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1 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hội chứng hẹp khe mi - sụp mi - nếp quạt ngược (HKM-SM-NQN) là 

một bệnh di truyền trội nhiễm sắc thể thường, được đặc trưng bởi bốn dấu 

hiệu biểu hiện ngay khi sinh: hẹp khe mi, sụp mi, nếp quạt ngược và hai góc 

mắt xa nhau.
1,2

 Hai týp bệnh đã được mô tả: týp 1 bao gồm bốn dấu hiệu điển 

hình trên và biểu hiện suy buồng trứng sớm gây vô sinh nữ, týp 2 chỉ gồm bốn 

dấu hiệu chính tại mắt.
3
 Các nghiên cứu gần đây đã xác định bệnh sinh ra bởi 

đột biến gen FOXL2 trên nhiễm sắc thể 3q23.
4,5,6

  

Khái niệm hẹp khe mi – sụp mi – nếp quạt ngược đã được Ammon mô tả 

lần đầu năm 1841.
7
 Từ đó đến nay, trên thế giới đã có nhiều báo cáo về triệu 

chứng lâm sàng, đặc điểm di truyền và các phương pháp điều trị bệnh lý này.   

Bệnh với các tổn thương phức tạp về mi mắt gây ảnh hưởng xấu về mặt 

thẩm mỹ, làm ảnh hưởng đến đời sống tâm lý xã hội của người bệnh. Bên 

cạnh đó, bệnh nhân mắc hội chứng này có tỷ lệ cao bị nhược thị và các bất 

thường khác của mắt như lác, tật khúc xạ… gây hậu quả nặng nề về mặt chức 

năng, làm ảnh hưởng nghiêm trọng đến chất lượng cuộc sống của người bệnh. 

Tỷ lệ lác ở bệnh nhân HKM-SM-NQN cao hơn nhiều so với quần thể chung 

(20-27% so với 2-4%).
8
 Đánh giá tình trạng lác ở những bệnh nhân này là một 

thách thức đối với các bác sỹ nhãn khoa do khe mi hẹp khiến việc phát hiện 

và đo độ lác khó khăn. Tỷ lệ nhược thị trong quần thể nói chung là 3,2%, tăng 

lên 17-32% nếu có sụp mi đi kèm và ở bệnh nhân HKM-SM-NQN tỷ lệ này 

được báo cáo là 39-56%.
9,10,11

   

Điều trị phẫu thuật hội chứng HKM-SM-NQN là một trong những phẫu 

thuật phức tạp nhất trong lĩnh vực tạo hình mi mắt do bệnh gây nhiều tổn 

thương phối hợp. Phẫu thuật một thì hay hai thì và thứ tự các can thiệp phẫu 

thuật vẫn còn nhiều tranh cãi. Một số tác giả, theo quan điểm truyền thống, 

phẫu thuật hai thì: tạo hình góc trong trước, sau đó 3 tháng đến 1 năm phẫu 
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thuật chỉnh sụp mi.
12,13,14

 Gần đây, một số tác giả trên thế giới đã tiến hành tạo 

hình góc trong kết hợp chỉnh sụp mi trong cùng một thì phẫu thuật giúp hạn 

chế số lần gây mê phẫu thuật, giảm sang chấn tâm lý cho người bệnh khi phải 

phẫu thuật nhiều lần, giảm thời gian nằm viện cũng như chi phí y tế cho người 

bệnh, giúp người bệnh sớm cải thiện thẩm mỹ cũng như chức năng thị giác và 

báo cáo đạt kết quả tốt.
15–18

 Trong những năm gần đây, phẫu thuật một thì 

điều trị hội chứng này cũng đã được tiến hành tại bệnh viện Mắt Trung Ương 

và đạt được những kết quả khả quan sau mổ. 

Tại Việt Nam, số lượng nghiên cứu về bệnh lý này còn rất hạn chế 

với cỡ mẫu nhỏ, thời gian theo dõi ngắn. Chưa có nghiên cứu nào báo cáo 

một cách hệ thống về đặc điểm lâm sàng của bệnh lý này cũng như kết quả 

điều trị phẫu thuật một thì, chính vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài “Nghiên 

cứu đặc điểm lâm sàng và kết quả phẫu thuật điều trị hội chứng hẹp 

khe mi – sụp mi – nếp quạt ngƣợc” với ba mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng của hội chứng hẹp khe mi - sụp mi - nếp quạt 

ngược tại bệnh viện Mắt Trung Ương 

2. Đánh giá kết quả điều trị hội chứng hẹp khe mi - sụp mi - nếp quạt ngược 

bằng phẫu thuật Y-V kết hợp gấp ngắn dây chằng mi trong và treo mi trên vào 

cơ trán. 

3. Phân tích một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật. 
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN 

1.1. Đặc điểm hình thái học và giải phẫu mi mắt 

1.1.1. Một số đặc điểm hình thái học của mi mắt 

- Mắt có hai mi, mi trên và mi dưới, cách nhau bởi khe mi. Khi nhắm 

mắt hai mi khép lại che kín mặt trước nhãn cầu.
19

 Khi mở mắt, ở người trưởng 

thành, độ dài khe mi trung bình là 25 - 30mm, độ cao khe mi trung bình là 8-

12mm.
20

 Ở trẻ em, theo nghiên cứu của tác giả Song X trên một nhóm trẻ em 

Trung Quốc từ 2-10 tuổi, độ dài khe mi trung bình là 25,3 ± 1,9mm, độ cao 

khe mi trung bình là 8,8 ± 0,6mm.
21

 

- Mặt trước: mi trên được quy ước bắt đầu từ dưới cung lông mày, mi 

dưới bắt đầu từ dưới rãnh mi dưới. Mỗi mi có một nếp da song song với bờ tự 

do, nếp này rõ khi mắt mở to, được gọi là nếp mi.  

- Mặt sau: có kết mạc phủ kín, bình thường kết mạc trong, bóng. Khi 

nhắm mắt, mặt sau mi áp sát bề mặt nhãn cầu.  

- Góc ngoài của khe mi cách thành ngoài hốc mắt 6-7mm về phía 

trong, cách khớp nối trán- gò má khoảng 10 mm. Góc trong có cục lệ và 

nếp bán nguyệt. 

- Cục lệ: là một khối hình bầu dục màu hồng, kích thước 3x5mm, có 

những tuyến bã và tuyến lệ phụ. 

- Nếp bán nguyệt: là một nếp kết mạc hình liềm, nằm ngoài cục lệ. 

- Bờ tự do của mi mắt: ở vị trí nguyên phát, bờ tự do mi trên che phủ 

rìa trên giác mạc 1,5-2mm. Khi bờ tự do mi trên che phủ giác mạc quá mức 

độ này sẽ gây ra tình trạng sụp mi. Cách góc trong mắt khoảng 6mm trên 

bờ tự do của 2 mi có 2 lỗ lệ. 
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- Khoảng cách hai góc trong mắt: là khoảng cách giữa hai góc trong 

mắt (điểm gặp nhau của mi trên và mi dưới) giữa hai bên mắt. Theo 

Katowitz, khoảng cách hai góc trong mắt < 20mm ở trẻ mới sinh, < 24mm 

ở trẻ lớn và < 30mm ở người lớn.
22

 Tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ 

độ dài khe mi được nhiều tác giả sử dụng để đánh giá sự thành công của 

phẫu thuật điều trị tình trạng hẹp khe mi và hai góc mắt xa nhau. Theo một 

số nghiên cứu tỷ lệ này ở người châu Á khỏe mạnh trung bình là 1,42 (dao 

động 1,23 – 1,64).
23,24

 

- Ở một số người, có một nếp da cong theo chiều dọc che phần góc 

trong mắt gọi là nếp quạt. Nếp quạt thường xuất hiện ở cả hai mắt, mặt lõm 

hướng về phía đuôi mắt. Trong quần thể dân số chung, tỷ lệ mắc bệnh khoảng 

20% trẻ em và giảm đi sau 2 tuổi, nhưng ở người phương đông tỷ lệ này 

không giảm đi theo lứa tuổi. Có 4 dạng nếp quạt:
22

  

+ Nếp quạt sụn (epicanthus tarsalis): nếp da xuất phát từ mi trên đi 

xuống góc trong mắt. 

+ Nếp quạt ngược (epicanthus inversus):  nếp da từ mi dưới chạy lên 

trên tới góc trong mắt. 

+ Nếp quạt mi (epicanthus palpebralis): nếp da xuất phát từ mi trên đi 

xuống mi dưới. 

+ Nếp quạt mi trên (epicanthus supraciliaris): nếp da xuất phát từ vùng 

lông mày chạy xuống vùng túi lệ. 
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                               A                                                             B 

           

                                C                                                            D 

Hình 1.1. Các loại nếp quạt 

   A. Nếp quạt sụn; B. Nếp quạt ngược; C. Nếp quạt mi; D. Nếp quạt mi trên  

                                     Nguồn: Katowitz và cộng sự (2002) 
22

 

1.1.2. Cấu tạo giải phẫu của mi mắt 

Mi mắt được cấu tạo bởi 5 lớp từ ngoài vào trong:                                

 

Hình 1.2. Thiết đồ cắt dọc mi 

Nguồn: Massry và cộng sự (2011) 
25
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- Da: mỏng, có hệ thống mao mạch khá phong phú nên sức sống tốt, đó 

là điều kiện thuận lợi để tiến hành phẫu thuật tạo hình ở vùng này.  

- Tổ chức dưới da: lỏng lẻo, không có lớp mỡ dưới da. 

- Lớp cơ: mi mắt có 2 cơ chính là cơ nâng mi trên có chức năng mở mắt 

và cơ vòng cung mi có chức năng nhắm mắt. Ngoài ra, mi còn có 3 cơ nhỏ là 

cơ Muller, cơ Riolan và cơ Horner.  

- Lớp xơ: nằm giữa lớp cơ và kết mạc gồm có mô liên kết, vách ngăn 

hốc mắt, sụn mi. Sụn mi được cấu tạo bởi mô xơ dày, có hình nửa bầu dục, 

dài 2,5cm, chỗ rộng nhất của sụn mi trên là 10mm, của sụn mi dưới là 5mm. 

Sụn mi đóng vai trò như bộ xương của mi mắt. Hai đầu của đĩa sụn được nối 

với bờ hốc mắt bởi những cấu trúc sợi chắc là dây chằng mi ngoài và dây 

chằng mi trong. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.3. Giải phẫu các cân và dây chằng mi 

Nguồn: Katowitz và cộng sự (2002) 
22

 

Cân cơ nâng mi  

Dây chằng ngang mi trên 

Tuyến lệ 

Dây chằng mi ngoài 

Cân mi dưới  

Dây chằng mi trong  

Túi lệ 
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Dây chằng mi trong: hai gốc của dây chằng mi trong đi từ mào lệ trước 

và mào lệ sau nhập làm một ở ngay phía ngoài túi lệ. Từ đó dây chằng lại tách 

một nhánh trên và một nhánh dưới để bám vào sụn mi trên và sụn mi dưới. 

Chỗ dây chằng bám vào màng xương trên mào lệ trước khá rộng và chắc, chia 

làm 2 phần trước và sau. Phần sau liên tục với màng xơ túi lệ bao vòm túi lệ 

cho tới bờ trên dây chằng mi trong. Phần trước vắt ngang qua hố lệ đến góc 

trong mi chia ra 2 nhánh hình ống, bao quanh cục lệ và bám vào cực trong của 

sụn. Chỗ bám vào mào lệ sau mảnh hơn nhưng rất quan trọng giúp mi áp chặt 

vào nhãn cầu.  

 

 

 

 

 

 

Hình 1.4. Cấu tạo dây chằng mi trong 

                  Nguồn: Leatherbarrow và cộng sự (2011) 
26

 

Dây chằng mi ngoài bám vào củ hốc mắt ngoài ở mặt trong của bờ hốc 

mắt xương gò má. Dây chằng mi ngoài là một bó các sợi xơ màu trắng, dài 

khoảng 7mm, rộng 3-5mm. Phía trước dây chằng là mô liên kết và một vài túi 

mỡ nhỏ. Phía sau là dây chằng kiểm soát bên của cơ trực ngoài, xen giữa là 

một thùy của tuyến lệ. Dây chằng tách ra hai nhánh trên và dưới để bám vào 

sụn mi trên và dưới. Bờ trên liên tục với màng gân cơ nâng mi, bờ dưới với 

màng gân tỏa rộng của cơ trực dưới.  

Vách hốc mắt 

Túi mỡ trên trong  

Phần trước của nhánh trước dây chằng mi trong  

Phần sau của nhánh trước dây chằng mi trong  

Nhánh sau dây chằng mi trong  
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Ở mi trên, cung động mạch bờ mi nằm cách bờ mi 2mm, gần các nang 

lông và phía trước sụn mi. Ở mi dưới thường chỉ có một cung động mạch nằm 

ở bó sụn dưới. 

- Lớp kết mạc: là lớp trong cùng của mi mắt gọi là kết mạc mi.   

1.2. Hội chứng hẹp khe mi - sụp mi - nếp quạt ngƣợc  

Hội chứng hẹp khe mi - sụp mi - nếp quạt ngược là một tổ hợp các bất 

thường về mi mắt được đặc trưng bởi 4 yếu tố sau: hẹp khe mi, sụp mi, nếp 

quạt ngược và hai góc mắt xa nhau. Tỷ lệ mắc bệnh trên thế giới chưa được 

biết chính xác nhưng một số nghiên cứu báo cáo tỷ lệ 1/50000 trẻ mới sinh.
27

 

Tỷ lệ ở người châu Á cao hơn người châu Âu.
15

  Bệnh được báo cáo lần đầu 

tiên bởi Ammon (1841) và được mô tả đầy đủ hơn bởi Vignes (1889).
28

 Bệnh 

gồm 2 týp:  týp 1 bao gồm 4 đặc điểm về mi như trên và suy buồng trứng 

sớm, týp 2 chỉ bao gồm các đặc điểm về mi. Bệnh gây ảnh hưởng lớn đến 

thẩm mỹ. Bên cạnh đó, bệnh nhân mắc bệnh này có tỷ lệ cao bị nhược thị và 

các bất thường khác tại mắt cũng như toàn thân. Bệnh thường di truyền trội 

nhiễm sắc thể thường nhưng cũng có thể xuất hiện do đột biến.
3,7

 

1.2.1. Cơ chế bệnh sinh và di truyền  

Nguyên nhân gây bệnh hẹp khe mi - sụp mi - nếp quạt ngược đến nay 

được biết là do đột biến gen FOXL2 trên nhiễm sắc thể 3q23. Gen này liên 

quan đến sự phát triển của mi mắt và buồng trứng. Ước tính 75% bệnh nhân 

mắc hội chứng này có đột biến FOXL2. Tuy nhiên, 25% có thể không có tiền 

sử gia đình, do đột biến mới hoặc sự biểu hiện kiểu hình thấp ở các thành viên 

gia đình mắc bệnh.
4,6,29

 

Hội chứng hẹp khe mi - sụp mi - nếp quạt ngược typ 1 có độ thâm nhập 

gen 100%, chỉ được di truyền bởi bố cho cả con trai và con gái, biểu hiện vô 
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sinh ở người nữ mắc bệnh. Typ 2 có độ thâm nhập gen ước tính 96,5%, được 

di truyền từ bố hoặc mẹ và chỉ có biểu hiện tại mi mắt.
30

  

1.2.2. Đặc điểm lâm sàng 

1.2.2.1. Đặc điểm tổn thương tại mắt 

- Hẹp khe mi: là sự thu hẹp cả chiều dài và chiều cao của khe mi. Ở 

người lớn khỏe mạnh, độ dài khe mi trung bình là 25-30mm, ở bệnh nhân hẹp 

khe mi - sụp mi - nếp quạt ngược độ dài khe mi thường chỉ 20-22mm.
13

 Tác 

giả Krastinova (2003) phân loại hội chứng HKM-SM-NQN thành 2 thể: thể 

nhẹ với độ dài khe mi 20-25mm, thể nặng với độ dài khe mi < 20mm.
31

 

- Sụp mi: gây hẹp khe mi theo chiều cao. Sụp mi thường cả hai bên, 

mức độ nặng và cân xứng. Tuy nhiên, cũng có trường hợp sụp mi không cân 

xứng hai bên. Trong nhiều nghiên cứu, sụp mi đều ở mức độ nặng 60-85% 

hoặc mức độ trung bình 15-40%.
8,10,32

 Những bệnh nhân này đều có suy giảm 

chức năng cơ nâng mi trên, mức độ dao động từ trung bình đến nặng.
13

 Beard 

đã phân loại sụp mi trong hội chứng hẹp khe mi là do cơ.
33

  

Để thích nghi với tình trạng sụp mi, những bệnh nhân này thường sử 

dụng cơ trán để rướn lông mày lên trên tạo đặc điểm lông mày hình cung đặc 

trưng trên khuôn mặt và ngửa đầu ra sau để giải phóng trục thị giác.  

