

có thể yên tâm sống và làm việc. Các nhà nghiên cứu mô bệnh học có vai trò 

tiên quyết trong vấn đề này. Vị trí, kích thước của khối u là yếu tố quan trọng 

để tiên lượng bệnh. Các đặc điểm mô bệnh học cũng ảnh hưởng đến tiên lượng. 

Bệnh nhân tuổi cao có tiên lượng xấu.  

Tiên lượng theo vị trí thì UHTAT mống mắt rất hiếm, chiếm khoảng 3-

12% của UHTAT màng bồ đào. U mống mắt tiên lượng tốt hơn rất nhiều so 

với UHTAT thể mi hay hắc mạc, do ít khi di căn. Cắt bỏ nhãn cầu trong 

UHTAT mống mắt có thể cân nhắc khi u quá to dẫn đến xuất ngoại hoặc gây 

glôcôm. Nên phẫu thuật cắt bỏ khối u tại chỗ nếu có thể và chỉ nên phẫu thuật 

cắt bỏ nhãn cầu trên những mắt không còn thị lực. UHTAT liên quan đến thể 

mi có tiên lượng xấu hơn rất nhiều so với UHTAT tại mống mắt. UHTAT hắc 

mạc cũng có tiên lượng nặng, chỉ kém u thể mi. Tỷ lệ di căn của UHTAT màng 

bồ đào khoảng 25% sau 5 năm và 34% sau 10 năm. Nếu u đã di căn thì khả 

năng sống sót chỉ còn dưới 7 tháng 
57

.  

Tiên lượng u theo kích thước rất quan trọng. Đối với UHTAT, có tác giả 

phân loại theo kích thước là: nhỏ (<10 mm đường kính đáy và <2,5mm chiều 

cao), trung bình (10mm đến 16mm đường kính đáy và 2,5mm đến 10mm 
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chiều cao ), hay to (>16mm đường kính đáy và >10mm chiều cao). Rất nhiều 

nghiên cứu, bao gồm cả nghiên cứu của Hiệp hội nghiên cứu UHTAT nhãn 

cầu (COMS) đã chỉ ra rằng, kích thước khối u là chỉ số có giá trị cao nhất 

quyết định nguy cơ di căn và sống sót. Với UHTAT kích thước nhỏ, tỷ lệ 

sống sót trong 10 năm là 81,2%, với u kích thước trung bình là 60% và với u 

kích thước to là 34,8%. Trong một nghiên cứu ở Phần lan của Kujala (2003), 

mặc dù đã cắt bỏ nhãn cầu, nạo vét tổ chức hốc mắt để điều trị bệnh UHTAT 

màng bồ đào nhưng tỷ lệ tử vong vẫn là 61% 
4
. Một khi đã có tình trạng di 

căn, thời gian sống sót của bệnh nhân chỉ còn khoảng dưới 7 tháng. Chính vì 

vậy, cần phải phát hiện sớm các tổn thương ung thư và bắt đầu điều trị trước khi 

quá trình di căn xảy ra. Một nghiên cứu với 1329 bệnh nhân có UHTAT kích 

thước nhỏ của Shield và cộng sự đã cho thấy nguy cơ di căn là 3,2% khi khối 

u tăng lên về kích thước. Nghiên cứu cũng chỉ ra rằng 18% khối u to lên trong 

khoảng 25 tháng và 3% di căn trong khoảng thời gian trung bình là 51 tháng 
58

. Nghiên cứu của Talea cũng khẳng định điều đó, tác giả còn chỉ ra rằng 

nghiên cứu theo dõi UHTAT kích thước nhỏ còn có giá trị hơn so với u kích 

thước trung bình và to 
28

. Tỷ lệ cắt bỏ nhãn cầu trong 5 năm của nghiên cứu 

đối với kích thước khối u lần lượt là 16% với u kích thước nhỏ, 32% với u 

kích thước trung bình, 53% với u kích thước to. Nghiên cứu cũng chỉ ra rằng, 

khi theo dõi khối u hắc mạc cũng tiềm tàng rủi ro, u có thể phát triển quá 

nhanh, có thể suy giảm khả năng sống sót của bệnh nhân. Tuy nhiên, thường 

phải mất 7 năm để một u nhỏ phát triển thành một u to và mất thêm 4 năm để 

u có thể di căn. Theo nghiên cứu của Eskelin, di căn có thể phát triển từ trước 

khi điều trị khối u 5 năm, khi các triệu chứng còn chưa rõ ràng. Kích thước 

khối u chỉ khoảng 7mm hoặc rộng 3mm và cao khoảng 1,5mm đã có thể di 

căn 
59

. Một nghiên cứu khác của Talea và cộng sự cho thấy nếu độ cao khối u 

lớn hơn 1mm, u chạm vào đĩa thị, gây ảnh hưởng thị lực, xuất hiện sắc tố màu 

da cam và dịch dưới võng mạc là các yếu tố phát triển của khối u. Tỷ lệ di căn 

của khối u chỉ là 4% nếu không phát hiện dấu hiệu nào trong 4 triệu chứng kể 

trên, nhưng sẽ là 50% nếu xuất hiện 3 triệu chứng trên 
28

. Theo McLean, nếu 

độ cao của khối u thấp hơn 1mm thì tỷ lệ bị di căn là rất thấp, chỉ khoảng 1% 
60

. Tuy nhiên, nghiên cứu của COMS năm 2004 đã khẳng định xạ trị trước khi 
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cắt bỏ nhãn cầu không làm gia tăng tỷ lệ sống sót của bệnh nhân có khối 

UHTAT kích thước to và điều trị cơ bản vẫn là cắt bỏ khối u khi khối u ở 

giai đoạn muộn. Nichols và cộng sự (2016) đã theo dõi di căn theo đường 

máu đến gan của UHTAT màng bồ đào, theo tác giả mặc dù đã điều trị vẫn 

có tới 50% bệnh nhân bị di căn 
61

. 

Các yếu tố về mô bệnh học tiên lượng di căn bao gồm: loại tế bào, chỉ số 

nhân chia, sự xuất hiện các cuộn mạch, mức độ u xâm lấn 
62

. Các đặc điểm 

lâm sàng liên quan khác đến khả năng di căn của UHTAT hắc mạc là: xâm 

lấn thể mi và xâm lấn ngoài nhãn cầu. Đã có nghiên cứu phát triển công cụ 

toán học để ước tính tiên lượng sống còn sau điều trị UHTAT màng bồ đào. 

Kilic (2005) nghiên cứu trên 120 bệnh nhân bị khuyết nhiễm sắc thể số 1,3 

cùng với yếu tố tuổi ảnh hưởng đến sự sống còn của người bệnh. Sau trung 

bình 45 tháng theo dõi có 42 bệnh nhân tử vong có liên quan đến u 
63

. 

1.4. Điều trị u hắc tố ác tính màng bồ đào 

Các phương pháp và kết quả điều trị u hắc tố ác tính màng bồ đào trên thế giới.  

Cùng với tiến bộ về khoa học, đã có nhiều phương pháp điều trị UHTAT 

màng bồ đào. Về cơ bản đối với điều trị tại mắt có mấy loại sau: xạ trị, laser (nội 

khoa) và phẫu thuật (ngoại khoa).      

 Nội khoa  

- Xạ trị đã trở thành phương pháp điều trị tiêu chuẩn cho bệnh nhân 

UHTAT màng bồ đào, thay thế cho phẫu thuật cắt bỏ nhãn cầu do các đặc tính 

bảo vệ mắt và thị lực. 

Cả hai phương pháp xạ trị áp sát (các mảng phóng xạ được khâu sát vào 

thành củng mạc sát trên khu vực của khối u) và xạ trị chùm bên ngoài (các 

chùm hạt tích điện của các ion proton hoặc helium) có thể được sử dụng để 

điều trị u ác tính và hầu hết các khối u trung bình, to được điều trị theo cách 

này. Theo Cirkovic (2015), tỷ lệ kiểm soát tại chỗ cao và tỷ lệ sống cũng tương 

tự (91% so với 81%, p>0,39) như khi thực hiện thủ thuật cắt bỏ nhãn cầu 
64

.  

+ Xạ trị áp sát 

Ở hầu hết các trung tâm trên thế giới, lựa chọn đầu tiên về điều trị là 

phép trị liệu bằng đặt đĩa phóng xạ ngoài củng mạc, hay còn gọi là xạ trị áp 

sát. Phương pháp này dùng với một mảng kim loại phóng xạ chứa ruthenium-
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106 hoặc iodine-125. Phương pháp xạ trị tại chỗ hay xạ trị áp sát (theo tiếng 

Hy Lạp brachy, có nghĩa là một khoảng cách ngắn) đề cập đến việc cấy chất 

phóng xạ vào trong hoặc gần với khối u. Đồng vị phóng xạ là một loại nguyên 

tử được xác định bởi kết hợp độc đáo giữa proton, nơtron. Những hạt nhân 

phóng xạ và đồng vị phóng xạ phân rã thành các dạng ổn định hơn, phát ra 

bức xạ ion hóa có khả năng chuyển các electron từ các nguyên tử hoặc phân 

tử và do đó tạo ra các ion. Sự hấp thụ bức xạ ion hóa của mô phá vỡ các liên 

kết hóa học và tạo thành các gốc tự do, gây tổn thương ADN, mất khả năng 

tái sinh sản và nếu cơ chế sửa chữa bị áp đảo, tế bào sẽ chết. Liều lượng hấp 

thu thường được đo bằng Gray (gy), với 1 Gy bằng 1Jun năng lượng được hấp 

thụ bởi 1 kg mô.Thông thường, các loại ung thư có nhiều các nhân chia (ví dụ 

như u nguyên bào võng mạc) có tính cảm thụ tia phóng xạ hơn so với ung thư 

có ít nhân chia hơn (ví dụ như UHTAT màng bồ đào). Các hiệu ứng cấp tính 

của bức xạ bao gồm sự phá hủy màng tế bào, tế bào chết và phù nề. Các tác 

dụng phụ lâu dài gồm xơ hóa và hủy mạch máu. Các mảng iốt phát ra bức xạ 

và có thể điều trị thành công các khối u  cao tới 10 mm, tuy nhiên, chúng cũng 

gây ra các tác dụng phụ cho các cấu trúc bình thường của mắt 
65

.Năm 1930, 

Moore lần đầu tiên sử dụng công nghệ phương pháp xạ trị tại chỗ đối với 

UHTAT màng bồ đào bằng cách chèn hạt Radon- 222 vào trong khối u. Về 

sau, công nghệ này được chỉnh sửa lại bởi Stallard và cuối cùng, cải tiến hơn 

bằng việc sử dụng các mảnh phóng xạ chứa hạt cobalt-60 cố định trên bề mặt 

củng mạc. Ở Mỹ, hạt nhân phóng xạ này dần dần được thay thế bằng các 

mảnh chứa hạt iodie-125 vì quá trình tạo ra ít phóng xạ hơn đối với các mô 

xung quanh. Năm 1970, tại Châu Âu, công trình tiên phong của Lommatzsch 

giới thiệu ruthenium-106 là nguồn phóng xạ dành cho phương pháp xạ trị tại 

chỗ trên củng mạc của khối u ác tính màng bồ đào. Nhưng theo dữ liệu quan 

sát cho thấy không hề có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ sống thêm 

khi so sánh các bệnh nhân mắc UHTAT màng bồ đào điều trị bằng xạ trị với 

các phương pháp khác 
66

. Từ thập kỷ 80-90 của thế kỷ trước, phương pháp xạ 

trị tại chỗ trên củng mạc được phát triển thành một trong những phương pháp 

chữa trị phổ biến cho bệnh nhân mắc UHTAT màng bồ đào sau. Phương pháp 

này đáng tin cậy hơn so với phương pháp laser, rẻ hơn so với phương pháp xạ 
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trị tia proton và ít thô bạo hơn so với phương pháp cắt bỏ khối u khu trú. Tuy 

nhiên, mặt khó của phương pháp là khó hoặc không thể định vị đặt đĩa phóng 

xạ chính xác trên khối UHTAT ở phía sau hậu cực, nhất là khi u có kích 

thước nhỏ (trong trường hợp này xạ trị bằng tia proton có thể là lựa chọn thích 

hợp). Với trường hợp phù hợp, bệnh nhân trải qua xạ trị áp sát có thể đạt được 

tỉ lệ kiểm soát khối u tại chỗ tương đương với xạ trị bằng tia proton mà không 

ảnh hưởng tới nhãn cầu. Cũng như các phương pháp điều trị khác, việc duy trì 

thị lực phụ thuộc nhiều vào khoảng cách giữa khối u với gai thị và hoàng 

điểm. Bức xạ cộng hưởng gây tổn thương cho hai khu vực này có thể được 

giảm thiểu bằng cách tránh dùng bức xạ iodine-125 mà sử dụng các đồng vị 

thấp như ruthenium, strontium. Trong trường hợp của ruthenium, nên đặt đĩa 

phóng xạ cạnh tổn thương. Mặc dù liều lượng phóng xạ không đáng kể đối 

với gai thị và hoàng điểm, nhiều bệnh nhân bị mất thị lực sau khi xạ trị áp sát 

vì bong võng mạc do tiết dịch từ khối u sau chiếu xạ. Xạ trị áp sát được sử 

dụng nhiều như hình thức điều trị bổ trợ sau phương pháp nhiệt xuyên đồng 

tử hoặc phương pháp cắt bỏ tại chỗ. Nhiều nghiên cứu cho thấy rằng tỷ lệ 

sống thêm sau xạ trị áp sát không kém hơn so với cắt bỏ nhãn cầu. Vì tất cả 

các lí do nêu trên, phương pháp xạ trị áp sát, có hoặc không phương pháp 

nhiệt bổ trợ, sẽ tiếp tục trở thành phương pháp điều trị hàng đầu cho các 

UHTAT màng bồ đào có kích thước nhỏ hoặc trung bình 
67

. Chống chỉ dịnh 

với UHTAT mống mắt và UHTAT hắc mạc vị trí hậu cực sau do không có vị 

trí đặt đĩa phóng xạ.   

Theo Shields và cộng sự (2002), nghiên cứu trên 354 bệnh nhân. Phương 

pháp xạ trị áp sát giúp kiểm soát khối u sau 10 năm ở 87% bệnh nhân. Các 

khối u ác tính màng bồ đào sau đều có kích thước to ( cao > 10 mm). Tuy 

nhiên, kích thước u to và các biến chứng khác bao gồm cả biến chứng bức xạ 

đã dẫn đến thị lực kém ở hầu hết bệnh nhân. Sau theo dõi 10 năm, tỷ lệ bệnh 

nhân phải cắt bỏ nhãn cầu là 34%, di căn đã phát triển ở 55% bệnh nhân 
68

. 

Nên với u kích thước to vẫn nên cắt bỏ nhãn cầu.  

+ Xạ trị chùm tia bên ngoài 

 Xạ trị tia proton: Xạ trị tia proton là phương pháp cho phép liều phóng 

xạ cao nhắm chính xác một khối UHTAT màng bồ đào ở bất kỳ kích thước, 
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hình dạng hoặc vị trí nào của khối u. Cơ sở vật chất đáp ứng được cho 

phương pháp điều trị này chỉ có ở một số ít trung tâm trên thế giới. Một số 

bác sĩ chuyên khoa ung thư sử dụng xạ trị tia proton cho tất cả các khối 

UHTAT màng bồ đào, gần như không có chống chỉ định. Một số tác giả dùng 

phương pháp này cho các khối u không thể được điều trị đầy đủ bởi phương 

pháp tia phóng xạ đặt đĩa phóng xạ, như khối u lớn và những khối u lan rộng 

đến gần với đĩa thị, hoàng điểm. Xạ trị tia proton cũng rất hữu ích cho điều trị 

u hắc tố mống mắt, như một phương pháp tiếp cận khác để tránh các biến 

chứng có thể gặp phải của phẫu thuật cắt mống mắt và thể mi.  

Tại Trung tâm Ung thư Mắt Liverpool, Damato và cộng sự đã điều trị 

349 bệnh nhân bị UHTAT màng bồ đào, bệnh nhân trải qua xạ trị chùm tia 

proton từ tháng 1 năm 1993 đến tháng 12 năm 2003. Sau 5 năm, tỷ lệ u bị tái 

phát là 3,5%, 79,1% thị lực bảo tồn được từ đếm ngón tay trở lên; 61,1% bảo tồn 

thị lực 20/200 hoặc tốt hơn; 44,8% bảo tồn thị lực 20/40 trở lên và 10% tử vong 

do di căn. Xạ trị chùm tia proton với cyclotron 62 MeV đạt được tỷ lệ kiểm soát 

khối u tại chỗ và bảo tồn mắt cao. Kết quả thị lực tùy thuộc vào kích thước và vị 

trí khối u 
69

. Tuy nhiên giá thành điều trị cao. 

 Xạ trị lập thể 

Với xạ trị lập thể, chùm tia proton hoặc bức xạ gamma được tập hợp cao 

nhắm vào khối u từ nhiều hướng khác nhau, sao cho một liều phóng xạ cao 

được truyền tới khối u ác tính trong khi lượng phóng xạ phơi nhiễm sang các 

mô lành chỉ với liều nhỏ. Phương pháp này thường được chỉ định thay thế cho 

xạ trị tia proton, ở các cơ sở không có trung tâm điều trị phóng xạ. Kết quả 

gần như nhau. Tác giả Dieckmann và cộng sự (2003) đã điều trị 90 bệnh nhân 

bị UHTAT màng bồ đào tại Ireland bằng phương pháp xạ trị lập thể. Sau thời 

gian theo dõi trung bình 20 tháng, tỷ lệ kiểm soát tại chỗ đạt 98%. Tỷ lệ giảm 

khối u trung bình là 24, 27 và 37% sau 12, 24 và 36 tháng. Ba bệnh nhân 

(3,3%) đã phát triển di căn. Bệnh nhân cần cắt bỏ nhãn cầu 7,7%. Các tác 

dụng phụ lâu dài là tổn thương võng mạc (25,5%), đục thủy tinh thể (18,9%), 

tổn thương thị thần kinh (20%) và glôcôm tân mạch (8,8%) 
70

. Xạ trị lập thể 

cần máy móc rất hiện đại nên ít trung tâm trên thế giới có thể triển khai.  
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- Phương pháp tia nhiệt 

       + Quang đông 

Quang đông liên quan đến làm nóng khối u đến nhiệt độ trên 65 ° C. Kỹ 

thuật này được mô tả bởi Meyer-Swickerath vào năm 1949. Kĩ thuật được chỉ 

định cho u kích thước nhỏ và có thể soi được đáy mắt.Tác giả Zhao (1993) đã 

điều trị cho 10 bệnh nhân bằng laser Argon hoặc Krypton. Mỗi bệnh nhân được 

điều trị bằng tia laser trung bình 9,6 lần. Ba bệnh nhân nữ, bảy bệnh nhân nam 

được điều trị và theo dõi trong thời gian trung bình 69,9 tháng. Khối u thoái triển 

trong bảy trường hợp (70%). U tiếp tục phát triển trong 10%, tái phát không đáp 

ứng với điều trị laser bổ sung trong 10%,. Có trường hợp vẫn tái phát dù điều trị 

3 lần. Các biến chứng của điều trị bằng laser bao gồm phù hoàng điểm dạng 

nang, tắc nhánh tĩnh mạch võng mạc, xuất huyết, teo gai thị và tổn thương hoàng 

điểm do laser. Tất cả các bệnh nhân vẫn sống mà không có bất kỳ triệu chứng 

lâm sàng nào về bệnh di căn vào cuối thời gian theo dõi 
71

. Tuy nhiên, hiện nay 

quang đông đã bị phần lớn các trung tâm loại bỏ vì nó gây ra biến chứng ở võng 

mạc quá mức và khó kiểm soát khối u.  

 + Phương pháp laser hồng ngoại 

Phương pháp nhiệt cố định khoảng cách giữa quang đông và chứng thân 

nhiệt cao. Trong thời gian trị liệu bằng nhiệt, khối u được làm nóng đến nhiệt 

độ 60–65°C bằng tia laser hồng ngoại xuyên đồng tử (phương pháp 

Transpupilary therapy). Laser hồng ngoại được Oosterhuis và đồng nghiệp 

giới thiệu vào năm 1998. Độ sâu hoại tử khối u đạt được với laser hồng ngoại 

xuyên đồng tử lớn hơn so với quá trình quang đông. Không giống như 

phương pháp tăng thân nhiệt, các tác dụng gây độc tế bào của laser hồng 

ngoại là không thể đảo ngược. Ánh sáng laser hồng ngoại được sử dụng cho 

laser chủ yếu được hấp thu bởi melanin trong biểu mô sắc tố võng mạc và 

trong các lớp bề mặt của khối u, nơi nó được chuyển thành nhiệt. Nhiệt lan 

vào các lớp sâu hơn bằng dẫn truyền và truyền qua hệ thống mạch máu. Ánh 

sáng laser diode (810 nm) cung cấp sự hấp thụ mô tối ưu, vì ít hơn 5% ánh 

sáng được hấp thụ bởi môi trường mắt bình thường. Sự hoại tử do nhiệt gây ra 

của laser hồng ngoại xảy ra chủ yếu do tác động nhiệt trực tiếp và do thiếu 

máu cục bộ từ tắc mạch máu 
72

. Sau khi thử nghiệm laser hồng ngoại với một 
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ứng dụng đơn 1 phút cho thấy về mặt mô bệnh học hiện tượng hoại tử khối u 

và tắc mạch máu khối u lên đến độ sâu tối đa 3,9 mm. Xuất huyết nhỏ rải rác, 

nếu có thấy trong vùng chuyển tiếp 0,15-0,7 mm giữa vùng hoại tử và các bộ 

phận còn lại của khối u, nơi nhiệt độ đủ để làm hỏng thành mạch nhưng 

không gây huyết khối. Kết quả trực quan sau laser hồng ngoại điều trị 

UHTAT màng bồ đào có thể tốt hơn so với sau khi xạ trị đĩa phóng xạ bởi vì 

chùm tia laser có thể tập trung vào vùng mục tiêu chính xác hơn bức xạ ion 

hóa. Kết quả ban đầu với laser hồng ngoại sơ cấp cho thấy đầy hứa hẹn về 

kiểm soát khối u cũng như thị lực. Tuy nhiên, tỷ lệ tái phát khối u tại chỗ cao 

đã được báo cáo. Điều này có thể được giải thích bởi sự hấp thụ ánh sáng 

hồng ngoại thấp hơn do không có sắc tố, dẫn đến không đủ nhiệt ở các tế bào 

khối u trong củng mạc, có thể xuất hiện ở một nửa số bệnh nhân. Tỷ lệ tái 

phát ở giai đoạn muộn đã làm giảm sự quan tâm đối với laser hồng ngoại, 

hiện nay điều trị được chỉ định cho các khối u nhỏ dưới 3 mm. Chống chỉ 

định với u kích thước vừa và to, bệnh nhân tổn thương bán phần trước không 

soi được đáy mắt. Tác giả Shields (2002) báo cáo nghiên cứu trên 256 bệnh 

nhân bị UHTAT kích thước nhỏ. Tác giả đã kiểm soát được 91%  bệnh nhân u 

không tái phát. Thời gian trung bình u tái phát là 22 tháng và kích thước khối u 

tái phát trung bình: đường kính đáy 3,8 mm và  cao 2,4 mm. Khoảng 4% tái phát 

sau 1 năm, 12% sau 2 năm và 22% sau 3 năm theo dõi. Thị lực sau khi điều trị 

20/20 đến 20/40 là 50%, 20/50 đến 20/100 là 18%, và 20/200 hoặc kém hơn là 

32%. Tỷ lệ tử vong liên quan đến khối u xảy ra ở hai bệnh nhân (1%) 
73

. 

Laser hồng ngoại kết hợp với xạ trị đặt đĩa phóng xạ củng mạc (phương pháp 

sandwich): 

 Để tránh việc điều trị không đầy đủ đối với các trường hợp có các tế bào 

u trong củng mạc, bệnh nhân có thể được cân nhắc kết hợp laser hồng ngoại và 

xạ trị đặt đĩa phóng xạ ngoài củng mạc. Hai phương pháp điều trị bổ sung cho 

nhau, vì laser hồng ngoại phá hủy khoảng 3 mm phần bề mặt của khối u và xạ trị 

áp sát có tác dụng tiêu diệt đầy đủ các phần sâu hơn của khối u. Trong các 

trường hợp được lựa chọn, laser hồng ngoại lần 2 có thể hữu ích khi khối u chỉ 

mới tái phát nhẹ sau khi xạ trị. Tái phát khối u tại chỗ sau xạ trị hoặc cắt bỏ cục 

bộ, hay đối với các trường hợp có dịch tiết khối u do bức xạ gây ra sau khi xạ trị 

chùm tia hoặc tia proton. Chống chỉ định dùng laser hồng ngoại ở những bệnh 
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nhân có đục thể thủy tinh trung bình gây mờ võng mạc, không đủ giãn đồng tử, 

các khối u nằm bên ngoài, dịch tiết dưới võng mạc trước điều trị cao hơn 3 mm 

và đường kính đáy của khối u vượt quá 10 mm, độ  cao hơn 4mm. Laser hồng 

ngoại phá hủy một phần bề mặt của khối u còn phương pháp xạ trị tại chỗ có tác 

dụng đối với các khu vực sâu hơn cũng như phần xâm lấn củng mạc nằm bên 

dưới. Tác giả Bartlema (2003) nghiên cứu laser hồng ngoại kết hợp với xạ trị áp 

sát trên 50 bệnh nhân bị UHTAT màng bồ đào. Ở 45 mắt, khối u xẹp hoàn toàn. 

Có những bệnh nhân phải laser đến 3 lần. U có độ  cao < 3mm dễ laser hơn. 

Trước khi làm thủ thuật có 62% bệnh nhân có thị lực tốt hơn 20/60, nhưng sau 

laser chỉ còn 24% bệnh nhân giữ được thị lực tốt như cũ. Có 4% bệnh nhân phải 

cắt bỏ nhãn cầu, 6% bệnh nhân có di căn 
74

.  

 Ngoại khoa  

-  Cắt bỏ khối u 

Phương pháp cắt bỏ khối u xuyên củng mạc đối với UHTAT thể mi kích 

thước nhỏ đã được thực hiện trong nhiều năm. Những tiến bộ trong vi phẫu và 

gây mê hạ nhãn áp cũng đã giúp có thể loại bỏ các khối u kích thước khá lớn. 

Các quy trình phẫu thuật như vậy rất khó và do đó chỉ được thực hiện ở một 

vài trung tâm. Việc cắt bỏ u qua củng mạc một khối u ác tính đã được chiếu 

xạ có thể gây ra bong võng mạc hoặc gây glôcôm do rối loạn cơ chế thẩm 

thấu vận mạch qua màng bồ đào củng mạc. Phẫu thuật cắt bỏ u mống mắt thể 

mi kích thước nhỏ đã được tiến hành từ lâu, nhưng do những hạn chế về khoa 

học kỹ thuật và định kiến sai lầm cũ về nguy cơ di căn của khối u nên các 

nghiên cứu mới được phát triển mạnh mẽ trong thời gian gần đây. Vào năm 

1960, Staller mô tả kỹ thuật cắt bỏ xuyên củng mạc của u hắc tố hắc mạc, quy 

trình này chỉ thực hiện nếu mắt còn lại bị mù hoặc nếu xạ trị không thành 

công. Năm 1970, Foulds bắt đầu thực hiện phương pháp này như điều trị 

thường quy, từ năm 1984 các nghiên cứu được tiến hành nhiều. Theo Damato, 

hiện nay có nhiều phương pháp khác nhau về việc cắt bỏ khối u cục bộ 
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+ Phẫu thuật cắt bỏ u hắc tố mống mắt- thể mi kích thước nhỏ  

 Cắt bỏ mống mắt  

Cắt bỏ mống mắt hiện thường ít được thực hiện hơn so với thời gian 

trước. Thứ nhất vì khối u mống mắt nhỏ thường phát triển chậm, khối u 

thường được theo dõi cho đến khi khối u được xác định là đã phát triển và thứ 
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hai là vì những tiến bộ trong xạ trị tia proton. Cắt bỏ mống mắt được chỉ định 

trong trường hợp nếu khối u mống mắt được đánh giá về hình ảnh lâm sàng là 

khối u ác tính, chống chỉ định bao gồm kích thước khối u xâm lấn nhiều hơn 4 

kinh tuyến giờ đồng hồ, u khuếch tán trải rộng mống mắt hay có nguy cơ rộng 

khắp mống mắt. Theo tác giả Jacob (2011), tái phát có thể xảy ra nếu khối u 

không được cắt bỏ hoàn toàn. Tật khuyết mống mắt sau phẫu thuật dẫn đến thiếu 

thẩm mỹ và triệu chứng sợ ánh sáng, có thể phải điều trị với kính áp tròng hay đặt 

mống mắt nhân tạo. Sự tiếp xúc thể thủy tinh trong quá trình phẫu thuật có thể gây 

nên bệnh đục thủy tinh thể và phải phẫu thuật thay thể thủy tinh nhân tạo 
75

. 