- Nếp quạt ngược: là nếp da phủ góc trong mắt từ mi dưới chạy vào 

trong và lên trên, được hình thành bởi một lớp da dày và các sợi của cơ vòng 

cung mi đi qua phía trên góc mắt trong và che phủ cục lệ. Nếp quạt ngược có 

thể gây giảm thị trường ở phía trong và biểu hiện giả lác trong. Nếp quạt 

ngược có thể xuất hiện ở các mức độ khác nhau: nặng, trung bình, nhẹ, và một 

số ít trường hợp không có nếp quạt ngược.
34

  

- Hai góc mắt xa nhau: là khoảng cách giữa hai góc trong mắt rộng 

hơn bình thường trong khi khoảng cách đồng tử vẫn bình thường. Theo tác 

giả Right, tình trạng hai góc mắt xa nhau được xác định khi khoảng cách đo 
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được giữa hai góc trong mắt lớn hơn ½ khoảng cách đồng tử.
35

 Theo tác giả 

Katowitz, khoảng cách hai góc trong mắt < 20mm ở trẻ mới sinh, < 24 mm ở 

trẻ lớn, <30mm ở người lớn.
22

 Biểu hiện hai góc mắt xa nhau trong hội 

chứng này là do dây chằng mi trong dài, mảnh và do sự xuất hiện của nếp 

quạt ngược che phủ góc trong mắt. Đỉnh gốc mũi bẹt, phẳng cũng góp phần 

làm hai góc mắt xa nhau.
36

 

 

Hình 1.5. Hội chứng HKM-SM-NQN với sụp mi cân xứng 

1. Hẹp khe mi; 2. Sụp mi; 3. Nếp quạt ngược; 4. Hai góc mắt xa nhau 

Nguồn: Song và cộng sự (2015) 
21

 

 

Hình 1.6. Hội chứng HKM-SM-NQN với sụp mi không cân xứng 

Lộn mi dưới ra ngoài mắt trái  

Nguồn: Chawla và cộng sự (2013) 
37
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- Các bất thường tại mắt khác có thể gặp: mất nếp mi, hở củng mạc và 

lộn mi dưới ra ngoài, di lệch ra ngoài của điểm lệ dưới, hẹp lỗ lệ, lác, tật khúc 

xạ, nhãn cầu nhỏ, giác mạc nhỏ, khuyết gai thị, đục thể thủy tinh, rung giật 

nhãn cầu… 
8,9,10

  

Dawson và cộng sự (2003) nghiên cứu hồi cứu trên 204 bệnh nhân hẹp 

khe mi - sụp mi - nếp quạt ngược cho thấy tỷ lệ lác là 20%, tỷ lệ tật khúc xạ 

34%, tỷ lệ nhược thị hai mắt hoặc một mắt tương ứng là 21% và 20%.
8
 Tỷ lệ lác, 

tật khúc xạ (viễn thị, cận thị, loạn thị) và nhược thị cao hơn ở nhóm hẹp khe mi – 

sụp mi – nếp quạt ngược so với quần thể dân số chung.
8,10,32

 Sàng lọc nhược thị 

là một phần quan trọng trong khám các bệnh nhân hẹp khe mi – sụp mi – nếp 

quạt ngược do tỷ lệ mắc cao. Các nghiên cứu trước đã báo cáo tỷ lệ nhược thị ở 

bệnh nhân hẹp khe mi – sụp mi – nếp quạt ngược dao động từ 39 đến 41%. 

Trong đó, lác là một nguyên nhân của nhược thị với tỷ lệ gặp lác dao động từ 

46%-67% các trường hợp mắc hội chứng này.
8,10,32

 Sụp mi mức độ nặng cũng 

được biết đến là một yếu tố nguy cơ cho sự phát triển của nhược thị. Nghiên cứu 

của Chawla và cộng sự (2013) đã cho thấy tỷ lệ cao hơn của nhược thị ở những 

bệnh nhân có sụp mi nặng. Bên cạnh đó, tất cả các trường hợp bị nhược thị trong 

nghiên cứu này đều có tật khúc xạ.
37

 Kết quả này gợi ý rằng sự phát triển của 

nhược thị ở những bệnh nhân hẹp khe mi – sụp mi – nếp quạt ngược là do đa yếu 

tố (lác, tật khúc xạ, sụp mi nặng...). 

 

Hình 1.7. Tư thế bù trừ đầu ngửa ra sau 

Nguồn: Shukla và cộng sự (2021) 
38
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Hình 1.8. Di lệch ra ngoài của điểm lệ dưới và lộn mi dưới ra ngoài 

A. Di lệch ra ngoài của điểm lệ dưới; B. Lộn mi dưới ra ngoài và di lệch ra 

ngoài của điểm lệ dưới 

 Nguồn: Decock và cộng sự (2011) 
39

 

1.2.2.2. Đặc điểm tổn thương ngoài mắt 

Các bất thường ngoài mắt gồm: 

- Bất thường tại mặt: sống mũi dẹt, tai bám thấp, vành tai cụp, khe hở 

môi vòm...
8,9,10

 

- Bất thường sản phụ khoa: suy buồng trứng sớm gây vô sinh nữ. Đây 

là biểu hiện ngoài mắt cần được cảnh báo. Suy buồng trứng sớm được định 

nghĩa là sự khởi phát của mãn kinh trước tuổi 40, được chẩn đoán bởi vô kinh 

thứ phát, nồng độ estrogen giảm và nồng độ huyết thanh gonadotropin cao. 

Siêu âm: tử cung thiểu sản nhỏ và buồng trứng teo thành dải. Lúc đầu, những 

bệnh nhân này có sự xuất hiện bình thường của các nang trứng nguyên thủy 

nhưng các nang trứng này không có sự phát triển bình thường. Sau đó, bệnh 



13 
 

tiến triển thật sự thành mãn kinh sớm bởi sự xuất hiện của sẹo thay thế các 

nang trứng nguyên thủy. Phần lớn bệnh nhân có lần hành kinh đầu tiên bình 

thường, sau đó kinh nguyệt ít và sau nữa là mất kinh. Các đặc điểm sinh dục 

thứ phát thường bình thường ở cả 2 týp.
29

 

- Rối loạn nội tiết: tăng FSH (follicle-stimulating hormone), tăng LH 

(luteinizing hormone), giảm estradiol và progesterone huyết thanh.
29

  

- Trí tuệ: các bệnh nhân này thường có trí tuệ bình thường, tuy nhiên 

cũng có nghiên cứu báo cáo có tình trạng chậm phát triển trí tuệ trên bệnh nhân 

HKM-SM-NQN.
40

 

 

Hình 1.9. Tai bình thường và tai bám thấp 

A. Tai bình thường; B. Tai bám thấp 

Nguồn: Lewis và cộng sự (2014) 
41
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Hình 1.10. Khe hở môi vòm ở bệnh nhân HKM-SM-NQN 

Nguồn: Kokitsu và cộng sự (1998) 
42

 

1.2.3. Chẩn đoán 

1.2.3.1. Chẩn đoán xác định 

Chẩn đoán hội chứng HKM-SM-NQN dựa trên các đặc điểm lâm sàng 

xuất hiện ngay khi sinh gồm: hẹp khe mi, sụp mi, nếp quạt ngược, hai góc mắt 

xa nhau.
1,3,43

 

Hội chứng HKM-SM-NQN được phân loại theo 2 týp
3
: 

- Týp 1: gồm 4 dấu hiệu chính tại mắt và vô sinh nữ do suy buồng 

trứng sớm. 

- Týp 2: chỉ bao gồm 4 dấu hiệu chính tại mắt.  

1.2.3.2. Chẩn đoán phân biệt 

Bệnh cần chẩn đoán phân biệt với những bệnh có sụp mi hoặc hẹp khe 

mi là dấu hiệu chính, tuy nhiên trong thực hành lâm sàng, hội chứng HKM-

SM-NQN có thể dễ dàng phân biệt với phần lớn các bệnh lý này.
43,44

 

- Hội chứng hẹp khe mi Ohdo: hẹp khe mi, sụp mi, thiếu hoặc kém phát 

triển xương bánh chè, tinh hoàn lạc chỗ, thường thiểu năng trí tuệ mức độ 

nặng, bất thường tim bẩm sinh, thiểu sản răng, điếc.
45
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- Hội chứng Noonan: sụp mi, hai hốc mắt xa nhau, nếp quạt mi, đục 

thủy tinh thể, loạn sản bán phần trước, người thấp, cổ rộng và ngắn, tổn 

thương tim, dị dạng xương, giảm chức năng đông máu, dị tật thận, chậm dậy 

thì, rối loạn về hành vi, giảm thính lực, phù bạch huyết.
46

 

- Hội chứng Marden – Walker: hẹp khe mi, đầu nhỏ, hàm nhỏ, hở vòm 

miệng hoặc vòm miệng cao, ngón tay ngón chân dài và cong (ngón tay nhện), 

cong vẹo cột sống, dị dạng lồng ngực, chậm phát triển vận động, chậm phát triển 

trí tuệ.
47

 

- Hội chứng Schwartz- Jampel: hẹp khe mi, sụp mi, nếp quạt mi, co quắp 

mi, co cứng cơ gây biểu hiện mím môi đặc trưng, bất thường xương và sụn, gù 

vẹo cột sống, tăng trương lực cơ, giọng nói nhỏ cao, trí tuệ thường bình 

thường.
48

 

- Hội chứng Dubowitz: sụp mi, hẹp khe mi, 2 hốc mắt xa nhau, người 

thấp, đầu nhỏ, cằm thụt ra sau, tai bám thấp, thiểu sản răng, chậm phát triển 

trí tuệ, giảm miễn dịch, eczema.
49

 

- Hội chứng Smith-Lemli-Opitz: sụp mi, nếp quạt mi, đục thể thủy tinh, 

mũi ngắn và hếch, hàm dưới nhỏ, khe hở môi vòm, dính ngón chân thứ hai và 

thứ ba, thừa ngón tay ngón chân, chậm phát triển trí tuệ, bất thường tiêu hóa, 

tim mạch, tiết niệu sinh dục.
50

  

1.3. Các phƣơng pháp điều trị hội chứng hẹp khe mi - sụp mi - nếp quạt ngƣợc  

Điều trị hội chứng HKM-SM-NQN cần sự phối hợp nhiều chuyên 

khoa: nhãn nhi, tạo hình, nội tiết, sản phụ khoa, di truyền. 

1.3.1. Điều trị tại mắt 

1.3.1.1. Các phương pháp phẫu thuật tạo hình mi 

* Phẫu thuật điều trị nếp quạt ngược 

Từ trước đến nay, rất nhiều kỹ thuật tạo hình góc trong điều trị nếp quạt 

đã được mô tả: kỹ thuật Rogman, Vewey, Blair, Spaeth, Y-V, tạo hình chữ Z, 
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kỹ thuật Mustarde (4 vạt), Anderson (5 vạt), Johnson...
51–59

 Kỹ thuật nào cũng 

có những ưu nhược điểm riêng. Các kỹ thuật tạo hình góc trong và tên tác giả 

được tóm tắt trong hình 1.11 dưới đây: 

 

Hình 1.11. Các kỹ thuật tạo hình góc trong điều trị nếp quạt 

Nguồn: Kao và cộng sự (1998) 
51

 

 Các kỹ thuật ban đầu để điều chỉnh nếp quạt đã được phát triển dưới 

quan niệm sai lầm về sự dư thừa da ở vùng góc trong mắt.
60

 Ammon đã cắt 

một phần da hình elip từ sống mũi, trong khi Kuhnt đã cắt một lượng mô 

tương tự và khâu các mô sâu hơn đến màng xương. Arlt cắt bỏ nếp da thừa 

che phủ góc trong mắt theo hình bán nguyệt trong khi Berger cắt bỏ da theo 

hình mũi tên. Năm 1904, Rogman đánh giá rằng sự thiếu hụt da theo chiều 

dọc, chứ không phải dư thừa da, là nguyên nhân của nếp quạt. Verwey đã 

điều trị nếp quạt bằng cách sắp xếp lại vạt da theo kỹ thuật Y - V, một 
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bước quan trọng trong sự phát triển của phẫu thuật hiện đại điều trị bất 

thường này. Hughes và Callahan sau đó đã sửa đổi quy trình này, nhưng 

kết quả bị thiểu chỉnh và các vết sẹo khó coi vẫn còn phổ biến. Roveda đã 

kết hợp một đường rạch lưỡi liềm với kỹ thuật Y-V, nhưng sẹo và các nếp 

gấp thứ cấp vẫn tồn tại. Nhiều kỹ thuật để sửa chữa nếp quạt liên quan đến 

một số hình thức của tạo hình chữ Z. Blair đã chuyển hai vạt hình tam giác 

từ nếp quạt cùng với một đường rạch hình lưỡi liềm trên đỉnh của nếp 

gấp.
54

 Vết sẹo mở rộng vuông góc với các đường căng bình thường ở góc 

trong mắt. Johnson sau đó đã sửa đổi quy trình này với ít sẹo hơn.
57

 Kỹ 

thuật Mustarde ra đời năm 1963 và được nhiều tác giả sử dụng, đặc biệt 

trong những trường hợp nếp quạt ngược mức độ nặng.
36,52

 Có thể nói, trong 

tạo hình góc trong điều trị hội chứng HKM-SM-NQN, 2 kỹ thuật được 

dùng nhiều nhất là kỹ thuật Mustarde và kỹ thuật Y-V.  

- Kỹ thuật Mustarde: 

+ Cách tiến hành: 

Đánh dấu da được tiến hành như sau: đánh dấu điểm thứ nhất nằm giữa 

sống mũi và tâm đồng tử (làm tương tự ở cả hai bên, tạo khoảng cách hai góc 

trong mắt mong muốn sau phẫu thuật bằng ½ khoảng cách đồng tử). Đánh 

dấu điểm thứ hai tại góc trong mắt và nối 2 điểm này tạo đoạn thẳng đầu tiên. 

Từ điểm giữa của đoạn thẳng đầu tiên, vẽ 2 đoạn thẳng lên trên và xuống dưới 

tạo với đoạn đầu một góc 60 độ và có độ dài bằng khoảng cách đoạn đầu trừ 2 

mm. Từ 2 đoạn thẳng này tiếp tục vẽ 2 đoạn thẳng có chiều dài tương tự 

hướng về phía mũi và tạo góc 45 độ như hình 1.12. Cuối cùng từ điểm ở góc 

trong mắt vẽ 2 đoạn thẳng chạy dọc theo bờ mi trên và bờ mi dưới kích thước 

bằng đoạn đầu trừ 2mm. Sau đó, tiến hành rạch da, cắt lọc, bộc lộ và phẫu 

thuật dây chằng mi trong để rút ngắn khoảng cách hai góc trong mắt. Cuối 

cùng, tiến hành các bước chuyển vạt và khâu da. 
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Hình 1.12. Các bước phẫu thuật tạo hình góc trong theo kỹ thuật Mustarde  

Nguồn: Katowitz và cộng sự (2002) 
22

 

+ Ưu, nhược điểm: 

Ưu điểm: bộc lộ phẫu trường rộng, thao tác phẫu thuật với dây chằng mi 

trong dễ dàng hơn. 

Nhược điểm: đường rạch da phức tạp, cần đo đạc rất tỉ mỉ (kích thước 

đường rạch, góc giữa các đường rạch), dễ nhầm lẫn khi chuyển vạt, cần cắt tỉa 

nhiều vạt da trước khi khâu, thời gian phẫu thuật kéo dài, sẹo sau phẫu thuật 

khá phức tạp ở khu vực góc trong mắt. 
58,60,61

 

- Kỹ thuật Y-V 

+ Cách tiến hành: 

Đánh dấu điểm thứ nhất (đuôi chữ Y) nằm giữa sống mũi và tâm đồng 

tử (làm tương tự ở cả hai bên, tạo khoảng cách hai góc trong mong muốn sau 

phẫu thuật bằng ½ khoảng cách đồng tử). Đánh dấu điểm thứ hai (đuôi chữ V) 

tại góc trong mắt và nối 2 điểm này. Từ điểm thứ hai, vẽ 2 cánh của chữ V 
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chạy song song theo bờ mi trên và mi dưới. Lưu ý, cánh của chữ V ở mi dưới 

trùng với đường hằn trên da của nếp quạt ngược.  

Sau đó, tiến hành rạch da, cắt lọc, bộc lộ và phẫu thuật dây chằng mi 

trong để rút ngắn khoảng cách hai góc trong mắt. Cuối cùng, tách lọc vạt da, 

di chuyển và khâu lại bằng chỉ. 

 

Hình 1.13. Các bước phẫu thuật tạo hình góc trong theo kỹ thuật Y-V 

A. Đánh dấu da; B. Rạch da và tổ chức dưới da; C. Bộc lộ dây chằng mi 

trong; D. Khâu da. 

Nguồn: Li và cộng sự (2009) 
12

 

- Ưu, nhược điểm: 

Ưu điểm: kỹ thuật đơn giản, dễ tiến hành hơn, thao tác dễ nhớ, thời 

gian phẫu thuật ngắn, giảm tạo sẹo góc trong mắt. 

Nhược điểm: có tác giả cho rằng phương pháp này khó đạt kết quả tối ưu 

khi nếp quạt ngược mức độ nặng, phẫu trường hẹp hơn khi thao tác gấp ngắn 

dây chằng mi trong.
14
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Do những ưu điểm của kỹ thuật Y-V cũng như sự phù hợp của kỹ thuật 

này trên đối tượng người châu Á với đặc điểm da dày, dễ nhiễm sắc tố sau 

phẫu thuật khiến sẹo mổ xấu, nhiều tác giả châu Á đã sử dụng kỹ thuật này 

trong điều trị hội chứng HKM-SM-NQN. Bên cạnh đó, phẫu thuật Y-V với 

ưu điểm giảm tạo sẹo góc trong mắt cũng thích hợp hơn trên đối tượng trẻ em 

với diện tích khu vực góc trong mắt nhỏ hơn so với người lớn. 

   

                            A                      B 

Hình 1.14. Sẹo góc trong sau mổ 

A. Sẹo sau mổ theo kỹ thuật Mustarde; B. Sẹo sau mổ theo kỹ thuật Y-V 

Nguồn: Song và cộng sự (2015)
21

 

* Phẫu thuật điều trị hai góc mắt xa nhau 

- Phẫu thuật gấp ngắn dây chằng mi trong: đây là phẫu thuật được 

nhiều tác giả sử dụng trong điều trị tình trạng hai góc mắt xa nhau.  Dây 

chằng mi trong được khâu gấp lại bằng chỉ không tiêu 4/0 hoặc 5/0 vào chỗ 

bám ở màng xương của mào lệ trước. Chú ý khi khâu gấp dây chằng mi trong 

phải khâu sâu ra sau tạo vector lực hướng ra sau, giúp tạo hình góc trong mắt 

tự nhiên hơn. Tác giả Nuruddin đã tiến hành tạo hình góc trong cho bệnh 

nhân mắc hội chứng HKM-SM-NQN bằng kỹ thuật Y-V hoặc Roveda kèm 

hoặc không kèm gấp ngắn dây chằng mi trong và đưa ra nhận xét nhóm được 

gấp ngắn dây chằng mi trong có kết quả tốt hơn rõ rệt so với nhóm không 

được gấp ngắn dây chằng mi trong.
62
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Hình 1.15. Kỹ thuật khâu gấp ngắn dây chằng mi trong 

Nguồn: Black và cộng sự (2012)
34

 

- Phẫu thuật xuyên chỉ thép qua mũi: một số tác giả sử dụng phẫu 

thuật này và nhận xét kết quả phẫu thuật được duy trì tốt khi theo dõi lâu 

dài. Tuy nhiên, đây là phẫu thuật khó thực hiện, đặc biệt trên đối tượng 

trẻ em do cần khoan bỏ một mảnh xương mũi, ảnh hưởng đến sự phát 

triển của mũi sau này. Ngoài ra, phẫu thuật tiềm ẩn các nguy cơ về chảy 

máu, nhiễm trùng, đòi hỏi phẫu thuật viên chuyên sâu về lĩnh vực này và 

cần các dụng cụ phẫu thuật chuyên dụng. Vì vậy, phẫu thuật xuyên chỉ 

thép qua mũi chỉ cần dùng khi xương mũi ngăn cản việc di chuyển góc 

trong mắt về phía mũi.
60

 

 

Hình 1.16. Phẫu thuật xuyên chỉ thép qua mũi 

Nguồn: Katowitz và cộng sự (2002) 
22
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* Phẫu thuật điều trị sụp mi 

- Phẫu thuật treo mi trên vào cơ trán:  

Có nhiều phương pháp được sử dụng để điều trị sụp mi. Phẫu thuật treo 

mi trên vào cơ trán được chỉ định cho các trường hợp sụp mi nặng có chức 

năng cơ nâng mi trên yếu dưới 5mm. Phẫu thuật này nhằm tạo mối liên kết 

giữa cơ trán với sụn mi trên, nhằm nâng mi trên tốt hơn ở vị trí nhìn thẳng. 

Nhược điểm của phương pháp này là nguy cơ tổn thương giác mạc do hở mi, 

mất đồng vận mi trên-nhãn cầu khi nhìn xuống…Tuy nhiên, trong hội chứng 

HKM-SM-NQN, chức năng cơ nâng mi trên thường yếu, vì vậy phẫu thuật treo 

mi trên vào cơ trán được sử dụng rộng rãi.
12–18

 

  

A     B 

Hình 1.17. Các phương pháp treo mi trên vào cơ trán 

A. Treo hình ngũ giác; B. Treo hình tam giác kép Crawford 

Nguồn: Leatherbarrow và cộng sự (2011) 
26

 

Hai phương pháp treo cơ trán phổ biến hiện nay là kỹ thuật treo cơ trán 

theo hình ngũ giác của Fox và treo cơ trán hình tam giác kép của Crawford. 

Tác giả Simon (2005) nghiên cứu kết quả sau phẫu thuật treo mi trên vào cơ 

trán của hai kỹ thuật này cho thấy không có sự khác biệt về kết quả nâng mi, 

thẩm mỹ và tỷ lệ tái phát.
63

  

Chất liệu treo: rất nhiều các chất liệu hữu cơ và vô cơ đã được sử dụng 

trong điều trị treo cơ trán bao gồm da và cơ, củng mạc người hiến, cân cơ đùi, 

cân cơ thái dương, tĩnh mạch rốn từ nhau thai bảo quản, gân bàn tay, chỉ lụa, 
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supramid, dây Gore-tex, chỉ Mersilene, Prolene, polytetrafluorethylene, dải 

Silastic
64–75

… Các chất liệu này có thể dẫn tới sự hình thành u hạt do dị vật, 

nhiễm trùng và lộ vật liệu treo.   

Cân cơ đùi là chất liệu hữu cơ được coi là tốt nhất cho phẫu thuật treo cơ 

trán.
10,16

 Tuy nhiên việc sử dụng chất liệu này cũng có nhược điểm là sự khó 

khăn khi lấy cân cơ đùi ở trẻ nhỏ 2-3 tuổi, cần phẫu trường thứ hai, thời gian 

phẫu thuật lâu hơn, sẹo ở đùi, thời gian phục hồi sau phẫu thuật kéo dài, nguy 

cơ thoát vị cơ đùi tại vị trí lấy, nguy cơ nhiễm trùng, phẫu thuật lại khó khăn. 

Cân cơ đùi cũng có thể bị tiêu đi hoặc hòa lẫn với tổ chức mi mắt gây sẹo xơ, 

co kéo ở mi mắt và khó khăn trong phẫu thuật lại khi sụp mi tái phát. Yoon và 

cộng sự (2009) đã nghiên cứu kết quả lâu dài của phương pháp treo cơ trán sử 

dụng cân cơ đùi điều trị sụp mi cho 239 bệnh nhân và thấy tỷ lệ thành công về 

mặt thẩm mỹ giảm dần theo thời gian từ 96,7% sau phẫu thuật xuống 66,9% tại 

thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật.
76

 

Mersilene, chất liệu sợi polyester không tiêu đã được sử dụng nhiều 

trong phẫu thuật treo mi trên vào cơ trán điều trị sụp mi trên thế giới và tại 

Việt Nam với tỷ lệ thành công cao. Năm 2004, Mehta và cộng sự đã đánh 

giá kết quả và các biến chứng khi điều trị sụp mi chức năng cơ nâng mi yếu 

bằng chất liệu lưới Mersilene cho 32 mắt. Sau thời gian theo dõi từ 1 đến 69 

tháng, 77% có kết quả phẫu thuật tốt về mặt chức năng, 20% có biến chứng 

mô mềm.
77

 Năm 2007, Salour và cộng sự đã nghiên cứu so sánh kết quả sử 

dụng chất liệu Mersilene và cân cơ đùi trong phẫu thuật treo cơ trán điều trị 

sụp mi. Nghiên cứu đã kết luận không có sự khác biệt về kết quả chức năng 

(độ ổn định chiều cao khe mi sau phẫu thuật) và thẩm mỹ (độ cong bờ mi) ở 

2 nhóm. Sa da mi gặp nhiều hơn ở nhóm sử dụng cân cơ đùi làm chất liệu 

treo (10 mắt), lộ vật liệu treo gặp nhiều hơn ở nhóm sử dụng Mersilene (2 

mắt). Các biến chứng khác như tổn thương biểu mô giác mạc, thiểu chỉnh 
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gặp tương tự ở cả 2 nhóm. Sử dụng chất liệu treo Mersilene trong phẫu thuật 

treo cơ trán có kết quả theo dõi lâu dài tốt và tỷ lệ biến chứng thấp. Chất liệu 

này có thể dùng làm chất liệu thay thế cân cơ đùi trong phẫu thuật sụp mi.
78

 

Năm 2010, Chong và cộng sự đã nghiên cứu đánh giá kết quả sau 13 năm 

phẫu thuật sụp mi sử dụng chất liệu lưới Mersilene cho 10 trẻ nhỏ dưới 1 

tuổi, chỉ có 1 bệnh nhân (10%) có sụp mi tái phát mức độ nhẹ, không có 

trường hợp nào quá chỉnh, lộ chỉ treo, hình thành u hạt hoặc bệnh lý giác 

mạc do hở mi. Nghiên cứu đã kết luận rằng với tỷ lệ tái phát thấp, không có 

các biến chứng nghiêm trọng, sử dụng Mersilene hiệu quả trong điều trị sụp 

mi.
79

 Năm 2009, tại Việt Nam, Trần Tuấn Bình đã đánh giá kết quả kết quả 

lâu dài của phẫu thuật treo cơ trán sử dụng chỉ Mersilene 4/0 chập đôi trong 

điều trị sụp mi bẩm sinh trên 84 mắt với thời gian theo dõi trung bình là 22,6 

tháng. Tỷ lệ thành công là 86,9%, không có trường hợp nào hình thành u hạt 

hoặc thải loại chỉ. Nghiên cứu đã kết luận rằng treo mi trên vào cơ trán bằng 

chỉ Mersilene là phương pháp cho kết quả khả quan trong điều trị sụp mi 

bẩm sinh đặc biệt với những trường hợp sụp mi có chức năng cơ nâng mi 

trung bình hoặc kém.
80

 

 - Phẫu thuật rút ngắn cơ nâng mi trên:  

Nakagima và cộng sự (1991) đã sử dụng phẫu thuật rút ngắn cơ nâng 

mi trên trong điều trị hội chứng HKM-SM-NQN.
15

 Phẫu thuật rút ngắn cơ 

nâng mi trên là phương pháp sinh lý với ưu điểm ít gây hở mi, ít gây biến 

dạng bờ mi sau mổ. Tuy nhiên, trong hội chứng HKM-SM-NQN chức năng 

cơ nâng mi trên thường yếu, phẫu thuật rút ngắn cơ nâng mi trên dễ gây sụp 

mi tái phát sau mổ nên phẫu thuật treo cơ trán vẫn được sử dụng ưu thế trong 

nhiều nghiên cứu khác. 
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Hình 1.18. Phẫu thuật rút ngắn cơ nâng mi trên 

Nguồn: Dutton và cộng sự (2013)
81

 

- Phẫu thuật chuyển vạt cơ trán:  

Liu và cộng sự (2014) đã sử dụng kỹ thuật chuyển vạt cơ trán trong 

điều trị hội chứng hẹp khe mi - sụp mi - nếp quạt ngược.
2
 Một vạt cơ trán 

được kéo xuống qua đường hầm ở phía trước vách hốc mắt nối bờ dưới của 

cung mày đến khu vực trước sụn mi và được khâu cố định vào sụn mi tại 3 

điểm. Kỹ thuật này có ưu thế là không cần sử dụng chất liệu treo nhưng kỹ 

thuật phức tạp hơn treo mi trên vào cơ trán và có nguy cơ ảnh hưởng đến sự 

phát triển của cơ trán. 

 

A                       B 

Hình 1.19. Phẫu thuật chuyển vạt cơ trán 

A. Thiết đồ cắt dọc giải phẫu bình thường; B. Thiết đồ cắt dọc khi đã chuyển vạt cơ 

trán; 1. Cơ trán; 2. Cơ vòng cung mi; 3. Vách cân hốc mắt; 4. Cân cơ nâng mi. 

Nguồn: Liu và cộng sự (2014) 
2
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1.3.1.2. Phẫu thuật một thì tạo hình góc trong Y-V kết hợp gấp ngắn dây 

chằng mi trong và treo mi trên vào cơ trán 

Hội chứng hẹp khe mi - sụp mi - nếp quạt ngược gồm nhiều tổn thương 

phức tạp tại mi mắt, vì vậy, hiện tại trên thế giới có rất nhiều phương pháp 

đang được sử dụng để điều trị. Các phương pháp đó là tổ hợp của các kỹ thuật 

nêu trên với những ưu nhược điểm và phù hợp cho các đối tượng khác nhau. 

Một số tác giả sử dụng phẫu thuật hai thì: phẫu thuật tạo hình góc trong mắt 

điều trị hẹp khe mi, nếp quạt ngược, hai góc mắt xa nhau khi trẻ 3-5 tuổi, sau 

đó 1 năm phẫu thuật chỉnh sụp mi. Các tác giả theo trường phái này cho rằng 

phẫu thuật hai thì sẽ hạn chế được sự tương tác giữa lực co kéo theo chiều 

ngang và chiều dọc khi phẫu thuật sụp mi và tạo hình góc trong tiến hành 

đồng thời.
13,14,21

 Tuy nhiên, phẫu thuật một thì mang lại những ưu điểm khác 

như giảm số lần gây mê phẫu thuật, giảm chi phí nằm viện, giảm những sang 

chấn tâm lý khi phải phẫu thuật nhiều lần, giúp sớm cải thiện tình trạng nhược 

thị và do đó thích hợp hơn cho trẻ em. Bên cạnh đó, phẫu thuật một thì cũng 

giúp bệnh nhân sớm cải thiện thẩm mỹ, tự tin hòa nhập cộng đồng. Nhiều tác 

giả đã tiến hành phẫu thuật một thì và báo cáo đạt kết quả thẩm mỹ tốt.
17,18,82

 

Để điều trị nếp quạt, tạo hình góc trong theo kỹ thuật Mustarde được một số 

tác giả cho rằng đạt hiệu quả tốt hơn đặc biệt trên nhóm bệnh nhân có nếp 

quạt ngược mức độ nặng, tuy nhiên lại tạo sẹo góc trong phức tạp, đôi khi sẹo 

gây xấu về mặt thẩm mỹ tương tự như có nếp quạt. Tạo hình Y-V với ưu điểm 

giảm tạo sẹo phức tạp tỏ ra ưu thế hơn trên đối tượng trẻ em với diện tích góc 

trong mắt nhỏ hơn người lớn. Để điều trị tình trạng hai góc mắt xa nhau, phẫu 

thuật xuyên chỉ thép qua mũi được một số tác giả áp dụng và cho thấy đạt 

hiệu quả cao trong việc giảm khoảng cách hai góc trong mắt cũng như duy trì 

ổn định kết quả phẫu thuật trong thời gian theo dõi dài. Tuy nhiên, phẫu thuật 
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này tiềm ẩn nhiều nguy cơ rủi ro về chảy máu, nhiễm trùng, tổn thương lệ đạo 

cũng như đòi hỏi dụng cụ phẫu thuật chuyên dụng, kinh nghiệm của phẫu 

thuật viên. Phẫu thuật gấp ngắn dây chằng mi trong với thao tác đơn giản hơn, 

phù hợp hơn trên đối tượng trẻ nhỏ. Để điều trị tình trạng sụp  mi, nhiều 

phương pháp đã được áp dụng. Với đặc điểm phần lớn các trường hợp bệnh 

nhân mắc hội chứng HKM-SM-NQN có chức năng cơ nâng mi yếu, phẫu 

thuật treo mi trên vào cơ trán được sử dụng ưu thế trong nhiều nghiên cứu. 

Như vậy, phẫu thuật một thì tạo hình góc trong Y-V kết hợp gấp ngắn dây 

chằng mi trong và treo mi trên vào cơ trán với những ưu điểm được phân tích 

ở trên dễ thực hiện, đem lại nhiều lợi ích cho người bệnh, đặc biệt trên đối 

tượng trẻ em.  