Cắt bỏ mống mắt – thể mi  

Cắt bỏ mống mắt – thể mi liên quan đến việc phẫu thuật cắt bỏ một phần 

gồm cả mống mắt và thể mi. Nhìn chung, cắt bỏ mống mắt – thể mi gây ra nguy 

cơ biến chứng cao hơn là cắt bỏ mống mắt. Cắt bỏ mống mắt – thể mi được chỉ 

định cho khối u ở mống mắt liên quan đến góc tiền phòng, cho khối u thể mi 

hay ung thư tuyến di căn đến thể mi mống mắt. Chống chỉ định nếu khối u 

liên quan đến thể mi hay góc nhiều hơn 4 giờ đồng hồ hay nếu có xâm nhập 

rộng trong hốc mắt cũng chống chỉ định .Theo Demirci (2002), một kỹ thuật 

khác là tiến hành thực hiện cắt bỏ hoàn toàn củng giác mạc vùng rìa, ghép 

củng mạc giác mạc mới 
76

. Theo Arun và cộng sự (2018), biến chứng của cắt 

bỏ mống mắt thể mi tương tự như cắt bỏ mống mắt. Hạ nhãn áp có thể xảy ra 

nếu cắt thể mi quá mức nhiều hơn ½ thể mi, hay vết thương bị rò rỉ. Bong 

tách thể mi có thể xảy ra nếu xạ trị tiến hành cùng lúc với cắt bỏ thay vì hoãn 

lại vài tuần. Nếu u thể mi lớn hơn 4 cung giờ thể thủy tinh có thể lệch gây ra 

tổn thương giác mạc khi nó tiếp xúc với nội mô giác mạc. Xuất huyết dịch 

kính ít xảy ra 
77

.Tác giả Klauber và cộng sự (2012) nghiên cứu trên 53 bệnh 

nhân phẫu thuật cắt bỏ u hắc tố ác tính mống mắt – thể mi. Trong số 53 bệnh 

nhân này, 47 người đã được theo dõi trung bình là 7,15 năm (khoảng 0,3–27,4 

năm). Còn năm bệnh nhân đã chết vì nguyên nhân không phải u hắc tố ác 

tính, một bệnh nhân không thể liên lạc. Không có bệnh nhân nào bị di căn 

khối u ác tính, không có bệnh nhân nào chết vì các nguyên nhân liên quan đến 

khối u ác tính. Chỉ có một bệnh nhân bị tái phát tại chỗ được điều trị thành 

công bằng phương pháp lạnh đông qua củng mạc 
78

.  
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+Cắt bỏ u hắc tố hắc mạc xuyên củng mạc  

Cắt bỏ cục bộ u xuyên củng mạc là phương pháp có thể gây tranh cãi vì 

tính chất phức tạp của phẫu thuật và phải được hạ huyết áp toàn thân. Vì thế 

kỹ thuật được tiến hành chỉ trong vài trung tâm và dành cho các bệnh nhân 

thực sự quyết tâm.Cắt bỏ khối u được chỉ định trong trường hợp khối u đó 

không phù hợp với phương pháp điều trị bằng xạ trị. Cắt bỏ khối u thứ phát có 

thể hữu ích như phương pháp điều trị sau xạ trị hoặc cắt bỏ khối u hoạt tính gây 

bong võng mạc hay glôcôm tân mạch .Chống chỉ định của phương pháp cắt bỏ 

cục bộ u xuyên củng mạc bao gồm bệnh toàn thân nặng chống chỉ định gây 

mê làm giảm huyết áp, đường kính đáy cơ bản của khối u lớn hơn 16mm, u đã 

xuất ngoại xuyên thủng võng mạc, u xâm lấn đĩa thị, u xâm lấn hơn 4 cung 

giờ vào vùng thể mi hay góc tiền phòng.Bổ sung phương pháp đặt đĩa xạ 

ngoài củng mạc có thể làm giảm tỷ lệ tái phát. Nếu u quá lớn, đĩa xạ to kích 

thước 25mm được đặt, nhưng xạ trị có thể gây ra biến chứng như hở vết 

thương, phù hoàng điểm, tổn thương thần kinh thị giác. Xạ trị áp sát ngay lập 

tức sau phẫu thuật cắt thể mi cũng có thể gây ra hạ nhãn áp vì vậy nên hoãn 

xạ trị ít tuần. Bong võng mạc nguyên phát nhanh làm nặng thêm tổn thương 

do tăng sinh dịch kính võng mạc, mất khả năng phục hồi chức năng thị giác. 

Bong võng mạc xảy ra ngay lập tức thì được chỉ định điều trị, bao gồm phẫu 

thuật cắt dịch kính, đốt cầm mạch máu, khí nén nội nhãn cường độ cao sau 

laser hoặc bơm dầu silicon, nên thường cắt dịch kính ngay khi có dấu hiệu. 

Xuất huyết tống khứ được ngăn ngừa bằng gây mê hạ huyết áp sâu toàn thân. 

Tuy nhiên, nếu biến chứng này xảy ra thì máu dưới hắc mạc có thể cần được 

phẫu thuật tháo máu, xuất huyết tăng ở giai đoạn sau có thể xảy ra bong võng 

mạc và cũng cần được xử lý. Rách hắc mạc có thể xảy ra nếu khối u bị kéo 

quá mức. Tân mạch của hắc mạc có thể sinh ra từ chỗ rách hay từ vùng biên 

của phần phẫu thuật. Hiện tượng phân tán mạch có thể dẫn đến vết sẹo dạng 

đĩa. Chưa thấy có nghiên cứu chứng tỏ được sự khác biệt về tỷ lệ di căn giữa 

cắt bỏ u xuyên củng mạc và cắt bỏ nhãn cầu 
79

.  Tác giả Damato (1996) 

nghiên cứu trên 310 bệnh nhân UHTAT được phẫu thuật cắt u qua củng mạc, 

có 24 bệnh nhân bị cắt sót u. Trong 286 bệnh nhân còn lại thì có 57 bệnh nhân 

bệnh tái phát 
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+  Phẫu thuật cắt u nội soi (Cắt bỏ khối u bằng phương pháp cắt dịch kính).  

Với phẫu thuật nội soi cắt dịch kính, khối u hắc tố được loại bỏ bằng một 

máy cắt dịch kính, qua một lỗ trên võng mạc hoặc sau khi nâng một vạt võng 

mạc. Đây là một quy trình gây tranh cãi vì lo ngại về việc gieo rắc các tế bào 

ác tính sang các phần khác của  nhãn cầu, cũng như hốc mắt và toàn thân. Vì 

lý do này, cắt u nội soi hiếm khi được thực hiện, ngoại trừ cho các khối u 

vùng hoàng điểm và gai thị khi các phương pháp khác không có khả năng bảo 

tồn thị lực. Một số tác giả dùng phương pháp xạ trị bổ trợ sau khi phẫu thuật 

nội soi,những người khác dùng tia proton hoặc xạ trị lập thể trước khi làm thủ 

thuật, nếu u xa hoàng điểm thì sau đó thị giác sẽ được duy trì. Tái phát khối u 

tại chỗ có thể là ở vùng rìa hoặc trong củng mạc và nếu bệnh nhân bỏ không 

điều trị thì khối u có thể xâm lấn từ trong qua đường mổ giác mạc ra ngoài 

nhãn cầu. Vì thế tốt nhất tất cả bệnh nhân nên được xạ trị bổ sung sau khi cắt 

u cục bộ, mặc dù có thể khó khăn nếu khối u quanh đĩa thị. Một vài phẫu 

thuật viên tiến hành xạ trị tia proton sau khi cắt bỏ khối u. Xuất huyết hậu 

phẫu sẽ không là vấn đề nếu có bơm dầu silicon nội nhãn. Bệnh đục thể thủy 

tinh là biến chứng của việc bơm dầu silicon nội nhãn và được điều trị bằng 

phương pháp phẫu thuật thay thể thủy tinh. Phương pháp phẫu thuật cắt bỏ 

cục bộ đã làm giảm tỷ lệ mắc bệnh tái phát. Mối liên quan với việc khối u bị 

phân tán xung quanh đã không được tìm thấy. Loại phẫu thuật này vì thế đang 

được tăng cường tiến hành. Bao gồm cả điều trị cơ bản khối u nhỏ ở hắc mạc và 

phương pháp chữa trị sau xạ trị. Tác giả Damato và cộng sự (1998) nghiên cứu 

trên 52 bệnh nhân bị UHTAT hắc mạc. Sau khoảng trung bình 20 tháng theo dõi, 

90 % bệnh nhân bảo tồn được nhãn cầu. Nhưng có 16 bệnh nhân bị bong võng 

mạc, 25 bệnh nhân bị đục thể thủy tinh. Có 11 bệnh nhân bị tái phát cần điều trị 

kết hợp như xạ trị áp sát, laser quang đông, thậm chí phẫu thuật cắt u lần 2 
81

.  

+ Phương pháp cắt bỏ nhãn cầu  

Phương pháp cắt bỏ nhãn cầu điều trị UHTAT màng bồ đào hiện nay 

trên thế giới chỉ được thực hiện khi các phương pháp khác không duy trì được 

thị lực và có nguy cơ di căn cao, nhất là u kích thước to hay bệnh nhân không 

có quyết tâm và tin tưởng để cố gắng cứu vãn thị lực mắt của họ. Damato 

(2012)  nghiên cứu trên 1632 bệnh nhân đã thực hiện việc phương pháp cắt bỏ 
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nhãn cầu đối với khoảng 35% bệnh nhân mắc UHTAT màng bồ đào, chủ yếu 

do khối u ở giai đoạn muộn. Việc cắt bỏ nhãn cầu được thực hiện theo cách 

tiêu chuẩn, với bộ dụng cụ được ưu tiên của bác sĩ phẫu thuật nhãn khoa. Để 

đảm bảo rằng mắt mổ là mắt chính xác cần được phẫu thuật, khối u được 

quan sát bằng kính hiển vi trực tiếp, phẫu thuật được thực hiện chỉ sau khi che 

phủ bệnh nhân và che mắt lành 
82

.  

Chống chỉ định của phương pháp khi u đã xuất ngoại vào hốc mắt cần 

phẫu thuật nạo vét tổ chức hốc mắt. Trong quá trình cắt bỏ nhãn cầu, nếu kỹ 

thuật không tốt có thể gây chảy máu làm tăng nguy cơ lây lan khối u sang tổ chức 

xung quanh, khó cầm máu trong mổ. Sau mổ có thể có biến chứng chảy máu tái 

phát, viêm tổ chức hốc mắt. Nghiên cứu của Melia và cộng sự (2006) về chất 

lượng cuộc sống đã chỉ ra rằng sau khi cắt bỏ nhãn cầu, bệnh nhân có mức độ 

lo lắng thấp hơn so với bệnh nhân được điều trị bằng xạ trị 
83

.  Phương pháp 

phẫu thuật sẽ được đề cập trong chương sau.  

+ Phương pháp nạo vét tổ chức hốc mắt 

Khi u đã xuất ngoại ra ngoài nhãn cầu và xâm lấn tổ chức xung quanh, ta 

cần nạo vét tổ chức hốc mắt để tránh di căn xa hơn. Trong y văn tuy đây là 

trường hợp hiếm gặp nhưng vẫn có đề cập. Phương pháp được áp dụng khi 

UHTAT màng bồ đào đã xâm lấn ra hốc mắt. Chống chỉ định khi tình trạng 

toàn thân không cho phép phẫu thuật. Trước phẫu thuật cần kiểm tra toàn thân 

xem khối u đã di căn xa chưa để kết hợp điều trị hóa trị và xạ trị. Phẫu thuật 

cần can thiệp nặng nề nên tình trạng toàn thân phải đáp ứng được với phẫu 

thuật, cũng như cần có chẩn đoán mô bệnh học xác định trước khi làm phẫu 

thuật. Phương pháp phẫu thuật sẽ được đề cập trong chương sau. Theo 

Justosova (2016) báo cáo 1 trường hợp UHTAT màng bồ đào ở Czech thì 

bệnh nhân vẫn sống sau 24 tháng điều trị dù đã có di căn xa 
84

.  

1.5. Các nghiên cứu hiện nay về đặc điểm và điều trị u hắc tố ác tính 

màng bồ đào.  

1.5.1. Nghiên cứu trên thế giới  

Qua rất nhiều năm nghiên cứu, hiện nay các nghiên cứu về UHTAT 

màng bồ đào về đặc điểm cơ bản chủ yếu về cấp độ phân tử. Trong UHTAT 

màng bồ đào có sự đột biến trong phân tử tế bào, tuy là số lượng tương đối ít. 



39 

 

Mặc dù đã có nhiều nghiên cứu, tuy nhiên cho đến nay vẫn chưa dẫn đến các 

liệu pháp mới để điều trị thành công các khối u di căn hoặc điều trị bổ trợ. Điều 

này khiến khả năng sống sót sau khi chẩn đoán UHTAT màng bồ đào di căn 

hầu như không thay đổi trong nhiều thập kỷ. Các đột biến điều khiển của 

UHTAT màng bồ đào chủ yếu ở gen G-protein GNAQ và GNA11, kích hoạt 

con đường MAP-kinase cũng như con đường YAP / TAZ. Hiện tại, không có 

loại thuốc nào nhắm đến mục tiêu sau và điều này có thể giải thích việc thất bại 

của các chất ức chế kinase hoạt hóa mitogen. Các thuốc chẹn điểm miễn dịch, mặc 

dù có tác dụng trong khối u hắc tố ác tính ở da, nhưng lại rất hạn chế ở UHTAT 

màng bồ đào. Có thể là do khả năng  gây đột biến thấp 0,5 /megabase và không có 

sẵn các kháng thể của miễn dịch hoạt động trong UHTAT màng bồ đào. Môi 

trường vi mô có khả năng sinh khối cao của UHTAT màng bồ đào cũng góp phần 

vào việc kháng trị liệu. Tuy nhiên, các nghiệm pháp mới như chuyển hướng tế bào 

T bằng thụ thể tế bào T hòa tan được hợp nhất với đoạn biến đổi chuỗi đơn kháng 

CD3, thuốc chẹn điểm kiểm soát miễn dịch mới và thuốc đặc hiệu YAP / TAZ 

mang lại hy vọng mới cho bệnh nhân 
85

.  

Theo hướng dẫn điều trị năm 2020 của Hiệp hội ung thư mở rộng về bệnh 

UHTAT, phần lớn UHTAT màng bồ đào biểu hiện tại chỗ. Chỉ 1 phần nhỏ (< 

3%) biểu hiện là đã có di căn ngay tại thời điểm phát hiện bệnh. Tỷ lệ di căn sau 

điều trị tại chỗ sau 20 năm là từ 20 -70%. Mặc dù trong lịch sử điều trị phẫu 

thuật là chính, nhưng với sự tiến bộ của khoa học kĩ thuật, phương pháp xạ trị  

với UHTAT màng bồ đào tại chỗ đã được trở thành phương pháp điều trị kinh 

điển. Một số kỹ thuật cắt bỏ khối u tại chỗ đôi khi được sử dụng cho khối 

UHTAT màng bồ đào,các kĩ thuật khác bao gồm điều trị bằng tia laze, phương 

pháp áp lạnh, và liệu pháp quang động cũng có thể sử dụng tùy vào vị trí, kích 

thước u, thị lực, toàn trạng bệnh nhân, điều kiện của bệnh nhân 
86

 . Mặc dù đã 

phát triển các liệu pháp điều trị tại chỗ hiệu quả, tỷ lệ sống sót sau 5 năm 

(∼80%) không thay đổi trong ba thập kỷ qua , có tới 50% bệnh nhân phát triển 

di căn. Không có liệu pháp toàn thân bổ trợ hiệu quả nào được chứng minh để 

giảm nguy cơ di căn,. Tỷ lệ sống sót sau một năm của bệnh nhân bị di căn được 

báo cáo là 15%, với thời gian sống trung bình được báo cáo là từ 4 đến 15 tháng. 

Các phẫu thuật tại gan như cắt bỏ u đã di căn, thắt mạch, kèm với hóa trị tại chỗ 
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mới được đánh giá, chưa thấy nhiều hiệu quả. Điều trị hóa chất toàn thân chưa 

được nghiên cứu rộng rãi
46

.  

1.5.2. Nghiên cứu u hắc tố ác tính màng bồ đào tại Việt Nam 

Do điều kiện dân trí và nhận thức còn thấp, những triệu chứng ban đầu 

nghèo nàn, cũng như khó khăn trong kinh tế và giao thông, bệnh nhân thường 

đến khám khi khối u đã phát triển ở giai đoạn muộn, thị lực không còn, thậm 

chí xuất ngoại nên phương pháp điều trị UHTAT màng bồ đào ở Việt Nam 

chủ yếu vẫn là cắt bỏ nhãn cầu và nạo vét tổ chức hốc mắt nếu u đã xuất 

ngoại. Một nguyên nhân khác là cơ sở vật chất và sự phối hợp giữa các cơ sở 

y tế vẫn chưa cho phép phát triển các kỹ thuật điều trị cao cấp hơn như: laser, 

xạ trị tại chỗ hay hóa trị liệu… Những năm gần đây, phẫu thuật cắt bỏ khối u 

tại chỗ qua đường mổ nhỏ điều trị u mống mắt, thể mi đã được thực hiện, 

nhưng vẫn chưa có báo cáo nào đánh giá về đặc điểm lâm sàng, mô bệnh học 

và kết quả điều trị. Trong nghiên cứu chúng tôi trình bày những phương pháp 

phẫu thuật đã và đang thực hiện tại Việt Nam. Tuy nhiên đây là nghiên cứu 

khoa học đầu tiên về UHTAT màng bồ đào tại Việt Nam. Hiện tại mới có 1 

vài bài báo về UHTAT màng bồ đào 
8
.  

Năm 2015, Bệnh viện mắt Trung ương đón tiếp, điều trị nội trú về mắt 

hơn 38000 bệnh nhân. Trong đó, trước khi chúng tôi tiến hành nghiên cứu, số 

lượng bệnh nhân đến khám và điều trị bị UHTAT màng bồ đào là 6 ca (năm 

2015). Kỹ thuật phẫu thuật cắt bỏ nhãn cầu và nạo vét tổ chức hốc mắt đã 

được thực hiện từ lúc thành lập Bệnh viện. Với sự nghiên cứu của các phẫu 

thuật viên kỹ thuật đã ngày càng hoàn thiện và ít để lại những biến chứng 

không mong muốn. Kỹ thuật cắt u qua đường mổ nhỏ mới được hoàn thiện 

khoảng 5 năm trở lại đây, với sự tiến bộ của khoa học kỹ thuật, máy móc và 

trang thiết bị phẫu thuật.  
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CHƢƠNG 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

Bệnh nhân đã được chẩn đoán lâm sàng là UHTAT màng bồ đào, điều trị 

bằng phương pháp phẫu thuật và được chẩn đoán xác định mô bệnh học tại 

Bệnh viện Mắt Trung ương từ tháng 01/2016 – 12/2019.  

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

- Bệnh nhân bị UHTAT đã được điều trị và chẩn đoán xác định bằng mô 

bệnh học.  

- Bệnh nhân đủ sức khỏe để tham gia nghiên cứu.  

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân chưa được chẩn đoán rõ ràng. 

- Bệnh u di căn từ nơi khác đến.  

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Đây là nghiên cứu mô tả tiến cứu.   

2.2.2. Cỡ mẫu và chọn mẫu 

Cỡ mẫu của nghiên cứu được xác định theo công thức, giả thiết rằng có 

độ tin cậy 95%, độ sai lệch kết quả là 1% thì số bệnh nhân cần nghiên cứu 

dựa vào công thức tính cỡ mẫu áp dụng cho nghiên cứu mô tả là:  

n =  
Trong đó: 

 n: là số bệnh nhân cần nghiên cứu.  

Z ( / 2) là giá trị tới hạn của phân bố chuẩn với mức ý nghĩa hai phía 

 (ở sai lầm  = 0,05 thì Z (1- /2) tương ứng = 1,96).  
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*p: tỷ lệ trong nghiên cứu trước.  

q = 1- p  

: là khoảng sai lệch mong muốn ( = 0,107) 

* Lấy tỷ lệ sống thêm toàn bộ sau 3 năm trên 44 người  Đông Á trong nghiên 

cứu của tác giả Laura là 0,9 
87

.Thay vào công thức, tính được cỡ mẫu n = 30  

Chúng tôi thu thập được 32 bệnh nhân đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn được đưa 

vào nghiên cứu.  

2.2.3. Phương tiện nghiên cứu 

2.2.3.1. Dụng cụ và thuốc phục vụ khám lâm sàng  

- Máy sinh hiển vi Inami 

- Bảng thử thị lực Snellen và hộp thử kính 

- Máy thị trường Goldmann 

- Nhãn áp kế Maclakov và quả cân 10g 

- Kính soi đáy mắt đảo ngược Volk + 90D, kính 3 mặt gương Goldmann 

- Máy chụp: Chụp cắt lớp quang học (OCT) 

- Máy siêu âm: A và B 

- Máy chụp X- quang 

- Máy chụp cắt lớp vi tính (CT)  

- Máy chụp cộng hưởng từ (MRI) 

2.2.3.2. Dụng cụ và thuốc phục vụ phẫu thuật 

- Kính hiển vi phẫu thuật đồng trục 

- Kính phẫu thuật đeo trán 

- Bộ dụng cụ vi phẫu thuật và phẫu thuật hốc mắt theo quy chuẩn 

2.2.3.3. Dụng cụ và hóa chất phục vụ chẩn đoán mô bệnh học 

- Máy cắt bệnh phẩm 

- Kính hiển vi quang học có bộ phận chụp ảnh Olympus 

- Các hóa chất và thuốc nhuộm: Hematoxylin Eosin (HE) và nhuộm hóa 

mô miễn dịch (nếu cần) 
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2.3. Sơ đồ nghiên cứu 

Bệnh nhân được chẩn đoán 

về mặt lâm sàng có khối u 

nội nhãn 

Khối u có các hình ảnh đặc 

trưng của UHTAT màng bồ 

đào được chẩn đoán xác 

định trên lâm sàng.  
 

(Khám toàn thân tại Bệnh việnK, làm các 

xét nghiệm cận lâm sàng loại trừ có khối u 

 di căn từ toàn thân đến mắt) 

(Hội chẩn các chuyên gia, lãnh đạo khoa 

 về u và tạo hình mắt và giải phẫu bệnh) 

 (Theo dõi sự phát triển của khối u) 

 

Phẫu thuật cắt bỏ 

khối u tại chỗ:  U 

mống mắt nhỏ hơn 4 

cung giờ đo tại vùng 

rìa giác củng mạc. 

Cắt bỏ nhãn cầu: U 

thể mi và hắc mạc có 

kích thước trung bình 

và to. 

Nạo vét tổ chức hốc mắt:  

UHTAT màng bồ đào 

đã xâm lấn tổ chức hốc 

mắt. 

Kết luận: đặc điểm lâm sàng và mô bệnh học 

Theo dõi đánh giá kết quả điều trị sau phẫu thuật 3 tháng, 

6 tháng, 12 tháng,… 
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2.4. Phƣơng pháp tiến hành  

2.4.1. Hỏi Bệnh 

- Tuổi, giới  

- Bệnh sử khai thác bệnh sử xuất hiện các triệu chứng bất thường ở mắt.  

- Tiền sử bệnh tật: Các khối ung thư ở toàn thân, u tại mắt, có tiền sử tiếp 

xúc với tia UV, hóa chất.  

- Lý do đi khám mắt: nhìn mờ, nhức mắt, đỏ mắt… 

- Nghề nghiệp: làm nghề bị ảnh hưởng tia UV, hóa chất độc hại 

- Dấu hiệu phát hiện bệnh đầu tiên. 

- Khoảng thời gian bị bệnh.  

- Có tiền sử phẫu thuật và các biện pháp điều trị trước đó. 

2.4.2. Khám bệnh 

Khám lâm sàng chẩn đoán UHTAT màng bồ đào là vô cùng quan trọng 

và cần rất cẩn thận. Các triệu chứng ban đầu thường nghèo nàn. U hắc tố ác 

tính màng bồ đào khó làm sinh thiết mà không gây tổn thương đến thị lực.  

Khám bệnh lâm sàng 

- Thị lực có chỉnh kính, sử dụng bảng Snellen 

- Nhãn áp đo bằng nhãn áp kế Maclakov 

- Thị trường đo bằng thị trường kế Goldmann 

- Dùng sinh hiển vi khám phần trước nhãn cầu: u mống mắt thường được 

phát hiện sớm là 1 khối màu xám đen nhỏ trên bề mặt mống mắt, hoặc u thể 

mi trồi lên từ sau mống mắt, nhiều khi cọ xát gây đục thể thủy tinh. Kính 3 

mặt gương Goldmann kiểm tra góc tiền phòng, có thể thấy hình ảnh khối u 

mống mắt nhỏ vùng gần góc tiền phòng hoặc u thể mi xâm lấn xuyên góc 

tiền phòng ra trước. Kính Volk soi đáy mắt khi đồng tử giãn tối đa để chẩn 

đoán UHTAT màng bồ đào vùng thể mi, hoặc soi thấy UHTAT hắc mạc 

hình vòm, nấm, hay thể dẹt vùng đáy mắt. Các khối u thường đơn độc và 
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có màu xám. Nhưng cũng có thể có màu xám nhạt  do là loại UHTAT 

màng bồ đào ít sắc tố.  

+ Vị trí u: mống mắt, thể mi, hắc mạc.  

+ Kích thước khối u: nhỏ, trung bình, to.  

+ Màu sắc u: Nâu đen, màu xám, không màu.  

+ Bong võng mạc: dịch dưới võng mạc u phá võ màng Bruch, u xâm 

nhập võng mạc. 

- Khám hạch ngoại biên: xem có hạch trước tai, hạch góc hàm hay hạch 

dọc theo cơ ức đòn chũm hay không.  

Khám cận lâm sàng  

Kết hợp siêu âm B và khám lâm sàng giúp chẩn đoán đúng đến 95% 

bệnh UHTAT màng bồ đào 
88

.  

Siêu âm B tại mắt cho thấy hình ảnh cắt của khối u, mật độ, vị trí và kích 

thước khối u, tình trạng dịch kính võng mạc. Sử dụng siêu âm B là xét nghiệm 

cận lâm sàng quan trọng nhất khi khám cận lâm sàng. Ở siêu âm B có các hình 

ảnh kinh điển là: khối u hắc mạc có vùng rỗng âm, tổn thương lõm hắc mạc ở 

đáy khối u và bóng cản quang của khối u trên hốc mắt, u có hình khối vòm 

hoặc nấm.  

Siêu âm ổ bụng loại trừ các khối u di căn đến mắt hay ngược lại, đặc biệt 

để loại trừ tình trạng UHTAT màng bồ đào di căn đến gan.  

Chụp MRI được chỉ định trong chẩn đoán bệnh, để loại trừ những trường 

hợp bị u mạch hang hắc mạc hay các tổn thương u phía sau hốc mắt đẩy lồi 

thành nhãn cầu từ phía sau. Chụp MRI giúp đánh giá tình trạng xâm lấn ở 

những khối u đã xuất ngoại, để tiên lượng phẫu thuật. Chụp MRI  thể hiện 

hình ảnh đặc trưng của khối UHTAT màng bồ đào là : Tăng âm trên T1 và 

giảm âm trên T2. Hình ảnh này giúp chẩn đoán xác định UHTAT màng bồ đào 

để có chỉ định điều trị và phải chỉ định để giúp chẩn đoán và điều trị.  
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A                                                             B 

Hình 2.1. Hình ảnh MRI 

A) U tăng âm trên T1       B) Giảm âm trên T2 

Nguồn Jeong
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Chụp CT ổ bụng phát hiện di căn đến gan.  

+ Toàn thân: 

Chụp XQ lồng ngực và vú loại trừ u từ mắt có thể di căn đến hay ngược lại. 

Xét nghiệm men gan đánh giá chức năng gan: GOT, GPT, GGT. Kiểm 

tra tình trạng toàn thân trước phẫu thuật xem liệu khối u đã di căn chưa. 

Xét nghiệm giải phẫu bệnh: Sau phẫu thuật cắt u, cắt bỏ nhãn cầu hoặc 

nạo vét tổ chức hốc mắt thì xét nghiệm giải phẫu bệnh để chẩn đoán xác định 

bệnh và đánh giá yếu tố nguy cơ.  

2.4.3. Chẩn đoán 

- Chẩn đoán xác định u hắc tố ác tính màng bồ đào: 

Dựa vào các dấu hiệu, triệu chứng trên lâm sàng và cận lâm sàng trước 

phẫu thuật có thể chẩn đoán chính xác đến 95% UHTAT màng bồ đào. Chẩn 

đoán xác định khi có kết quả mô bệnh học.  

+ U hắc tố ác tính mống mắt:  
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 Thường có hình ảnh 1 khối nhỏ nâu đen hoặc xám trên mống mắt (trừ 

trường hợp UHTAT mống mắt không sắc tố), có thể có nhiều sắc tố mống 

mắt đi kèm.  

 Siêu âm UBM có hình ảnh khối u xâm lấn mống mắt.  

 Kích thước khối u to ra sau 1-6 tháng theo dõi.  

+ U hắc tố ác tính thể mi:  

  Có hình ảnh 1 khối nâu đen đẩy lồi mống mắt lên từ phía sau, có thể che 

diện đồng tử hoặc xâm lấn vùng góc tiền phòng, có thể chèn ép gây đục thể thủy 

tinh. Hay có mạch máu của khối u xuyên qua vùng rìa giác củng mạc.  

  Siêu âm UBM có hình ảnh khối u xâm lấn thể mi, mống mắt. Nếu u to 

siêu âm B cho thấy khối u xâm lấn buồng dịch kính với mật độ chắc. MRI có 

hình ảnh tăng âm trên T1 và giảm âm trên T2.  

  Kích thước khối u phát triển to ra sau 1-6 tháng theo dõi.  

+ U hắc tố ác tính hắc mạc:  

  Thường có hình ảnh 1 khối xám đen (trừ UHTAT hắc mạc không sắc 

tố), hình vòm, nấm (nếu là thể dẹt thì sẽ giống hình vòm hơi dẹt trên võng 

mạc) trên đáy mắt và phát triển lồi vào buồng dịch kính.  

 Siêu âm B có 4 dấu hiệu đặc trưng: Khối u hình vòm hoặc nấm, vùng 

rỗng âm gần lõi u, bóng cản u trong hốc mắt và lõm hắc mạc ở đáy khối u. 

MRI có hình ảnh tăng âm trên T1 và giảm âm trên T2.  

 Kích thước u thay đổi sau 1-6 tháng theo dõi 
7
.   

- Chẩn đoán phân biệt 

Chẩn đoán phân biệt với các bệnh hay gặp ở vùng màng bồ đào có hình 

ảnh thăm khám lâm sàng tương tự UHTAT màng bồ đào như:  
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+  U hắc tố mống mắt với: nốt ruồi mống mắt, nang biểu mô tiền phòng, 

và u di căn từ nơi khác đến 

+ U hắc tố ác tính thể mi: U nang tế bào biểu mô, u di căn từ nơi khác đến.  

+ U hắc tố ác tính hắc mạc: Nốt ruồi hắc mạc, u mạch hang hắc mạc, u di 

căn từ nơi khác đến, u xương võng mạc, u nguyên bào võng mạc, u hắc tố thị 

thần kinh.  

Cách chẩn đoán phân biệt đã nêu ở chương I .     

2.4.4. Điều trị phẫu thuật 

Ở Việt Nam, điều trị UHTAT bằng phương pháp phẫu thuật : cắt bỏ khối 

u tại chỗ với u mống mắt, thể mi nhỏ, cắt bỏ nhãn cầu với u thể mi trung bình, 

to và u hắc mạc, nạo vét tổ chức hốc mắt với u xuất ngoại.  

Chuẩn bị bệnh nhân trước phẫu thuật  

Giải thích cho bệnh nhân hiểu và hợp tác trong phẫu thuật 

Kỹ thuật cắt bỏ tại chỗ khối u mống mắt, thể mi: 

- Chỉ định:  

UHTAT mống mắt và thể mi kích thước nhỏ hơn 4 cung giờ tính theo 

vùng rìa kết giác mạc. 

- Chống chỉ định:  

+ UHTAT mống mắt và thể mi có kích thước lớn hơn 4 cung giờ tính 

theo vùng rìa kết giác mạc.  

+ UHTAT mống mắt có kích thước nhỏ nhưng đã có những đám tế bào 

rải rác trên mống mắt. 

- Kỹ thuật:   

 Tạo vạt kết mạc 
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 Tạo vạt củng mạc. Nếu là u thể mi cần tạo 2 lớp vạt củng mạc như cắt 

củng mạc sâu. 

 Tách qua mép giác mạc rìa vén giác mạc bộc lộ khối u mống mắt, thể mi.  

 Cắt bỏ toàn bộ khối u kèm theo mống mắt, thể mi. Nếu là u thể mi cắt 

cả vạt củng mạc phía dưới kèm khối u và thể mi.  

 Khâu lại vạt củng mạc và kết mạc.  

 

Hình 2.2. Các bước phẫu thuật cắt bỏ khối u mống mắt, thể mi. 

A)Tạo vạt kết mạc B) Tạo vạt củng mạc. C) Vén giác mạc bộc lộ khối u 

D)Cắt bỏ khối u kèm mống mắt, thể mi E) Khâu lại vết mổ. 

Nguồn Klauber 
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 Kỹ thuật cắt bỏ nhãn cầu: 

- Chỉ định:  

+ UHTAT mống mắt và thể mi có kích thước lớn hơn 4 cung giờ tính 

theo vùng rìa kết giác mạc.  

+ UHTAT mống mắt có kích thước nhỏ nhưng đã có những đám tế bào 

rải rác trên mống mắt.  

+ UHTAT thể mi, hắc mạc có kích thước to và trung bình.  
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- Chống chỉ định:  

 UHTAT mống mắt và thể mi có kích thước nhỏ hơn 4 cung giờ tính theo 

vùng rìa kết giác mạc. 

- Kỹ thuật: 

 Tách kết mạc và tenon 360độ. 

 Dùng móc lác tách cơ trực khỏi bao tenon và cắt tách cơ trực khỏi nhãn 

cầu. Cố định chỉ 6.0 Vicryl vào cơ để tránh tuột mất cơ. 

 Sau khi tách hết các cơ vận nhãn khỏi nhãn cầu, nhấc nhãn cầu lên và 

luồn kéo xuống đỉnh hốc mắt để cắt thị thần kinh dài nhất có thể (làm nhẹ nhàng).   

 Đặt mắt giả, sau khi cắt bỏ nhãn cầu khoảng 1 tuần, theo dõi vết thương 

không còn chảy dịch, sạch thì tiến hành đặt mắt giả. 

            

A 

                  

 B 

 

C 

 

D  

Hình 2.3. Các bước phẫu thuật cắt bỏ nhãn cầu. 

A) Tách kết mạc 360 độ  B) Cắt các cơ vận nhãn C). Cắt thị thần kinh D) Khâu đóng kết mạc 

Nguồn Luke 
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Kỹ thuật nạo vét tổ chức hốc mắt: 

- Chỉ định:  

UHTAT màng bồ đào có dấu hiệu xâm lấn vào tổ chức hốc mắt.  

Triệu chứng:  

+ Cơ năng: Hốc mắt cộm vướng, chảy dịch viêm nhiều. 

+ Thực thể: Khám thấy có đám tổ chức liên kết màu xám xâm lấn tổ 

chức hốc mắt.  

+ Hình ảnh cận lâm sàng: Giai đoạn muộn u xâm lấn nhiều có hình ảnh u 

xâm lấn xung quanh tổ chức hốc mắt trên phim MRI. Lấy mẫu tổ chức hốc 

mắt làm sinh thiết mô bệnh học có hình ảnh tế bào UHTAT xâm lấn.  

- Chống chỉ định:  

UHTAT màng bồ đào chưa có dấu hiệu xâm lấn vào tổ chức hốc mắt.  

- Kỹ thuật:  

 Cắt da xung quanh mi mắt và gần màng xương bao gồm cả phần 

khối u nhìn thấy.   

 Tách màng xương ra khỏi bờ xương hốc mắt.  

 Nhấc màng xương lên, tách dần dần hoàn toàn sâu xuống đỉnh hốc 

mắt khỏi xương hốc mắt. 

 Cắt bỏ nhãn cầu và tổ chức hốc mắt khỏi đỉnh hốc mắt.  

 Đặt gạc cầm máu ấn đỉnh hốc mắt trong 15 phút. Đốt cầm máu nếu 

thấy cần.  

 Khâu vá mảnh da tạo thẩm mỹ.  

 Ép gạc khô có tra mỡ kháng sinh vào vết mổ.  
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A) Cắt da xung quanh hốc mắt và khối u; B) Tách da hốc mắt; C) Tách màng xương khỏi xương hốc 

mắt;D) Cắt bỏ nhãn cầu và tổ chức hốc mắt; E)Phần hốc mắt rỗng sau nạo vét; F) Khâu cố định da mi. 

Hình 2.4. Các bước phẫu thuật nạo vét tổ chức hốc mắt. 

   Nguồn Luke 
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2.4.5. Đánh giá đặc điểm mô bệnh học 

 Sau khi phẫu thuật bệnh phẩm được cố định ngay vào dung dịch Bouin 

trong 24 giờ; được bác sĩ chuyên khoa giải phẫu bệnh pha, đánh giá kính thước 

u, vị trí u, chuyển, đúc trong khối nến, cắt mảnh dày khoảng 3 µm, nhuộm 

Hematoxylin Eosin (HE) và được đánh giá trên kính hiển vi quang học. Nếu u 

có quá nhiều sắc tố, che lấp hết nhân tế bào, khó đánh giá thì chúng tôi tẩy sắc 

tố melanin trước khi nhuộm HE.  

 Trong các trường hợp khó chẩn đoán xác định, cần chẩn đoán phân biệt 

với các u khác, cần nhuộm hóa mô miễn dịch để chẩn đoán xác định thêm. 

Phương pháp hóa mô miễn dịch(HMMD) để chẩn đoán phân biệt giữa các tổn 

thương hắc tố và tổn thương không hắc tố. Hoặc để phân biệt các tổn thương 

hắc tố lành tính và các tổn thương hắc tố ác tính. Để phân biệt tổn thương hắc 

tố và không hắc tố, có thể dùng các dấu ấn miễn dịch như Melan-A và MITF2. 

Nếu dương tính với 2 dấu ấn miễn dịch tổn thương hắc tố và ngược lại. Nếu âm 
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tính không phải tổn thương hắc tố. Khi cần phân biệt tổn thương hắc tố lành 

tính và ác tính, có thể dùng dấu ấn miễn dịch HMB-45 hay Ki-67. UHTAT 

MBĐ sẽ dương tính mạnh với dấu ấn miễn dịch HMB-45 và chỉ nốt ruồi hoặc 

một số biến thể hiếm gặp khác của nốt ruồi kết mạc mới dương tính nhẹ với 

dấu ấn miễn dịch HMB-45. Khi nhuộm HMMD với dấu ấn miễn dịch Ki-67 sẽ 

cho kết quả dương tính mạnh hơn trong UHTAT (17,9%) so với trong nốt ruồi 

(1,9%). Tuy nhiên, hai yếu tố chính để phân biệt nốt ruồi kết mạc hay UHTAT  

là lâm sàng và đặc điểm mô bệnh học của tổn thương trên tiêu bản nhuộm HE 

thường quy. Nếu kết quả vẫn chưa rõ ràng, chúng tôi gửi mẫu vật sang Bệnh 

việnK để xin ý kiến để hội chẩn chẩn đoán.   

2.4.6. Kết quả điều trị 

 Phương pháp phẫu thuật, thị lực sau phẫu thuật, kết quả thẩm mỹ, tình 

trạng tái phát, di căn của khối u, tình trạng tử vong.   

 Bệnh nhân sẽ được khám và đánh giá sau vết mổ sau mổ 1 ngày, 

khám lại sau 1 tuần. Sau 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng  sau phẫu thuật sẽ được 

khám thêm toàn thân. Từ năm thứ 2 trở đi định kỳ 1 năm/ 1 lần sẽ khám lại 

cả mắt và toàn thân.  

 Khi có kết quả giải phẫu bệnh nếu cần hội chẩn sẽ gửi bệnh nhân đến 

thêm ý kiến chuyên gia ung thư tại Bệnh việnK. 

Theo dõi bệnh nhân tại chỗ tình trạng hốc mắt và khám lại nhãn cầu 

(soi đáy mắt, đo nhãn áp, thị lực, siêu âm B) nếu còn bảo tồn nhãn cầu. Về 

toàn thân đánh giá tình trạng di căn định kỳ 1 năm một lần bằng chụp XQ 

lồng ngực, xét nghiệm men gan (GOP, GPT, GGT) và siêu âm ổ bụng để phát 

hiện, đánh giá loại trừ tình trạng di căn, hội chẩn Bệnh việnK khám loại trừ u 

di căn toàn thân (Nếu có điều kiện xét nghiệm ADN tự do trong máu: protein 

CEA, AFP, CYFRA..). Nếu có di căn thì gửi Bệnh việnK điều trị. 
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2.5. Các chỉ số và biến số nghiên cứu  

2.5.1. Đặc điểm lâm sàng  

2.5.1.1. Đặc điểm chung:  

- Tuổi: Dưới 18 tuổi, 18 – 40 tuổi, 41 – 60 tuổi, 61 – 80 tuổi, trên 80 tuổi  

- Giới tính: Nam, nữ  

- Đặc điểm nghề nghiệp: Tiếp xúc nhiều với tia UV, tiếp xúc với hóa 

chất độc hại ( Nông dân dùng nhiều thuốc sâu, công nhân làm xưởng hóa 

chất...), tiền sử tiếp xúc không rõ ràng.  

- Tình trạng sử dụng nhiều hoặc nghiện thuốc lá: Có/ không 

Thời gian hút thuốc: ….tháng  

2.5.1.2. Đặc điểm tại mắt có u 

- Mắt bị bệnh: Mắt phải / mắt trái / hai mắt  

- Lý do vào viện: Nhìn mờ / đỏ mắt / cộm vướng / đau mắt    

- Bị bệnh không liên quan đến khối u: Có/ không 

- Thị lực mắt bị bệnh trước điều trị: Có chỉnh kính chia làm các mức độ: 

20/20 – 20/40, 20/50 – 20/200, < 20/400  

- Nhãn áp mắt bị bệnh trước điều trị: nhãn áp cao (> 25mmHg)/ nhãn áp 

bình thường (16 -24 mmHg)/ nhãn áp không đo được  

- Tổn thương thị trường: Có / không có 

2.5.1.3. Đặc điểm tại mắt không có u 

- Nhãn áp mắt không có u trước điều trị: nhãn áp cao (> 25mmHg)/ nhãn 

áp bình thường (16 -24 mmHg)/ nhãn áp không đo được  

-Thị lực mắt không có u trước điều trị: Có chỉnh kính chia làm các mức 

độ: 20/20 – 20/40, 20/50 – 20/200, < 20/400  

2.5.1.4. Tình trạng toàn thân trước thời điểm điều trị: 
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- Thời gian bị bệnh (Thời gian từ khi những dấu hiệu triệu chứng đầu 

tiên của bệnh nhân đến  khi  được chẩn đoán dương tính UHTAT màng bồ 

đào):  1 < 3 tháng / 3 <6 tháng / 6 – 12 tháng 

+ Có tiền sử bệnh khác tại mắt: Có / không có 

+ Men gan cao: Có / không có 

+ Siêu âm ổ bụng có tổn thương nghi ngờ u di căn: Có / không có 

+ X quang chụp lồng ngực có hình ảnh bất thường nghĩ đến bệnh toàn 

thân cần điều trị hoặc khối u di căn: Có / không có 

+ Khám hạch ngoại biên: Có / không có 

+ Sọ não có tổn thương trên MRI: Có / không có 

- Hình ảnh siêu âm: hình vòm, nấm/ khối u hắc mạc có vùng rỗng âm/  

lõm hắc mạc ở đáy khối u/ bóng ở hốc mắt.  

Kích thước khối u trước phẫu thuật, đo trên siêu âm: nhỏ / trung bình/ to 

- Hình ảnh MRI của khối u: 

 Khối u xuất ngoại vào hốc mắt: Có / không có 

 Khối u tăng âm ở T1 và giảm âm ở T2: Có / không có    

2.5.2. Đặc điểm mô bệnh học  

2.5.2.1. Đại thể  

- Vị trí khối u trên hắc mạc: trước xích đạo/ xích đạo/ sau xích đạo/ cực 

sau nhãn cầu.  

- Màu sắc khối u: không màu / xám / nâu đen. 

- Kích thước u: To / Trung bình / nhỏ  

(To: chiều  cao >10mm, đường kính đáy > 16mm. Trung bình: 2,5 mm 

<chiều cao u ≤ 10mm, 10mm<đường kính đáy ≤16mm. Nhỏ : chiều cao u ≤ 

2,5mm, đường kính đáy ≤ 10 mm) 

- Đặc điểm hoại tử u: không hoại tử / hoại tử dưới 5% / hoại tử trên 5% -

10% / hoại tử trên 10% (trên vi trường giải phẫu bệnh khối u).  
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Trong một số nghiên cứu đơn biến cho thấy u càng nhiều hắc tố thì tỷ lệ 

sống thêm càng giảm, tuy nhiên không có sự thống nhất về phân loại mức độ 

hắc tố nên rất khó so sánh và đánh giá 
91

. Chúng tôi phân loại theo tác giả 

Moshe (1978) 
92

, McLean (1977) 
93

.  

2.5.2.2. Vi thể:  

- Vị trí khối u ở màng bồ đào: mống mắt / thể mi / hắc mạc.  

- Phân loại mô bệnh học: loại tế bào hình thoi / biểu mô / hỗn hợp.  

 - Đặc điểm hắc tố của khối u: không hắc tố/ ít hắc tố/ hắc tố trung bình / 

nhiều hắc tố. (Ít hắc tố: dưới 25%,  25% ≤ hắc tố trung bình < 75%, nhiều hắc 

tố ≥75% trên vi trường giải phẫu bệnh khối u)
92

. 

- Tổn thương thể mi: Có / không có 

- Đặc điểm võng mạc bị tổn thương: 

+ Dịch dưới võng mạc: Có / không có 

+ U xâm nhập võng mạc: Có / không có 

+ Bong võng mạc: Có / không có 

- U phá vỡ màng Bruch: Có / không có 

- U xâm nhập củng mạc:  Có/ không có  

- U xâm nhập thị thần kinh: Có / không có 

2.5.3. Kết quả điều trị 

- Phương pháp phẫu thuật: cắt bỏ khối u tại chỗ, cắt bỏ nhãn cầu, nạo vét 

tổ chức hốc mắt.  

- Thị lực mắt bị bệnh sau phẫu thuật 

- Thị lực mắt không bị bệnh sau phẫu thuật 

- Nhãn áp mắt bị bệnh sau phẫu thuật: Cao/ bình thường/ không đo được  

 Nhãn áp mắt không bị bệnh sau phẫu thuật: Cao/ bình thường/ không 

đo được.  
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- Kích thước khối u trên giải phẫu bệnh: nhỏ, trung bình, to  

- Tình hình lắp mắt giả: Có / không có 

- Biến chứng của phẫu thuật:  

+ Biến chứng trong phẫu thuật: Có/ không có   Loại biến chứng: xuất huyết 

+ Biến chứng sau phẫu thuật: Có / không có  Loại biến chứng: đau nhức/ 

tụ máu hốc mắt.  

- Kết quả thẩm mỹ: 

+ Bệnh nhân lắp mắt giả cân đẹp sau cắt bỏ nhãn cầu: Có/ không có 

+ Cạn cùng đồ: Có/ không có.  

+ Bệnh nhân sau phẫu thuật cắt u tại chỗ mắt không bị biến dạng về màu 

sắc và kích thước: Có/ không có.  

- Tình trạng tái phát bệnh và di căn:  

+ Tái phát bệnh: Có / không có           Thời gian tái phát: … 

+ Di căn: Có / không có     Thời gian di căn: … 

- Tử vong: Có / không có   

+ Nguyên nhân: do UHTAT màng bồ đào / nguyên nhân khác  

+ Thời gian tử vong sau điều trị:  

 Thời gian tử vong chung; …tháng 

 Thời gian tử vong do liên quan đến UHTAT màng bồ đào: … tháng 

 Thời gian tử vong không liên quan đến UHTAT màng bồ đào: …tháng  

2.6. Thu thập và xử lí số liệu  

Tất cả thông tin của bệnh nhân được điền vào hồ sơ nghiên cứu mẫu và 

được xử lý theo thuật toán thống kê y học sử dụng phần mềm SPSS 16.0. 

- Các phép toán được áp dụng trong nghiên cứu:   

 Tính tỷ lệ %. 

 Tính trị số trung bình của mẫu nghiên cứu. 
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 Tính độ lệch chuẩn. 

 Kết quả theo dõi tình trạng di căn, tử vong do bệnh được xử lý theo 

phương pháp Kaplan-Meier.  

- Hạn chế:  

Thời gian theo dõi ngắn, kết quả đánh giá tái phát, di căn, sống còn của 

đối tượng nghiên cứu còn hạn chế. 

- Sai số trong nghiên cứu:  

 Sai số chọn mẫu không ngẫu nhiên: Chỉ thực hiện nghiên cứu được 

bệnh nhân UHTAT màng bồ đào, điều trị bằng phương pháp phẫu thuật và 

được chẩn đoán xác định UHTAT màng bồ đào tại Bệnh viện Mắt Trung 

ương từ tháng 01/2016 – 12/2019. Không nghiên cứu được những bệnh nhân 

UHTAT màng bồ đào chẩn đoán và điều trị tại các cơ sơ y tế khác và ở ngoài 

khoảng thời gian nghiên cứu trên. Nêu kết quả khó nói lên UHTAT MBĐ ở 

cộng đồng người Việt.  

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu đã được thông qua tại hội đồng chấm đề cương Trường Đại 

học Y Hà nội và Hội đồng Khoa học kỹ thuật của Bệnh viện Mắt Trung ương 

đã cho phép thực hiện.  

Nghiên cứu cũng đã được Hội đồng đạo đức trường Đại học Y Hà nội 

thông qua.  

Các biến số chỉ số nghiên cứu được thu thập một cách trung thực và 

khoa học.  

Gia đình, bệnh nhân được giải thích, đồng ý tham gia nghiên cứu và có 

thể rút khỏi nghiên cứu bất cứ lúc nào mà không cần sự đồng ý của nhóm 

nghiên cứu nhưng vẫn tiếp tục được theo dõi, điều trị.  

Mọi thông tin cá nhân của bệnh nhân chỉ phục vụ công tác nghiên cứu. 
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Qua khám, điều trị và theo dõi cho 32 bệnh nhân bị khối UHTAT màng 

bồ đào từ tháng 1 – 2016 đến tháng 12 – 2019 chúng tôi ghi nhận những kết 

quả sau:  

3.1. Đặc điểm lâm sàng của u hắc tố ác tính màng bồ đào 

3.1.1. Đặc điểm chung 

3.1.1.1. Tuổi 

Nhóm nghiên cứu có 32 bệnh nhân. Tuổi trung bình của nhóm 46,4±17,8 

tuổi. Bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 8 tuổi. Bệnh nhân cao tuổi nhất 81 tuổi. 

Bảng 3.1. Nhóm tuổi bệnh nhân 

Nhóm tuổi < 18 18 – 40 41 - 60 61 - 80 >80 Tổng 

Số bệnh nhân 2 10 15 4 1 32 

Tỷ lệ % 6,3 31,2 46,9 12,5 3,1 100 

 

Bệnh nhân từ 41 – 60 tuổi là nhóm tuổi bị khối u nhiều nhất 46,9% (15 

bệnh nhân).  

Nhóm bệnh nhân 18 đến 40 tuổi 31,2%.  

Nhóm bệnh nhân 61 đến 80 tuổi 12,5%.  

Bệnh nhân trên 80 tuổi chỉ có 3,1% (1 bệnh nhân).  

Nhóm tuổi từ 18 đến 60 tuổi chiếm 78,1%.  
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3.1.2. Giới 

 

46,9%

53,1 %
Bệnh nhân nữ

bệnh nhân nam

 

Biểu đồ 3.1. Đặc  điểm về giới 

Trong số 32 bệnh nhân, nam giới chiếm 53,1% (17 bệnh nhân). Nữ giới 

là 46,9% (15 bệnh nhân). Tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

p> 0,05. 

3.1.3. Các yếu tố nguy cơ  

* Nghề nghiệp  

Bảng 3.2. Nghề nghiệp 

Các yếu tố nguy cơ Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Tiếp xúc nhiều với tia UV 20 62,5 

Tiếp xúc với hóa chất độc hại 12 37,5 

Không rõ tiền sử 11 34,3 

 

Số đông bệnh nhân 62,5% (20 bệnh nhân) có tiền sử liên quan đến nguy 

cơ gây nên sự phát triển của khối u như: tiền sử tiếp xúc nhiều với tia cực tím 

của ánh nắng mặt trời do làm những nghề như nông dân làm việc ngoài trời, 

thợ hàn, thợ xây… 
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37,5% bệnh nhân tiếp xúc với hóa chất độc hại: nông dân tiếp xúc với 

thuốc trừ sâu, nhân viên các nhà máy hóa chất… 

Có một số bệnh nhân tiếp xúc với cả hai yếu tố nguy cơ là tia UV và hóa 

chất độc hại. 

* Tình trạng sử dụng thuốc lá. 

Bảng 3.3. Tình trạng sử dụng thuốc lá 

Tình trạng sử dụng thuốc lá Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Có hút thuốc hàng ngày /5 năm 14 43,8 

Không hút thuốc 18 56,2 

Tổng số 32 100 

 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 17 bệnh nhân nam, trong số đó có 14 

bệnh nhân có tiền sử hút thuốc lá hàng ngày từ 5 năm trở lên. Vậy tỷ lệ bệnh 

nhân hút thuốc lá là 43,8% (14 bệnh nhân). 

3.1.4. Đặc điểm lâm sàng  

* Mắt bị bệnh  

Bảng 3.4. Mắt bị bệnh  

Mắt bị khối u Số mắt Tỷ lệ % 

Mắt phải 18 56,2 

Mắt trái 14 43,8 

Tổng số 32 100 

Trong tất cả 32 bệnh nhân khối u chỉ xuất hiện ở 1 mắt. Tỷ lệ bệnh nhân 

bị khối u ở mắt phải là 56,2%, ở mắt trái là 43,8% (14 bệnh nhân). Sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với p> 0,05% 

Kiểm tra 32 mắt còn lại không bị bệnh của bệnh nhân không có bất kì 

dấu hiệu nào liên quan đến khối UHTAT màng bồ đào.   
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3.1.5. Lý do vào viện và thời gian biểu hiện bệnh  

* Lý do vào viện 

Bảng 3.5. Lý do vào viện  

Nguyên nhân Số mắt Tỷ lệ % 

Nhìn mờ 32 100 

Đỏ mắt 3 9,3 

Cộm vướng 0 0 

Đau nhức 2 6,2 

 

Chúng tôi thấy lý do chính bệnh nhân đi khám do mắt bị mờ 100% có 

9,3% bệnh nhân bị đỏ mắt và 6,2% bệnh nhân bị đau nhức mắt. 

* Thời gian bị bệnh  

Thời gian bị bệnh là thời gian từ khi xuất hiện triệu chứng đầu tiên của 

bệnh cho đến khi nhập viện. 

Bảng 3.6. Thời gian bị bệnh 

 

Thời gian 1-< 3 tháng  3 -<6 tháng  6 – 12 tháng Tổng số 

Số bệnh nhân 2 11 19 32 

Tỷ lệ % 6,2 34,4 59,4 100 

Thời gian trung bình phát hiện khối u là 9, 8 tháng 

Trong nghiên cứu chúng tôi thấy phần lớn bệnh nhân 59,4% đến khám 

muộn khi đã có biểu hiện bệnh trong khoảng từ 6 đến 12 tháng. Có 34,4% 

bệnh nhân đến khám trong khoảng thời gian từ 3 đến 6 tháng bị bệnh và chỉ 

có 6,2% (2 bệnh nhân) đến khám trước 3 tháng bị bệnh. 
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3.1.6. Tổn thương chức năng của mắt do khối u gây ra 

3.1.6.1. Thị lực mắt bị bệnh  UHTAT màng bồ đào trước điều trị 

 

Biểu đồ 3.2. Thị lực trước điều trị 

 

Chúng tôi thấy phần lớn mắt bị khối UHTAT màng bồ đào có thị lực rất 

kém dưới 20/400 là 87,6% (28 mắt). 

Có 9,3% mắt có thị lực 20/50 – 20/200 

Chỉ có 3,1% (1 mắt) có thị lực 20/20 – 20/40 

Đây là thị lực của mắt bệnh nhân có khối u nhỏ trên mống mắt. 

Bảng 3.7. Thị lực mắt không bị u trước điều trị  

                    Số bệnh nhân 

Thị lực 
Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

20/20 -20/40 30 93,8 

20/50-20/200 1 3,1 

<20/400 1 3,1 
 

93,8% mắt không bị khối u có thị lực là 20/20 – 20/40 

3,1% mắt có thị lực  20/50-20/200 

3,1% mắt có thị lực  < 20/400  

3.1.6.2. Nhãn áp trước khi điều trị 

Thị lực 

 

Tỷ lệ % 



64 

 

Bảng 3.8. Nhãn áp trước điều trị của mắt bị UHTAT và mắt bên còn lại 

NA trƣớc PT 

 

Mắt 

Nhãn áp cao Nhãn áp bình thƣờng 

n % n % 

Mắt bị 

UHTAT 
2 6,3 30 93,7 

Mắt bên còn 

lại 
  32 100 

- Mắt bị UHTAT màng bồ đào 30/32 (93,7%) mắt nghiên cứu có nhãn áp 

bình thường.  

Nhãn áp cao có tỷ lệ 6,3% (2 mắt).  

- Mắt bên còn lại nhãn áp bình thường 100%.  

3.1.6.3. Tổn thương thị trường 

100% bệnh nhân có tổn thương thị trường.  

3.1.7. Theo dõi toàn thân tại thời điểm điều trị 

- Bệnh tại mắt, toàn bộ 32 bệnh nhân không bị bệnh tại mắt như viêm 

màng bồ đào, bệnh sắc tố da… 

- Men gan (GOT, GPT, GGT) không bệnh nhân nào bị cao men gan.  

- Siêu âm ổ bụng không có bệnh nhân nào có hình ảnh bất thường.  

- X quang: 100% bệnh nhân được chụp X quang tim phổi, kết quả không 

có bệnh nhân nào có hình ảnh bất thường.  

- Hạch vùng: chưa bệnh nhân nào có hạch ngoại biên. 

- Thời gian theo dõi được tính theo thời gian trung bình của các bệnh 

nhân từ khi vào viện đến khi khi kết thúc nghiên cứu là 12/2019.    

3.1.8. Hình ảnh siêu âm  
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Bảng 3.9. Hình ảnh siêu âm  

Hình ảnh tổn thƣơng Số mắt Tỷ lệ % 

Hình khối  
Hình ảnh vòm hoặc nấm 

Hình khác 

31 

1 

96,9 

3,1 

Khối rỗng âm  
Khối u hắc mạc có vùng rỗng âm 

Không có vùng rỗng âm  

31 

1 

96,9 

3,1 

Lõm hắc mạc  
Lõm hắc mạc ở đáy khối u  

Không có lõm hắc mạc ở đáy khối u  

29 

3 

90,6 

9,4 

Bóng ở hốc mắt  
Bóng ở hốc mắt  

Không có bóng ở hốc mắt  

29 

3 

90,6 

9,4 

 

Khối u có hình vòm hoặc nấm 96,9%. Khối  UHTAT có vùng rỗng âm là 

96,9%. Còn 90,6% khối u có lõm hắc mạc ở đáy khối u. Và 90,6% khối u có 

bóng ở hốc mắt. 