1.3.1.3. Các biến chứng của phẫu thuật  

Hở mi sau mổ là tình trạng nhắm mắt không kín sau mổ. Đây là một 

biến chứng thường gặp sau phẫu thuật treo mi trên vào cơ trán. Trong nghiên 

cứu của tác giả Li và cộng sự (2009) trên 18 bệnh nhân HKM-SM-NQN, 

100% các trường hợp đều có hở mi sau mổ. Tuy nhiên, mức độ hở mi giảm 

dần theo thời gian.
12

 

Viêm loét giác mạc là biến chứng nguy hiểm trong phẫu thuật sụp mi 

do ảnh hưởng nghiêm trọng đến thị lực của người bệnh. Savino (2015) đã báo 

cáo tỷ lệ viêm giác mạc nhẹ do hở mi sau mổ là 33%.
83

 Các bệnh nhân HKM-

SM-NQN sau mổ cần được sử dụng nước mắt nhân tạo và theo dõi biến 

chứng này tránh để tổn thương tiến triển nặng đe dọa thị lực.  

Sẹo góc trong sau mổ là biến chứng ảnh hưởng đến thẩm mỹ cần được 

lưu tâm trong tạo hình góc trong điều trị hội chứng HKM-SM-NQN. Tác giả 

Li (2009) đã đưa ra nhận định để tránh tạo sẹo xấu, tạo hình góc trong nên 

được tiến hành sớm trong giai đoạn 3-5 tuổi.
12
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Ngoài ra, phẫu thuật cũng có thể gặp các biến chứng như trong phẫu 

thuật sụp mi bẩm sinh đơn thuần: chảy máu nhiều trong mổ, kim xuyên thủng 

sụn mi trên, chỉnh non hoặc chỉnh quá mức, biến dạng nếp mi, quặm mi, mất 

đồng vận mi – nhãn cầu khi nhìn xuống, nhiễm trùng, u hạt, lộ vật liệu treo… 

 

        A                                                      B 

Hình 1.20. Biến chứng phẫu thuật 

A. Mất đồng vận mi mắt – nhãn cầu khi nhìn xuống; B. Hở mi nặng khi ngủ 

Nguồn: Song và cộng sự (2015) 
21

 

1.3.1.4. Các điều trị phối hợp tại mắt 

Bác sỹ chuyên khoa mắt trẻ em cần đánh giá thị lực, khúc xạ, tình trạng 

lác và vận nhãn. Những trẻ có tật khúc xạ, lác, nhược thị cần được chỉnh kính 

tối ưu, tập nhược thị và phẫu thuật lác.  

1.3.2. Điều trị các bệnh lý toàn thân kết hợp 

Các bệnh nhân nữ được di truyền bệnh từ mẹ ít nguy cơ mắc bệnh suy 

buồng trứng sớm. Tuy nhiên, không có các chỉ điểm đáng tin cậy một cách 

tuyệt đối nên tất cả các bệnh nhân nữ mắc bệnh này đều cần được khám bác 

sỹ nội tiết và bác sỹ sản phụ khoa để đánh giá khả năng mắc bệnh suy buồng 

trứng sớm.  

Với bệnh nhân mắc bệnh suy buồng trứng sớm, liệu pháp hormone 

thay thế có thể giúp ích. Bệnh nhân nữ suy buồng trứng sớm được khuyến 

khích duy trì lối sống để đảm bảo sức khỏe xương và tim mạch bao gồm 
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luyện tập thể dục thể thao, duy trì bổ sung Canxi và vitamin D hàng ngày, 

chế độ ăn tránh béo phì, sàng lọc các yếu tố nguy cơ bệnh lý tim mạch và 

điều trị kịp thời.
84

 

Với bệnh nhân nữ vô sinh, không biện pháp nào hồi phục được chức 

năng buồng trứng và khả năng sinh đẻ. Việc sinh đẻ được trợ giúp bằng các 

kỹ thuật hỗ trợ sinh sản như xin trứng, xin phôi hoặc khuyên nhận con nuôi.
84

 

Tư vấn di truyền: cần được tiến hành bởi các nhà di truyền học lâm 

sàng để thảo luận về nguy cơ mắc bệnh ở thế hệ sau, đánh giá nguy cơ mắc 

bệnh suy buồng trứng sớm và khả năng sinh đẻ cho người bệnh. Chẩn đoán 

trước sinh có thể làm nếu gen bệnh trong gia đình đã được xác định. Tuy 

nhiên, yêu cầu chẩn đoán trước sinh cho những bệnh như HKM-SM-NQN thì 

không phổ biến.   

1.4. Tình hình nghiên cứu trên thế giới và tại Việt Nam 

1.4.1. Trên thế giới 

Choi và cộng sự (2006) đã nghiên cứu các yếu tố ảnh hưởng đến sự 

phát triển thị giác của các bệnh nhân mắc hội chứng HKM-SM-NQN.
9
 

Nghiên cứu được tiến hành trên 20 bệnh nhân tại Hàn Quốc. Kết quả cho thấy 

45% bệnh nhân bị nhược thị trong đó 25% nhược thị một mắt, 20% nhược thị 

hai mắt. Lác gặp ở 11 bệnh nhân (55%), trong số đó 6 bệnh nhân (55%) bị 

nhược thị. 70% bệnh nhân có tật khúc xạ, trong đó 43% bị nhược thị. 

Nghiên cứu đã kết luận rằng bệnh nhân mắc hội chứng HKM-SM-NQN có 

tỷ lệ cao bị nhược thị, đặc biệt nhược thị hai mắt. Bệnh nhân bị lác kèm 

theo có nguy cơ nhược thị cao hơn. Những bệnh nhân mắc hội chứng này 

cũng có tỷ lệ mắc tật khúc xạ cao. Nghiên cứu cho thấy bệnh nhân mắc hội 

chứng HKM-SM-NQN cần được theo dõi thường xuyên, chỉnh thị, tập 

nhược thị và phẫu thuật sụp mi sớm khi có chỉ định.  
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Điều trị phẫu thuật hội chứng HKM-SM-NQN còn nhiều tranh cãi do 

phối hợp nhiều tổn thương phức tạp, hiện tại có rất nhiều kỹ thuật khác nhau.  

Một số phẫu thuật viên đề xuất nên tiến hành nhiều thì phẫu thuật để 

đạt được hiệu quả cao hơn về chức năng và thẩm mỹ. Các phẫu thuật viên làm 

phẫu thuật nhiều thì cho rằng lực căng theo chiều dọc và chiều ngang sẽ co 

kéo lẫn nhau khi phẫu thuật sụp mi và tạo hình góc trong tiến hành đồng thời. 

Điều đó dẫn đến bệnh nhân sẽ có nguy cơ cao thiểu chỉnh sụp mi hoặc tạo 

hình góc trong bị nới lỏng. 

Năm 2006, Hoffer và cộng sự đã báo cáo kết quả điều trị hội chứng 

HKM – SM - NQN bằng phẫu thuật hai thì trong một nghiên cứu hồi cứu 

trong 14 năm trên 10 bệnh nhân Brazil từ 2-22 tuổi. Thì 1: phẫu thuật nếp 

quạt và hai góc mắt xa nhau theo kỹ thuật Mustarde kết hợp rút ngắn hai góc 

trong mắt bằng chỉ thép xuyên qua mũi. Thì 2, sau 6 tháng, phẫu thuật sụp mi 

treo cơ trán bằng dây silicon trên 10 bệnh nhân.  Kết quả tốt ở 7 bệnh nhân, 

trung bình ở 3 bệnh nhân. Không bệnh nhân nào có kết quả xấu.
13

  

Nghiên cứu của Taylor (2007) được tiến hành trên 14 bệnh nhân ở 

Anh Quốc. Các bệnh nhân được phẫu thuật hai thì tạo hình góc trong theo 

kỹ thuật Mustarde kết hợp rút ngắn dây chằng mi trong, sau 9-12 tháng tiến 

hành treo mi trên vào cơ trán bằng cân cơ đùi tự thân. Không trường hợp 

nào cần sử dụng chỉ thép xuyên mũi. Nghiên cứu cho thấy phẫu thuật đạt 

kết quả thẩm mỹ tốt.  

Năm 2013, Hussain và cộng sự đã đánh giá kết quả thẩm mỹ của phẫu 

thuật Y-V trên 26 mắt bệnh nhân từ 4-28 tuổi ở Parkistan, độ dài khe mi theo 

chiều ngang tăng từ 22,88 mm trước phẫu thuật lên 26,77 mm sau phẫu thuật. 

Trung bình khoảng cách hai góc trong mắt giảm từ 37,46 mm trước phẫu 

thuật xuống 32,08 mm sau phẫu thuật. 84,6% hoàn toàn hết nếp quạt ngược 

sau phẫu thuật. Nghiên cứu đã kết luận rằng kỹ thuật Y-V kết hợp rút ngắn 

dây chằng mi trong đạt kết quả tốt trong điều trị HKM-SM-NQN.
85
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Năm 2015, Elbakary và cộng sự đã đánh giá kết quả phẫu thuật hai 

thì tạo hình góc trong theo kỹ thuật Y-V kết hợp gấp ngắn dây chằng mi 

trong, sau 3 tháng phẫu thuật chỉnh sụp mi cho 15 bệnh nhân Ai Cập mắc 

hội chứng HKM-SM-NQN. Độ dài khe mi tăng từ 21 ± 1,2 mm trước mổ 

lên 24,2 ± 1,4 mm sau mổ. Khoảng cách hai góc trong mắt giảm từ     

37,6 ± 1,5 mm trước mổ xuống 33,0 ± 2,3 mm sau mổ. 80%  có kết quả 

phẫu thuật thành công. Chỉ 13,3% có sẹo góc trong đáng kể.
86

 

Song và cộng sự (2015) tiến hành nghiên cứu trên 125 bệnh nhân 

Trung Quốc mắc hội chứng HKM-SM-NQN trong vòng 9 năm với phẫu thuật 

2 thì tạo hình góc trong theo kỹ thuật Y-V, gấp ngắn dây chằng mi trong, tạo 

hình góc ngoài, sau 6- 12 tháng tiến hành phẫu thuật chỉnh sụp mi bằng 

chuyển vạt cơ trán. Kết quả độ dài khe mi trung bình tăng từ 19,5 mm trước 

mổ lên 25,7 mm sau mổ. Độ cao khe mi trung bình tăng từ 3,4mm lên  

8,5 mm. Khoảng cách hai góc trong mắt trung bình giảm từ 38,0mm trước mổ 

xuống 30,9 mm sau mổ.
21

 

Tuy nhiên, phẫu thuật một thì với ưu điểm giảm thời gian nằm viện, 

giảm chi phí y tế, tránh gây mê nhiều lần với trẻ nhỏ, bớt căng thẳng tâm lý 

cho trẻ khi phải phẫu thuật nhiều lần cũng đã được báo cáo thành công trong 

điều trị các bất thường của hội chứng HKM-SM-NQN.  

Năm 1991, Nakajima và cộng sự đã báo cáo đạt kết quả phẫu thuật tốt 

ở 11 ca HKM-SM-NQN sử dụng phẫu thuật một thì tạo hình góc trong theo 

kỹ thuật Mustarde và rút ngắn cơ nâng mi trên.
15

 

Năm 1994, Karacaoglan và cộng sự đã tiến hành tạo hình góc trong, 

treo cơ trán và ghép xương mũi trong một thì phẫu thuật điều trị 5 bệnh nhân 

Thổ Nhĩ Kỳ trong vòng 2 năm cho kết quả tốt.
16

 

Năm 2007, Huang và cộng sự nghiên cứu trên 16 bệnh nhân mắc hội 

chứng HKM-SM-NQN tại Trung Quốc với độ dài khe mi từ 13-22mm, 

khoảng cách hai góc trong mắt từ 35-39mm. Các bệnh nhân này được phẫu 
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thuật một thì giúp giảm phiền toái cho người bệnh. Sau mổ tất cả các bệnh 

nhân đều có độ dài khe mi > 25mm, khoảng cách hai góc trong mắt  

< 35mm.
82

 

Năm 2008, Wu và cộng sự báo cáo phẫu thuật một thì điều trị 23 bệnh 

nhân HKM-SM-NQN ở Đài Loan, Trung Quốc. 16 bệnh nhân (70%) có kết 

quả tốt với tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài khe mi nhỏ hơn 1,3. 

Phần lớn y văn nhất trí rằng tỷ lệ này là thông số thích hợp để đánh giá sự 

thành công của phẫu thuật HKM-SM-NQN bởi vì nó không phụ thuộc vào 

tuổi bệnh nhân hoặc các đặc điểm sinh lý khác.
18

 

Năm 2011, Sebastiá báo cáo điều trị thành công cho 21 bệnh nhân từ       

5-42 tuổi tại Brazil, phối hợp tạo hình nếp quạt chữ Z, xuyên chỉ thép qua mũi 

nối hai dây chằng mi trong và treo mi trên vào cơ trán bằng cân cơ đùi hai bên 

trong một thì phẫu thuật. Họ chỉ ra rằng tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ 

độ dài khe mi trong nghiên cứu của họ có thể so sánh với những bệnh nhân 

được tiến hành hai thì phẫu thuật.
17

 

Năm 2015, Savino phẫu thuật trên 6 bệnh nhân ở Ý bằng phẫu thuật 

một thì tạo hình góc trong theo kỹ thuật Mustarde hoặc Y-V, rút ngắn dây 

chằng mi trong, treo mi trên vào cơ trán bằng dây treo Tutopatch. Nghiên cứu 

đạt kết quả tốt với khoảng cách hai góc trong mắt trung bình giảm từ 31,5mm 

trước mổ xuống 25mm sau mổ, Độ dài khe mi trung bình tăng từ 11,5mm 

trước mổ lên 14,5mm sau mổ, tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt / độ dài 

khe mi giảm từ 2,62 trước mổ xuống 1,66 sau mổ.
83

 

Trong y văn, phần lớn các nghiên cứu đưa ra các kết luận về kết quả 

phẫu thuật được áp dụng trong nghiên cứu của mình, rất ít nghiên cứu cho 

thấy mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật với mức độ nặng của các triệu 

chứng trước mổ. Có lẽ do đây là một bệnh lý hiếm gặp, cỡ mẫu trong các 

nghiên cứu thường nhỏ, khó khăn cho việc phân tích các mối liên quan. 
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Tác giả Li đưa ra nhận xét với những bệnh nhân sụp mi nặng và tỷ lệ 

khoảng cách hai góc trong / độ dài khe mi > 1,8 phẫu thuật hai thì nên 

được sử dụng.
12

  

1.4.2. Tại Việt Nam 

Năm 2006, Trần Đình Lập đã ứng dụng phương pháp phẫu thuật Y-V 

kết hợp gấp ngắn dây chằng mi trong điều trị hội chứng HKM-SM-NQN 

trên 9 bệnh nhân tại khoa Mắt, Bệnh viện Trung Ương Huế. Tác giả đã đưa 

ra nhận xét đây là một phẫu thuật khả thi, đạt hiệu quả cao về thẩm mỹ với 

90% bệnh nhân hết nếp quạt ngược, sau 6 tháng khoảng cách hai góc trong 

mắt giảm nhiều nhất được 7,5mm.
87

  

Năm 2012, Dương Nguyễn Thanh Sơn cùng các chuyên gia nước 

ngoài của tổ chức ORBIS đã bước đầu tiến hành phẫu thuật một thì tạo 

hình góc trong Y-V kết hợp thu ngắn dây chằng góc trong mắt và treo mi 

trên vào cơ trán bằng chất liệu chỉ ti-cron điều trị hội chứng hẹp khe mi - 

sụp mi - nếp quạt ngược cho 7 bệnh nhân trẻ em tại khoa Nhãn Nhi, bệnh 

viện Mắt Huế và đạt kết quả tốt. 85,72% bệnh nhân hết nếp quạt ngược. 

Sau 6 tháng, khoảng cách hai góc trong mắt giảm nhiều nhất đạt 7,8mm. 

Kết quả phẫu thuật treo cơ trán sau 6 tháng, 92,85% đều đáp ứng yêu cầu 

điều trị: hết sụp mi, hai mắt cân nhau, bờ mi đều, không quặm, mắt nhắm 

khá kín khi ngủ. 1 mắt có biến chứng nhiễm trùng muộn sau một tháng.
88

 

Năm 2013, Lê Minh Thông đã đánh giá kết quả 20 trường hợp điều trị 

phẫu thuật hội chứng hẹp khe mi tại bệnh viện Mắt thành phố Hồ Chí Minh. 

20 bệnh nhân này đều được mổ cùng lúc 3 thao tác kỹ thuật: tạo hình Y-V có 

rút ngắn dây chằng mi trong, điều chỉnh hẹp chiều dài khe mi bằng mở rộng 

góc mi, điều trị sụp mi. Điều trị sụp mi phân thành 2 nhóm: 11 bệnh nhân đầu 

tiên mổ theo phương pháp rút ngắn cơ nâng mi trên, 8 bệnh nhân sau treo mi 

trên vào cơ trán bằng mảng cân cơ thái dương. Nghiên cứu đã kết luận rằng 
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khoảng cách hai góc trong mắt giảm từ 1,65 ± 0,8 xuống 1,27 ± 0,11mm. 87% 

không có sẹo hoặc sẹo nhỏ khó thấy. Không có sự khác biệt trong điều trị sụp 

mi theo hai phương pháp trên, tuy nhiên cắt ngắn cơ nâng mi mang lại hình 

ảnh mi tự nhiên hơn.
89

 

Trong những năm gần đây, nhu cầu phẫu thuật thẩm mỹ vùng mắt tại 

Việt Nam nói chung và tại Bệnh viện Mắt Trung Ương nói riêng ngày càng 

tăng. Những bệnh nhân mắc hội chứng HKM-SM-NQN với rất nhiều các tổn 

thương phức tạp tại mi mắt mong muốn sớm được phục hồi thẩm mỹ, nâng 

cao chất lượng cuộc sống, tự tin hơn trong giao tiếp và các hoạt động thường 

ngày. Phẫu thuật điều trị bệnh lý này cũng đã được tiến hành nhiều năm nay 

tại bệnh viện, tuy nhiên chưa có báo cáo nào về kết quả phẫu thuật một thì 

điều trị bệnh lý này. 
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CHƢƠNG 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu  

Đối tượng nghiên cứu là những bệnh nhân được chẩn đoán mắc hội 

chứng hẹp khe mi - sụp mi - nếp quạt ngược đến khám và điều trị tại bệnh 

viện Mắt Trung Ương thời gian từ 10/2016 đến 10/2019. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Bệnh nhân mắc hội chứng hẹp khe mi – sụp mi – nếp quạt ngược có 

độ tuổi từ 3 tuổi trở lên.  

- Bệnh nhân chưa được điều trị phẫu thuật mi trước đó. 

- Bệnh nhân và gia đình đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân đang có các bệnh lý cấp tính khác tại mắt 

- Bệnh nhân có tình trạng toàn thân không cho phép phẫu thuật. 

- Bệnh nhân không đến khám lại theo hẹn, thời gian theo dõi sau mổ ít 

hơn một năm. 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1. Loại hình nghiên cứu 

Đây là nghiên cứu tiến cứu, can thiệp lâm sàng không đối chứng. 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu: 

                          n = 
       

     
     với     ES= 

 

 
 

Trong đó: n: số bệnh nhân nghiên cứu 

      ES: hệ số ảnh hưởng 

      d: độ ảnh hưởng trung bình  
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 Theo nghiên cứu của Liu, tỷ lệ khoảng cách hai góc trong / độ dài 

khe mi trung bình trước mổ là 2,11 giảm xuống trung bình sau mổ là 1,35.
2
  

 d= 0,76 

s: độ lệch chuẩn = 1,89 

r: hệ số tương quan giữa 2 đo lường = 0,5 

C: hằng số. Với α = 0,05 và lực kiểm định 1-β =0,8, tra bảng được C=7,85 

Tính theo công thức n tối thiểu là 49 bệnh nhân. 

Chọn mẫu: chọn toàn bộ bệnh nhân đủ tiêu chuẩn trong thời gian 

nghiên cứu để đảm bảo đủ cỡ mẫu ước tính. 

Sai số và khống chế sai số nghiên cứu: nghiên cứu có thể gặp sai số bỏ 

cuộc. Thực tế, trong nghiên cứu chúng tôi lấy cỡ mẫu là 53 bệnh nhân, dự 

phòng những bệnh nhân không khám lại đủ theo hẹn.  

2.2.3. Các bước tiến hành  

Khám sàng lọc bệnh nhân. 

 

Chọn bệnh nhân đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu 

 

Hỏi bệnh, thăm khám, chụp ảnh trước phẫu thuật, điền hồ sơ nghiên cứu 

 

Giải thích, tiên lượng cho bệnh nhân, người nhà. 

 

Tiến hành phẫu thuật 

 

Theo dõi, đánh giá kết quả phẫu thuật 

sau 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 1 năm 
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2.2.4. Phương tiện nghiên cứu  

2.2.4.1. Phương tiện phục vụ khám lâm sàng 

- Bảng thử thị lực: bảng hình, bảng Snellen,  

- Hộp thử kính  

- Bộ lăng kính đo độ lác  

- Thước kẻ milimet 

- Máy ảnh 

- Đèn bút 

- Sinh hiển vi khám bệnh 

- Đèn soi đáy mắt trực tiếp, đèn soi bóng đồng tử 

- Thuốc liệt điều tiết Cyclogyl 1%, Atropin 0,5% 

- Bệnh án nghiên cứu 

2.2.4.2. Phương tiện phục vụ phẫu thuật 

- Bộ dụng cụ phẫu thuật: bộ phẫu thuật mi mắt (bút đánh dấu, vành mi, 

compa, dao 15, kéo thẳng, kéo cong đầu tù, pince có mấu, pince rút chỉ, kìm 

kẹp kim, đốt điện, chỉ Mersilene 4/0, chỉ Prolene 5/0, chỉ Vicryl 6/0, chỉ 

Nylon 6/0…) 

- Thuốc trong mổ: thuốc sát trùng Betadin 5%, 10%, thuốc và phương 

tiện phục vụ gây mê hồi sức, mỡ kháng sinh tra mắt khi kết thúc phẫu thuật.  

2.2.4.3. Phương tiện phục vụ sau mổ 

- Kháng sinh toàn thân (Zinnat)  

- Thuốc chống viêm, giảm phù nề (Alphachymotripsin) 

- Thuốc giảm đau (Efferalgan) 
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- Kháng sinh tra mắt (mỡ Oflovid) 

- Thuốc nước mắt nhân tạo dạng nước, gel (Sanlein, Liposic) 

2.2.5. Cách thức nghiên cứu 

2.2.5.1. Khám lâm sàng trước phẫu thuật  

- Hỏi bệnh 

+ Thông tin liên lạc: tên, địa chỉ, số điện thoại 

+ Tuổi 

+ Giới tính 

+ Các triệu chứng chủ quan tại mắt 

+ Khai thác tiền sử phẫu thuật, tiền sử bệnh lý tại mắt và toàn thân 

+ Khai thác tiền sử gia đình, vẽ sơ đồ phả hệ 

- Khám lâm sàng 

+ Thử thị lực: trẻ lớn dùng bảng Snellen, trẻ nhỏ dùng bảng hình 

+ Đo khúc xạ trước và sau liệt điều tiết Cyclogyl 1% (nếu có lác sử 

dụng Atropine 0,5%) 

+ Đo độ dài khe mi (ĐDKM): là khoảng cách giữa góc trong và góc 

ngoài của mắt (đơn vị milimet) 

+ Đo độ cao khe mi: là khoảng cách từ điểm giữa mi trên đến điểm 

giữa mi dưới (đơn vị milimet) 

+ Đo khoảng cách hai góc trong mắt (KCHGT): là khoảng cách điểm 

mi trên và mi dưới gặp nhau giữa 2 bên mắt (đơn vị milimet)                                           
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Hình 2.1. Cách đo độ dài khe mi và khoảng cách hai góc trong mắt 

1. Độ dài khe mi; 2. Khoảng cách hai góc trong mắt 

+ Đo khoảng cách đồng tử: là khoảng cách giữa 2 ánh phản xạ trên 

giác mạc 

+ Đánh giá tình trạng nếp quạt ngược 

+ Đánh giá mức độ sụp mi bằng cách đo chỉ số MRD1 (Margin Reflex 

Distance – Khoảng cách bờ mi trên và ánh phản quang giác mạc), xác định 

mức độ sụp mi tương xứng hay không tương xứng hai bên. Chỉ số MRD1 

được xác định bằng cách cho bệnh nhân nhìn thẳng và đo khoảng cách từ 

điểm cao nhất của mi trên đến ánh phản quang giác mạc. 

 

           Hình 2.2. Cách đo chỉ số MRD1 

             Nguồn: Massry và cộng sự (2011) 
25
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+ Đánh giá chức năng cơ nâng mi bằng cách đo biên độ vận động cơ 

nâng mi. Dùng ngón tay cái ấn trên cung lông mày để loại trừ sự tham gia của 

cơ trán, đo khoảng cách bờ tự do mi trên khi nhãn cầu vận động từ tư thế liếc 

xuống dưới tối đa đến liếc lên trên tối đa.   

 

                                    A                                                B 

Hình 2.3. Đánh giá chức năng cơ nâng mi trên 

A. Mắt liếc xuống dưới tối đa; B. Mắt liếc lên trên tối đa 

Nguồn: Leatherbarrow và cộng sự (2011) 
26

 

Bình thường biên độ này từ 12-15mm 

+ Khám tìm dấu hiệu Bell: yêu cầu bệnh nhân nhắm mắt, người khám 

vén mi xác định nhãn cầu có di chuyển lên trên và ra ngoài không. 

+ Khám bán phần trước, bán phần sau: tìm viêm nhiễm bán phần trước 

nhãn cầu, đánh giá tình trạng khô mắt, các tổn thương mắt phối hợp khác như 

lộn mi dưới ra ngoài, di lệch điểm lệ dưới, hẹp lỗ lệ, nhãn cầu nhỏ, giác mạc 

nhỏ, rung giật nhãn cầu, khuyết gai thị…  

+ Khám lác và vận nhãn: đánh giá sự thẳng trục của nhãn cầu, vận động 

của nhãn cầu theo các hướng. 

+ Đánh giá tình trạng nhược thị. 
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+ Khám toàn thân bao gồm hỏi bệnh sử chi tiết, quá trình phát triển, 

phát hiện các bất thường toàn thân như lông mày hình cung, đầu ngửa ra 

sau, sống mũi dẹt, khe hở môi vòm, tai bám thấp, vành tai cụp, rối loạn kinh 

nguyệt…  

+ Các bệnh nhân nữ đến tuổi dậy thì được gửi khám sản phụ khoa và 

nội tiết để được theo dõi, đánh giá, tư vấn về nguy cơ mắc bệnh suy buồng 

trứng sớm. 

+ Chụp ảnh bệnh nhân trước và sau phẫu thuật để so sánh. 

+ Các quá trình hỏi bệnh, thăm khám được tiến hành bởi nghiên cứu 

sinh, thử thị lực và thử kính được thực hiện bởi điều dưỡng khoa Mắt trẻ em 

bệnh viện Mắt Trung Ương. 

2.2.5.2. Cận lâm sàng: làm các xét nghiệm cơ bản chuẩn bị cho phẫu thuật.  

2.2.5.3. Điều trị phẫu thuật  

* Chuẩn bị bệnh nhân 

- Giải thích tình trạng bệnh, quy trình phẫu thuật, nguy cơ biến chứng, 

ưu điểm và hạn chế của phương pháp phẫu thuật, quy trình nghiên cứu, hướng 

dẫn người nhà ký giấy cam đoan chấp nhận phẫu thuật và tự nguyện tham gia 

nghiên cứu. 

- Hướng dẫn bệnh nhân cách chăm sóc sau mổ, hẹn lịch thay băng, 

khám sau mổ. 

*Quy trình phẫu thuật  

-Vô cảm: gây mê đối với trẻ em và gây tê bằng Lidocain 2% đối với 

người lớn. 

Bộc lộ hai mắt để so sánh. 
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- Thì 1: tạo hình góc trong mắt theo kỹ thuật Y-V kết hợp gấp ngắn dây 

chằng mi trong  

+ Đánh dấu đường rạch trên da bằng bút màu: đánh dấu điểm P1 

(đuôi chữ Y) nằm giữa sống mũi và tâm đồng tử (làm tương tự ở cả hai 

bên, tạo khoảng cách hai góc trong mong muốn sau phẫu thuật bằng ½ 

khoảng cách đồng tử). Đánh dấu điểm P2 (đuôi chữ V) tại góc trong mắt và 

nối 2 điểm P1-P2. Từ điểm P2, vẽ 2 cánh của chữ V chạy song song theo 

bờ mi trên và mi dưới.  

+ Tiến hành rạch da và cắt lọc, tách các lớp cơ dưới da, phẫu tích bộc lộ 

dây chằng mi trong.  

+ Khâu gấp dây chằng mi trong vào chỗ bám ở màng xương của mào lệ 

trước bằng chỉ không tiêu Prolene 5/0. Chú ý khi khâu gấp dây chằng mi 

trong phải khâu sâu ra sau tạo vector lực hướng ra sau, giúp tạo hình góc 

trong mắt tự nhiên hơn. Nếu cần thiết, cắt bỏ tổ chức dưới da thừa để góc 

trong mắt di chuyển được vào phía trong.  

+ Tịnh tiến vạt da về phía đỉnh góc trong của đường rạch và khâu da 

bằng chỉ Nylon 6/0 mũi rời. 

- Thì 2: treo mi trên vào cơ trán bằng chỉ Mersilene 4/0 chập đôi theo 

hình ngũ giác, được tiến hành ngay sau thì 1 trong cùng ca phẫu thuật. 

+ Đánh dấu trên da vị trí cần rạch bằng bút màu, chú ý đường rạch 

liên tiếp với cánh trên của chữ V tạo nếp mi liên tục, cong đều, tự nhiên 

sau phẫu thuật. 

+ Đặt thanh đè bảo vệ nhãn cầu. 

+ Rạch da dọc theo nếp mi trên dài khoảng 15mm, cách bờ tự do 

mi trên 3-5mm. 
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 + Rạch da sát bờ trên cung lông mày 2 điểm cách nhau khoảng 20-

30mm (cân đối với 2 đầu đường rạch bờ mi), 2 đường này sâu tới màng 

xương, kích thước khoảng 2mm. 

 + Đường rạch trên cùng ở giữa 2 đường rạch trên cung lông mày và cao 

hơn khoảng 5mm, đường này cũng sát tới màng xương tạo chỗ giấu nút chỉ 

treo cơ trán khi kết thúc phẫu thuật. 

 + Luồn chỉ treo ở điểm đầu và điểm cuối của đường rạch nếp mi, chú ý 

kim đi xuyên trong chiều dày của sụn mi. 

+ Luồn kim tới 2 điểm trên cung mày (kim đi gần sát xương hốc mắt) 

 + Luồn kim tới đường rạch trên trán (kim đi sát xương) 

 + Kéo 2 đầu dây ở đường rạch trên trán điều chỉnh cho bờ tự do mi trên 

ngang rìa giác mạc hoặc thấp hơn rìa giác mạc cực trên 1 mm. 

 + Buộc nút chỉ đầu tiên, quan sát đánh giá, kiểm tra mức độ nâng mi, 

độ vểnh và độ cong của bờ mi, nếp mi trên… (có thể điều chỉnh chỉ căng 

thêm hay lỏng ra tùy mức độ mi được nâng lên) 

 + Thắt và cố định chỉ treo tại điểm rạch da vùng giữa trán. 

 + Vùi đầu chỉ treo xuống dưới da (sát xương). 

 + Khâu vết rạch da bằng chỉ Vicryl 6/0, khâu 2 lớp tại điểm rạch da 

vùng giữa trán. 

 + Tra mỡ kháng sinh, băng mắt. 

 + Chú ý: hội chứng hẹp khe mi – sụp mi – nếp quạt ngược thường cần 

phẫu thuật hai mắt do bệnh có bất thường ở cả hai mắt nên sau khi tiến hành 

tạo hình góc trong và treo mi trên vào cơ trán ở mắt thứ nhất, nên để chỉ treo 

cơ trán chờ, chưa nên kéo và thắt chỉ treo mi vì sau khi thắt chỉ treo mi, mắt 

thứ nhất sẽ nhắm không kín, giác mạc sẽ bị hở liên tục trong thời gian phẫu 

thuật mắt thứ hai dẫn tới khô mắt, tổn thương biểu mô giác mạc. Tiếp tục 
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phẫu thuật tạo hình góc trong và treo mi trên vào cơ trán ở mắt thứ hai. Sau 

đó, quay lại tiến hành kéo và thắt chỉ treo mi của mắt thứ nhất và mắt thứ hai, 

đồng thời so sánh căn chỉnh cho độ nâng mi trên của hai mắt cân đối. 

 

             

                                  A                                                  B 

            

                           C                                               D 

Hình 2.4. Các bước phẫu thuật 

A. Rạch da góc trong hình chữ Y; B. Bộc lộ dây chằng mi trong; C. Tịnh tiến 

và khâu da hình chữ V; D. Treo mi trên vào cơ trán theo hình ngũ giác 

- Các phẫu thuật đều được tiến hành bởi cùng một phẫu thuật viên là 

nghiên cứu sinh. 
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* Chăm sóc sau phẫu thuật  

+ Thay băng lần đầu sau phẫu thuật một ngày. 