3.1.9. Hình ảnh MRI của khối u 

Bảng 3.10. Hình ảnh MRI 

 

Hình ảnh MRI Số mắt Tỷ lệ % 

Khối u xuất ngoại vào hốc mắt 0 0 

Tăng âm T1 và giảm âm T2 32 100 

Tổng số 32 100 

 

Nghiên cứu cho thấy 100% khối u có tăng âm T1 giảm âm T2. 

Chưa có bệnh nhân nào bị u xuất ngoại vào hốc mắt. 

3.1.10. Kích thước khối u trước phẫu thuật theo phân loại của COMS  

Nghiên cứu của chúng tôi phân loại dựa theo phân loại của COMS  
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Kích thước khối u đo trên siêu âm được tính như sau, tính kích thước 

đường kính đáy của khối u và chiều cao của khối u. Theo tính toán trên khối u 

được phân làm 3 loại sau: u nhỏ, u trung bình, u to 

 

Bảng 3.11. Kích thước khối u 

 

Kích thƣớc Số mắt Tỷ lệ % 

Nhỏ chiều cao  2,5mm 

       đáy  10mm 

1 3,1 

Trung bình: 2,5mm < chiều cao   10mm,  

                          10mm <  đáy ≤ 16mm 
22 68,8 

To chiều cao  10mm 

     đáy  16mm 

9 28,1 

Tổng số 32 100 
 

Khối u có kích thước trung bình là hay gặp nhất 68,8% (22 mắt) 

- Khối u có kích thước to 28,1% (9 mắt). 

- Chỉ có 3,1% (1 mắt) khối u có kích thước nhỏ. 

Vậy khối u có kích thước trung bình và to chiếm phần lớn 96,9% (31 

mắt) bị bệnh. 
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3.2. Đặc điểm mô bệnh học 

3.2.1. Vị trí khối u 

 
 

Biểu đồ 3.2. Vị trí khối u 

Nổi bật lên là khối u ở hắc mạc 90,6%.  

- Khối u ở thể mi 6,3%  

- Chỉ có 3,1% khối u ở mống mắt.  

3.2.2. Vị trí khối u trên hắc mạc 

Có 29 mắt (90,6%) có khối u ở hắc mạc, vị trí khối u trên hắc mạc phân bố như sau: 
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Bảng 3.12. Vị trí khối u trên hắc mạc 

 

Vị trí khối u trên hắc mạc Số mắt Tỷ lệ % 

Trước xích đạo 4 13,8 

Xích đạo 11 38,0 

Sau xích đạo 7 24,1 

Cực sau nhãn cầu 7 24,1 

Tổng số 29 100 

Chúng tôi thấy khối u hắc mạc hay gặp nhất 38,0% là ở vùng xích đạo. 

- Khối u sau xích đạo và cực sau nhãn cầu có tỷ lệ như nhau là 24,1%. 

- Khối u trước xích đạo 13,8%. 

- Vậy khối u phần trước xích đạo là 51,8% 

3.2.3. Màu sắc khối u 

 
 

Biểu đồ 3.3. Màu sắc khối u 

 Phần lớn khối u màu nâu đen 93,8% (30 mắt) 

- 6,2% mắt khối u có màu xám 

- Không có khối u nào không có màu 

Màu sắc 

 

Tỷ lệ % 
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3.2.4. Phân loại mô bệnh học 

 
 

Biểu đồ 3.4: Loại tế bào 

Trên mô bệnh học hay gặp nhất là loại tế bào hỗn hợp 56,3%. Sau đó là loại 

tế bào hình thoi 31,2% và cuối cùng là tế bào biểu mô 12,5%. 

Bảng 3.13. Vị trí UHTAT MBĐ và loại tế bào trên giải phẫu bệnh 

 

  u phá vỡ màng Bruch P 

Có Không 

Vị trí  UHTAT MBĐ 0,069 

Mống mắt 0 1 

(100) 

Thể mi 2 

(100) 

0 

Hắc mạc 27 

(93,1) 

2 

(6,9) 

Loại tế bào trên giải phẫu bệnh 0,114 

Hình thoi 8 

(80) 

2 

(20) 

Dạng hỗn hợp 18 

(100) 

0 

Dạng tế bào biểu mô 3 

(75) 

1 

(25) 
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Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng không có mối liên quan có ý nghĩa thống 

kê giữa vị trí u, loại tế bào u với khối u phá vỡ màng Bruch (p>0,05) 
 

3.2.5. Tổn thương thể mi 

25,0%

75,0%

Tổn thương thể mi

Tổn thương thể mi

Không tổn thương thể mi

 

Biểu đồ 3.5. Tổn thương thể mi 

75,0% mắt có khối u không bị tổn thương thể mi. Chỉ có 25,0% mắt bị 

tổn thương thể mi. 

Bảng 3.14. Tổn thương thể mi theo vị trí khối u 

Khối u gây TT 

thể mi  

Bệnh nhân 

Mống mắt Thể mi Hắc mạc Tổng 

Số bệnh nhân 0 2 6 8 

Tỷ lệ (%) 0 6,3 18,7 25 

- Có 6,3% UHTAT thể mi, tất cả các khối u này gây tổn thương thể mi.  

- Có 18,7% khối u hắc mạc gây tổn thương thể mi 
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3.2.6. Đặc điểm tổn thương võng mạc 

 

Bảng 3.15. Bong võng mạc và dịch dưới võng mạc  

Bong võng mạc và dịch dƣới võng mạc Số mắt Tỷ lệ % 

Có bong võng mạc 28 87,6 

Không bong võng mạc 4 12,4 

Dịch dưới võng mạc 30 93,8 

Không có dịch dưới võng mạc 2 6,2 

Tổng số 32 100 

 

Phần lớn 87,6% mắt có khối u bị bong võng mạc. 

Chỉ có 12,4% mắt không bị bong võng mạc. 

Theo nghiên cứu thì 93,8% (30 mắt) có dịch dưới võng mạc, như vậy 30 

mắt bong võng mạc đều có dịch dưới võng mạc. Chỉ có 6,2% mắt không có 

dịch dưới võng mạc. 

Bảng 3.16. Phương pháp chẩn đoán bong võng mạc 

     PP chẩn đoán 

Đặc điểm bong võng mạc 

Soi đáy mắt Giải phẫu bệnh 

n % N % 

Không bong võng mạc 2 6,2 0 0 

Có bong võng mạc 2 6,2 28 87,6 

Tổng 4 12,4 28 87,6 

Có 12,5% (4 mắt) được xác định tổn thương đáy mắt bằng soi đáy mắt, 

trong đó 6,2% (2 mắt) bị bong võng mạc và 6,2% mắt không bị bong võng 
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mạc. Còn 87,6% (28 mắt) tình trạng bong võng mạc được chẩn đoán nhờ giải 

phẫu bệnh. 

 

Bảng 3.17. U xâm nhập võng mạc 

 

Đặc điểm xâm nhập võng mạc Số mắt Tỷ lệ % 

Có xâm nhập võng mạc 22 68,8 

Không xâm nhập võng mạc 10 31,2 

Tổng số 32 100 

 

Trong nghiên cứu chúng tôi thấy đa số 68,8% (22 mắt) khối u xâm 

nhập võng mạc. 

- Có 31,2% (10 mắt) khối u không xâm nhập võng mạc. 

Bảng 3.18. Mối liên quan giữa kích thước khối u và  u xâm nhập võng mạc 

U xâm nhập 

võng mạc 

Kích thƣớc khối u 

Trung bình ±SD p 

Có 11,9  ± 2,5 

0,934 

Không 11,8  ± 2,8 

   

Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa trung bình kích thước khối u trong nhóm có và không xâm lấn võng 

mạc (p>0,05). 
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Bảng 3.19. Mối liên quan giữa vị trí u, loại tế bào, tình trạng bong võng 

mạc và u xâm nhập võng mạc 

 U xâm nhập võng mạc 
p 

Có Không 

Vị trí u  

0,211 

Mống mắt 0 1 

(100) 

Thể mi 2 

(100) 

0 

Hắc mạc 20 

(69) 

9 

(31) 

Loại tế bào trên giải phẫu bệnh 

0,302 

Hình thoi 5 

(50) 

5 

(50) 

Tế bào hỗn hợp 14 

(77,8) 

4 

(22,2) 

Dạng tế bào biểu mô 3 

(75) 

1 

(25) 

Tình trạng bong võng mạc 

0,149 

Có 21 

(75) 

7 

(25) 

Không 1 

(25) 

3 

(75) 

 

Nhận xét: Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng các đặc điểm khối u như: vị 

trí u, loại tế bào u, tình trạng bong võng mạc không có mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê với u xâm nhập võng mạc (p>0,05). 
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Bảng 3.20. Mối liên quan giữa loại tế bào trên giải phẫu bệnh và tình trạng 

bong võng mạc với u xâm nhập võng mạc  

 U xâm nhập võng mạc 
P 

Có Không 

Loại tế bào trên giải phẫu bệnh 

0,302 

Hình thoi 5 

(50) 

5 

(50) 

Tế bào hỗn hợp 14 

(77,8) 

4 

(22,2) 

Dạng tế bào biểu mô 3 

(75) 

1 

(25) 

Tình trạng bong võng mạc 

0,149 

Có 21 

(75) 

7 

(25)  

Không 1 

(25) 

3 

(75) 

Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng các đặc điểm khối u như: loại tế bào u, 

tình trạng bong võng mạc không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với u 

xâm lấn võng mạc (p>0,05) 

3.2.7. Đặc điểm hắc tố của khối u 

Bảng 3.21. Đặc điểm hắc tố của khối u 

Đặc điểm hắc tố của khối u Số mắt Tỷ lệ % 

Không có hắc tố 0  

Ít hắc tố 5 15,6 

Hắc tố trung bình 5 15,6 

Nhiều hắc tố 22 68,8 

Tổng số 32 100 

 

Nổi bật lên là tình trạng khối u nhiều hắc tố 68,8% (22 mắt) 

- Số mắt khối u hắc tố trung bình và ít có tỷ lệ tương đương là 15,6% (5 mắt) 

- Không có khối u nào không có hắc tố. Như vậy là 100% khối u có hắc 

tố ở các mức độ khác nhau. 
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3.2.8. U xâm nhập củng mạc 

 

Biểu đồ 3.6: U xâm nhập củng mạc 

Tỷ lệ u xâm nhập củng mạc là rất cao 96,9% (31 mắt).  

Trong đó củng mạc bị khối u xâm nhập nhẹ ¼ chiều dày là nhiều nhất 43,8%  

- Chỉ có 3,1% (1 bệnh nhân) mắt không bị xâm nhập củng mạc. 

- Có 6,2% khối u xâm nhập thượng củng mạc  

Bảng 3.22. Liên quan giữa kích thước khối u với u xâm nhập củng mạc 

Kích thƣớc 

khối u 

Xâm nhập củng mạc 

Nhỏ Trung bình To 

n % n % N % 

Không xâm nhập 1 3,1 0 0 0 0 

Nhẹ¼ chiều dày 0 0 10 31,2 3 9,7 

Vừa½ chiều dày 0 0 5 15,6 2 6,2 

Sâu¾  chiều dày 0 0 5 15,6 2 6,2 

Thượng củng mạc 0 0 2 6,2 2 6,2 

Tổng 1 3,1 22 68,6 9 28,3 

Tất cả khối u có kích thước trung bình và to đều có xâm nhập củng mạc. 



76 

 

Bảng 3.23. Liên quan giữa mạc vị trí khối u và xâm nhập củng mạc 

Vị trí khối u 

Xâm nhập 

củng mạc 

Mống mắt Thể mi Hắc mạc 

N % n % N % 

Không xâm nhập 1 3,1 0 0 0 0 

Nhẹ¼ chiều dày 0 0 2 6,2 13 40,7 

Vừa½ chiều dày 0 0 0 0 7 21,9 

Sâu¾  chiều dày 0 0 0 0 7 21,9 

Thượng củng mạc 0 0 0 0 2 6,2 

Tổng 1 3,1 2 6,2 29 90,7 

Chỉ có khối u thể mi, hắc mạc là xâm nhập củng mạc 

  

Bảng 3.24. Mối liên quan vị trí u hắc mạc và loại tế bào trên giải phẫu bệnh 

 

 Mức độ u xâm lấn củng mạc p 

Ít Nhiều 

Vị trí u  

0,501 

Mống mắt 0 1 

(100) 

Thể mi 1 

(50) 

1 

(50) 

Hắc mạc 17 

(58,6) 

12 

(41,4) 
 

Loại tế bào trên giải phẫu bệnh 

0,82 

Hình thoi 5 

(50) 

5 

(50) 

Tế bào hỗn hợp 7 

(38,9) 

11 

(61,1) 

Dạng tế bào biểu mô 2 

(50) 

2 

(50) 

Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng các đặc điểm khối u như: vị trí u, loại tế 

bào u không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với mức độ u xâm lấn củng 

mạc (p>0,05) 
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3.2.9. Đặc điểm khối u xâm nhập thị thần kinh  

Bảng 3.25. Đặc điểm khối u xâm nhập thị thần kinh 

 

Tình trạng xâm nhập thị thần kinh Số mắt Tỷ lệ % 

Có xâm nhập TTK 2 6,2 

Không xâm nhập TTK 30 93,8 

Tổng số 32 100 

 

Chúng tôi thấy chỉ có 6,2% (2 mắt) khối u xâm nhập thị thần kinh. Tuy 

nhiên không thấy tế bào UHTAT màng bồ đào tại đầu bị cắt của thị thần kinh.  

Bảng 3.26. Mối liên quan giữa kích thước khối u và  u xâm nhập thị thần 

kinh 

U xâm nhập thị thần 

kinh 

Kích thƣớc khối u 

Trung bình ± SD P 

Có 11,67 ± 2,1 

0,873 

Không 11,9 ± 2,6 

Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa trung bình kích thước khối u của các nhóm  u xâm nhập thị thần kinh 

(p>0,05) 
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Bảng 3.27. Mối liên quan vị trí u hắc mạc, loại tế bào trên giải phẫu bệnh 

và u xâm nhập thị thần kinh.  

 U xâm nhập thị thần 

kinh P 

Có Không 

Vị trí u hắc mạc 

0,843 

Mống mắt 0 1 

(100) 

Thể mi 0 2 

(100) 

Hắc mạc 26 

(89,7) 

3 

(10,3) 

Loại tế bào trên giải phẫu bệnh 

0,36 

Hình thoi 2 

(20) 

8 

(80) 

Tế bào hỗn hợp 1. 

(5,6) 

17 

(94,4) 

Dạng tế bào biểu mô 0 4 

(100) 

Các đặc điểm khối u như: vị trí u, loại tế bào u không có mối liên quan 

có ý nghĩa thống kê với  u xâm nhập thị thần kinh (p>0,05) 
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3.2.10. Đặc điểm hoại tử u 

 
 

Biểu đồ 3.7. Đặc điểm hoại tử u 

Chủ yếu khối u không bị hoại tử chiếm tỷ lệ cao 68,8% (22 mắt). 

- Có 15,6% khối u hoại tử dưới 5%. 

- 3,1% mắt có khối u bị hoại tử 5- 10%. 

- Nặng hơn nữa có 12,5% (4 mắt) khối u hoại tử trên 10% 

Bảng 3.28. Liên quan giữa kích thước khối u và hoại tử u 

  KT khối u 

 

Đặc điểm  

hoại tử 

Nhỏ Trung bình To 

Tổng 
n % n % n % 

Không hoại tử 1 3,1 21 65,5 0 0 22 68,8 

Có hoại tử   1 3,1 9 28,1 10 31,2 

Có 10/32 (31,2%) khối u bị hoại tử. Trong đó, có 9/10 mắt có khối u bị 

hoại tử có kích thước to.  

 

U hoại tử 

Tỷ lệ % 
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Bảng 3.29. Mối liên quan giữa loại tế bào trên giải phẫu bệnh và mức độ 

hoại tử của u 

 Mức độ hoại tử của u P 

Có Không 

Loại tế bào trên giải phẫu bệnh 

0,527 

Hình thoi 2 

(20) 

8 

(80) 

Tế bào hỗn hợp 6 

(33.3) 

12 

(66,7) 

Dạng tế bào biểu mô 2 

(50) 

2 

(2) 

Đặc điểm loại tế bào học khối u không có mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê với mức độ hoại tử của u (p>0,05) 

3.2.11. U phá vỡ màng Bruch  

Bảng 3.30. U phá vỡ màng Bruch 

Đặc điểm màng Bruch Số mắt Tỷ lệ % 

U phá vỡ màng Bruch 29 90,6 

U chưa phá vỡ màng Bruch 3 9,4 

Tổng số 32 100 

 

Chúng tôi thấy tỷ lệ màng Bruch bị phá vỡ do khối u là rất cao 90,6%.  

Chỉ có 9,4% mắt không bị tổn thương màng Bruch. 
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Bảng 3.31. Liên quan giữa vị trí khối u và phá vỡ màng Bruch 

Vị trí khối u 

 

 

Phá vỡ màng 

 Bruch 

Mống mắt Thể mi Hắc mạc 

n % n n n % 

Không phá vỡ màng Bruch 1 3,1 2 6,2 0  

Phá vỡ màng Bruch     29 90,6 

 

90,6% (29 mắt) bị UHTAT hắc mạc phá vỡ gây tổn thương màng Bruch 

Bảng 3.32: Liên quan giữa màng Bruch bị phá vỡ và loại tế bào u 

        Loại tế bào 

 

Phá vỡ 

màng Bruch 

Tế bào hình thoi Tế bào hỗn hợp Tế bào biểu mô 

N % n % n % 

Chưa phá vỡ 

màng Bruch 
0 0 2 6,2 1 3,1 

Phá vỡ màng 

Bruch 
10 31,2 16 50,1 3 9,3 

Tổng 10 31,2 18 56,3 4 12,5 

Khối u phá vỡ màng Bruch là 90,6%. Trong đó có 31,2% u có tế bào 

hình thoi; 50,1% u tế bào hỗn hợp và 9,3% là tế bào biểu mô. 

Bảng 3.33. Kích thước khối u và  u phá vỡ màng Bruch 

U phá vỡ màng 

Bruch 
N 

Kích thƣớc khối u 

Trung bình ± SD P 

Có 29 12,13 ± 2,3 
0,114 

Không 3 9,67 ± 4,04 

  Có sự chênh lệch trong trung bình kích thước u ở nhóm có và không 

phá vỡ màng Burch, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05 

3.3. Kết quả điều trị 
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3.3.1 Theo dõi bệnh nhân sau phẫu thuật 

Sau 3 tháng phẫu thuật có 1 bệnh nhân cao tuổi nhất 81 tuổi tử vong. Bệnh 

nhân tử vong do tai biến mạch máu não, nên số bệnh nhân còn lại là 31. 

Bảng 3.34. Thời gian theo dõi bệnh nhân 

6 tháng 12 tháng 24 tháng 36 tháng 

n % N % n % n % 

32 100 28 87,5 22 68,7 10 31,2 

Thời gian theo dõi bệnh nhân trung bình là 24,7 tháng. Thời gian theo 

dõi bệnh nhân ngắn nhất là 6 tháng, nhiều nhất là 36 tháng.  

3.3.2. Phương pháp phẫu thuật 

Bảng 3.35. Phương pháp phẫu thuật 

Phƣơng pháp phẫu thuật Số mắt Tỷ lệ % 

Cắt bỏ khối u tại chỗ 1 3,1 

Cắt bỏ nhãn cầu 31 96,9 

Tổng số 32 100 

 

Bệnh nhân UHTAT màng bồ đào trong nghiên cứu của chúng tôi được điều 

trị bằng phương pháp cắt bỏ nhãn cầu 96,9%. 

Chỉ có 3,1% (1 mắt) được cắt bỏ khối u tại chỗ. Đây là mắt khối u có 

kích thước nhỏ trên mống mắt, đáy mắt của bệnh nhân chưa bị tổn thương. 

Bệnh nhân được cắt mống mắt từ kinh tuyến 5h đến 8h.  

3.3.3. Thị lực mắt bị bệnh u hắc tố ác tính  màng bồ đào sau phẫu thuật  

Sau phẫu thuật 1 tuần chỉ có 3,1% mắt (1 bệnh nhân) có thị lực 20/50-

20/200. 
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Đây là thị lực sau phẫu thuật của bệnh nhân có khối u kích thước nhỏ 

trên mống mắt. 

Còn 96,9% đã bỏ mắt sau phẫu thuật mất thị lực. 

Thị lực mắt không bị u sau phẫu thuật  

- Thị lực mắt không bị u không có trường hợp nào thay đổi sau phẫu thuật.  

3.3.4. Kích thước khối u trên siêu âm và trên mô bệnh học.  

Bảng 3.36. Kích thước khối u trên siêu âm  và trên mô bệnh học 

   Thời gian 

 

Kích thƣớc 

Trƣớc phẫu thuật 

trên siêu âm 

Sau phẫu thuật 

trên mô bệnh học 

Số BN 
Tỷ lệ 

% 
Số BN 

Tỷ lệ 

% 

Nhỏ: cao ≤ 2,5mm 

         đáy ≤ 10mm 
1 3,1 1 3,1 

Trung bình: 2,5 mm <cao ≤ 10mm 

          10mm<đáy≤ 16mm 
22 68,8 24 75,0 

To: cao > 10mm 

       đáy > 16mm 
9 28,1 7 21,9 

Tổng số 32 100 32 100 

 

Chúng tôi thấy trước phẫu thuật trên siêu âm khối u có kích thước trung 

bình là 68,8%. Khối u có kích thước to là 28,1%. Sau phẫu thuật trên mô bệnh 

học khối u có kích thước trung bình 75,0% khối u có kích thước to 21,9%. 

Tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với P > 0,05%. 

3.3.5. Tình hình lắp mắt giả 
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Bảng 3.37. Tình hình lắp mắt giả 

Tình hình lắp mắt giả Số mắt Tỷ lệ% 

Bệnh nhân không phải lắp mắt giả 1 3,1 

Bệnh nhân lắp mắt giả 31 96,9 

Tổng số 32 100 
 

Có 31 bệnh nhân lắp mắt giả chiếm 96,9%.  

3.3.6. Biến chứng của phẫu thuật 

3.3.6.1. Biến chứng trong phẫu thuật 

Chúng tôi không gặp mắt nào bị biến chứng trong phẫu thuật. 

3.3.6.2. Biến chứng sau phẫu thuật 

Những biến chứng sau phẫu thuật: đau nhức, tụ máu hốc mắt, thẩm mỹ, 

u tái phát. 

Bảng 3.38. Biến chứng sau phẫu thuật 

   Thời gian 

 

Biến chứng  

1 tuần 3 tháng 6 tháng 1 năm 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ 

lệ%  

Đau nhức 2 6,2 0 0 0 0 0 0 

Tụ máu ở hốc mắt 1 3,1 0 0 0 0 0 0 

Thẩm mỹ 0 0 1 3,1 0 0 0 0 

Không có biến chứng 29 90,7 30 96,9 31 100 31 100 

Tổng số 32 100 31 100 31 100 31 100 

Chúng tôi thấy 1 tuần sau phẫu thuật phần lớn 90,7% bệnh nhân không 

bị biến chứng. Chỉ có 6,2% bệnh nhân bị đau nhức hốc mắt. Có 3,1% (1 bệnh 

nhân) bị tụ máu hốc mắt. 
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Biến chứng thẩm mỹ là do 1 để bệnh nhân bị teo mỡ hốc mắt phía sau 

trên nên khiến cùng đồ rộng ra và mắt giả hơi tụt về sau. Không có bệnh nhân 

nào bị cạn cùng đồ.  

3.3.7. Tình trạng tái phát bệnh 

 Sau 6 tháng, 1 năm ,2 năm, 3 năm theo dõi tùy từng bệnh nhân, chúng 

tôi chưa gặp trường hợp nào tái phát bệnh UHTAT màng bồ đào tại chỗ.  

3.3.8. Di căn  

Sau 6 tháng, 1 năm, 2 năm, 3 năm theo dõi tùy từng bệnh nhân, chúng 

tôi chưa gặp trường hợp nào bị di căn. Bệnh nhân được làm xét nghiệm men 

gan GOT, GPT, GGT, siêu âm ổ bụng, chụp X quang lồng ngực và hướng dẫn 

khám loại trừ ung thư toàn thân tại Bệnh việnK.  

3.3.9. Tử vong 

Trong nghiên cứu có 1 bệnh nhân tử vong (3,1%) nhưng bệnh nhân tử 

vong do tai biến mạch máu não không do di căn của bệnh.  

Kết quả phân tích xác suất sống còn tích lũy Kaplan-Meier chỉ ra rằng tại 

thời điểm 3 tháng sau  phẫu thuật, xác suất tử vong sau can thiệp 0,03125 và 

xác xuất sống còn chung  0,96875. Như vậy, tỷ lệ sống còn chung tại thời 

điểm 3 năm sau phẫu thuật của nghiên cứu vẫn được duy trì tại mức 0,96875 

(96,875%). Thời gian sống thêm của người bệnh là 50 ± 1,475 tháng. Tuy 

nhiên vì tỷ lệ tử vong chỉ có 1 ca nên phần mềm không vẽ được biểu đồ, chỉ 

tính được xác suất.   

- Tử vong do UHTAT màng bồ đào di căn: chưa có trường hợp nào.  

3.3.10. Một số trường hợp lâm sàng về u hắc tố ác tính màng bồ đào  

3.3.10.1. Trường hợp bệnh số 1 là một bệnh nhân nam 11 tuổi bị u hắc tố ác 

tính mống mắt. Bệnh nhân đi khám bệnh với lí do đỏ mắt, nhức mắt từ hơn 1 

tháng nay, đã khám và điều trị ở cơ sở khác nhưng không đỡ. Khám bệnh mắt 
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phải bị tổn thương, nhãn áp cao(Maclakov) là 29 mmHg. Soi sinh hiển vi thấy 

hình ảnh điển hình của UHTAT mống mắt là 1 khối xám đen nhiều sắc tố ở 

phía dưới của mống mắt. Bệnh nhân đã được siêu âm UBM – bán phần trước 

nhãn cầu cho hình ảnh đặc trưng của khối u xâm lấn mống mắt. Đã chẩn đoán 

phân biệt với nốt ruồi mống mắt, hay u di căn từ cơ quan khác. Bệnh nhân 

được thăm khám toàn thân loại trừ u di căn và khám mắt còn lại xem có tổn 

thương không. Khám thấy kích thước khối u còn nhỏ, có thể phẫu thuật cắt u 

tại chỗ (< 4 cung giờ đo theo vùng rìa kết giác mạc). Thị lực còn khá tốt 

20/40. Dùng thuốc hạ nhãn áp Combigan không đỡ, tránh nguy cơ khối u to 

lên không thể phẫu thuật u tại chỗ và nhãn áp cao lâu ngày gây tổn thương thị 

thần kinh, sau khi hội chẩn các chuyên gia trong Bệnh viện, chúng tôi quyết 

định phẫu thuật cắt bỏ khối u qua đường mổ nhỏ bao gồm cả mống mắt. Bệnh 

phẩm cho kết quả là UHTAT mống mắt rất hiếm gặp, loại tế bào dạng biểu 

mô, loại tế bào có nguy cơ di căn cao nhất. Bệnh nhân đã được khám lại sau 1 

tuần, 1 tháng ,3 tháng, 6 tháng và khám lại hàng năm. Thị lực sau phẫu thuật 

mắt phải đạt 20/ 100, có loạn thị nhẹ, nhãn áp điều chỉnh về 20 mmHg và 

chưa có tổn thương thị trường, mắt còn lại không có gì thay đổi. Bệnh nhân, 

người nhà bệnh nhân thỏa mãn với kết quả điều trị. Theo dõi bệnh nhân từ 2017 

đến nay bệnh nhân vẫn sống. Hàng năm bệnh nhân đi khám và chiếu chụp toàn 

thân, chưa thấy tình trạng di căn. Hình ảnh minh họa theo phụ lục 1.  

3.3.10.2. Trường hợp lâm sàng số 2 là một bệnh nhân nữ 8 tuổi, bị UHTAT 

thể mi. Bệnh nhân đã khám 1 lần không phát hiện u và lần 2 khám  phát hiện 

u nội nhãn. Bệnh nhân có triệu chứng nhìn mờ, không đau đỏ mắt vài tháng 

nay.  Soi sinh hiển vi có hình ảnh khối u ở vị trí thể mi đẩy lồi mống mắt lên 

trước áp sát mặt sau giác mạc gây loạn dưỡng giác mạc khu trú và loạn thị. 



87 

 

Khối u cũng phát triển che 1/2 diện đồng tử gây tổn thương thị lực và khuyết 

thị trường. Thị lực mắt bị tổn thương chỉ còn 20/200 so với mắt không bị u 

20/80 (cận thị). Trên siêu âm UBM và siêu âm B có hình ảnh khối đặc phát 

triển ra từ vùng thể mi xâm lấn mống mắt, góc tiền phòng phía trước  xâm lấn 

vào buồng dịch kính phía sau. Kích thước khối u trên siêu âm đánh giá là 10.9 

mm x 10,8 mm (kích thước to). Trên MRI có hình ảnh tăng âm trên T1 và 

giảm âm trên T2. Trên lâm sàng, khối u xâm lấn đo kích thước to hơn 4 cung 

giờ vùng rìa kết giác mạc. Chẩn đoán phân biệt khối u với nốt ruồi mống mắt, 

u nang tế bào biểu mô, hay u di căn từ cơ quan khác. Không có chỉ định cắt 

bỏ khối u tại chỗ qua đường mổ nhỏ. Sau khi theo dõi 1 tháng chúng tôi thấy 

kích thước khối u phát triển to ra khá nhanh và gây kích thích mắt bệnh nhân 

hơn. Sau khi hội chẩn các chuyên gia tại Bệnh viện chúng tôi tiến hành cắt bỏ 

nhãn cầu kèm khối u nội nhãn và làm xét nghiệm giải phẫu bệnh. U quá to để 

cắt gọn, nguy cơ tái phát cao, nếu cố cắt u bảo tồn nhãn cầu sẽ có thể làm  

biến dạng nhãn cầu, tế bào u lan vào hốc mắt và hay chảy máu không cầm 

được. Kết quả xét nghiệm giải phẫu bệnh là khối UHTAT thể mi cực kì hiếm 

gặp và loại hỗn hợp tế bào, tiên lượng di căn khá cao. Bệnh nhân còn quá trẻ, 

trong và sau phẫu thuật không có biến chứng. Sau khám lại 1 tuần bệnh nhân 

được lắp mắt giả. Bệnh nhân được khám lại sau 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 

năm 1 lần. Bệnh nhân và người nhà thỏa mãn với kết quả điều trị. Bệnh nhân 

được phẫu thuật năm 2016, sau thời gian theo dõi 3 năm bệnh nhân vẫn sống.  