+ Thuốc sau phẫu thuật: 

Kháng sinh toàn thân trong 7 ngày (Zinnat 20mg/kg/ngày chia 2 lần)  

Thuốc chống viêm, giảm phù nề (Alphachymotripsin 2-4 viên/ngày) 

Thuốc giảm đau nếu cần (Efferalgan 10-15mg/kg/lần) 

Kháng sinh tra mắt (mỡ Oflovid tra mắt trước khi ngủ và bôi vết mổ) 

Nhỏ nước mắt nhân tạo dạng nước, gel (dung dịch Sanlein 4 lần/ngày, 

Liposic 2 lần/ngày) 

+ Cắt chỉ khâu da sau 7-10 ngày. 

2.2.5.4. Theo dõi, đánh giá kết quả điều trị  

Bệnh nhân được khám lại sau mổ 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 1 năm. 

2.3. Thu thập số liệu và các tiêu chí đánh giá:  

2.3.1. Đặc điểm lâm sàng của hội chứng HKM-SM-NQN 

- Tuổi: được phân loại thành 3 nhóm: < 6 tuổi, 6-15 tuổi, > 15 tuổi 

- Giới: nam, nữ 

- Tiền sử gia đình, vẽ phả hệ, xác định di truyền từ bố hay mẹ 

- Mức độ sụp mi, phân loại theo tác giả Lê Minh Thông 
90

 và Adam J. 

Cohen
91

 

Nhẹ : 1< MRD1 ≤ 3mm 

Trung bình : 0 < MRD1≤ 1mm 

Nặng : MRD1 ≤ 0 mm 
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Hình 2.5. Phân loại mức độ sụp mi 

Nguồn: Black và cộng sự (2012) 
92

 

- Chức năng cơ nâng mi, phân loại theo Arnab Biswas 
93

  

Tốt : > 7mm 

Trung bình : 5-7mm 

Yếu : < 5mm 

- Dấu hiệu Bell: dương tính, âm tính 

- Độ dài khe mi: phân loại thành 2 nhóm < 20 mm, ≥ 20mm 

- Khoảng cách hai góc trong mắt: chia thành 3 nhóm < 35mm, 35-40mm, 

>40mm. 

- Mức độ nếp quạt, phân loại theo Taylor 
14

 

Độ 0: không có nếp quạt  

Độ 1 (nhẹ): có nếp quạt nhưng vẫn còn nhìn thấy góc trong mắt  

Độ 2 (trung bình): nếp quạt che khuất góc trong mắt và 1 phần cục lệ 

Độ 3 (nặng): nếp quạt che hoàn toàn cục lệ cũng như 1 phần kết mạc 

nhãn cầu. 

Mức độ sụp mi        

Sụp mi nhẹ                           

Sụp mi trung bình        

Sụp mi nặng               
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Độ 4 (rất nặng): nếp quạt che hoàn toàn kết mạc nhãn cầu và 1 phần rìa 

giác mạc phía mũi 

- Tình trạng khúc xạ: 

Cận thị: khi công suất cầu SPH ≤ -0,5D và công suất trụ < 1D 

Viễn thị: khi công suất cầu SPH ≥ +0,5D và công suất trụ < 1D 

Loạn thị: khi công suất trụ ≥ 1D 

- Tình trạng nhược thị: 

Nhược thị được định nghĩa theo tiêu chuẩn đối với bảng thị lực Snellen 

là thị lực sau chỉnh kính tối ưu nhỏ hơn 20/30 hoặc chênh lệch thị lực giữa 2 

mắt từ 2 hàng trở lên tại thời điểm khám.
19

  

Với trẻ chưa biết nói, tình trạng nhược thị được xác định bằng việc mất 

khả năng duy trì định thị trung tâm bền vững hoặc định thị ưu thế khi sử dụng 

test lăng kính 10 Diop đáy hướng xuống dưới. 

Phân loại: nhược thị một mắt, nhược thị hai mắt 

Mức độ nhược thị:  

  Nhẹ: thị lực từ 20/30 đến 20/70 

  Trung bình: thị lực từ 20/80 đến 20/160 

  Nặng: thị lực < 20/160 

- Tình trạng lác và vận nhãn: lác trong, lác ngoài, lác đứng, có hạn chế vận nhãn 

hoặc không   

- Các biểu hiện tại mắt khác: lộn mi dưới ra ngoài, bất thường đường lệ, 

khuyết gai thị, rung giật nhãn cầu, nhãn cầu nhỏ, giác mạc nhỏ…   
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- Các biểu hiện toàn thân: tư thế bù trừ đầu ngửa ra sau, lông mày hình cung, 

sống mũi dẹt, tai bám thấp, vành tai cụp, khe hở môi vòm, rối loạn kính 

nguyệt, chậm phát triển trí tuệ… 

2.3.2. Đánh giá kết quả điều trị 

Bệnh nhân được khám lại tại các thời điểm sau mổ 1 tuần, 1 tháng, 3 

tháng, 6 tháng, 1 năm, được chụp ảnh và ghi chép lại các thông số đánh giá 

các tiêu chí sau: 

- Mức độ cải thiện độ dài khe mi: kiểm định so sánh trước và sau phẫu thuật. 

- Tình trạng nếp quạt sau phẫu thuật: hết nếp quạt, còn nếp quạt ít, nếp quạt 

không thay đổi. 

- Khoảng cách hai góc trong mắt: kiểm định so sánh trước và sau phẫu thuật  

- Tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài khe mi: là tỷ lệ giữa khoảng 

cách hai góc trong mắt chia cho độ dài khe mi, kiểm định so sánh trước và 

sau phẫu thuật.  

- Mức độ sụp mi sau phẫu thuật 

Còn sụp mi nặng : MRD1 ≤0 mm 

Còn sụp mi trung bình : 0 < MRD1≤ 1mm  

Còn sụp mi nhẹ : 1< MRD1 ≤ 3mm  

Hết sụp mi : MRD1 > 3 mm 

Đánh giá tình trạng chỉnh quá mức (quá chỉnh): bờ mi ở phía trên rìa giác 

mạc ≥1mm 

- Sự cân xứng mi hai bên: hai mắt được xem là cân xứng nếu chênh lệch 

MRD1 của 2 mắt ≤ 1mm. 
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- Tình trạng nhắm mắt không kín sau mổ: đo độ cao khe mi khi bệnh nhân 

nhắm mắt, chia thành 2 mức 

 Hở mi nhẹ: hở mi ≤ 3mm 

 Hở mi nặng: hở mi > 3mm 

- Sẹo góc trong sau mổ, chia thành 4 mức: 

Không có sẹo 

Sẹo mức độ nhẹ: chỉ nhìn thấy khi đứng gần dưới 1 mét 

Sẹo mức độ trung bình: nhìn rõ khi đứng xa trên 1 mét 

Sẹo mức độ nặng: cần phẫu thuật chỉnh sửa 

- Các biến chứng: chảy máu nhiều trong mổ (máu chảy nhiều trong khi mổ 

cần phối hợp nhiều phương pháp để cầm máu như đốt điện, ép vị trí chảy máu 

bằng gạc có tẩm adrenalin…), kim xuyên qua sụn mi, biến dạng bờ mi, quặm 

mi, mi nâng quá cao (quá chỉnh), mất đồng vận mi mắt - nhãn cầu (tình trạng 

mi không di động theo nhãn cầu khi mắt liếc xuống), hở mi, viêm loét giác 

mạc, u hạt, lộ vật liệu treo, nhiễm trùng, sụp mi tái phát, sẹo góc trong… 

- Thị lực chỉnh kính tối ưu sau mổ tại thời điểm theo dõi cuối: so sánh với 

trước phẫu thuật. 

- Mức độ hài lòng của bệnh nhân sau phẫu thuật:  

Hài lòng: bệnh nhân hài lòng với kết quả thẩm mỹ sau phẫu thuật 

Không hài lòng: bệnh nhân không hài lòng với kết quả thẩm mỹ sau 

phẫu thuật, mong muốn sớm được phẫu thuật tiếp. 

- Đánh giá kết quả phẫu thuật chung, dựa theo tiêu chuẩn của Taylor
14

 và 

Nuruddin 
62

:  

  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nuruddin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26107727
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Bảng 2.1. Bảng phân loại kết quả phẫu thuật chung 

                KQPT chung 

Tiêu chí 
Tốt Khá Kém 

Tỷ lệ khoảng cách hai 

góc trong mắt/ độ dài 

khe mi sau phẫu thuật 

< 1,3 1,3 – 1,5 > 1,5 

Nếp quạt ngược 
và hết nếp 

quạt ngược 
hoặc còn ít hoặc còn rõ 

Sụp mi 
và hết  

sụp mi 

hoặc còn sụp 

mi mức độ nhẹ 

hoặc còn sụp 

mi mức độ 

trung bình 

 

Tốt và khá được coi là kết quả phẫu thuật chung thành công, kém là thất bại. 

2.3.3. Các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị  

Kiểm định đánh giá mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật chung sau 

mổ với các yếu tố sau: 

- Tuổi 

- Độ dài khe mi trước phẫu thuật 

- Độ sụp mi trước phẫu thuật  

- Mức độ nếp quạt trước phẫu thuật 

- Khoảng cách hai góc trong mắt trước phẫu thuật 

- Tổ hợp một số yếu tố trước phẫu thuật  
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2.4. Xử lý số liệu 

Tất cả thông tin của bệnh nhân đều được điền vào mẫu bệnh án nghiên 

cứu. Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 16.0.  

Tất cả số liệu nghiên cứu được xử lý theo phương pháp thống kê y học.  

Sử dụng test khi bình phương để so sánh các tỷ lệ của biến định tính, test 

Fisher’s Exact khi so sánh các tỷ lệ của biến định tính mà có nhiều hơn 20% số ô 

có tần số mong đợi nhỏ hơn 5, test T ghép cặp để so sánh trung bình của hai biến 

định lượng trước và sau can thiệp phẫu thuật. Khác biệt có ý nghĩa thống kê khi 

p < 0,05. 

2.5. Đạo đức trong nghiên cứu 

 Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học 

phê duyệt số 94/ HĐĐĐĐHYHN, ngày 10/5/2017. 

 Chỉ định và phương pháp phẫu thuật được lãnh đạo khoa và phòng Kế 

hoạch tổng hợp Bệnh viện Mắt Trung Ương thông qua. 

Bệnh nhân được giải thích rõ về tình trạng bệnh, cách thức phẫu thuật 

và triển vọng sau phẫu thuật.  

Nghiên cứu được sự đồng ý của bệnh nhân và/hoặc người nhà bệnh 

nhân. Bệnh nhân tự nguyện tham gia nghiên cứu, có thể rút ra khỏi nghiên 

cứu bất kỳ lúc nào mà quyền lợi không bị xâm phạm. 

Các biến chứng trong và sau phẫu thuật đều được báo cáo trung thực và 

có hướng xử trí kịp thời, đúng đắn. Các bí mật cá nhân được giữ kín. Các 

thông tin của bệnh nhân chỉ phục vụ cho nghiên cứu, khi công bố tên của 

bệnh nhân được viết tắt.  

Nghiên cứu được tiến hành hoàn toàn vì mục đích khoa học và lợi ích 

của người bệnh. 
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ 

 

3.1. Đặc điểm lâm sàng của hội chứng hẹp khe mi - sụp mi - nếp quạt ngƣợc 

3.1.1. Đặc điểm bệnh nhân theo tuổi 

Bảng 3.1. Đặc điểm bệnh nhân theo tuổi 

Tuổi < 6 tuổi 6-15 tuổi >15 tuổi Tổng 

Số bệnh nhân 39 10 4 53 

Tỷ lệ % 73,6% 18,9% 7,5% 100% 

 

Trong số 53 bệnh nhân nghiên cứu, bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 3 tuổi, 

lớn nhất là 40 tuổi. Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 6,83 ± 6,66. 

Nhóm tuổi nhỏ hơn 6 tuổi chiếm phần lớn (73,6%). Nhóm tuổi trên 15 

tuổi chiếm tỷ lệ thấp nhất (7,5%). 

3.1.2. Đặc điểm bệnh nhân theo giới  

 

Biểu đồ 3.1. Đặc điểm bệnh nhân theo giới 

Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, nam chiếm tỷ lệ 47,2%, nữ chiếm 

tỷ lệ 52,8%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

47,2% 
52,8% 

nam nữ  
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3.1.3. Tiền sử gia đình 

Bảng 3.2. Tiền sử gia đình 

Tiền sử gia đình Có Không Không rõ Tổng 

Số bệnh nhân  21 31 1 53 

Tỷ lệ % 39,6% 58,5% 1,9% 100% 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có:  

- 1 trường hợp (chiếm 1,9%) không rõ tiền sử gia đình do trẻ bị bỏ rơi, 

được nhận làm con nuôi. 

- 21 trường hợp (chiếm 39,6%) tiền sử gia đình có người mắc bệnh 

trong đó 17 trường hợp có bố mắc bệnh (chiếm 32%), 3 trường hợp có mẹ 

mắc bệnh (5,7%), 1 trường hợp bố mẹ bình thường nhưng em trai của bố mắc 

bệnh (1,9%). 

- 5 phả hệ có nhiều thế hệ và nhiều cá thể trong gia đình mắc bệnh di 

truyền theo quy luật di truyền trội.  

3.1.4. Đặc điểm tổn thương tại mắt 

3.1.4.1. Tình trạng thị lực 

Bảng 3.3. Tình trạng thị lực 

Thị lực Số mắt Tỷ lệ % 

Không đo được 2 1,9% 

> 20/30 12 11,3% 

20/30 - 20/70 50 47,2% 

20/80 - 20/160 29 27,3% 

< 20/160 13 12,3% 

Tổng số  106 100% 

 Trong tổng số 106 mắt nghiên cứu, có 2 mắt (của 1 bệnh nhân) không 

đo được thị lực do trẻ bị thiểu năng trí tuệ không phối hợp đo. Nhóm có thị 

lực 20/30-20/70 chiếm tỷ lệ cao nhất 47,2%. 
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3.1.4.2. Độ dài khe mi  

Độ dài khe mi trung bình là 18,21 ± 2,32 mm, giá trị nhỏ nhất 15mm, 

giá trị lớn nhất 24mm. 

 

Biểu đồ 3.2. Độ dài khe mi trước mổ 

Phần lớn trường hợp bệnh nhân mắc hội chứng hẹp khe mi-sụp mi-nếp 

quạt ngược trong nghiên cứu của chúng tôi có độ dài khe mi dưới 20mm, 

chiếm tỷ lệ 71,7%.  
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3.1.4.3. Khoảng cách hai góc trong mắt 

- Khoảng cách hai góc trong mắt trung bình là 36,30 ± 3,78 mm, giá trị 

nhỏ nhất 28mm, giá trị lớn nhất 45mm. 

 

Biểu đồ 3.3. Khoảng cách hai góc trong mắt trước mổ 

Nhóm có khoảng cách hai góc trong mắt lớn hơn 35mm chiếm tỷ lệ cao 

với 58,5% trường hợp có khoảng cách hai góc trong mắt 35-40mm, 11,3% 

trường hợp có khoảng cách hai góc trong mắt > 40mm. 
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3.1.4.4. Độ cao khe mi: 

Độ cao khe mi trung bình là 3,94 ± 1,03 mm, giá trị nhỏ nhất 2 mm, giá 

trị lớn nhất 7 mm. 

3.1.4.5. Tình trạng sụp mi 

- Hình thái sụp mi 

Bảng 3.4. Hình thái sụp mi 

Hình thái sụp mi Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Sụp mi cân xứng 43 81,1% 

Sụp mi không cân xứng 10 18,9% 

Tổng 53 100% 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân đều có biểu hiện sụp 

mi cả hai mắt trong đó sụp mi hai bên cân xứng chiếm tỷ lệ cao 81,1%. Sụp 

mi hai bên không cân xứng chiếm tỷ lệ 18,9%.  

- Mức độ sụp mi 

Bảng 3.5. Mức độ sụp mi 

Mức độ sụp mi Nhẹ Trung bình Nặng Tổng 

Số mắt 0 15 91 106 

Tỷ lệ % 0 14,2% 85,8% 100% 

Phần lớn bệnh nhân sụp mi mức độ nặng, chiếm tỷ lệ 85,8%. Sụp mi 

mức độ trung bình chiếm tỷ lệ 14,2%. Không có trường hợp nào sụp mi mức 

độ nhẹ.  
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3.1.4.6. Tình trạng nếp quạt ngược 

 

Biểu đồ 3.4. Tình trạng nếp quạt ngược trước mổ 

 Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều có nếp quạt ngược, chủ yếu 

ở mức độ 3 (chiếm tỷ lệ 53,7%) và độ 4 (chiếm tỷ lệ 34%). 