Hình ảnh minh họa theo phụ lục 2. 

3.3.10.3. Trường hợp lâm sàng số 3 là một bệnh nhân nữ 55 tuổi bị UHTAT 

hắc mạc. Bệnh nhân đến từ Tây nguyên và ra Bệnh viện Mắt trung ương điều 

trị. Bệnh nhân đã đi khám ở nhiều nơi từ bệnh viện tỉnh đến các trung tâm 
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nhãn khoa lớn nhất ở miền Nam. Bệnh nhân đã đi khám bệnh được mấy tháng 

nay, tốn kém về kinh tế và sức khỏe. Bệnh nhân phàn nàn về triệu chứng nhìn 

mờ, khám mắt có tình trạng bong võng mạc do khối u phát triển xâm lấn và 

đẩy võng mạc lên. Thị lực mắt bị bệnh chỉ còn ĐNT1,5 m, mắt còn lại là 

20/30. Bệnh nhân bị đau nhức mắt nhiều liên tục. Do đã đi thăm khám nhiều 

nơi và chưa được điều trị kèm theo đau nhức nên tâm lý bệnh nhân rất lo lắng. 

Bệnh nhân bị sụt cân nhiều từ khi mắc bệnh. Bệnh nhân có gia đình, 2 con và 

là lao động chính nên người nhà quyết tâm chữa trị nhưng chưa được điều trị 

triệt để. Do khối u đã có kích thước to nên sau khi giải thích tiên lượng bệnh 

nhân và người nhà đã đồng ý với phương pháp điều trị tại Bệnh viện Mắt 

trung ương. Khi u có kích thước to, càng để lâu càng có nguy cơ di căn cao. 

Bệnh nhân cần điều trị để ổn định tâm lý, vì trong ung thư yếu tố suy kiệt cơ 

thể cũng rất quan trọng. Bệnh nhân sau cắt bỏ nhãn cầu được xác định là 

UHTAT hắc mạc loại hỗn hợp tế bào, là loại ung thư có tiên lượng di căn khá 

cao trong các loại UHTAT màng bồ đào. Bệnh nhân sau phẫu thuật không 

còn đau nhức. Mắt giả sau phẫu thuật cân đẹp. Bệnh nhân rất thỏa mãn với 

kết quả điều trị. Sau 1 tháng khám lại toàn trạng bệnh nhân khỏe mạnh, tinh 

thần vui vẻ. Bệnh nhân đến thời điểm hiện tại vẫn đi khám và theo dõi. Mắt 

không bị khối u thị lực 20/25. Các xét nghiệm toàn thân bình thường. Hình 

ảnh minh họa theo phụ lục 3. 
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm lâm sàng u hắc tố ác tính màng bồ đào 

4.1.1. Tuổi, giới 

+ Tuổi 

Tuổi trung bình trong nhóm nghiên cứu là 46, 4±17,8 tuổi. Bệnh nhân ít 

tuổi nhất 8 tuổi, bệnh nhân nhiều tuổi nhất 81 tuổi. Theo kết quả bảng 3.1 

bệnh nhân từ 41 đến 60 tuổi bị khối u nhiều nhất là 46,9%. Sau đó nhóm bệnh 

nhân từ 18 đến 40 tuổi 31,2%. 

Nhóm bệnh nhân từ 18 đến 60 tuổi chiếm phần lớn78,1%, đây là độ tuổi 

người bệnh đang có sức lao động tốt nhất. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

bệnh nhân dưới 18 tuổi là 6,3%. Còn theo Arun (2000) bệnh nhân dưới 20 

tuổi chỉ có 1% 
94

. Theo các nghiên cứu trên thế giới UHTAT màng bồ đào 

thường gặp ở nhóm tuổi lớn hơn. Theo Shields và cộng sự (2003) độ tuổi hay 

gặp UHTAT màng bồ đào nhất là trên 70 tuổi 
88

.  

Bảng 4.1. Tuổi trung bình trong nghiên cứu  

                       Tuổi trung bình 

Tác giả 

Bệnh nhân 

nghiên cứu 
Tuổi trung bình  

Vidal  (1995) 
95

 412 61,5 

Kivela (2012) 
36

 296 60 

B.Đ. Quân (2019) 32 46,4 

 

Tuổi trung bình trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi là 46, 4±17,8 tuổi. 

Điều này có sự khác biệt với các tác giả nước ngoài. Theo cơ sở dữ liệu ung 

thư quốc gia Mỹ, tuổi trung bình của UHTAT màng bồ đào là 60,4 tuổi, còn 

theo nghiên cứu ở Phần lan của Kivela (2012) độ tuổi trung bình là 60 
36

. Tuổi 

trung bình chẩn đoán UHTAT màng bồ đào của người da trắng ở Mỹ là 60,4 
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tuổi. Tuổi trung bình chẩn đoán UHTAT màng bồ đào của người da đỏ Châu Á 

theo Biswas và cộng sự (2002) được ước tính là 46,1 tuổi 
34

. Điều này cũng phù 

hợp với nghiên cứu của chúng tôi 46,4 ± 17,8 tuổi. 

UHTAT màng bồ đào ở người trẻ tuổi (dưới 20 tuổi) chiếm khoảng 1% ở 

tất cả bệnh nhân. Hầu hết các khối u ác tính ở trẻ em đều xuất hiện quanh tuổi 

dậy thì, rất hiếm khi xảy ra từ khi mới sinh. Nói chung các đặc điểm lâm sàng 

và điều trị UHTAT màng bồ đào ở những bệnh nhân trẻ này tương tự như của 

người lớn. Tiên lượng lâu dài không xấu hơn ở người lớn, trong khi tiên lượng 

ngắn hạn có thể tốt hơn. Bệnh nhân trẻ bị UHTAT màng bồ đào có thể có các 

mối liên quan với hội chứng mắt da (melanocytosis). Khi bệnh nhân mắc hội 

chứng mắt da thường có nguy cơ bị UHTAT màng bồ đào gấp 9 lần so với 

người bình thường. Theo nghiên cứu của Arun (2000), có mối liên quan giữa 

các nốt ruồi da không điển hình ở những người trẻ tuổi với UHTAT màng bồ 

đào 
94

. Do đó, những bệnh nhân trẻ bị UHTAT màng bồ đào nên được đánh giá 

để loại trừ các yếu tố di truyền có thể gây ảnh hưởng qua nhiều thế hệ. Trong 

số các yếu tố chủ đạo, chủng tộc có vẻ là quan trọng nhất, bởi vì UHTAT màng 

bồ đào phổ biến ở người da trắng gấp khoảng 150 lần người da đen. Trong dân 

số da trắng ở Hoa Kỳ, UHTAT màng bồ đào xảy ra ít hơn ở người da trắng gốc 

Tây Ban Nha so với người da trắng không phải gốc Tây Ban Nha. Khối u này 

cũng ít phổ biến hơn ở người Châu Á. Màu da sáng, tóc vàng và đôi mắt xanh 

dương là những yếu tố nguy cơ chủ yếu 
88

. 

+ Giới  

Theo biểu đồ 3.1, tỷ lệ bệnh nhân bị khối u ác tính màng bồ đào nam 

nhiều hơn nữ. Bệnh nhân nam chiếm 53,1%, bệnh nhân nữ 46,9%. Số liệu 

nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự với nghiên cứu của các tác giả trên 

thế giới.  

 Còn theo tác giả Singh và cộng sự (2011) nghiên cứu trên 4070 bệnh nhân 

trong 36 năm, tỷ lệ này là nam 58%, nữ 42% 
96

. Nam giới thường làm việc 

ở môi trường nguy cơ cao hơn nữ giới. Theo tác giả Evandro (2020) 
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Brazil bệnh nhân nữ lại gặp nhiều hơn bệnh nhân nam, 1139 ca (52,6 %) 

so với 1027 ca (47,4%) 
97

.   

4.1.2. Lý do vào viện và thời gian bị bệnh.  

Theo kết quả bảng 3.5 tất cả 100% bệnh nhân đi khám do nhìn mờ, có 

6,2% bệnh nhân đi khám do mắt mờ và nhức. Vì nhận thức của người bệnh 

còn hạn chế, triệu chứng ban đầu nghèo nàn, khó khăn về kinh tế, cơ sở khám 

bệnh phát triển chưa đồng bộ, nên người bệnh thường đến khám khi khối u đã 

to, gây nhìn mờ hoặc tầm nhìn bị khuất. Có một số trường hợp vô tình được 

phát hiện khi bệnh nhân đi khám một số bệnh khác về mắt.  

Những hiểu biết về các yếu tố nguy cơ tiềm ẩn hoặc các yếu tố ảnh 

hưởng đến sự phát hiện của UHTAT màng bồ đào sẽ hỗ trợ cho việc sàng lọc và 

phát hiện UHTAT màng bồ đào sớm. Theo Eskelin và cộng sự (2002) nghiên 

cứu trên 184 bệnh nhân Phần Lan bị u hắc tố ác tính màng bồ đào từ 1994 - 

1999, có 87% bệnh nhân có triệu chứng mờ mắt, tổn thương thị giác trước khi đi 

khám bệnh này 
98

. Điều này cũng phù hợp với lý do đi khám bệnh do mờ mắt 

của bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là 100%. Tác giả Ah – Fat 

(1998) nghiên cứu trên 50 bệnh nhân tại Liverpool cũng khẳng định, hầu 

hết các khối u hắc tố được phát hiện khi các dấu hiệu đầu tiên của bệnh 

nhân là 72% có ảnh hưởng đến thị lực
99

.  

Đối với các khối u ở những bệnh nhân có ít triệu chứng, ít khả năng 

được phát hiện khi chỉ có giảm thị lực, nhất là khi u có bờ trước nằm trước 

khe thể mi, hoặc bờ sau nằm trong màng bồ đào trước xích đạo. Việc chẩn 

đoán UHTAT màng bồ đào đạt được độ chính xác cao qua soi đáy mắt gián 

tiếp, siêu âm, chụp CT và chụp MRI 
100

. 

Theo kết quả bảng 3.6, thời gian trung bình phát hiện khối u là 9, 8 tháng 

Trong nghiên cứu chúng tôi thấy phần lớn bệnh nhân 59,4% đến khám 

muộn khi đã có biểu hiện bệnh trong khoảng từ 6 đến 12 tháng.  
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Theo tác giả Komal (2014) có bệnh nhân bị UHTAT mống mắt đã đi khám 

và phát hiện bệnh năm 11 tuổi. Bệnh nhân đến 7 năm sau mới quay lại điều trị. 

Bệnh nhân đã được xạ trị, sau điều trị vẫn sống và duy trì được thị lực 
101

.  

4.1.3. Các yếu tố nguy cơ gây  ra u hắc tố ác tính màng bồ đào 

Theo kết quả bảng 3.2 chúng tôi thấy 62,5% bệnh nhân liên quan đến 

tiếp xúc với tia cực tím, 37,5% tiếp xúc với hóa chất độc hại.  

Ở Việt Nam, 75% dân số làm nghề nông, vì vậy thời gian làm việc ngoài 

trời, tiếp xúc với ánh nắng rất nhiều hầu như quanh năm. Người dân thường 

không có điều kiện kinh tế, trình độ nhận thức bảo vệ sức khỏe chưa cao, các 

điều kiện bảo hộ lao động nhất là về mắt hầu như không có. Theo Shah và 

cộng sự (2005) sử dụng kính râm và mũ rộng vành có vai trò rất quan trọng 

trong bảo vệ đôi mắt chống tia cực tím trong ánh nắng mặt trời. Có nghiên 

cứu đã phát hiện mối liên quan giữa thời gian tiếp xúc với tia cực tím của ánh 

sáng mặt trời với các tổn thương của UHTAT màng bồ đào, thời gian tiếp xúc 

càng nhiều càng có nguy cơ mắc bệnh 
31

.  

Mấu chốt để phòng ngừa UHTAT màng bồ đào là xác định các yếu tố 

phơi nhiễm môi trường hoặc nghề nghiệp để tránh nguy cơ gây bệnh. Khám 

và phát hiện bệnh UHTAT màng bồ đào là rất khó khăn khi bệnh còn ở giai 

đoạn sớm, khi u đã có di căn điều trị cũng rất tốn kém và độc hại, kết quả điều trị 

cũng hạn chế. Tiếp xúc với ánh nắng mặt trời và bức xạ tia cực tím có liên quan 

đến bệnh sinh của u hắc tố ác tính ở da. Chúng cũng có thể đóng một vai trò nhất 

định trong nguyên nhân của UHTAT màng bồ đào, nhưng mối liên quan của tiếp 

xúc với môi trường UV và UHTAT màng bồ đào là ít rõ ràng hơn so với 

UHTAT ở da.  

Bệnh nghề nghiệp do ánh sáng tia cực tím nhân tạo hoặc hóa chất cũng 

có thể là một nguyên nhân của UHTAT màng bồ đào. Nghiên cứu của 

Gallagher và cộng sự (1985) ở Canada trên 90 bệnh nhân đã gợi ý mối liên 

quan giữa UHTAT màng bồ đào với việc sử dụng đèn cực tím, phơi nắng 

cường độ mạnh và khuynh hướng cháy nắng 
25

. Tiếp xúc nghề nghiệp với ánh 
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sáng tia cực tím của các thợ hàn hoặc tiếp xúc với amiang và hóa chất tại nơi 

làm việc có liên quan đến tăng nguy cơ UHTAT màng bồ đào. Theo các tác 

giả trên thế giới như Singh và cộng sự (2003): tiếp xúc với ánh sáng UV nhân 

tạo là nguy cơ gây nên 3,0 phần triệu người bị UHTAT màng bồ đào. Tiếp 

xúc với ánh sáng từ tia hàn là nguy cơ gây nên 2,4 phần triệu người bị khối u, 

tiếp xúc với Amiang là nguy cơ gây nên 2,2 phần triệu người bị UHTAT 

màng bồ đào
1
. Còn theo Vidal và cộng sự (1995) tiếp xúc với máy hàn là 

nguyên nhân gây 7,3 phần triệu người bị UHTAT màng bồ đào
95

.   

Theo kết quả bảng 3.3 có 43,8% (14 bệnh nhân) trong nhóm nghiên cứu 

có tiền sử hút thuốc lá trên 5 năm. Một số tác giả nhận xét rằng hút thuốc lá 

cũng là một trong các yếu tố nguy cơ tạo điều kiện phát sinh UHTAT màng 

bồ đào và một số khối u ở vị trí khác trên cơ thể. Tỷ lệ bệnh nhân có tiền sử 

hút thuốc lá trong nghiên cứu của Egan và cộng sự (1992) là 24%
102

, thấp hơn 

so với kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi 43,8%. Cũng theo nghiên cứu 

này, sau 33 tháng theo dõi, số lượng bệnh nhân có hút thuốc bị di căn chiếm 

đến 10%. Tỷ lệ tử vong so người không hút/ đã hút/ còn hút lần lượt là 

86%/89%/90% 
102

. Mặc dù đã có nhiều tuyên truyền về tác hại của thuốc lá 

với sức khỏe của bản thân và những người xung quanh, nhưng tỷ lệ hút thuốc 

lá ở nam giới tại Việt Nam vẫn rất cao 43,8%, theo thông tin tại hội thảo công 

bố kết quả điều tra toàn cầu về sử dụng thuốc lá tại Việt Nam (BYT 27-10-

2010) có 47,4% nam giới trưởng thành hút thuốc lá và Việt Nam là một trong 

những nước có tỷ lệ nam giới sử dụng thuốc lá cao nhất thế giới.  

4.1.4. Mắt bị bệnh 

 Theo bảng 3.4, bệnh nhân bị mắc UHTAT màng bồ đào ở mắt bên phải 

nhiều hơn mắt bên trái. Tuy nhiên khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p > 

0,05). Điều này cũng tương đương với nghiên cứu của tác giả trên thế giới 
88

.  

 Theo Baily và cộng sự (2019) nghiên cứu trên 253 bệnh nhân Ireland, 

mắt phải gặp là 55%, mắt trái là 45% 
103

. 
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Mắt còn lại không bị bệnh được chúng tôi kiểm tra bằng sinh hiển vi bán 

phần trước, kính 3 mặt gương Goldmann thể mi và hắc mạc. Kết hợp với siêu 

âm B và hình ảnh MRI chưa thấy tổn thương liên quan đến khối UHTAT. 

Hiện nay trên thế giới chưa thấy báo cáo nào bị UHTAT màng bồ đào đồng 

thời cả 2 mắt trong cùng 1 thời điểm. Tuy nhiên, có báo cáo các trường hợp 

bệnh di căn sang mắt còn lại sau khi chẩn đoán và điều trị. Tác giả Singh và 

cộng sự (1996) nghiên cứu trên 4500 bệnh nhân đã phát hiện có 8 bệnh nhân 

(0,18 %) bị u hắc tố ác tính màng bồ đào di căn sang mắt còn lại. Thời gian di 

căn trung bình là 10,5 năm 
96

 

4.1.5. Tình trạng toàn thân của bệnh nhân 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân cần theo dõi định kỳ để phát 

hiện sớm những trường hợp tái phát di căn. Sau phẫu thuật 100% bệnh nhân 

sống bình thường. Sau 3 tháng có 1 bệnh nhân cao tuổi nhất (81 tuổi) tử vong, 

nhưng bệnh nhân tử vong do tai biến mạch máu não (trước khi tử vong 1 

tháng bệnh nhân đã được người nhà cho đi khám tại Bệnh việnK, kết quả 

chưa có di căn của khối UHTAT). Tất cả bệnh nhân được khám nội khoa, 

được làm xét nghiệm men gan sau 2 năm theo dõi chưa có bệnh nhân nào bị 

cao men gan.  

Tất cả bệnh nhân cũng được chụp lại tim phổi lồng ngực, được siêu âm ổ 

bụng chưa có bệnh nhân nào có hình ảnh bất thường.  

Ở thời điểm điều trị và trong thời gian nghiên cứu trên tất cả bệnh nhân, 

hiện chúng tôi chưa phát hiện tái phát di căn. 

4.1.6. Thị lực mắt bị bệnh u hắc tố ác tính màng bồ đào  

Bệnh nhân đến khám và phát hiện bệnh chủ yếu do nhìn mờ. Vì vậy yếu 

tố thị lực nên được đánh giá kỹ càng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, do tình 

trạng bệnh nhân thường đến muộn và đã có những biến chứng như bong võng 

mạc, u xâm lấn vùng hoàng điểm hoặc che lấp vùng võng mạc trung tâm, nên 

thị lực đạt được rất thấp: chỉ có 6,2% (2 mắt) UHTAT hắc mạc không ảnh 

hưởng tới thị lực vùng trung tâm mà chỉ gây vẩn đục dịch kính do có dấu hiệu 
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bong dịch kính sau. Có 6,2% (2 mắt) u mống mắt thể mi ở trẻ em được phát 

hiện sớm nên thị lực đạt được là tương đối, 1mắt là 20/20 - 20/40, mắt thứ hai 

20/50 - 20/100. Còn 28 bệnh nhân (87,6%) thị lực chủ yếu là mù lòa dưới 

20/400. Thị lực của bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi rất thấp 

87,6% thị lực dưới 20/400. Trong nghiên cứu của Shields và cộng sự (2021) 

thị lực thấp như vậy chỉ 10% bệnh nhân. Cũng theo tác giả 74% bệnh nhân có 

thị lực 20/20 – 20/40, còn trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 3,1% bệnh 

nhân đạt được thị lực này 
88

. Điều này cho thấy trình độ nhận thức của bệnh 

nhân chúng tôi còn thấp, khi mắt bị mờ không đi khám ngay, thời gian trung 

bình phát hiện khối u là muộn 9,8 tháng.  

Các nghiên cứu trên thế giới cho thấy hầu hết bệnh nhân UHTAT màng 

bồ đào phàn nàn về thị lực giảm hoặc dấu hiệu về thị lực kém. Theo Eskelin 

và cộng sự (2002) ở Phần Lan có 87% bệnh nhân có triệu chứng, chủ yếu là 

mờ mắt. Từ 10 – 30% trường hợp có biểu hiện chứng lóa mắt, ám điểm, mệt 

mỏi do thị lực giảm, nhậy cảm với ánh sáng, sợ ánh sáng. Khoảng 10% 

trường hợp không có triệu chứng những trường hợp này thường tương ứng u 

có kích thước nhỏ, hoặc trung bình nằm trước xích đạo, được phát hiện ngẫu 

nhiên khi kiểm tra mắt thường xuyên như sau phẫu thuật đục thể thủy tinh 
98

. 

Theo nghiên cứu của Vidoris (2017) trên 13 bệnh nhân bị UHTAT màng 

bồ đào có kích thước trung bình và nhỏ. Tác giả phẫu thuật cắt u nội soi. 

Trước phẫu thuật có 2 bệnh nhân có thị lực 20/20, 1 bệnh nhân thị lực 20/60, 

10 bệnh nhân thị lực bóng bàn tay 
104

.  

4.1.7. Nhãn áp và thị trường.  

Theo kết quả bảng 3.8 có 6,3% mắt tăng nhãn áp trên 25mm Hg. Trường 

hợp thứ nhất, do u mống mắt phát triển chèn ép chặt vào vùng bè gây tăng 

nhãn áp thứ phát. Sau phẫu thuật cắt u mống mắt tại chỗ nhãn áp của mắt trở 

lại bình thường. Trường hợp thứ hai, u phát triển gây bong võng mạc toàn bộ 

làm xuất hiện và phát triển các yếu tố tăng sinh tân mạnh, gây glôcôm thứ 

phát vùng bè. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các tác giả 
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trên thế giới cho thấy: khoảng 3% UHTAT màng bồ đào có liên quan đến 

bệnh tăng nhãn áp thứ phát tại thời điểm chẩn đoán. Các cơ chế thông thường 

làm áp lực nội nhãn cao là sự xâm lấn khối u ở góc tiền phòng và sự xuất hiện 

tân mạch mống mắt, vùng bè. 

Theo các nghiên cứu trên thế giới, tăng nhãn áp chỉ ở một bên mắt bị u là 

một trong những dấu hiệu cảnh báo bệnh. Bệnh tăng nhãn áp là do khối u đẩy 

mống mắt ép vào thể thủy tinh làm nghẽn dòng thủy dịch từ hậu phòng ra tiền 

phòng gây tăng nhãn áp (glôcôm ác tính). Theo báo cáo của Danielescu và cộng 

sự (2004), khi bệnh nhân bị UHTAT thể mi chèn ép gây tăng nhãn áp, nếu kích 

thước u to và đau nhức nhiều nên cắt bỏ nhãn cầu dù thị lực còn tốt 
105

. UHTAT 

xâm nhập vào thể mi cũng có thể gây giảm áp lực nội nhãn tương đối do làm rối 

loạn chức năng sản xuất thủy dịch của biểu mô không có sắc tố.  

- Mắt còn lại không bị UHTAT của tất cả bệnh nhân có nhãn áp 

bình thường.  

- Bệnh nhân bị UHTAT màng bồ đào trong nghiên cứu của chúng tôi 

đến phần lớn ở giai đoạn muộn. Nên thị trường đã bị tổn thương nặng nề, đến 

mức không đo được như bong võng mạc gần toàn bộ, hay xuất huyết dịch 

kính. Có 1 bệnh nhân UHTAT mống mắt bị tăng nhãn áp thứ phát. Tuy nhiên 

do bệnh nhân còn nhỏ tuổi, phối hợp không tốt nên mặc dù kết quả thị trường 

có tổn thương nhưng không có tổn thương điển hình glôcôm. Bệnh nhân đã 

được chụp OCT đáy mắt chưa thấy tổn thương.  

Theo tác giả Damato (2010), một trong những triệu chứng sớm nhất để phát 

hiện ra bệnh UHTAT màng bồ đào là tổn thương thị trường 
106

.  

4.1.8. Hình ảnh đặc trưng của khối u qua siêu âm  và MRI. 

Theo kết quả bảng 3.9 cho thấy trên siêu âm, tất cả 96,9% mắt có khối u 

với vùng rỗng âm trên khối u, 96,9% khối u có hình khối vòm hoặc nấm, 

90,6% khối u có bóng cản quang hốc mắt. Có 90,6% trường hợp có lõm hắc 

mạc ở đáy khối u. Trong số bệnh nhân nghiên cứu trên hình ảnh siêu âm có 
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nhiều mắt bị 2,3 dấu hiệu phối hợp. Siêu âm B cho thấy hình ảnh bình diện 

cắt của khối u, mật độ, vị trí và kích thước của khối u. 

Theo các nghiên cứu của COMS (1990) trên 413 bệnh nhân, hay của 

Jeong (2008) trên 44 bệnh nhân, hình ảnh điển hình của UHTAT hắc mạc trên 

siêu âm B gồm khối u hắc mạc có vùng rỗng âm, tổn thương lõm hắc mạc ở 

đáy khối u và bóng cản quang của khối u trên hốc mắt. Có thể thấy hình ảnh 

mạch đập trên khối u giàu mạch máu. Khối u có hình vòm hoặc hình nấm. 

Hình nấm cho thấy khối u đã xuyên thủng màng Bruch ở trung tâm nhưng bị 

thắt lại ở xung quanh là (hình ảnh điển hình của UHTAT hắc mạc), hoặc hình 

khối vòm do khối u xâm lấn hắc mạc đẩy võng mạc từ phía dưới lên. Hình 

ảnh khối u thể tỏa lan thì khó quan sát trên siêu âm B hơn. Siêu âm là công cụ 

hiệu quả để chẩn đoán phân biệt với nhiều tổn thương tương tự khác. Khối u 

nơi khác di căn tới hắc mạc có đặc trưng trên siêu âm, khác biệt so với 

UHTAT hắc mạc là không có bóng cản âm hốc mắt, thường có nhiều ổ 
7
, 

89
. 

Siêu âm B còn được sử dụng để theo dõi tốc độ phát triển của UHTAT màng 

bồ đào sau điều trị xạ trị. Theo nghiên cứu của Kaiserman và cộng sự (2002), 

siêu âm B được sử dụng để đánh giá hiệu quả của phương pháp điều trị. Sau 

điều trị xạ trị có 96,6% bệnh nhân đáp ứng điều trị. Bệnh nhân giảm chiều cao 

khối u còn 61% ổn định trong 12 -24 tháng theo dõi được tính là thành công. 

Không thể tiêu hoàn toàn được khối u 
107

.  

Chụp MRI chẩn đoán cũng là một nghiệm pháp giúp chẩn đoán UHTAT 

màng bồ đào. Phương pháp được ứng dụng rộng rãi trên thế giới do dễ cài đặt 

và có sẵn tại Việt nam. Theo kết quả bảng 3.10 cho thấy 100% bệnh nhân có 

tăng âm T1 giảm âm T2. Đây là hình ảnh đặc trưng của UHTAT màng bồ đào 

theo các nghiên cứu COMS (1990), Jeong và cộng sự (2008), 
7
, 

108
. Trên ảnh 

T1, những tổ chức nào nhiều nước thì giảm tín hiệu có màu tối. Ví dụ ảnh 

chụp cột sống thì tủy sống có màu tối, ảnh chụp não thì các não thất chứa dịch 

não tủy có màu tối. Ảnh xử lý T2 thì sự khác nhau về cường độ tín hiệu giữa 

các tổ chức được hiện trên ảnh chủ yếu do sự khác nhau về thời gian T2 giữa 
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các tổ chức. Trên ảnh T2, hình ảnh sẽ ngược với T1, những tổ chức nào nhiều 

nước thì tăng tín hiệu có màu trắng. Ví dụ ảnh chụp cột sống thì tủy sống có 

màu trắng, ảnh chụp não thì các não thất chứa dịch não tủy có màu trắng. Vì 

thế nước (hay chất lỏng nói chung) có cường độ tín hiệu yếu trong thời gian 

T1 và thể hiện bằng màu tối (đen) trên phim T1W. Ngược lại, vì có mật độ 

proton cao nên đầu thời gian T2, nước (hay chất lỏng nói chung) có cường độ 

tín hiệu cao và suy giảm kéo dài hơn nên thể hiện bằng màu sáng (trắng) trên 

phim T2W. Các mô bị phù nề, viêm, nhiễm trùng và các nang cũng có tính 

chất tương tự. Do UHTAT bồ đào có mật độ tổ chức khá chắc và nhiều sắc tố 

khác giúp chẩn đoán phân biệt với u dạng nang hay u máu, polip mạch… 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trên hình ảnh chụp phim MRI chưa có 

bệnh nhân nào bị u xuất ngoại vào hốc mắt. Trên thế giới chụp MRI có thể sử 

dụng để loại trừ những trường hợp bị u mạch hang hắc mạc hay các tổn thương u 

phía sau hốc mắt đẩy lồi nhãn cầu từ phía sau, hoặc giúp đánh giá tình trạng xâm 

lấn ở những khối u đã xuất ngoại, để tiên lượng phẫu thuật. Các khối u nội nhãn 

do di căn từ nơi khác đến có hình ảnh đồng âm trên T1 và giảm âm trên T2. U 

mạch hang hắc mạc có hình ảnh tăng âm trên T1 và đồng âm trên T2. Ngoài 

ra, chụp MRI còn để phát hiện UHTAT màng bồ đào di căn xa, đặc biệt là di 

căn đến gan. Theo Servois và cộng sự (2010) nghiên cứu trên 15 bệnh nhân, 

độ nhạy cảm của MRI trong chẩn đoán di căn gan lên đến 61 % 
109

. 