3.1.4.7. Mối liên quan giữa các bất thường mi đặc trưng của hội chứng 

* Mối liên quan giữa độ dài khe mi và mức độ sụp mi 

Bảng 3.6. Mối liên quan giữa độ dài khe mi và mức độ sụp mi 

Sụp mi 

ĐDKM 
Trung bình Nặng Tổng 

< 20mm 4 (26,7%) 72 (79,1%) 76 (71,7%) 

≥ 20mm 11 (73,3%) 19 (20,9%) 30 (28,3%) 

Tổng 15 (100%) 92 (100%) 106 (100%) 

Kiểm định p=0,0001 

3,8% 

8,5% 

53,7% 

34% 

Nếp quạt ngược 

Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 
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Có mối liên quan giữa độ dài khe mi và mức độ sụp mi trước mổ. Ở nhóm 

sụp mi trung bình, 73,3% bệnh nhân có độ dài khe mi > 20mm trong khi ở nhóm 

sụp mi nặng, 79,1% bệnh nhân có độ dài khe mi < 20mm. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,05 (Fisher’s exact test).  Như vậy, bệnh nhân có mức độ 

khe mi hẹp nhiều thường đi kèm với mức độ sụp mi nặng. 

* Mối liên quan giữa độ dài khe mi và mức độ nếp quạt ngược 

Bảng 3.7. Mối liên quan giữa độ dài khe mi và mức độ nếp quạt ngƣợc 

Nếp quạt 

ĐDKM 
Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 Tổng 

< 20mm 0 (0%) 2 (22,2%) 38 (66,7%) 36 (100%) 76 (71,7%) 

≥ 20mm 4 (100%) 7 (77,8%) 19 (33,3%) 0 (0%) 30 (28,3%) 

Tổng 4 (100%) 9 (100%) 57 (100%) 36 (100%) 106 (100%) 

Kiểm định p=0,0001 

Có mối liên quan giữa độ dài khe mi và mức độ nếp quạt ngược trước 

mổ. Ở nhóm nếp quạt ngược độ 1 và độ 2, tỷ lệ độ dài khe mi ≥ 20mm chiếm 

tỷ lệ cao, tương ứng là 100% và 77,8%. Ở nhóm nếp quạt ngược độ 3 và độ 4, 

tỷ lệ độ dài khe mi < 20mm chiếm tỷ lệ cao, tương ứng là 66,7% và 100%. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 (Fisher’s exact test). Như vậy, 

bệnh nhân có mức độ khe mi hẹp nhiều thường đi kèm với mức độ nếp quạt 

ngược nặng. 
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* Mối liên quan giữa mức độ sụp mi và mức độ nếp quạt ngược 

Bảng 3.8. Mối liên quan giữa mức độ sụp mi và mức độ nếp quạt ngƣợc 

Sụp mi 

Nếp quạt 
Trung bình Nặng Tổng 

Độ 1 0 (0%) 4 (4,4%) 4 (3,8%) 

Độ 2 5 (33,3%) 4 (4,4%) 9 (8,5%) 

Độ 3 8 (53,3%) 49 (53,8%) 57 (53,8%) 

Độ 4 2 (13,3%) 34 (37,4%) 36 (34%) 

Tổng 15 (100%) 91 (100%) 106 (100%) 

Kiểm định p = 0,006 

Có mối liên quan giữa mức độ sụp mi và mức độ nếp quạt ngược trước 

mổ. Ở nhóm sụp mi mức độ nặng, nếp quạt ngược chủ yếu ở mức độ 3 và độ 

4, tương ứng với tỷ lệ 53,8% và 37,4%.  Ở nhóm sụp mi mức độ trung bình, 

nếp quạt ngược chủ yếu ở mức độ 2 và độ 3, tương ứng với tỷ lệ 33,3% và 

53,3%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 (Fisher’s exact test). 

3.1.4.8. Chức năng cơ nâng mi trên 

Bảng 3.9. Chức năng cơ nâng mi trên 

Chức năng cơ nâng mi trên Tốt Trung bình Yếu Tổng 

Số mắt 0 0 106 106 

Tỷ lệ % 0% 0% 100% 100% 

Trong số 106 mắt bị sụp mi, 100% các trường hợp đều có chức năng cơ 

nâng mi trên yếu. 
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3.1.4.9. Tình trạng lác  

Bảng 3.10. Tình trạng lác 

Tình trạng lác Không lác Lác trong Lác ngoài Lác đứng Tổng 

Số BN 40 3 10 0 53 

Tỷ lệ % 75,4% 

5,7% 18,9% 0 

100% 

24,6% 

 Lác gặp ở 24,6% bệnh nhân trong nghiên cứu với 18,9% bệnh nhân lác 

ngoài, 5,7% bệnh nhân lác trong. Trong nghiên cứu của chúng tôi không gặp 

bệnh nhân nào lác đứng. 

3.1.4.10. Tình trạng tật khúc xạ 

Bảng 3.11. Tình trạng tật khúc xạ 

Tình trạng 

tật khúc xạ 
Chính thị Cận thị Viễn thị Loạn thị Tổng số 

Số mắt 2 5 13 86 106 

Tỷ lệ % 1,9% 

4,7% 12,3% 81,1% 

100% 

98,1% 

 Tỷ lệ bệnh nhân có tật khúc xạ cao (98,1%) bao gồm cả 3 hình thái loạn 

thị, viễn thị, cận thị trong đó loạn thị chiếm đa số (81,1%).  
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3.1.4.11. Tình trạng nhược thị 

* Mức độ nhược thị 

Bảng 3.12. Mức độ nhƣợc thị 

Tình trạng nhược thị Số mắt Tỷ lệ % 

Không nhược thị 12 11,5% 

Nhược thị 

Nhẹ 50 48,1% 

88,5% Trung bình 29 27,9% 

Nặng 13 12,5% 

Tổng số 104 100% 

Trong 106 mắt nghiên cứu, có 2 mắt của một bệnh nhân bị thiểu năng 

trí tuệ không đánh giá được thị lực và tình trạng nhược thị. Để đánh giá mức 

độ nhược thị, chúng tôi xét trong 104 mắt đánh giá được tình trạng thị lực, 

trong đó 88,5% số mắt bị nhược thị, 11,5% số mắt không có tình trạng nhược 

thị. Nhược thị mức độ nhẹ chiếm chủ yếu với 48,1%, nhược thị mức độ trung 

bình chiếm tỷ lệ 27,9%, mức độ nặng chiếm tỷ lệ 12,5%.. 

* Hình thái nhược thị 

 

Biểu đồ 3.5. Hình thái nhược thị 

Trong 53 bệnh nhân nghiên cứu có 1 bệnh nhân không phối hợp thử thị 

lực, 4 bệnh nhân không có tình trạng nhược thị ở cả 2 mắt.  

8,3% 

91,7% 

Nhược thị một mắt Nhược thị hai mắt 
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Để đánh giá hình thái nhược thị chúng tôi xét trong 48 bệnh nhân bị 

nhược thị, trong đó chủ yếu bệnh nhân bị nhược thị cả hai mắt (44/48 bệnh 

nhân), chiếm tỷ lệ 91,7%. Nhược thị một mắt (4/48 bệnh nhân) chiếm tỷ lệ 

8,3%. 

* Liên quan giữa tình trạng nhược thị và mức độ sụp mi 

Bảng 3.13. Mối liên quan giữa tình trạng nhƣợc thị và mức độ sụp mi 

              Sụp mi 

Nhược thị 
Sụp mi trung bình Sụp mi nặng Kiểm định 

Nhược thị 9 (60,0%) 83 (93,3%)  

p = 0,002 Không nhược thị 6 (40,0%) 6 (6,7%) 

Tổng 15 (100%) 89 (100%) 

Trong 106 mắt nghiên cứu, có 2 mắt của một bệnh nhân bị thiểu năng 

trí tuệ không đánh giá được thị lực. Trong 104 mắt còn lại, 83/89 mắt sụp mi 

nặng bị nhược thị (chiếm tỷ lệ 93,3%), 9/15 mắt sụp mi trung bình bị nhược 

thị (chiếm tỷ lệ 60%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  

*Liên quan giữa tình trạng nhược thị và lác 

Bảng 3.14. Mối liên quan giữa tình trạng nhƣợc thị và lác 

                    Lác  

Nhược thị 
Có lác Không lác Kiểm định 

Nhược thị 12 (92,3%) 34 (87,2%)  

p = 0,616 Không nhược thị 1 (7,7%) 5 (12,8%) 

Tổng 13 (100%) 39 (100%) 

Ngoại trừ 1 bệnh nhân bị thiểu năng trí tuệ không đánh giá được thị lực, 

chúng tôi xét trong 52 bệnh nhân còn lại mối liên quan giữa tình trạng nhược 
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thị và lác. Trong nhóm bệnh nhân có lác, 92,3% trường hợp bị nhược thị. 

Trong nhóm bệnh nhân không lác, 87,2% trường hợp bị nhược thị. Khi kiểm 

định so sánh, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

*Liên quan giữa tình trạng nhược thị và tật khúc xạ 

Bảng 3.15. Mối liên quan giữa tình trạng nhƣợc thị và tật khúc xạ 

              Nhược thị 

Tật khúc xạ 
Nhược thị Không nhược thị Kiểm định 

Có tật khúc xạ 92 (100%) 10 (83,3%) 

p = 0,012 
Không có  

tật khúc xạ 
0 (0%) 2 (16,7%) 

Tổng 92 (100%) 12 (100%) 

Xét trong 104 mắt đánh giá được tình trạng thị lực, trong số 92 mắt bị 

nhược thị, 100% trường hợp đều có tật khúc xạ. Trong số 12 mắt không bị 

nhược thị 83,3% có tật khúc xạ. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

3.1.4.12. Các bất thường khác tại mắt 

Bảng 3.16. Các bất thƣờng khác tại mắt 

Bất thường khác tại mắt Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Di lệch điểm lệ dưới ra ngoài 39 73,6% 

Lộn mi dưới ra ngoài 9 17% 

Quặm mi 6 11,3% 

Tắc lệ đạo 1 1,9% 

Khuyết gai thị 1 1,9% 

Giác mạc nhỏ 1 1,9% 

Bệnh võng mạc sắc tố 1 1,9% 

Trong số 53 bệnh nhân nghiên cứu, 73,6% trường hợp có di lệch điểm 

lệ dưới ra ngoài ở cả hai mắt, 17% trường hợp có lộn mi dưới ra ngoài ở hai 
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mắt, 11,3% trường hợp có quặm mi (3 bệnh nhân quặm mi một mắt, 3 bệnh 

nhân quặm mi hai mắt).  

Ngoài ra, còn gặp các bất thường khác tại mắt như tắc lệ đạo, khuyết 

gai thị, giác mạc nhỏ, bệnh võng mạc sắc tố… 

3.1.5. Đặc điểm tổn thương ngoài mắt 

Bảng 3.17. Đặc điểm tổn thƣơng ngoài mắt 

Đặc điểm tổn thương ngoài mắt Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Tư thế bù trừ đầu ngửa ra sau 47 88,7% 

Lông mày hình cung 48 90,6% 

Tai bám thấp, vành tai cụp 37 69,8% 

Sống mũi dẹt 41 77,4% 

Thiểu năng trí tuệ 2 3,8% 

Thông liên thất 1 1,9% 

Rối loạn kinh nguyệt 0 0% 

Suy buồng trứng sớm 0 0% 

Phần lớn các trường hợp có tư thế bù trừ đầu ngửa ra sau (88,7%), lông 

mày hình cung chiếm tỷ lệ 90,6%, tai bám thấp, vành tai cụp chiếm tỷ lệ 

69,8%, sống mũi dẹt chiếm tỷ lệ 77,4%.  

Ngoài ra, trong nghiên cứu có 2 trường hợp thiểu năng trí tuệ, 1 trường 

hợp thông liên thất. Không có trường hợp nào có biểu hiện rối loạn kinh 

nguyệt hay suy buồng trứng sớm. 
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3.2. Đánh giá kết quả điều trị hội chứng HKM-SM-NQN bằng phẫu thuật 

Y – V kết hợp gấp ngắn dây chằng mi trong và treo mi trên vào cơ trán 

3.2.1. Sự cải thiện độ dài khe mi sau phẫu thuật  

* Sự cải thiện độ dài khe mi sau phẫu thuật theo thời gian 

Bảng 3.18. Sự cải thiện độ dài khe mi sau phẫu thuật theo thời gian 

Độ dài khe mi Giá trị trung bình (mm) 

Trước phẫu thuật  18,21 ± 2,32 

 

 

Sau phẫu thuật  

1 tuần 21,79 ± 2,47 

1 tháng 21,79 ± 2,44 

3 tháng 21,74 ± 2,48 

6 tháng 21,69 ± 2,51 

1 năm  21,67 ± 2,49 

Độ dài khe mi trung bình của nhóm nghiên cứu trước phẫu thuật là 

18,21 ± 2,32 mm. Sau phẫu thuật 1 tuần, độ dài khe mi trung bình tăng lên 

21,79 ± 2,47mm. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,0001 (test T 

ghép cặp). 

Theo dõi theo thời gian, độ dài khe mi có sự giảm nhẹ. Sau phẫu thuật 

1 năm, độ dài khe mi trung bình của nhóm nghiên cứu là 21,67 ± 2,49 mm. 

 

 

 



66 
 

* Sự cải thiện độ dài khe mi sau phẫu thuật theo nhóm tuổi 

Bảng 3.19. Sự cải thiện độ dài khe mi sau phẫu thuật theo nhóm tuổi 

                          Tuổi  

ĐDKM 
< 6 tuổi 6-15 tuổi >15 tuổi 

Trước phẫu thuật 17,69 ± 2,04 19,2 ± 2,55 20,75 ± 2,05 

Sau phẫu thuật 1 năm 20,96 2,20 23,1 ± 2,22 23,1 ± 2,22 

Kiểm định p = 0,0001 p = 0,0001 p = 0,0001 

Phân tích sự cải thiện độ dài khe mi theo từng nhóm tuổi cũng thấy có 

sự cải thiện đáng kể độ dài khe mi trước và sau phẫu thuật một năm (thời 

điểm theo dõi cuối) ở tất cả các nhóm tuổi dưới 6 tuổi, 6-15 tuổi và trên 15 

tuổi. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,0001 (test T ghép cặp). 

3.2.2. Sự cải thiện khoảng cách hai góc trong mắt sau phẫu thuật  

* Sự cải thiện khoảng cách hai góc trong mắt sau phẫu thuật theo thời gian 

Bảng 3.20. Sự cải thiện khoảng cách hai góc trong mắt sau phẫu thuật 

theo thời gian 

Khoảng cách hai góc trong mắt Giá trị trung bình (mm) 

Trước phẫu thuật  36,30 ± 3,78 

Sau phẫu thuật  

1 tuần 30,70 ±  3,43 

1 tháng 30,83 ± 3,33 

3 tháng 31,06 ± 3,24 

6 tháng 31,28 ± 3,15 

1 năm  31,47 ± 3,11 
 

Khoảng cách hai góc trong mắt trung bình của nhóm nghiên cứu trước 

phẫu thuật là 36,30 ± 3,78mm. Sau phẫu thuật 1 tuần, khoảng cách hai góc 

trong mắt trung bình giảm xuống còn 30,70 ± 3,43mm. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,0001 (test T ghép cặp). 
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Theo dõi theo thời gian, khoảng cách hai góc trong mắt có sự tăng nhẹ. 

Tại thời điểm 1 năm sau mổ, khoảng cách hai góc trong mắt trung bình của 

nhóm nghiên cứu là 31,47 ± 3,11mm.  

* Sự cải thiện khoảng cách hai góc trong mắt sau phẫu thuật theo nhóm tuổi 

Bảng 3.21. Sự cải thiện khoảng cách hai góc trong mắt sau phẫu thuật 

theo nhóm tuổi 

                          Tuổi   

KCHGT 

< 6 tuổi 6-15 tuổi >15 tuổi 

Trước phẫu thuật 35,15 ± 3,02 38,6 ± 4,17 41,75 ± 2,36 

Sau phẫu thuật 1 năm 30,51 ± 2,49 33,4 ± 2,88 36,0 ± 3,56 

Kiểm định p = 0,0001 p = 0,0001 p = 0,003 

Phân tích sự cải thiện khoảng cách hai góc trong mắt theo từng nhóm 

tuổi cũng thấy có sự cải thiện đáng kể khoảng cách hai góc trong mắt trước và 

sau phẫu thuật một năm (thời điểm theo dõi cuối) ở tất cả các nhóm tuổi dưới 

6 tuổi, 6-15 tuổi và trên 15 tuổi. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 

(test T ghép cặp). 
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3.2.3. Sự cải thiện sụp mi sau phẫu thuật  

Bảng 3.22. Sự cải thiện sụp mi sau phẫu thuật theo thời gian 

Tình trạng  

sụp mi 

Trước 

phẫu 

thuật  

Sau phẫu thuật  

1 tuần 1 tháng 3 tháng 6 tháng 1 năm 

Hết sụp mi 
 40 

(37,7%) 

40 

(37,7%) 

40 

(37,7%) 

34 

(32,1%) 

32 

(30,2%) 

Sụp mi nhẹ 
0 

(0%) 

58 

(54,8%) 

58 

(54,8%) 

58 

(54,8%) 

60 

(56,6%) 

62 

(58,5%) 

Sụp mi  

trung bình 

15 

(14,2%) 

8 

(7,5%) 

8 

(7,5%) 

8 

(7,5%) 

12 

(11,3%) 

12 

(11,3%) 

Sụp mi nặng 
91 

(85,8%) 
0 0 0 0 0 

Tổng 
106 

(100%) 

106 

(100%) 

106 

(100%) 

106 

(100%) 

106 

(100%) 

106 

(100%) 
 

 Tình trạng sụp mi cải thiện rõ rệt sau phẫu thuật. Trong 106 mắt bị 

sụp mi được phẫu thuật, 37,7% hết sụp mi, 54,8% còn sụp mi mức độ nhẹ, 

7,5% còn sụp mi mức độ trung bình. Không còn trường hợp nào sụp mi 

mức độ nặng. 