4.1.9. Hình dạng khối u 

Theo kết quả bảng 3.9 có 96,9% mắt (31 mắt) khối u có hình nấm hay 

hình vòm. 3,1% mắt (1 mắt) u trên mống mắt. Không có trường hợp nào 

UHTAT hắc mạc hình dẹt dạng tỏa lan. Các tác giả xác định hình dạng khối u 

dựa vào phương pháp soi sinh hiển vi kết hợp kính 3 mặt gương Goldmann, 

kính Volk để xác định hình dạng khối u như Davidorf (1983) 
6
, Biscotti 

(2012) 
110

, Chattopadhyay (2016) 
111

. Theo các tác giả, nếu võng mạc bị bong, 

xuất huyết võng mạc che lấp khối u thì dựa vào hình ảnh siêu âm B và giải 

phẫu bệnh để xác định lại hình dáng khối u. UHTAT phát triển từ các tế bào 
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sắc tố cư trú bên trong nhu mô của hắc mạc, cơ thể mi và mống mắt. Khối u 

phát triển dưới các dạng như sau: 

- Dạng hình vòm: Khối u đang phát triển đầu tiên dẹt, nhưng sau đó phát 

triển theo hình đĩa, hoặc hình vòm, hoặc theo một hình dáng nào đó. Thông 

thường, nó được giả định kích thước trong đó chiều cao là khoảng một nửa đường 

kính đáy của nó. Hầu hết khối u đều có đường viền hình tròn hoặc hình bầu dục. 

- Dạng hình nút cổ áo: UHTAT hắc mạc trải dài trên màng Bruch, mà 

cuối cùng vỡ ra làm cho một phần của khối u ép qua vết nứt được giả định tạo 

thành hình nấm đặc trưng hoặc hình nút cổ áo. Kích thước liên quan của khối 

u chuẩn và khối u hình nút cổ áo phụ thuộc vào việc bao lâu và sớm hay 

muộn màng Bruch bị vỡ. U hình nút cổ áo giãn nở khá rộng, mao mạch hình 

sin bởi hiệu ứng co thắt của màng Bruch, bóp chặt mạch máu. Khối u cũng có 

thể xâm lấn võng mạc, dẫn đến xuất huyết dịch kính. 

- U dạng lan tỏa: ít gặp hơn nhưng xâm lấn hơn, hay lan ra ngoài củng mạc 

Kiểu phát triển thứ 3 của UHTAT màng bồ đào là dạng lan tỏa, trong đó 

khối u phát triển rộng hơn một phần tư diện tích đáy mắt. Tuy nhiên về kích thước 

u không phát triển cao hơn 7mm và không làm vỡ màng Bruch. Khối u khuếch 

tán và có xu hướng phát triển đến gần hoàng điểm, u có thể hình vòng . 

- Xâm lấn tại chỗ: U không có đường viền rõ ràng, các tế bào khối u 

thường được thấy nằm lẫn trong hắc mạc và không tập trung thành đám. Đây 

là một trong dạng đặc biệt của khối u dạng lan tỏa. 

Trong một số trường hợp, nhiều mảng vỡ của màng Bruch làm phát sinh 

một khối ―thoát vị‖. Khối u phá vỡ màng Bruch và nó cũng có thể phá hủy 

võng mạc, mở rộng vào khoang dịch kính, tạo thành một quả cầu được gọi là 

khối u Knapp- Roone. Khối u có xu hướng trở thành tối màu và bề mặt dạng 

mịn, có thể gây biến chứng bằng cách reo rắc các tế bào u vào trong dịch kính 

và đôi khi gây xuất huyết nhiều. 
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4.1.10. Kích thước khối u trước phẫu thuật  

Kích thước khối u trước phẫu thuật chủ yếu được đánh giá bằng siêu âm B 

Theo các tác giả Singh (2011) 
3
, Shields (2009)

51
 thì kích thước khối u là 

đặc điểm quan trọng nhất để đánh giá gần như tất cả các yếu tố liên quan đến 

tiên lượng bệnh UHTAT màng bồ đào, từ chẩn đoán giai đoạn, đến xác định 

phương thức điều trị hay tiên lượng sống. Vì vậy, đây là yếu tố cần được đánh 

giá cẩn thận chính xác trước khi đưa ra phương pháp điều trị phù hợp cho 

bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi kích thước khối u được tính theo phân 

loại: u nhỏ, u trung bình, u to. Theo kết quả bảng 3.11 khối u có kích thước 

trung bình là hay gặp nhất 68,8% (22 mắt). Khối u có kích thước to là 

28,1% (9 mắt). Chỉ có 3,1% (1 mắt) khối u có kích thước nhỏ. Khối u có 

kích thước trung bình và to chiếm phần lớn 96,9% mắt bị bệnh. Điều này cho 

thấy bệnh nhân UHTAT màng bồ đào thường đến khám rất muộn. Theo kết 

quả bảng 3.6 phần lớn 59,4% bệnh nhân đến khám muộn khi đã có biểu hiện 

khoảng 6 đến 12 tháng. Có 34,4% bệnh nhân đến khám trong khoảng thời 

gian từ 3 tháng đến 6 tháng biểu hiện bệnh. Điều này cũng giải thích vì sao 

trong phương pháp phẫu thuật của nghiên cứu có tới 96,9% mắt bị cắt bỏ 

nhãn cầu và chỉ có 3,1% (1 mắt) được cắt bỏ khối u tại chỗ. 

Các tác giả trên thế giới Shields (2009), Damato (2012), nghiên cứu kích 

thước khối u càng to tiên lượng càng nặng 
62

, 
51

. Theo nghiên cứu tỷ lệ tử 

vong sau 25 năm lần lượt là 18%, 52% và 59% tương ứng với kích thước nhỏ, 

trung bình và to. Shields và cộng sự (2009) đã theo dõi sự phát triển từng mm 

một kích thước của UHTAT màng bồ đào trên 8033 trường hợp để phát hiện di 

căn. Theo tác giả, tuổi trung bình trong nghiên cứu là 58. Có 285 trường hợp u 

mống mắt có chiều cao trung bình 2,7 mm và di căn xảy ra lần lượt là 0,5%, 4%, 

7% trong 3, 5, 10 năm. Với 492 bệnh nhân bị u thể mi chiều cao trung bình là 
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6,6 mm và di căn lần lượt 12%, 19%, 20% trong 3, 5, và 10 năm. Còn 7256 bệnh 

nhân u hắc mạc chiều cao trung bình 5,5 mm và di căn xảy ra lần lượt là 8%, 

15%, 25% trong 3, 5, 10 năm. Với UHTAT màng bồ đào nói chung, tỷ lệ di căn 

trong 5, 10, 20 năm lần lượt là 6%, 12%, 20% với u kích thước nhỏ; 14%, 26%, 

37% với u kích thước trung bình và 35%, 49%, 67% với u kích thước to. Quan 

trọng hơn nguy cơ di căn tăng trong 10 năm là 6% nếu to ra 0 - 1mm, 12% nếu 

to ra 1,1 - 2mm, 16% nếu to ra 3,1 - 4 mm, 27% nếu to ra 4,1 – 5mm... Kết luận 

cuối cùng là mỗi khi kích thước u tăng chiều cao 1mm thì nguy cơ di căn càng 

cao hơn 
51

.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi 96,9% khối u có kích thước trung bình, 

to đã phải cắt bỏ nhãn cầu. Nhưng sau phẫu thuật bệnh nhân cần được theo 

dõi sát tái phát, di căn để kịp thời chuyển bệnh nhân đi Bệnh viện K điều trị. 

4.2. Đặc điểm mô bệnh học của khối u  

4.2.1. Vị trí khối u  

Theo biểu đồ 3.3 trong nghiên cứu chúng tôi thấy nổi bật lên là vị trí 

khối u ở hắc mạc 90,6%. Khối u ở thể mi là 6,3%, chỉ có 3,1% khối u ở mống 

mắt, điều này phù hợp với các tác giả trên thế giới. 

Bảng 4.2. Vị trí khối u theo các tác giả  

Vị trí khối u  

Tác giả 

Số bệnh nhân 

nghiên cứu 
Mống mắt Thể mi Hắc mạc 

Vidal (1995) 
95

 412 1% 18% 81% 

Kujala (2003) 
4
 298 0% 14% 86% 

B.Đ. Quân (2019) 32 3,1% 6,3% 90,6% 

 

Màng bồ đào gồm 3 phần: Mống mắt, thể mi, hắc mạc.  

Theo Chattopadhyay (2016) u có thể xuất phát từ bất kỳ vị trí nào của 

màng bồ đào. Có rất nhiều trường hợp nguyên ủy u là mống mắt xâm lấn 

vùng thể mi và ngược lại hoặc ở vùng thể mi có thể phát triển ra sau xâm lấn 
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vùng hắc mạc hoặc xuất ngoại. Tuy nhiên khối UHTAT hắc mạc là loại chiếm 

ưu thế trong khi UHTAT ác tính mống mắt và thể mi là ít gặp hơn 
111

.  

Mức độ chẩn đoán chính xác dựa trên lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh  

99% là nhờ khám sinh hiển vi soi đáy mắt gián tiếp, siêu âm, CT và MRI. 

Nếu trong trường hợp võng mạc bị bong che lấp u, khiến không soi được, hay 

xuất huyết võng mạc, các tác giả dựa vào hình ảnh siêu âm B và mô bệnh học 

để xác định lại hình dáng và vị trí khối u.  

+ U hắc tố ác tính mống mắt 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ là 3,1%, nhiều hơn theo nghiên 

của Kujala (2003), Vidal (1995) chỉ 0 – 1 % 
4,
 
95

. 

UHTAT mống mắt được phát hiện nhờ khám đèn khe sinh hiển vi, soi 

đáy mắt và siêu âm UBM. UHTAT mống mắt nhỏ có hình dạng nốt sần, với 

sắc tố biến đổi. UHTAT mống mắt có xu hướng hình thành ở nửa dưới mống 

mắt. Nó thường có một bề mặt không đều hoặc hiếm khi có bề mặt nhẵn, 

được bao phủ một mảng bám trên bề mặt. Nếu các khối u có ít sắc tố có thể 

nhìn thấy được các mạch máu. UHTAT mống mắt có thể phát triển ra phía 

trước về góc tiền phòng và ra phía sau, hoặc theo cả hai phía. Trong những 

trường hợp như vậy cần soi đáy mắt để kiểm tra toàn bộ chu vi của cơ thể mi 

trước khi đưa ra quyết định phương pháp điều trị phù hợp. 

UHTAT mống mắt khu trú có thể gây ra xuất huyết tiền phòng, đục thể 

thủy tinh, có thể gây glôcôm thứ phát do u xâm nhập góc tiền phòng. U có thể 

bị hoại tử dẫn đến sự tích tụ đại thực bào ở góc tiền phòng nên cũng gây 

glôcôm, hoặc glôcôm ác tính do sự dịch chuyển của thủy dịch. 

UHTAT mống mắt có thể phát triển theo hai cách. Đầu tiên việc xâm 

nhập chính của mô đệm mống mắt. Các mống mắt dày lên mà không có bất 

kỳ hình nốt rõ ràng và sự phát triển như vậy thường gây ra sắc tố mống mắt 

không đồng nhất và đồng tử bị biến dạng hoặc lộn mống mắt. Áp lực nội nhãn 
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thường tăng lên do u xâm nhập vào góc tiền phòng. Cơ chế thứ hai là do các 

tế bào khối u từ mống mắt phía sau hoặc UHTAT thể mi đẩy lên. Hiện tượng 

này thường liên quan đến sự đổi màu mống mắt từ từ và tích tụ sắc tố ở góc 

tiền phòng. 

Sự chậm trễ trong chẩn đoán là hay gặp, vì những bệnh nhân này ban 

đầu thường được điều trị bệnh tăng nhãn áp. 

Do ở vị trí dễ được phát hiện nên u mống mắt thường được phát hiện 

sớm, điều trị sớm và có tiên lượng tốt. 

+ U hắc tố ác tính thể mi 

Chúng tôi chỉ gặp 6,3% mắt bị UHTAT thể mi, ít hơn trong nghiên cứu 

của Kujala (2003), Vidal (1995) là 14 - 18% 
4
, 

95
. 

UHTAT thể mi có thể dạng vòm khu trú hoặc hình vòng nhẫn xâm 

lấn toàn bộ thể mi. Sử dụng đèn khe sinh hiển vi kính 3 mặt gương 

Goldmann, kính Volk, siêu âm UBM, MRI cho phép chẩn đoán khối u để 

có cách điều trị thích hợp nhất. 

UHTAT thể mi khu trú có khối u hình dạng nốt sần và tại thời điểm chẩn 

đoán thường đã to, nhất là so với u hắc tố mống mắt. 

Trong giai đoạn đầu, những khối u này bị giới hạn trong thể mi và do đó 

không có triệu chứng. Chúng thường có mầu nâu xẫm, tương ứng với màu sắc 

của biểu mô sắc tố. 

UHTAT thể mi xâm nhập vào gốc của mống mắt và vào góc tiền phòng, 

nơi chúng có thể nhìn thấy được qua sinh hiển vi. Ở giai đoạn này, chúng có 

thể phát tán các tế bào khắp tiền phòng, lên bề mặt mống mắt và vào góc tiền 

phòng, gây tăng nhãn áp.  

Ngoài gây nên tình trạng tăng nhãn áp, UHTAT thể mi khi nó trở nên dày 

hơn, dần dần nén vào đường xích đạo của thể thủy tinh, gây ra mờ đục khu trú 

sau đó có thể gây nhìn mờ. Ở giai đoạn muộn hơn có thể làm lệch thể thủy tinh. 
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A                                                                  B 

Hình 4.1. Hình ảnh khối u thể mi  

A) UHTAT thể mi đẩy lệch IOL,  

B) Mạch máu của khối u xuyên qua củng mạc 

Mạch máu to, phình giãn xuyên qua củng mạc cũng là một dấu hiệu đặc 

trưng của UHTAT thể mi. Khối u chạy men theo động mạch thể mi và xuyên 

ra ngoài.  

Theo Manschot (1964) UHTAT thể mi dạng vòng khó có thể được phát 

hiện sớm cho đến khi u phát triển đáng kể. Triệu chứng ban đầu của UHTAT 

thể mi thường là đau mắt. U thường phát triển hơn 180
o
 phần mở rộng của thể 

mi và phát triển tạo thành đường kính trước sau không cân xứng. Trong một 

số trường hợp, u phát triển xâm lấn ra góc tiền phòng và chạy quanh trong góc 

tiền phòng. Hình ảnh vòng nhẫn là một đặc trưng cho sự xâm lấn của khối 

UHTAT thể mi vào mống mắt góc tiền phòng. Biến thể như vậy được phân loại 

là ― UHTAT thể mi dạng vòng của góc tiền phòng‖ 
100

. UHTAT thể mi to biểu 

hiện tương tự như UHTAT hắc mạc. Một số trường hợp rất khó để xác định là u 

hắc tố từ trước thể mi phát triển ra sau hay ngược lại. UHTAT thể mi tuy hiếm 

gặp nhưng nguy cơ di căn cao nhất. Nguyên nhân là do sự co thắt liên tục của cơ 

thể mi và vùng mạch máu giàu nuôi dưỡng, dẫn đến di căn theo đường máu rất 

nhanh. Khối u cũng ở vị trí biểu hiện trên lâm sàng muộn và khó phát hiện hơn 

so với u mống mắt và hắc mạc, nên bệnh nhân thường đến ở giai đoạn muộn, u 
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kích thước to. Khi u to có thể ấn lõm vùng xích đạo thể thủy tinh, u phát triển 

từ sau mống mắt vào diện đồng tử 
95

. 

+ U hắc tố ác tính hắc mạc 

Theo biểu đồ 3.3 của nghiên cứu 90,6% khối u ở hắc mạc. Điều này phù 

hợp với các nghiên cứu của Kujala (2003), Vidal (1995) đều cho thấy 80 -

86% UHTAT màng bồ đào phát triển ở hắc mạc 
4,
 
95

. 

Hắc mạc và thể mi được bao bọc bởi củng mạc, liên tục và chắc chắn, do 

đó khối u thường phát triển nhô ra vào buồng dịch kính. Các khối u nhỏ và 

trung bình vẫn chưa đủ áp lực lên màng Bruch, nhờ đó màng còn nguyên vẹn 

nên khối u có hình vòm, với độ cao thường khoảng một nửa đường kính đáy 

của chúng. Nếu màng Bruch vỡ ở đỉnh của khối u thì khối UHTAT có hình 

dạng nấm hoặc cúc áo cài khuy. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 90,6% 

màng Bruch bị phá vỡ. 

Trái ngược với UHTAT mống mắt, UHTAT thể mi và hắc mạc ác tính 

hơn nhiều và có nguy cơ di căn, đe dọa tính mạng của bệnh nhân. Chính vị trí 

của khối u thường ở vùng xích đạo hay đáy mắt làm quá trình chẩn đoán và 

điều trị thêm khó khăn. Phần lớn UHTAT màng bồ đào phát triển ở vùng hắc 

mạc. Các triệu chứng lâm sàng phụ thuộc vào vị trí khối u, các khối u ở đáy 

mắt thường gây ra các triệu chứng sớm. Theo bảng 3.12 có 24,1% khối u ở 

cực sau nhãn cầu, khi đó có thể chẩn đoán dựa vào soi đáy mắt bằng đèn sinh 

hiển vi, kính 3 mặt gương Goldmann.  

UHTAT hắc mạc ban đầu hình thành có dạng khối u hình vòm, nằm 

dưới các lớp võng mạc, lớp tế bào biểu mô sắc tố lipofuscin tích tụ mầu da 

cam trên bề mặt, drusen và lớp biểu mô sắc tố bị bong ra. Ở người Châu Âu 

màu khối u thường nhạt và chính màu của lớp biểu mô sắc tố làm màu của 

khối u thêm sẫm màu. Sự rối loạn chức năng của biểu mô sắc tố gây thoái hóa 

võng mạc và teo võng mạc, gây ra các triệu chứng như nhìn mờ, mất thị lực, 

hoặc nhìn chớp sáng. Sự phát triển của UHTAT hắc mạc theo 3 hướng: xuất 

ngoại ra ngoài (xuyên qua củng mạc), vào trong (xuyên qua màng Bruch vào 
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buồng dịch kính) và lan rộng trong màng bồ đào. U xuất ngoại thường đi theo 

những mạch máu xuyên qua củng mạc. U xuất ngoại ra ngoài củng mạc 

chiếm khoảng 3,8% hay 40% tùy theo nghiên cứu. Nhiều trường hợp UHTAT 

hắc mạc gây vỡ màng Bruch và biểu mô sắc tố võng mạc phát triển ra khoang 

dưới võng mạc. Tại vị trí màng Bruch, dù bị phá vỡ nhưng do tính chất co 

giãn nên màng Bruch thắt lại, gây thắt nghẽn mạch máu dẫn đến tắc nghẽn 

tĩnh mạch, sưng nề ở khe vỡ và chính nó gây ra tổn thương hình nấm đặc trưng 

của khối u hắc mạc. U có thể xâm nhập vào võng mạc, đôi khi đến tận khoang 

dịch kính, gây ra xuất huyết dịch kính. Khối u có thể xâm lấn ra trước vào thể 

mi, mống mắt vào tiền phòng hoặc cũng có thể xâm lấn ra sau vào gai thị. 

UHTAT hắc mạc thể dẹt hiếm gặp khoảng 5%. Các UHTAT hắc mạc thể tỏa 

lan, phát triển rộng trong hắc mạc mà không có hình khối u rõ ràng, thường phát 

triển âm ỉ to dần dọc theo màng bồ đào. Chẩn đoán lâm sàng u hắc mạc thể dẹt là 

rất khó và hay muộn, nên u loại này thường có tiên lượng xấu 
112

. 

Theo các tác giả, một khối u hắc tố rất lớn thường đi kèm với phản ứng viêm 

vừa phải, mức độ nghiêm trọng tương quan với độ cao của khối u, mức độ tiết 

dịch võng mạc, sự xuất hiện của hoại tử thâm nhiễm bạch cầu và xuất huyết. 

Trong một số trường hợp, phản ứng dẫn đến dính mống mắt sau, dính diện đồng 

tử. Đặc biệt phản ứng viêm có biểu hiện như viêm củng mạc, thượng củng mạc, 

viêm nội nhãn 
113

. 

Theo kết quả bảng 3.12 chúng tôi có 90,6% (29 mắt) có khối u ở hắc mạc.  

UHTAT hắc mạc hay gặp nhất là vùng xích đạo 38,0%. Khối u sau xích 

đạo và cực sau nhãn cầu có tỷ lệ như nhau là 24,1%. 

Khối u trước xích đạo ít gặp hơn 13,8%.  

Khối u ở trước xích đạo và xích đạo là 51,8%. Những khối u này nếu 

không được phát hiện một cách ngẫu nhiên, thì sẽ trở nên rất lớn vào thời 

điểm u đã gây ra triệu chứng do vị trí đặc thù ít ảnh hưởng trục thị giác. Theo 

Biscotti và cộng sự (2012), loại trừ u ở mống mắt thì vị trí u càng ở phía trước 

thì độ ác tính càng cao 
110

. 
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- Các trường hợp UHTAT hắc mạc ở sau xích đạo và ở cực sau là 

48,2%. UHTAT hắc mạc sau thường lan truyền qua tĩnh mạch xoắn và 

động mạch sau. Các khối u thường xâm lấn ra hốc mắt theo đường này. 

Theo Shields và cộng sự (2002) những khối u này dễ được phát hiện nhưng 

gây giảm thị lực nhiều hơn 
73

.  

4.2.2. Màu sắc khối u 

Theo biểu đồ 3.4 phần lớn màu sắc của khối u là nâu đen (93,8%), có 6,2% 

(2 mắt) khối u nhạt màu hơn, màu xám, thường là do khối u có ít hắc tố bào hơn. 

Không có khối u nào không có màu. 

Màu sắc các khối UHTAT trên những bệnh nhân đến khám cũng điển 

hình với bệnh, đã giúp gia tăng khả năng chẩn đoán đúng của bệnh.  

Theo Bosman (1995), UHTAT màng bồ đào thường có màu xám hoặc nâu 

nhưng màu sắc có thể từ màu nâu đen đến trắng. Sắc tố khối u đôi khi không 

đồng nhất. Đôi khi UHTAT màng bồ đào không sắc tố melanin - amelanotic. Tế 

bào sắc tố trong khối u chiếm rất ít. U hắc tố ác tính không melanin phải được 

phân biệt với u di căn đơn độc đến màng bồ đào, thường có nhiều thùy và cũng 

màu sáng. Khối UHTAT xâm nhập thể mi thường có màu nâu socola trên kiểm 

tra đèn khe, nó độc lập với sắc tố của khối u. Màu đồng nhất này là do biểu mô 

sắc tố thể mi bao phủ khối u 
79

. Theo Carvajal và cộng sự (2017), khối u màu 

càng sẫm thì nguy cơ di căn càng cao 
46

.  

4.2.3. Loại tế bào u 

Theo Folberg (1993), loại tế bào u là đặc điểm quan trọng nhất về mặt 

mô bệnh học của UHTAT màng bồ đào gắn liền với sự sống còn của bệnh 

nhân 
15

. Loại tế bào ảnh hưởng đến tiên lượng sống sót của bệnh nhân.  

Phân loại Callender (1931) dựa vào cả về hình thái tế bào và đặc điểm 

mô bệnh học chia UHTAT màng bồ đào thành sáu loại. Về loại tế bào có hai 

loại tế bào chính là tế bào hình thoi và tế bào dạng biểu mô.   
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Tác giả McLean (1983) của Viện Bệnh học quân đội Mỹ đã sửa đổi, rút 

gọn phân loại Callender và chia UHTAT màng bồ đào thành 3 loại 
49

: 

- UHTAT tế bào hình thoi 

- UHTAT hỗn hợp tế bào 

- UHTAT tế bào dạng biểu mô 

Ngày nay, phân loại Callender cải tiến này được sử dụng rộng rãi nhất để 

phân loại các UHTAT màng bồ đào. 

Chúng tôi cũng dựa trên phân loại này để nghiên cứu. 

Bảng 4.3. Phân loại mô bệnh học u hắc tố ác tính  

         Loại tế bào          

                       

 Tác giả 

Tế bào hình 

thoi 

Loại hỗn hợp 

 tế bào 

Loại tế bào 

dạng biểu mô 

Yue (2015) 
114

 71,7% 17,6% 10,7% 

Baily (2019) 
103

 42% 43% 15% 

B.Đ.Quân (2019) 31,2% 56,3% 12,5% 

Theo các tác giả, tế bào hình thoi có tiên lượng tốt nhất, nghiên cứu của 

Yue (2015) 
114

 có nhiều loại tế bào này nhất 71,7%, theo Baily (2019) 
103

 

42%, trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 31,2%. Cũng theo các tác giả tế 

bào biểu mô có tiên lượng xấu nhất trong 3 nghiên cứu loại tế bào này có tỷ lệ 

tương đương từ 10,7% đến 15%. Kujala (2003), Paul (1962) UHTAT màng 

bồ đào có tiên lượng tốt nhất là tế bào hình thoi, u hỗn hợp tế bào có tiên 

lượng trung bình và u tế bào biểu mô có tiên lượng xấu nhất 
4
, 

115
. Theo 

Seddon và cộng sự (1983) nghiên cứu tiên lượng của bệnh xấu hơn khi số 

lượng tế bào biểu mô đếm được trên mỗi vi trường cao dưới kính hiển vi. Tác 

giả cho thấy tỷ lệ sống sót sau 10 năm là 82% ở bệnh nhân có ít hơn 0,5 tế 

bào biểu mô/ 1 vi trường, 55% với 0,5 đến 4,9 tế bào biểu mô/ 1 vi trường và 

33% ở bệnh nhân có hơn 5 tế bào biểu mô/ 1 vi trường 
116

. 
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Theo McLean và cộng sự (1982) nghiên cứu trên 3432 bệnh nhân bị 

UHTAT thể mi, hắc mạc trong số đó 56% u là hỗn hợp tế bào, sau 15 năm tử 

vong của bệnh nhân bị u loại tế bào này cao gấp 3 lần bệnh nhân bị u tế bào 

hình thoi
112

. 

Theo Horgan thì tỷ lệ sống thêm sau 5 năm của UHTAT màng bồ đào 

loại tế bào hình thoi type A là 95%, loại tế bào hình thoi type B là 84% khi 

không tính đến các yếu tố khác như là kích thước u, xâm nhập củng 

mạc,…Ngược lại, tiên lượng của UHTAT màng bồ đào loại tế bào dạng biểu 

mô rất xấu với tỷ lệ sống thêm sau 5 năm theo dõi chỉ dưới 30% 
53

. Tiên 

lượng của UHTAT màng bồ đào loại hỗn hợp tế bào cho thấy khoảng trên 

50% tử vong sau 5 năm theo dõi, nhưng tiên lượng phụ thuộc vào tỷ lệ % tế 

bào dạng biểu mô trong khối u. Ví dụ nếu một bệnh nhân UHTAT màng bồ 

đào có 95% tế bào hình thoi type B và 5% tế bào dạng biểu mô thì sẽ có tiên 

lượng tốt hơn là khi u có 5% tế bào hình thoi type B và 95% tế bào dạng biểu 

mô. Nhìn chung, có nhiều tế bào biểu mô hơn thì tiên lượng xấu hơn 
116

. 

Năm 1978, McLean nghiên cứu 105 trường hợp được phân loại là 

UHTAT loại tế bào hình thoi type A theo phân loại Callender thấy 15 trường 

hợp là lành tính. Trong các trường hợp này, các tế bào u có hình thoi nhưng tỷ lệ 

nhân/bào tương thấp hơn và nhân ít kiềm tính hơn  UHTAT loại tế bào hình thoi 

type A thực sự. Hơn nữa, trong 15 trường hợp này, không có bệnh nhân nào tử 

vong; vì vậy các tác giả phân loại lại là nốt ruồi tế bào hình thoi 
117

.  

Trong một nghiên cứu khác của McLean (1983) cho thấy, theo phân 

loại Callender trong 52 trường hợp là UHTAT tế bào hình thoi chỉ có 11 bệnh 

nhân tử vong, trong khi có 21 trường hợp tử vong trong 48 bệnh nhân 

UHTAT loại không phải tế bào hình thoi 
49

. Các khối u to hoặc hoại tử toàn 

bộ thì có tiên lượng tương tự như loại hỗn hợp tế bào . 

 Di căn gan là vị trí hay gặp nhất của UHTAT màng bồ đào, có thể xảy 

ra một vài tháng sau khi bệnh được phát hiện nhưng cũng có thể xảy ra một 

vài chục năm sau khi điều trị UHTAT màng bồ đào bằng cách cắt bỏ nhãn cầu 
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và chủ yếu gặp ở các trường hợp khối u gồm các tế bào dạng biểu mô hoặc 

loại hỗn hợp tế bào 
118

. 

4.2.4. U gây tổn thương thể mi  

UHTAT màng bồ đào khi đã liên quan đến thể mi thường tiên lượng rất 

nặng. Cần tư vấn với bệnh nhân và theo dõi kỹ càng. Ngoại trừ trường hợp 

UHTAT thể mi vốn đã xuất phát từ thể mi và trường hợp u mống mắt không 

có xâm lấn ra thể mi phía sau, thì các trường hợp được báo cáo có tổn thương 

thể mi là do UHTAT hắc mạc xâm lấn từ sau ra trước. Thể mi và hắc mạc là 2 

vùng được tưới máu nhiều nhất của nhãn cầu, thế nên nguy cơ tế bào u di căn 

theo đường máu lại càng tăng lên ở những trường hợp này. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, có gặp 25 % bệnh nhân bị tổn thương thể mi kết hợp, tỷ lệ khá 

cao do bệnh nhân bị UHTAT màng bồ đào có kích thước trung bình và to là 

phần lớn 96,9%, nên u thường xâm lấn sang xung quanh và ra trước. Chúng 

tôi có 6,3% u ở thể mi, những u này đều gây tổn thương thể mi và có 90,6% u 

ở hắc mạc nhưng chỉ có 18,7% u gây tổn thương thể mi.Theo Gunduz và cộng 

sự (1999) nghiên cứu trên 152 bệnh nhân bị tổn thương thể mi trung bình 70 

tháng, di căn xảy ra ở 28% bệnh nhân dù đã được điều trị bằng phương pháp 

xạ trị áp sát. Chỉ định điều trị UHTAT khi liên quan đến thể mi rất phức tạp, 

phụ thuộc vào nhiều yếu tố để có thể lựa chọn phương pháp điều trị: xạ trị áp 

sát, cắt bỏ khối u tại chỗ, cắt bỏ nhãn cầu. Các biến chứng hay gặp là đục thể 

thủy tinh (48%), glôcôm tân mạnh (21%), bong võng mạc (20%), viêm thượng 

củng mạc (12%), xuất huyết võng mạc (11%). Thị lực giảm hơn 3 dòng gặp ở 

40% mắt. Có 8% bệnh nhân bị tái phát, 28% di căn, 22% tử vong do liên quan 

đến UHTAT thể mi. Bệnh nhân có khối u thể mi cao hơn 7 mm có nguy cơ di 

căn và tử vong cao hơn so với bệnh nhân có khối u mỏng hơn 
119

 

4.2.5. Đặc điểm tổn thương của võng mạc  

Theo kết quả của nghiên cứu 93,8% mắt có khối u bị bong võng mạc và 

cũng có 93,8% mắt có dịch dưới võng mạc. Điều này dẫn đến thị lực bệnh 

nhân kém và bong võng mạc là do xuất tiết. Võng mạc theo giải phẫu là nằm 
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trên khối UHTAT hắc mạc, tuy nhiên khi khối u đã phá vỡ màng Bruch thì bị 

UHTAT hắc mạc đẩy lên và xâm lấn từ phía dưới. 

Bong võng mạc xuất tiết được phát hiện trên lâm sàng ở 75% số mắt bị u 

ác tính màng bồ đào. Ở giai đoạn sớm của bệnh UHTAT màng bồ đao, mắt có 

thể chỉ có ít dịch xuất tiết dưới võng mạc và chưa gây bong võng mạc. Tuy 

nhiên bệnh nhân của chúng tôi thường là đến muộn và u có kích thước to nên 

tỷ lệ bong võng mạc cao. Khi khối UHTAT đã xâm lấn qua võng mạc có thể 

reo rắc các tế bào u vào dịch kính. Những tế bào này thông thường bị hoại tử 

và đi kèm với một số lượng lớn các thực bào chứa melanin, đại thực bào. Tổn 

thương dần dần lan rộng từ bề mặt khối u đến vùng ngoại vi và vùng hoàng 

điểm. Bề mặt võng mạc thường không bị ảnh hưởng và dịch bong có thể đặc 

hoặc khá loãng. Ở tư thế ngồi bong võng mạc ít bong quá võng mạc chu biên, 

như ở tư thế nằm ngửa dịch chuyển sang cực sau và gây bong tận hoàng điểm, 

dẫn đến tình trạng mất thị lực rõ rệt khi bệnh nhân ra khỏi giường vào buổi 

sáng. Đây có thể là một dấu hiệu sớm của bệnh.  

Trong một số trường hợp các tế bào sắc tố tích tụ trong dịch dưới võng 

mạc và tạo ra đường viền khối u ở võng mạc. Trong dịch dưới võng mạc, những 

tế bào chủ yếu là đại thực bào ăn sắc tố, đôi khi trộn lẫn với các tế bào khối u. Sự 

tích tụ của các tế bào sắc tố vùng hoàng điểm có thể dẫn đến một ám điểm trung 

tâm kết hợp với một khối u hắc tố ngoại vi. Các khối UHTAT liên quan đến loại 

biến chứng này thường là u tế bào dạng biểu mô hoặc u hoại tử võng mạc, 

thường có tế bào gắn kết rời rạc. Các tế bào sắc tố khuếch tán cũng có thể được 

quan sát thấy trong khoang dịch kính khi võng mạc bị xâm lấn hoặc khi khối u ở 

vùng thể mi. Dịch dưới võng mạc cũng thường là máu chảy ra khi u phá vỡ 

màng Bruch 
120

.   

Bệnh cũng gây ra thay đổi biểu mô sắc tố võng mạc. Khối UHTAT kích 

thích sự gia tăng và biến đổi của tế bào biểu mô sắc tố, đồng thời gây teo hoặc 

thoái hóa của võng mạc trên bề mặt của u. Biểu mô sắc tố võng mạc thường 

có những thay đổi trên bề mặt của khối u hắc tố ác tính, bất kể kích thước của 
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khối u. Về mặt mô bệnh học cho thấy sự hoại tử và teo của các tế bào biểu mô 

sắc tố, cũng như các dấu hiệu xâm lấn của các tế bào u. Các khối UHTAT nhỏ 

thường biểu hiện sắc tố màu da cam. Về mô bệnh học, sắc tố màu da cam 

tương ứng với các đại thực bào có chứa sắc tố mầu nâu nhuộm với chất béo 

và hắc tố có nguồn gốc từ tế bào biểu mô sắc tố mầu cam. Sự xuất hiện của 

sắc tố mầu cam trên bề mặt của một khối u nhỏ hoặc trung bình là dấu hiệu 

tiến triển của khối u hắc tố ác tính, nhưng cũng có thể gặp ở đỉnh của khối u 

hắc tố màng bồ đào khác, đặc biệt là nốt ruồi
79

. 

Theo Gibran và cộng sự (2009) nghiên cứu, bong võng mạc là nguyên 

nhân hay gặp nhất gây nhìn mờ trong bệnh u hắc tố ác tính màng bồ đào, bệnh 

nhân trong nghiên cứu được điều trị bằng nhiều phương pháp cắt dịch kính , 

khí nén nội nhãn sau laser hoặc bơm dầu silicon 
120

.   

4.2.6. Đặc điểm hắc tố của khối u 

Theo kết quả bảng 3.21 nổi bật lên là tình trạng khối u nhiều hắc tố 68,8% (22 mắt). 

Số mắt khối u hắc tố trung bình và ít có tỷ lệ tương đương là 15,6% (5 mắt). 

Không có khối u nào không có hắc tố. Như vậy là 100% khối u có hắc tố ở 

các mức độ khác nhau. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tình trạng hắc tố khối 

u: Không có hắc tố, it hắc tố là hắc sắc tố bào chiếm ít hơn 25% vi trường 

khối u trên giải phẫu bệnh. Hắc tố trung bình là từ 25% - dưới 75%, nhiều hắc 

tố là >75%.  

Glenn và cộng sự (2016) nghiên cứu đặc điểm mô bệnh học của 7 mắt 

UHTAT hắc mạc đã cắt bỏ nhãn cầu. Trong đó có 1 mắt là ít sắc tố, 4 mắt sắc 

tố trung bình và 2 mắt nhiều sắc tố. Giải phẫu bệnh của tế bào có nhuộm 

haematoxylin-oesin. Hình thái và số lượng hắc sắc tố bào của u hắc tố hắc mạc 

đã được xét nghiệm. Số lượng trung bình của hắc sắc tố bào trên 1 vi trường là 

31,2 (loại ít sắc tố), 66 (loại sắc tố trung bình) và 118 (loại nhiều sắc tố).  

Tác giả đã nghiên cứu mối liên quan giữa UHTAT màng bồ đào và hắc 

sắc tố bào của u hắc mạc trên người có màu mống mắt nhạt. Kết quả cho thấy 

nhiều sắc tố là yếu tố nguy cơ cao khiến bệnh tiến triển nặng. Theo nghiên 
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cứu những người da trắng với UHTAT màng bồ đào có nhiều sắc tố dễ bị tổn 

thương ADN do oxy hóa trong tế bào hắc sắc tố. Melanin là hợp chất có hoạt 

tính quang học, có thể hoạt động như chất cảm quang bảo vệ mắt khỏi ánh 

sáng. Tăng melanin nội bào có thể làm tăng tính nhạy cảm của tế bào hắc sắc 

tố dẫn đến ADN bị oxy hóa bởi tia cực tím. Người da tối có tiên lượng tốt hơn 

do sắc tố melanin ở hắc mạc có khả năng bảo vệ mắt khỏi tia cực tím tốt hơn 

so với người da trắng. Hơn nữa các tế bào hắc tố ở người da tối tạo ra nhiều 

eumelanin, một dạng melanin có khả năng bảo vệ tốt hơn là pheomelanin ở 

người da trắng 
121

.  

Theo Ibrahim và cộng sự (2013) tỷ lệ UHTAT màng bồ đào không có 

sắc tố khoảng 20%-25%, tỷ lệ tử vong với loại u này là 19%, với u ít sắc tố có 

tỷ lệ tử vong là 39%, u nhiều sắc tố 65%, u càng nhiều sắc tố tỷ lệ tử vong 

càng cao. Cũng theo tác giả, UHTAT màng bồ đào nhiều sắc tố thường gặp ở 

u có kích thước to, u tế bào dạng biểu mô 
122

.  

Trong một nghiên cứu đơn biến cho thấy u càng nhiều hắc tố thì tỷ lệ 

sống thêm càng giảm, tuy nhiên không có sự thống nhất về phân loại mức độ 

hắc tố nên rất khó so sánh và đánh giá 
91

. Một nghiên cứu cho thấy, có mối 

liên quan giữa mức độ hắc tố với hai yếu tố nguy cơ khác là loại tế bào dạng 

biểu mô và khi đường kính đáy lớn nhất của u lớn. Điều này gợi ý rằng có thể 

yếu tố mức độ sắc tố là yếu tố nguy cơ thứ phát sau các yếu tố nguy cơ khác 

123
. UHTAT ở da có nhiều hắc tố thì thường kháng tia khi xạ trị hơn là các u ít 

hắc tố nhưng điều này chưa được kiểm chứng ở UHTAT màng bồ đào. Năm 

1977, McLean sử dụng phương pháp phân tích đa biến để đánh giá các yếu tố 

nguy cơ trực tiếp và gián tiếp. Thực vậy, nghiên cứu đa biến của McLean cho 

thấy mức độ sắc tố có liên quan đến tỷ lệ tử vong nhưng lại là yếu tố không có 

giá trị tiên lượng khi xem xét các yếu tố khác như đường kính lớn nhất của 

khối u và loại tế bào u. Qua phân tích đa biến cho thấy, các yếu tố có giá trị 

nhất trong việc tiên lượng bệnh là đường kính lớn nhất của khối u, loại tế bào, 

xâm nhập củng mạc và nhân chia 
93

. 
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4.2.7. U xâm nhập củng mạc 

Theo kết quả biểu đồ 3.7 trong nghiên cứu, u xâm nhập củng mạc là rất 

cao 96,9%. Mức độ xâm nhập của u có khác nhau: u xâm nhập nhẹ ¼ chiều 

dày củng mạc là nhiều nhất 43,8%. Sau đó là u nhập sâu ¾ chiều dày củng 

mạc là 25,0%. Nặng hơn cả có 6,2% u xâm nhập thượng củng mạc.  

Theo các nghiên cứu trên thế giới Damato (2001), củng mạc mắt là hàng 

rào tự nhiên ngăn chặn khối u phát tán ra xung quanh. Khối u thường phá hủy 

thành củng mạc, nhưng hiếm khi phá vỡ hoàn toàn củng mạc. Tuy nhiên, 

củng mạc do có nhiều dây thần kinh và mạch máu chạy xuyên qua nên các tế 

bào ung thư có khuynh hướng lan rộng tới thượng củng mạc và hốc mắt theo 

đường đi của các dây thần kinh và mạch máu. Khi UHTAT nằm trong thể mi 

các tế bào u thường lan rộng qua các phần củng mạc có các tĩnh mạch nước 

dẫn thủy dịch và động mạch mi mắt trước, gây ra các khối, nằm phía sau rìa 

giác mạc. Nếu UHTAT hắc mạc phía sau thì các tế bào u thường lan rộng 

theo tĩnh mạch chích trùng xuyên qua củng mạc 
35

.  

4.2.8. Xâm nhập thị thần kinh  

Theo kết quả bảng 3.25 của nghiên cứu, chúng tôi thấy chỉ có 6,2% mắt 

bị khối u xâm nhập vào thị thần kinh. Điều này cũng phù hợp với các nghiên 

cứu trên thế giới. Không giống với u nguyên bào võng mạc, UHTAT màng bồ 

đào hiếm khi xâm lấn vào đĩa thị và dây thần kinh thị giác. Xâm lấn thường xảy 

ra đối với khối u to bao quanh đĩa thị và thường kết hợp với tình trạng nhãn áp 

cao. Ngoài ra tình trạng xâm lấn gai thị và thị thần kinh hay gặp hơn ở khối u 

loại tế bào dạng biểu mô và UHTAT màng bồ đào bị hoại tử. Tuy nhiên khối u 

thể mi cũng có thể xâm lấn đến đĩa thị và xâm nhập thị thần kinh thị giác. Đây là 

hậu quả của việc phát tán của các tế bào khối u vào trong khoang dịch kính.  

Các trường hợp bị u xâm lấn trong nghiên cứu của chúng tôi cũng chỉ 

thấy u mới xuất hiện ở vùng rìa thị thần kinh, chưa đi sâu vào trong qua 

lớp lá sàng để vào thị thần kinh.  
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Cũng hiếm khi có trường hợp khối UHTAT xâm lấn võng mạc cũng đồng 

thời xâm lấn dây thần kinh thị giác. 

Theo nghiên cứu của Heegaard và cộng sự từ năm 1942 đến 2001 tại Viện 

Bệnh học Mắt Đan Mạch thì xâm lấn dây thần kinh thị giác được tìm thấy trong 

5,7% u ác tính màng bồ đào và chỉ các khối u thể mi và hắc mạc là xâm lấn thị 

thần kinh. Tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân có khối u xâm lấn thị thần kinh cao hơn ở 

bệnh nhân không bị u xâm lấn thị thần kinh 
124

.  

4.2.9. Đặc điểm hoại tử khối u 

Theo kết quả biểu đồ 3.8 chúng tôi thấy phần lớn 68,8% khối u không bị 

hoại tử. Chỉ có 31,2% khối u bị hoại tử. Trong đó 15,6% khối u bị hoại tử 

dưới 5%, 3,1% khối u hoại tử 5 – 10%, 12,5% khối u hoại tử trên 10%. Điều 

này phù hợp với nghiên cứu của các tác giả trên thế giới. Khác với u nguyên 

bào võng mạc, UHTAT màng bồ đào rất hiếm khi bị hoại tử. Tỷ lệ khối u bị 

hoại tử trong nghiên cứu của Shalini đại học Emory từ 1989 đến 2012 là có 6 

trường hợp. Tuy nhiên khi đã bị hoại tử, tỷ lệ hoại tử có thể lên tới hơn 90% 

thể tích khối u, những bệnh nhân này thường bị tăng nhãn áp thứ phát 
125

. 

Hiếm khi khối u bị hoại tử quá nhiều qua đó giúp ta xác định các loại tế 

bào khối u. Các bệnh nhân có u bị hoại tử có tiên lượng khá nặng, có thể 

tương đương với khối u có các tế bào dạng biểu mô. U hoại tử sẽ gây ra phản 

ứng viêm thứ phát. U hoại tử thường do kích thước quá lớn, mạch máu nuôi 

dưỡng kém. Trong nghiên cứu của chúng tôi, do kích thước khối u trung bình 

và to 96.9% nên tỷ lệ mắt bị hoại tử khối u nhiều (31,2%). 

4.2.10. U phá vỡ màng Bruch 

Trong nghiên cứu của chúng tôi 100% UHTAT hắc mạc bị tổn thương 

phá vỡ màng Bruch. Do bệnh nhân đến muộn, kích thước u lớn nên đã phát 

triển xâm nhập vào phía trong nội nhãn. Khi u phá vỡ màng Bruch có thể gây 

xuất huyết dịch dưới võng mạc. Tuy nhiên u có thể chỉ mới phá vỡ màng 

Bruch, nhưng chưa xâm nhập đến võng mạc.  
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Theo các nghiên cứu, hình nấm là đặc trưng của UHTAT hắc mạc có thể 

là kết quả gây ra do quá trình u xuyên phá vỡ màng Bruch, và phát triển lách 

qua vết nứt . Đây là cũng dấu hiệu cảnh báo u đã phát triển vào trong nội nhãn 

1, 36
. Có nghiên cứu khác là dù UHTAT hắc mạc đã phá vỡ màng Bruch, 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi u phát triển thành u hình vòm 

so với hình nấm. Tuy nhiên do đây là nghiên cứu hồi cứu với số lượng bệnh 

nhân ít nên giá trị không cao 
126

.     

4.3. Kết quả điều trị 

4.3.1. Phương pháp phẫu thuật  

Trên thế giới có rất nhiều phương pháp điều trị khác nhau đối với 

UHTAT màng bồ đào, tùy vào kích thước, vị trí khối u, loại tế bào u để có chỉ 

định riêng với từng trường hợp. Các bác sĩ nhãn khoa đã có nhiều nghiên cứu 

về điều trị UHTAT màng bồ đào. 

Bảng 4.4. Phương pháp điều trị  

Điều trị 

 

Tác giả 

Xạ trị, laser 
Cắt u qua 

đường mổ nhỏ 
Cắt u nội soi 

Cắt bỏ nhãn 

cầu 

n % n % n % n % 

Shields (2001) 
127

 5 10 11 22   30 60 

Hope – Stone (2016) 
128

 248 62,8 15 3,6 21 5,1 117 28,5 

B.Đ. Quân (2019)   1 3,1   31 96,9 

Shields và cộng sự (2001) đã nghiên cứu trên 50 bệnh nhân bị UHTAT 

mống mắt. Trong đó có 30% bị glôcôm thứ phát, có mắt đã bị tế bào u lan ra 

khắp tiền phòng. 10% bệnh nhân được điều trị cận xạ trị, 22% cắt u qua 

đường mổ nhỏ, 60% cắt bỏ nhãn cầu, 8% khối u được theo dõi. 
127

.  

Tác giả Augsburge (1993) đã nghiên cứu theo dõi kích thước khối u có 

thật sự phù hợp với UHTAT nhỏ. Theo tác giả, khi theo dõi có thể ảnh hưởng 

tới sự sống còn của người bệnh, nên cách tốt nhất tránh khối u di căn sớm là 

loại bỏ nó khỏi cơ thể người bệnh 
129

.  
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Hope- Stone và cộng sự (2016) nghiên cứu trên 411 bệnh nhân trong 2 

năm tại Anh đã sử dụng nhiều phương pháp để điều trị UHTAT màng bồ đào. 

Trong đó 62,8% bệnh nhân được xạ trị, laser; 3,6% đã cắt u qua đường mổ 

nhỏ; 5,1% cắt u nội soi; 28,5% phải cắt bỏ nhãn cầu 
128

. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi trên cơ sở sử dụng và phát triển dựa trên 

những phương tiện đang có tại Việt Nam, chúng tôi tiến hành phẫu thuật cắt 

bỏ khối u tại chỗ tại mống mắt thể mi khi u có kích thước nhỏ hơn 4 cung giờ 

đo ở kết mạc rìa, cắt bỏ nhãn cầu khi chẩn đoán có hình ảnh điển hình của 

UHTAT màng bồ đào kích thước trung bình, to và nạo vét tổ chức hốc mắt 

khi u xâm lấn ra ngoài hốc mắt. 

Theo kết quả bảng 3.35 chỉ có 3,1% mắt có khối u kích thước nhỏ trên 

mống mắt từ 5 giờ đến 8giờ là được cắt bỏ khối u tại chỗ. Còn 96,9% mắt đã 

phải cắt bỏ nhãn cầu do bệnh nhân đến khám đã quá muộn, 96,9% khối u có 

kích thước trung bình, to và 87,5% mắt mất chức năng. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, khối UHTAT mống mắt nằm trên nửa dưới mống mắt, sau phẫu 

thuật bệnh nhân chỉ chói mắt nhẹ, do phần khuyết mống mắt được mi dưới 

che. Bệnh nhân còn trẻ, vẫn giữ được thị lực và nhãn cầu. Theo chúng tôi lý 

do bệnh nhân đi khám muộn là do trình độ nhận thức của người bệnh hạn chế, 

điều kiện kinh tế khó khăn, do triệu chứng ban đầu của bệnh nghèo nàn. Một 

nguyên nhân khác là cơ sở vật chất vẫn chưa cho phép phát triển các kỹ thuật 

điều trị cao cấp hơn như laser, xạ trị tại chỗ hay hóa trị liệu giúp giảm tỷ lệ cắt 

bỏ nhãn cầu. Trong một nghiên cứu của tổ chức COMS (1998), đã tiến hành 

xạ trị khối u trước khi cắt bỏ, để theo dõi so sánh kết quả sống còn đạt được 

giữa nhóm bệnh nhân có xạ trị và không có xạ trị, tuy nhiên kết quả giữa 2 

nhóm không có sự khác biệt có ý nghĩa. Đối với u đã có kích thước to, điều trị 

cơ bản vẫn là cắt bỏ nhãn cầu  
67

.  

Trong nghiên cứu chúng tôi chưa phát hiện trường hợp nào u xuất ngoại 

để cần nạo vét tổ chức hốc mắt. Tuy nhiên trên thế giới cũng đã có báo cáo về 
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các trường hợp nạo vét tổ chức hốc mắt như của Justusova và cộng sự (2016), 

nhưng hiếm gặp 
84

.  

4.3.2. Thị lực mắt bị u hắc tố ác tính màng bồ đào sau phẫu thuật  

Sau phẫu thuật chỉ có 3,1% mắt (1 bệnh nhân) có thị lực 20/50 – 20/200, 

với thị lực này bệnh nhân có thể tự sinh hoạt được bằng mắt đã phẫu thuật. 

Đây là thị lực của bệnh nhân có khối u nhỏ trên mống mắt đã được cắt khối u 

tại chỗ. Sau 1 tuần phẫu thuật bệnh nhân ổn định. Còn 96,9% mắt đã bỏ nhãn 

cầu thị lực sau phẫu thuật là mù lòa nên mọi sinh hoạt bệnh nhân phải nhìn 

bằng mắt lành còn lại. 

Vì vậy sau phẫu thuật phần lớn thị lực của bệnh nhân bị mất (96,9%) do 

phẫu thuật là cắt bỏ nhãn cầu, Với điều kiện cơ sở vật chất ở nước ta chưa có 

trung tâm xạ trị để xử lý đặt đĩa phóng xạ, phương pháp này thường giúp duy 

trì thị lực hơn.  

Theo nghiên cứu của Damato (2012) có khoảng 35% bệnh nhân bị cắt bỏ 

nhãn cầu, chủ yếu do bệnh nhân đến điều trị ở giai đoạn muộn 
62

. Nghiên cứu 

của Augsburger (1993) chỉ ra rằng nghiên cứu theo dõi u kích thước nhỏ còn 

có ý nghĩa hơn so với u kích thước trung bình và to. Tỷ lệ điều trị bằng cắt bỏ 

nhãn cầu trong 5 năm của nghiên cứu đối với kích thước u lần lượt là:16% đối 

với u kích thước nhỏ, 32% đối với u kích thước trung bình và 53% đối với u 

kích thước to 
129

.  

- Thị lực mắt không bị bệnh sau phẫu thuật không có sự thay đổi so với 

trước điều trị.  

4.3.3. Kích thước khối u sau phẫu thuật trên mô bệnh học 

Theo kết quả bảng 3.36 chúng tôi thấy trước phẫu thuật trên siêu âm có 

68,8% u có kích thước trung bình, 28,1% u có kích thước to. 

Sau phẫu thuật trên mô bệnh học khối u có kích thước trung bình tăng 

lên 75%. Khối u có kích thước to giảm còn 21,9%. Sự khác biệt không có ý 
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nghĩa thống kê với p > 0,05%. Trên siêu âm khối u bị ảnh hưởng của tình 

trạng xuất huyết, bong võng mạc nên có tăng chiều cao thực tế của u vì vậy 

khó đánh giá chính xác hoàn toàn kích thước của u trước phẫu thuật. Chúng 

tôi đã khắc phục yếu điểm bằng cách hội chẩn những chuyên gia đầu ngành 

về siêu âm và chụp cắt lớp từng khối UHTAT màng bồ đào để phân biệt u với 

các tổ chức xung quanh. Và giá trị đạt được cũng mang tính chính xác rất cao. 

Rất nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng, kích thước khối u là chỉ số có giá trị cao 

nhất quyết định nguy cơ di căn và sống sót của bệnh nhân.  

4.3.4. Biến chứng của phẫu thuật 

4.3.4.1. Biến chứng trong phẫu thuật 

Có 32 bệnh nhân được phẫu thuật an toàn không có biến chứng trong 

phẫu thuật. Hạn chế chảy máu trong phẫu thuật là vấn đề quan trọng để 

tránh di căn vào hốc mắt. Điều này đã được giải quyết triệt để bằng các thủ 

thuật như dùng panh kẹp cầm máu mạch máu quanh thị thần kinh trước khi 

cắt bỏ nhãn cầu, gây mê tốt để giảm đau và hạ huyết áp tránh chảy máu thứ 

phát, kỹ thuật nhanh gọn, chính xác để tránh gây tổn thương thêm các tổ 

chức xung quanh.  

Theo tác giả Gunduz và cộng sự (2010) các biến chứng sớm có thể 

xảy ra khi phẫu thuật cắt bỏ u tại chỗ qua đường mổ nhỏ là xuất huyết dịch 

kính, xuất huyết tiền phòng, Khoảng 29 % bệnh nhân bị xuất huyết dịch 

kính, thường là do tổn thương mạch máu thể mi, mống mắt, xuất huyết có 

thể tự tiêu, nhưng sau 2 tuần nếu không đỡ có thể cắt dịch kính 
130

. 

4.3.4.2. Biến chứng sau phẫu thuật 

Biến chứng sau phẫu thuật có thể gặp là: đau nhức, tụ máu hốc mắt, 

thẩm mỹ. 

Theo kết quả bảng 3.38 sau 1 tuần phẫu thuật chỉ có 6,2% bệnh nhân bị 

đau nhức hốc mắt. Theo nghiên cứu của Singh và cộng sự (2003) là 2 %. 

Chúng tôi gặp một bệnh nhân (3,1 %) bị tụ máu hốc mắt sau phẫu thuật, tỷ lệ 
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này là 1 % theo Singh
1
. Tuy nhiên sau 1 tuần các triệu chứng cũng biến mất 

không để lại di chứng gì. 

Để giảm thiểu nguy cơ chảy máu, tụ máu sau phẫu thuật. Chúng tôi băng 

ép chặt vết mổ, dùng thuốc an thần và giảm đau cho bệnh nhân để tránh chảy 

máu thứ phát, hướng dẫn bệnh nhân nghỉ ngơi tránh hoạt động quá mạnh. 

Trường hợp tụ máu sau phẫu thuật có thể do bệnh nhân đã vận động mạnh 

khiến chảy máu thứ phát.  

Với phẫu thuật cắt u qua đường mổ nhỏ, biến chứng muộn hay gặp là: 

đục thể thủy tinh, bong võng mạc, xuất huyết dưới hắc mạc, xuất huyết dưới 

võng mạc, phù giác mạc, tăng nhãn áp. Nếu bệnh nhân bị bong võng mạc cần 

phẫu thuật bong võng mạc. Bệnh nhân bị đục thể thủy tinh cần phẫu thuật 

thay thể thủy tinh. Xuất huyết dưới võng mạc và hắc mạc thường tự tiêu khi 

điều trị nội khoa. Phù giác mạc thường do trong phẫu thuật làm tổn thương 

nội mô cần bơm nhiều chất nhày vào tiền phòng. Tăng nhãn áp dùng thuốc 

điều trị hạ nhãn áp 
91

.  

4.3.5. Kết quả thẩm mỹ  

Theo kết quả bảng 3.37 có 31 bệnh nhân lắp mắt giả. Sau 3 tháng phẫu 

thuật, bệnh nhân 81 tuổi đã tử vong. Nên số bệnh nhân lắp mắt giả còn 30. 

Trong số bệnh nhân này có 1 bệnh nhân bị tụt mắt giả, do teo mỡ hốc mắt. 

Bệnh nhân đã được lắp mắt giả to hơn, mắt mới không bị tụt nữa. Nên sau hơn 3 

tháng phẫu thuật, tất cả 30 bệnh nhân được lắp mắt giả cân, đẹp. Tỷ lệ bệnh nhân 

hài lòng với phẫu thuật về thẩm mỹ là 100%. Sau khi cắt bỏ nhãn cầu cần lắp 

mắt giả để đáp ứng nhu cầu thẩm mỹ của bệnh nhân giúp họ tự tin hơn trong 

cuộc sống. Tỷ lệ bệnh nhân bị tụt mắt giả theo nghiên cứu của Singh và cộng sự 

(2003) là 4%
1
. Còn trong nghiên cứu của chúng tôi là 3,2%. 

Chúng tôi không đặt vật liệu độn trong hốc mắt vì tránh nguy cơ nếu khối u 

xâm lấn tại chỗ. Đặt vật liệu trong hốc mắt sẽ khó đánh giá sớm được tổn thương 

và có thể sẽ khó xử lý hốc mắt thì 2 khi u tái phát tại chỗ.     
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Theo tác giả Tataru và cộng sự (2012) nghiên cứu trên 42 bệnh nhân 

đã cắt bỏ nhãn cầu, tất cả bệnh nhân được cấy ghép 1 nhãn cầu giả làm từ 

Polymethyl methacrylate (PMMA) được bao phủ bởi một lớp vỏ Polyethylene 

terephthalate (dacron) được sử dụng trong phẫu thuật tim mạch. Tất cả các 

bệnh nhân đều có kết quả rất tốt, điều này cho thấy khả năng dung nạp vật 

liệu tốt, kết quả thẩm mỹ đạt yêu cầu 
131

. 

Sau 6 tháng, 1 năm chúng tôi chưa gặp biến chứng. 

4.3.6. Tái phát  

Trong nghiên cứu của chúng tôi chưa phát hiện trường hợp nào bị tái phát 

khối u. Để phòng tái phát với phẫu thuật cắt u tại chỗ, chúng tôi đã cắt mống mắt 

rộng ra đến tổ chức lành. Với phẫu thuật cắt bỏ nhãn cầu, chúng tôi làm nhẹ 

nhàng tránh gây xuất huyết tổn thương tổ chức xung quanh, kẹp cầm máu trước 

khi cắt thị thần kinh, cắt thị thần kinh ở mức dài nhất có thể.  

Theo Damato (1996) nghiên cứu trên 310 bệnh nhân đã cắt bỏ khối u tại 

chỗ. Theo kết quả mô bệnh học, chiều cao u dưới 5 mm có 45 trường hợp, từ 5 – 

8 mm có 131 trường hợp, trên 8 mm là 90 trường hợp với tỷ lệ tái phát lần lượt 

là 1%; 1,86% và 2,36%. Đường kính đáy khối u dưới 11 mm có 60 trường hợp, 

11 – 15 mm có 150 trường hợp, trên 15 mm là 68 trường hợp với tỷ lệ tái phát 

lần lượt là 1%; 1,97%; 3,42% 
80

.   

Theo một nghiên cứu về u hắc tố ác tính màng bồ đào của Hiệp hội ung 

thư Mỹ, lấy dữ liệu từ 10 trung tâm lớn tại 8 nước lớn, từ 2001 – 2011 trên 

3809 bệnh nhân. Có 160 bệnh nhân bị u hắc tố mống mắt, 3217 bệnh nhân bị 

u hắc tố ác tính thể mi, hắc mạc. Thời gian theo dõi trung bình là 3,7 năm. Có 

152 bệnh nhân (4,7 %) được phẫu thuật cắt bỏ u tại chỗ. Trong 1 năm đầu tỷ 

lệ tái phát là 1%, sau 5 năm là 7%, sau 10 năm là 11%. Nhóm không tái phát 

có tỷ lệ không bị di căn trong 5 năm và 10 năm là 87% và 82%, tỷ lệ này cho 

nhóm tái phát tại chỗ là 71% và 62%. Tái phát u tại chỗ sau phẫu thuật có thể 

làm tăng nguy cơ di căn u 
132

.   
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Joanna và cộng sự (2019) nghiên cứu trên 343 bệnh nhân bị u hắc tố ác 

tính màng bồ đào từ 2001 đến 2012. Bệnh nhân được điều trị bằng phương 

pháp đặt đĩa phóng xạ Iodine 125. Các yếu tố nguy cơ của bệnh nhân bị tái 

phát  được nghiên cứu là giới tính, tuổi, kích thước khối u, sắc tố, vị trí, bong 

võng mạc… Các yếu tố này được phân tích kèm theo các yếu tố khi xạ trị 

bằng phương pháp đặt đĩa phóng xạ như: tổng liều xạ trị, thời gian, cơ sở 

chiếu. Tiêu chuẩn chẩn đoán khối u tái phát là kích thước chiều cao khối u 

tăng thêm 0,5 mm. Theo nghiên cứu, tỷ lệ bệnh nhân tái phát là 8,5% (29 

bệnh nhân). Tỷ lệ tái phát cao khi u xâm lấn vùng thể mi. Nếu bệnh nhân 

được hóa trị trong vòng 72 đến 95,9 tiếng thì bệnh khó tái phát. Nhưng nếu u 

có nhiều sắc tố tỷ lệ tái phát sẽ cao. 
133

 

4.3.7. Di căn 

Trong nghiên cứu của chúng tôi trong thời gian theo dõi chúng tôi chưa 

gặp trường hợp nào di căn. Có lẽ do thời gian theo dõi còn ngắn, chỉ trong khoảng 

3 năm. Bệnh nhân được khám lại 6 tháng 1 lần trong năm đầu và 1 lần trong năm 

tiếp theo. Bệnh nhân được làm xét nghiệm đánh giá chức năng men gan như 

GOT, GPT, GGT, được làm siêu âm ổ bụng và chụp x quang lồng ngực. 

Khối u di căn từ UHTAT thường cùng là loại tế bào với khối u chính. 

Các khối u di căn thường ít sắc tố hơn và có nhiều tế bào dạng biểu mô hơn, 

mật độ vi mạch cao hơn khối u chính. UHTAT màng bồ đào thường di căn 

đến gan trên 90%, ít di căn đến phổi, da hay xương. Hầu hết bệnh nhân di căn 

chết trong khoảng 7 tháng sau khi triệu chứng khởi phát. Theo tác giả Diener-

West và cộng sự (1992), nhìn chung tỷ lệ sống sót của bệnh nhân với UHTAT 

màng bồ đào là thấp. Trong 5 năm nghiên cứu tỷ lệ tử vong là 16% với u kích 

thước nhỏ; 32% với u kích thước trung bình và 53% với u kích thước to 
134

. 

Theo nghiên cứu của một số tác giả, thời gian ban đầu bệnh nhân di căn 

sau điều trị được phát hiện chưa đến 1%. Tuy nhiên, theo dõi lâu dài của bệnh 
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nhân được điều trị cho thấy di căn xuất hiện trong 31% các trường hợp trong 

5 năm sau điều trị, 45% trong 15 năm và gần 50% trong 25 năm . 

Theo Shields và cộng sự (2009) nghiên cứu tình trạng di căn của 

UHTAT màng bồ đào cho thấy di căn có thể bắt đầu khi khối u còn nhỏ 
51

. 

Tại thời điểm chẩn đoán u ác tính ban đầu, khối di căn là quá nhỏ không thể 

phát hiện trên lâm sàng bằng các kỹ thuật hiện có. Sau 10 năm theo dõi, 

UHTAT màng bồ đào thường tăng kích thước khoảng hơn 40% và có thể phát 

triển bệnh di căn, trong khi tình trạng này chỉ dưới 20% nếu u có kích thước 

trung bình hoặc nhỏ. 

 UHTAT màng bồ đào thường di căn đến gan 90%. Phổi, xương và da có 

thể bị ảnh hưởng ngoài gan. Di căn đến mắt còn lại là cực kỳ hiếm nhưng 

cũng có trong y văn. Tác giả Kowal và cộng sự (2015) báo cáo 3 trường hợp 

sau khi xạ trị và cắt bỏ nhãn cầu theo dõi u đã di căn sang mắt còn lại, phổi và 

gan 
135

. Theo tác giả Feinstein và cộng sự (2010), đã chụp CT ổ bụng trên 91 

bệnh nhân để theo dõi di căn đến gan, trong đó có 6 trường hợp có hình ảnh 

tổn thương bất thường, tuy nhiên chỉ 3 bệnh nhân được chẩn đoán xác định là 

có di căn đến gan
136

. 

Bệnh nhân bị u di căn có thể có nhiều triệu chứng khác nhau theo cơ 

quan bị di căn. Khoảng 60% bệnh nhân là không có triệu chứng rõ rệt tại thời 

điểm phát hiện di căn. Bệnh nhân có thể thấy mệt mỏi, chán ăn và vàng da. Có 

thể gặp xơ gan cổ chướng, xét nghiệm men gan cao và hình ảnh bất thường của 

gan qua chẩn đoán hình ảnh. Tuy nhiên, xét nghiệm chức năng gan có thể bình 

thường trong một phần ba số trường hợp di căn gan. Sinh thiết bằng nội soi được 

thực hiện để chẩn đoán xác định. Nghiên cứu cho thấy có thể khám sàng lọc chỉ 

bằng hình ảnh chụp hình gan, siêu âm được thực hiện sau mỗi 6 – 12 tháng, có 

thể đủ để phát hiện di căn của UHTAT màng bồ đào đến gan. 
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4.3.8. Tử vong 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 bệnh nhân tử vong, nhưng tử vong 

do tai biến mạch máu não khi điều trị tại viện tỉnh, bệnh nhân có tiền sử điều 

trị cao huyết áp. Trước khi bệnh nhân tử vong 1 tháng, bệnh nhân đã được 

người nhà đưa đi khám tại Bệnh viện K. Kết quả chưa thấy di căn khối 

UHTAT. Thời gian sống thêm của bệnh nhân sau phẫu thuật là 3 tháng.  

Thời gian sống thêm trung bình trong nghiên cứu của người bệnh là 50±1,475 

tháng. Tỷ lệ sống còn chung tại thời điểm 3 năm sau can thiệp của nghiên cứu 

vẫn được duy trì tại mức 0,96875 (96,875%).  

Chưa có trường hợp nào tử vong do UHTAT màng bồ đào di căn.  

Còn theo tác giả Kujala (2003) trong bệnh UHTAT màng bồ đào thì 

UHTAT thể mi là nguyên nhân hàng đầu dẫn đến tử vong 
4
. Do sự co thắt liên 

tục của cơ thể mi và vùng mạch máu giàu nuôi dưỡng màng bồ đào dẫn đến 

các tế bào UHTAT di căn theo đường máu rất nhanh. Khối u cũng ở vị trí 

biểu hiện trên lâm sàng muộn và khó phát hiện hơn nên bệnh nhân thường 

đến ở giai đoạn muộn, u có kích thước to, sau đó là u hắc mạc.  

Theo y văn thì bệnh nhân có các yếu tố liên quan đến tử vong, di căn bao 

gồm đường kính đáy khối u lớn nhất, tuổi bệnh nhân, sắc tố khối u, các triệu 

chứng, nguồn gốc khối u (u thể mi và hắc mạc tiên lượng xấu hơn) và màu 

mống mắt. Nếu bệnh nhân được theo dõi thường xuyên, chặt chẽ thì có ít 

nguy cơ di căn và tử vong hơn là bệnh nhân không được theo dõi, tuy nhiên 

kể cả được theo dõi kỹ càng thì vẫn có khoảng 50% UHTAT màng bồ đào bị 

tử vong sau 10 năm theo dõi. 
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Bảng 4.5. Tử vong theo các tác giả 

Tử vong      

 

Tác giả 

Bệnh nhân 

nghiên cứu 

5 năm 10 năm 

Cắt bỏ nhãn cầu Cắt bỏ nhãn cầu 

U 

nhỏ 

Trung 

bình 
To 

U 

nhỏ 

Trung 

bình 
To 

Diener (1992) 
134

 1205 15% 32% 53%    

COMS (1998)  
67

 1003  11% 28%  17% 40% 

Hawkins (2004) 
137

 1003    40% 

 

Theo kết quả bảng 4.5 Diener cho thấy bệnh nhân tử vong sau 5 năm 

điều trị cắt bỏ nhãn cầu với u kích thước nhỏ 15%, trung bình 32 %, u to 53% 

134
. Theo tổ chức COMS (1998) nghiên cứu trên 1003 bệnh nhân với 506 mắt 

chỉ cắt bỏ nhãn cầu số mắt còn lại là kết hợp xạ trị. Theo nghiên cứu trên, sau 

5 năm đánh giá lại dữ liệu trên 801 bệnh nhân, tử vong sau 5 năm là 57% với 

bệnh nhân chỉ cắt bỏ nhãn cầu, 62% với bệnh nhân điều trị kèm theo xạ trị. 

Cũng theo COMS sau 5 năm điều trị tỷ lệ tử vong khi cắt bỏ nhãn cầu với u 

kích thước trung bình là 11 %, u kích thước to 28%. Theo COMS sau 10 năm 

điều trị bệnh nhân tử vong sau cắt bỏ nhãn cầu u kích thước trung bình 17%, 

u kích thước to 40 % 
67

. Nghiên cứu của Hawkins (2004) báo cáo rằng sau 10 

năm điều trị cắt bỏ nhãn cầu bệnh nhân tử vong 40% 
137

.   
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     KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 32 trường hợp u hắc tố ác tính màng bồ đào đã được 

chẩn đoán và điều trị tại Bệnh viện Mắt trung ương chúng tôi đưa ra một số 

kết luận sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng và mô bệnh học của u hắc tố ác tính màng bồ đào  

- Đặc điểm bệnh nhân 

+ U hắc tố ác tính màng bồ đào gặp ở mọi lứa tuổi, tuổi trung bình  

46,4 ± 17,8 tuổi, nhóm tuổi hay gặp nhất 41 – 60 tuổi là 46.9%. 

+ Tỷ lệ bệnh nhân nam 53,1% nhiều hơn nữ 46,9%.  

+ Lý do vào viện chủ yếu do mắt nhìn mờ chiếm 100%  

+ Mắt phải và mắt trái với tỷ lệ tương đương nhau.  

- Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng: 

+ Thời gian biểu hiện bệnh trung bình là 9,8 tháng. 

+ Thị lực bệnh nhân u hắc tố ác tính màng bồ đào khi vào viện rất kém: 

87,6% có thị lực dưới 20/400 

+ Nhãn áp: có 6,3% mắt bị nhãn áp cao. 

+ Siêu âm: Hầu hết các khối u hắc tố ác tính màng bồ đào có kích thước 

trung bình hoặc to 96,9%, có hình vòm, hình nấm (96,9%) 

+ Hình ảnh MRI: 100% bệnh nhân có tăng âm T1, giảm âm T2. Chưa có 

bệnh nhân nào bị xuất ngoại trong hốc mắt. 

- Đặc điểm mô bệnh học: 

+ Vị trí khối u: 90,6% khối u ở hắc mạc, 6,3% ở thể mi, 3,1% ở mống mắt. 

+ Phân loại mô bệnh học: Loại hỗn hợp tế bào chiếm tỷ lệ cao nhất 

(56,3%), tiếp theo là loại tế bào hình thoi (31,2 %) và loại ít gặp nhất là loại tế 

bào dạng biểu mô (12,5%). 

+ Tổn thương thể mi: Chỉ có 25,0% các trường hợp có tổn thương ở 

vùng thể mi. 
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+ Phần lớn các trường hợp UHTAT màng bồ đào có bong võng mạc và 

dịch dưới võng mạc 93,8%. 

+ Đa số các trường hợp UHTAT màng bồ đào đã phá vỡ màng Bruch 

(90,6%), Xâm nhập võng mạc ( 68,8%,) xâm nhập củng mạc ( 96,9 %), Nhưng 

chủ yếu không xâm nhập thị thần kinh.  

+Tất cả các trường hợp UHTAT màng bồ đào đều có hắc tố, trong đó 

68,8% có nhiều hắc tố và chỉ có 31,2 % các trường hợp UHTAT màng bồ đào 

bị hoại tử.    

2. Kết quả điều trị u hắc tố ác tính màng bồ đào bằng phẫu thuật 

+ Có 3,1% mắt được cắt bỏ khối u tại chỗ nên vẫn giữ được thị lực, nhãn 

cầu và có 96,9% mắt bị cắt bỏ nhãn cầu. 

+ Kết quả thẩm mỹ: 100% bệnh nhân hài lòng về mặt thẩm mỹ sau phẫu 

thuật và đặt mắt giả.  

+ Biến chứng sau phẫu thuật: 6,2% bệnh nhân đau nhức, 3,1% bệnh 

nhân bị tụ máu hốc mắt 

+ Tái phát, di căn: chưa phát hiện trường hợp UHTAT màng bồ đào nào 

bị tái phát, di căn trong thời gian theo dõi bệnh nhân.  

+ Không có bệnh nhân nào tử vong liên quan đến khối UHTAT màng bồ 

đào trong thời gian theo dõi. 
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ĐÓNG GÓP MỚI CHO LUẬN ÁN 

 

Đề tài là nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam về đặc điểm lâm sàng, mô 

bệnh học và kết quả điều trị u hắc tố ác tính màng bồ đào.  

Những kiến thức tổng quan và những hiểu biết mới về nhóm bệnh này đã 

được nhắc lại, được chứng thực trên thực tế bệnh nhân Việt Nam.  
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HƢỚNG NGHIÊN CỨU TIẾP CỦA LUẬN ÁN 

 

Cần nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn, thời gian theo dõi dài hơn để đánh 

giá và theo dõi một số yếu tố tiên lượng của UHTAT màng bồ đào.  
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PHỤ LỤC 

MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

1. Phần hành chính 

-  Họ và tên:  ..........................................................................................  

- Tuổi: ....................................................................................................  

- Giới: ....................................................................................................  

- Dân tộc:  ..............................................................................................  

- Địa chỉ: ...............................................................................................  

- Điện thoại: ..........................................................................................  

- Địa chỉ liên lạc: ...................................................................................  

- Nghề nghiệp ……………………………………………………….. 

Lý do vào viện: 

Triệu chứng cơ năng Có Không 

Nhìn mờ   

Vướng cộm   

Đau nhức   

Sưng đỏ mắt   

Biểu hiện ngoài mắt   

Không có triệu chứng    

 

2. Bệnh sử: 

- Biểu hiện ban đầu 

- Diễn biến các triệu chứng: ảnh hưởng đến xấu cuộc sống: Có/ không  

- Vị trí tổn thương ban đầu 

- Chẩn đoán ban đầu 

- Đã được điều trị gì chưa, kết quả 

 



 

 

3. Tiền sử 

Bệnh toàn thân 

Vùng tổn thƣơng Có Không 

Gan    

Phổi   

Xương    

Tuyến vú   

Bộ phận khác   

Nốt ruồi da mi   

Rối loạn sắc tố da vùng lưng   

 

Bệnh tại chỗ 

Vùng tổn thương Có Không 

Viêm màng bồ đào   

Nốt ruồi da mi   

Bệnh rối loạn sắc tố mắt – da mi   

Viêm tổ chức hốc mắt   

U hốc mắt   

Bộ phận khác   

 

4. Khám nội khoa: 

Khám hạch di căn:  a. Có   b. Không 

Vị trí:  

5. Khám mắt: 

- Mắt bị bệnh: a. Mắt phải  b. Mắt trái  c. Cả 2 mắt   

 

 



 

 

- Khám chức năng: 

Thị lực 20/20-20/40 20/50-20/200 <20/400 

MP    

MT    

 

+ Nhãn áp:  MP:  a. Bình thường  b. Cao 

MT:  a. Bình thương  b. Cao 

+ Tổn thương thị trường:  MP a. Có  b. Không 

MT a. Có  b. Không 

- Khám thực thể:     

Qua khám sinh hiển vi và soi đáy mắt: 

+ Vị trí u 

a. Mống mắt 

b. Thể mi 

c. Hắc mạc 

+  Viền sắc tố:    a. Có   b. Không 

+ Bong võng mạc:     a. Có  b. Không 

+ Xuất huyết dưới võng mạc:   a. Có  b. Không 

+ Tân mạch mống mắt:   a. Có  b. Không 

+ Lắng đọng sắc tố Lipofuccin: a. Có  b. Không 

+ Hình dạng khối u: 

a. Dạng khối (hình vòm, hình nấm) 

b. Dạng lan tỏa (chiều cao <1/5 đường kính đáy u) 

c. Dạng nhẫn 

+ Vị trí u: 

Vị trí u Mống mắt Thể mi Hắc mạc 

    



 

 

- Theo dõi toàn thân tại thời điểm điều trị: 

a. Men gan:   o Cao    o Bình thường 

b. Siêu âm ổ bụng:  o Có hình ảnh bất thường  oBình thường 

c. XQ lồng ngực:   o Có hình ảnh bất thường  oBình thường 

6. Đặc điểm mô bệnh học 

+ Vị trí: 

a. Mống mắt 

b. Thể mi 

c. Hắc mạc:  o Trước xích đạo 

o Xích đạo 

o Sau xích đạo 

o Cực sau nhãn cầu 

+ Kích thước khối u: 

a. Nhỏ (chiều cao u 2,5mm, đk đáy  10mm) 

b. Trung bình (2,5mm < chiều cao u 10mm, 10mm < đk đáy  16mm) 

c. To (chiều cao > 10mm, đk đáy > 16mm).  

+ Màu sắc u: 

a. Nâu đen 

b. Xám 

c. Không màu 

+ Bong võng mạc 

a. Có 

b. Không 

+ Có dịch dưới võng mạc 

a. Có 

b. Không 

+ Xâm nhập võng mạc 

a. Có 



 

 

b. Không 

+ Loại tế bào 

a. Loại tế bào hình thoi 

b. Loại hỗn hợp tế bào 

c. Loại tế bào dạng biểu mô 

+ Tình trạng hắc tố khối u 

a. Không có hắc tố 

b. Ít hắc tố (<25%) 

c. Hắc tố vừa (25 - 75%) 

d. Nhiều hắc tố (>75%) 

+ Xâm nhập củng mạc 

a. Không xâm nhập 

b. Nhẹ: <1/4 chiều dày củng mạc 

c. Vừa: khoảng ½ chiều dày củng mạc 

d. Sâu: trên ¾ chiều dày củng mạc 

e. Xâm nhập thượng củng mạc 

+ Xâm nhập thị thần kinh 

a. Có 

b. Không  

+ Phá vỡ màng Bruch 

c. Có 

d. Không 

7. Đánh giá kết quả phẫu thuật 

+ Phương pháp phẫu thuật: 

a. Cắt u qua đường mổ nhỏ 

b. Cắt bỏ nhãn cầu 

c. Nạo vét tổ chức hốc mắt 

 

 



 

 

+ Đánh giá thị lực, nhãn áp mắt bị bệnh: 

Thị lực 20/20-20/40 20/50-20/200 <20/400 

    

+ Đánh giá thị lực, nhãn áp mắt không bị bệnh: 

Thị lực 20/20-20/40 20/50-20/200 <20/400 

    

 

+ Nhãn áp: nhãn áp cao: a. Có   b. Không 

+ Bệnh nhân thỏa mãn với kết quả phẫu thuật:  

 Về thẩm mỹ:     a. Có  b. Không 

Về chất lượng cuộc sống tốt hơn khi điều trị xong:  a. Có    b. Không  

+ Biến chứng sau phẫu thuật: a. Có  b. Không 

+Di căn: a. Có  b. Không 

+ Các triệu chứng bệnh trước phẫu thuật:  a. Hết    b. Không thay đổi.   

c. Hơn 

Cạn cùng đồ: a. Có   b.Không  

8. Theo dõi bệnh nhân 

+ Sau phẫu thuật: 

Sau phẫu 

thuật  

khám lại 

1 tuần 3 tháng 6 tháng 1 năm 2 năm 

Có/không      

Thời gian theo dõi: …… 

B/c sau 

phẫu thuật 
1 tuần 3 tháng 6 tháng 1 năm 2 năm 

Xuất huyết      

U tái phát      

Thẩm mỹ      



 

 

Di căn      

Tử vong      

Không có      

+ Điều trị toàn thân tại Bệnh viện K 

+ Cơ quan di căn 

a. Gan 

b. Phổi 

c. Tuyến vú 

d. Xương 

e. Các bộ phận khác 

+ Thời gian sống thêm: 

+ Tử vong: a. Có  b. Không 

+ Nguyên nhân tử vong: 

a. Tự nhiên 

b. U di căn 

c. Biến chứng điều trị toàn thân 

d. Không rõ 



 

 

Phụ lục 

HÌNH ẢNH MINH HỌA   

Ca lâm sàng 1 BN Vũ Đức H - 11 T - MS: 2743 – 2017   

  
NAM 11 tuổi. UHTAT mống mắt mắt phải trƣớc phẫu thuật. 

 

Hình ảnh siêu âm UBM đặc trƣng của khối u xâm lấn mống mắt.  

 

   Sau phẫu thuật 1 tuần đã cắt bỏ u và mống mắt. 

 

 Ảnh mô bệnh học tế bào UHTAT màng bồ đào tế bào dạng biểu mô  



 

 

Ca lâm sàng 2 BN Hà Ngọc D – 8 tuổi – MS: 20533- 2016  

                                

   NŨ 8 tuổi UHTAT MBĐ mắt phải  

  
 

Hình siêu âm UBM u 

xấm lấn ra  tiền phòng áp 

sát giác mạc 

MRI UHTAT Tăng 

âm  trên T1 

Giảm âm trên T2 

                             
BN sau mổ 1 tháng  Hình siêu âm B khối u thể mi hình vòm xâm 

lấn ra màng bồ đào sau và buồng dịch kính  

  

Ảnh mô bệnh học UHTAT màng bồ 

đào dạng hỗn hợp – HE 100 

Ảnh UHTAT màng bồ đào xâm 

nhập thể mi – HE x 40 



 

 

Ca lâm sàng 3 BN Ngô Thị L – 55 tuổi – MS: 22043 - 2019 

 

                          

Nữ 55 tuổi MP bi UHTAT                           Siêu âm B UHTAT hắc mạc  

Hắc mạc đẩy võng mạc lên từ phía sau               

                                 

 MRI UHTAT trên T1    MRI UHTAT trên T2  

   

MP đã lắp mắt giả sau 

1 tháng                         

Ảnh đại thể: 

UHTAT hình nấm          

 

Ảnh mô bệnh học UHTAT 

màng bồ đào tế bào dạng 

biểu mô - HE x100 

 

 



 

 

Ca lâm sàng 4 BN Nguyễn Văn L – 63 tuổi – MS: 34585 - 2016 

 

                                 

NAM 63 tuổi UHTAT MBĐ mắt phải             H/a Siêu âm khối u to hình 

nấm xâm lấn buồng dịch kính         

 

               
  

Hình ảnh MRI: U tăng âm trên T1                   Giảm âm trên T2 

 

                                       

     Sau mổ cắt bỏ nhãn cầu 1 tuần          Sau khi lắp mắt giả 

 

 

 

 

 



 

 

   

 

Ảnh  mô bệnh học tế bào UHTAT màng bồ đào hình thoi  

– Hematoxylin – Eosin 40 

 

Ảnh mô bệnh học UHTAT màng bồ đào xâm nhập võng mạc- HE x40 

 

 

Hình ảnh chụp đáy mắt và siêu âm B khối uhtat hắc mạc điển hình:  

                  

Hình chụp đáy mắt khối u hắc mạc            Hình siêu âm B khối u hình nấm  

 

 



 

 

 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 
  

Số 

TT 
Họ tên Tuổi Số BA 

Ngày vào 

viện 
Giới 

1 Trần Đức N 44 32032 – 2016 5/12/2016 Nam 

2 Hà Ngọc D 8 20533 - 2016 16/07/2016 Nữ 

3 Nguyễn Thị N 57 16757 - 2016 7/7/2016 Nữ 

4 Nguyễn Văn P 59 31145 – 2016 21/11/2016 Nam 

5 Nguyễn Thị T 68 1846 – 2016 25/01/2016 Nữ 

6 Hoàng Minh K 62 30569 – 2016 17/11/2016 Nam 

7 Ngô Quốc B 54 23494 -2016 9/8/2016 Nam 

8 Lương Xuân T 59 5875-2016 24/3/2016 Nam 

9 Hứa Văn N 33 1579-2016 20/01/2016 Nam 

10 Nguyễn Văn L 63 34585-2016 28/12/2016 Nam 

11 Nguyễn Thùy D 31 23100 – 2016 11/8/2016 Nữ 

12 Trần Thị Thu H 45 1118 - 2016 11/01/2016 Nữ 

13 Hà Thị O 39 264- 2016 3/2/2016 Nữ 

14 Nguyễn Viết H 81 12836 – 2016 1/6/2016 Nam 

15 Trần Thị K 68 019067 - 2017 13/7/2017 Nữ 

16 Lê Thị L 63 24231 – 2017 17/8/2017 Nữ 

17 Nguyễn Thị Thu H 39 011911 – 2017 10/5/2017 Nữ 

18 Vũ Đức H 11 2743 – 2017 20/2/2017 Nam 

19 Bùi Thị D 47 06807-2017 26/3/2017 Nữ 

20 Trần Thị M 59 6233 – 2017 21/3/2017 Nữ 

21 Phạm Văn D 55 12839 – 2017 23/5/2017 Nam 



 

 

22 Trần Thị T 71 35919 – 2017 11/7/2017 Nữ 

23 Tạ Quang O 46 23538 -2018 13//08/2018 Nam 

24 Phạm Văn T 56 30739 – 2018 23/10/2018 Nam 

25 Nguyễn Bá K 54 6459 – 2018 28/3/2018 Nam 

26 Hoàng Văn B 31 028228-2018 1/10/2018 Nam 

27 Nguyễn Văn T 35 18072 – 2018 5/7/2018 Nam 

28 Nguyễn Hoàng N 27 01742 -2018 24/1/2018 nam 

29 Lò Văn Đ 39 03987 - 2019 1/3/2019 Nam 

30 Ngô Thị L 55 22043 - 2019 8/8/2019 Nữ 

31 Nguyễn Thị D 36 5704 – 2019 18/3/2019 Nữ 

32 Định Thị V 40 0706 – 2019 9/1/2019 Nữ 

  

Xác nhận của  

giáo viên hƣớng dẫn 

Xác nhận của 

Bệnh viện Mắt Trung ƣơng 

 

 