 Theo dõi theo thời gian, trong 3 tháng đầu, tình trạng mi sau mổ ổn 

định. Tại thời điểm 6 tháng sau mổ có 6 mắt sụp mi tái phát mức độ nhẹ, 4 

mắt chuyển từ mức độ nhẹ sang mức độ trung bình. Tại thời điểm 1 năm sau 

mổ có 8 mắt (7,5%) sụp mi tái phát mức độ nhẹ. 
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3.2.4. Sự cân xứng mi hai bên sau phẫu thuật  

Bảng 3.23. Sự cân xứng mi hai bên sau phẫu thuật theo thời gian 

Cân xứng mi  

hai bên 
1 tuần 1 tháng 3 tháng 6 tháng 1 năm 

Cân xứng 
49 

(92,5%) 

49 

(92,5%) 

49 

(92,5%) 

49 

(92,5%) 

50 

(94,3%) 

Không cân xứng 
4 

(7,5%) 

4 

(7,5%) 

4 

(7,5%) 

4 

(7,5%) 

3 

(5,7%) 

Tổng số 
53 

(100%) 

53 

(100%) 

53 

(100%) 

53 

(100%) 

53 

(100%) 

Sự cân xứng mi đạt được trong 92,5% các trường hợp sau mổ và tương 

đối ổn định theo thời gian. 

3.2.5. Tình trạng nếp quạt ngược sau phẫu thuật  

Bảng 3.24. Tình trạng nếp quạt ngƣợc sau phẫu thuật theo thời gian 

Nếp quạt ngược 

sau phẫu thuật  
1 tuần 1 tháng 3 tháng 6 tháng 1 năm 

Hết nếp quạt 
106 

(100%) 

106 

(100%) 

102 

(96,2%) 

102 

(96,2%) 

98 

(92,5%) 

Còn ít 0 0 
4  

(3,8%) 

4  

(3,8%) 

8  

(7,5%) 

Không thay đổi 0 0 0 0 0 

Tổng 
106 

(100%) 

106 

(100%) 

106 

(100%) 

106 

(100%) 

106 

(100%) 

 

100% các trường hợp hết nếp quạt ngược ngay sau phẫu thuật. Theo 

dõi theo thời gian, sau 3 tháng có 4 mắt (3,8%), sau một năm có 8 mắt (7,5%) 

xuất hiện lại nếp quạt ngược mức độ nhẹ. 
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3.2.6. Sự cải thiện tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt / độ dài khe mi  

* Tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt / độ dài khe mi theo thời gian 

Bảng 3.25. Tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài khe mi theo thời gian 

KCHGT/ ĐDKM Giá trị trung bình  

Trước phẫu thuật  2,03 ± 0,33 

Sau phẫu thuật 

1 tuần 1,42 ± 0,19 

1 tháng 1,43 ± 0,19 

3 tháng 1,44 ± 0,19 

6 tháng 1,46 ± 0,19 

1 năm  1,47 ± 0,19 
 

Tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt / độ dài khe mi của nhóm nghiên 

cứu giảm đáng kể sau mổ, từ 2,03 ± 0,33 trước mổ xuống còn 1,42 ± 0,19 sau 

mổ 1 tuần. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,0001. Theo dõi theo 

thời gian tỷ số này tăng nhẹ. Sau 1 năm tỷ lệ này là 1,47 ± 0,19. 

* Tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt / độ dài khe mi theo nhóm tuổi 

Bảng 3.26. Tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt / độ dài khe mi theo 

nhóm tuổi 

                          Tuổi   

KCHGT/  

ĐDKM 

< 6 tuổi 6-15 tuổi >15 tuổi 

Trước phẫu thuật 2,03 ± 0,32 2,05 ± 0,40 2,03 ± 0,21 

Sau phẫu thuật 1 năm 1,47 ± 0,20 1,46 ± 0,18 1,45 ± 0,17 

Kiểm định p = 0,0001 p = 0,0001 p = 0,0001 

Phân tích sự cải thiện tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài khe 

mi theo từng nhóm tuổi cũng thấy có sự cải thiện đáng kể tỷ lệ này trước và 

sau phẫu thuật một năm (thời điểm theo dõi cuối) ở tất cả các nhóm tuổi 

dưới 6 tuổi, 6-15 tuổi và trên 15 tuổi. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với   

p = 0,0001 (test T ghép cặp). 
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3.2.7. Sự cải thiện dấu hiệu ngửa đầu 

Bảng 3.27. Sự cải thiện dấu hiệu ngửa đầu sau phẫu thuật  

Cải thiện dấu hiệu 

ngửa đầu 
1 tuần 1 tháng 3 tháng 6 tháng 1 năm 

Số bệnh nhân 30 40 47 47 47 

Tỷ lệ % 63,8% 85,1% 100% 100% 100% 
 

Theo bảng 3.17, 47/53 bệnh nhân trước phẫu thuật có dấu hiệu bù trừ 

đầu ngửa ra sau. 3 tháng sau phẫu thuật, tất cả các bệnh nhân (47/47) có dấu 

hiệu ngửa đầu đều được cải thiện. 

3.2.8. Kết quả phẫu thuật chung theo thời gian 

Bảng 3.28. Kết quả phẫu thuật chung 

Kết quả 

phẫu thuật chung 

1 tuần 1 tháng 3 tháng 6 tháng 1 năm 

Tốt 
20 

(18,9%) 

20 

(18,9%) 

20 

(18,9%) 

16 

(15,1%) 

16 

(15,1%) 

Khá 
58 

(54,7%) 

60 

(56,6%) 

58 

(54,7%) 

54 

(50,9%) 

48 

(45,3%) 

Kém 
28 

(26,4%) 

26 

(24,5%) 

28 

(26,4%) 

36 

(34%) 

42 

(39,6%) 

Tổng 
106 

(100%) 

106 

(100%) 

106 

(100%) 

106 

(100%) 

106 

(100%) 

 

Sau mổ 1 tuần, tỷ lệ thành công là 73,6% trong đó 18,9% đạt mức tốt, 

54,7% đạt mức khá. Sau 1 năm kết quả tốt có giảm nhẹ xuống 15,1%, kết quả 

khá giảm nhẹ xuống 45,3%. 
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3.2.9. Các biến chứng 

3.2.9.1 Biến chứng trong mổ  

Bảng 3.29. Các biến chứng trong mổ 

Biến chứng Số mắt Tỷ lệ % 

Chảy máu nhiều 2 1,9% 

Kim xuyên qua sụn mi 0 0% 

Biến dạng bờ mi 8 7,5% 

Trong nghiên cứu chúng tôi gặp 2 mắt có chảy máu nhiều khi mổ 

chiếm tỷ lệ 1,9%, 8 mắt có biến dạng bờ mi chiếm tỷ lệ 7,5% và không trường 

hợp nào kim xuyên qua sụn mi. 

3.2.9.2.Biến chứng sau mổ  

*  Hở mi sau mổ  

 

Biểu đồ 3.6. Tình trạng hở mi sau mổ 

Sau phẫu thuật, tất cả các bệnh nhân đều có hở mi trong đó 92,5% hở 

mi mức độ nhẹ, 7,5% hở mi mức độ nặng. Theo dõi theo thời gian, mức độ hở 

mi giảm dần. Sau 1 năm không còn trường hợp nào hở mi mức độ nặng.  
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* Sẹo góc trong sau mổ 

 

Biểu đồ 3.7. Sẹo góc trong sau mổ 

Sau phẫu thuật 1 tháng, 79,2% bệnh nhân có sẹo góc trong mắt mức 

độ nhẹ, 20,8% có sẹo mức độ trung bình, không có trường hợp nào sẹo 

mức độ nặng.  

Sau 1 năm theo dõi, sẹo mờ dần đi, chỉ còn sẹo mức độ nhẹ (63,2%) 

hoặc không có sẹo (36,8%), không còn trường hợp nào sẹo mức độ trung 

bình hay nặng. 
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* Mất đồng vận mi mắt-nhãn cầu khi nhìn xuống 

Bảng 3.30. Tình trạng mất đồng vận mi mắt-nhãn cầu khi nhìn xuống 

Mất đồng vận  

mi mắt-nhãn cầu 
1 tuần 1 tháng 3 tháng 6 tháng 1 năm 

Số mắt 106 106 106 106 106 

Tỷ lệ % 100% 100% 100% 100% 100% 

Biến chứng mất đồng vận mi mắt – nhãn cầu khi nhìn xuống gặp ở 106 

mắt được phẫu thuật sụp mi trong nghiên cứu, chiếm tỷ lệ 100%. Sự mất đồng 

vận này không thay đổi trong thời gian 1 năm sau mổ.  

* Các biến chứng khác  

Bảng 3.31. Các biến chứng khác sau mổ 

Các biến chứng khác  Số mắt Tỷ lệ % 

Viêm, trợt giác mạc 8 7,5% 

Quặm mi sau mổ 2 1,9% 

Đứt chỉ treo 1 0,9% 

Phản ứng thải loại chỉ 0 0% 

Quá chỉnh 0 0% 

Nhiễm trùng 0 0% 

 

- Trong 106 mắt được phẫu thuật, có 8 mắt (7,5%) có viêm, trợt giác 

mạc (tổn thương biểu mô giác mạc) sau mổ. Các trường hợp này đều đáp ứng 

tốt với điều trị nội khoa, giác mạc liền biểu mô sau 5 ngày điều trị.   
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- 2 mắt (1,9%) có quặm mi trên, trong đó 1 trường hợp cần mổ treo lại 

mi chỉnh quặm, 1 trường hợp quặm nhẹ góc trong theo dõi 3 tháng sau mổ 

không còn quặm. 

- 1 mắt (0,9%) đứt chỉ treo mi gây sụp mi tái phát cần phẫu thuật lần 2. 

- Không có trường hợp nào quá chỉnh, phản ứng thải loại chỉ hay 

nhiễm trùng. 

3.2.10. Tình trạng cải thiện nhược thị sau mổ  

 

Biểu đồ 3.8. Tình trạng cải thiện nhược thị sau mổ 

Kết quả sau một năm theo dõi:  

Tỷ lệ không nhược thị đã tăng từ 11,3% trước mổ lên 28,3% sau mổ  

Tỷ lệ nhược thị nhẹ đã tăng từ 47,2% trước mổ lên 55,7% sau mổ. 
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Tỷ lệ nhược thị trung bình đã giảm từ 27,4% trước mổ xuống 10,4% 

sau mổ  

Tỷ lệ nhược thị nặng đã giảm từ 12,3% trước mổ xuống 2,8% sau mổ. 

Kiểm định so sánh tình trạng nhược thị trước và sau phẫu thuật một 

năm, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,0001. 

3.2.11. Mức độ hài lòng của bệnh nhân  

 

Biểu đồ 3.9. Mức độ hài lòng của bệnh nhân 

Đại đa số bệnh nhân 52/53 trường hợp, chiếm tỷ lệ 98,1% hài lòng với 

kết quả thẩm mỹ sau phẫu thuật. 
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3.3. Phân tích một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật  

3.3.1. Tuổi 

Bảng 3.32. Liên quan giữa kết quả phẫu thuật với tuổi phẫu thuật   

            Tuổi 

KQPT 
< 6 tuổi 6-15 tuổi > 15 tuổi Tổng 

Tốt 
7 

(17,9%) 

2 

(20%) 

1 

(25%) 

10 

(18,9%) 

Khá 
23 

(59%) 

5 

(50%) 

1 

(25%) 

29 

(54,7%) 

Kém 
9 

(23,1%) 

3 

(30%) 

2 

(50%) 

14 

(26,4%) 

Tổng 
39 

(100%) 

10 

(100%) 

4 

(100%) 

53  

(100%) 

Kiểm định p = 0,651 

 

Sau phẫu thuật 1 tuần, kết quả phẫu thuật tốt ở nhóm < 6 tuổi là 

17,9%, ở nhóm 6-15 tuổi là 20%, ở nhóm > 15 tuổi là 25%.  

Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 (Fisher’s exact test). 
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3.3.2. Độ dài khe mi trước phẫu thuật 

Bảng 3.33. Liên quan giữa kết quả phẫu thuật với độ dài khe mi  

           Độ dài khe mi 

  KQPT 
< 20mm ≥ 20mm Tổng 

Tốt 
2 

(2,6%) 

18 

(60%) 

20 

(18,9%) 

Khá 
50 

(65,8%) 

8 

(26,7%) 

58 

(54,7%) 

Kém 
24 

(31,6%) 

4 

(13,3%) 

28 

(26,4%) 

Tổng 
76 

(100%) 

30 

(100%) 

106 

(100%) 

Kiểm định p =0,0001 

 

Tại thời điểm 1 tuần sau mổ, ở nhóm có độ dài khe mi ≥ 20mm, kết 

quả phẫu thuật tốt đạt 60%, khá 26,7% trong khi ở nhóm có độ dài khe mi    

< 20mm, kết quả phẫu thuật tốt đạt 2,6%, khá 65,8%. 

Ngược lại, kết quả phẫu thuật kém ở nhóm có độ dài khe mi ≥ 20mm 

chỉ 13,3% trong khi kết quả phẫu thuật kém ở nhóm có độ dài khe mi < 20mm 

là 31,6%.  

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 (test khi bình phương). 
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3.3.3. Độ sụp mi trước phẫu thuật  

Bảng 3.34. Liên quan giữa kết quả phẫu thuật với độ sụp mi   

            Độ sụp mi      

KQPT 
Trung bình Nặng Tổng 

Tốt 
9 

(60%) 

11 

(12,1%) 

20 

(18,9%) 

Khá 
4 

(26,7%) 

54 

(59,3%) 

58 

(54,7%) 

Kém 
2 

(13,3%) 

26 

(28,6%) 

28 

(26,4%) 

Tổng 
15 

(100%) 

91 

(100%) 

106 

(100%) 

Kiểm định p=0,0001 

 

Tại thời điểm 1 tuần sau mổ, ở nhóm sụp mi mức độ trung bình, kết 

quả phẫu thuật tốt là 60%, khá 26,7%; trong nhóm sụp mi mức độ nặng, kết 

quả phẫu thuật tốt là 12,1%, khá là 59,3%. 

Ngược lại, kết quả phẫu thuật kém ở nhóm sụp mi trung bình là 13,3%, 

ở nhóm sụp mi nặng là 28,6%.  

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 (Fisher’s exact test). 
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3.3.4. Khoảng cách hai góc trong mắt trước phẫu thuật 

Bảng 3.35. Liên quan kết quả phẫu thuật với khoảng cách hai góc trong mắt  

                      KCHGT                       

KQPT 
< 35mm 35-40mm > 40mm Tổng 

Tốt 
16 

(50%) 

4 

(6,5%) 

0 

(0%) 

20 

(18,9%) 

Khá 
14 

(43,8%) 

40 

(64,5%) 

4 

(33,3%) 

58 

(54,7%) 

Kém 
2 

(6,2%) 

18 

(29%) 

8 

(66,7%) 

28 

(26,4%) 

Tổng 
32 

(100%) 

62 

(100%) 

12 

(100%) 

106 

(100%) 

Kiểm định p = 0,001 

Tại thời điểm 1 tuần sau mổ, tỷ lệ đạt kết quả phẫu thuật tốt trong 

nhóm có khoảng cách hai góc trong mắt < 35mm là 50%, ở nhóm khoảng 

cách hai góc trong mắt 35-40mm là 6,5% và 0% ở nhóm có khoảng cách hai 

góc trong mắt > 40mm.  

Ngược lại, tỷ lệ đạt kết quả phẫu thuật kém trong nhóm có khoảng cách 

hai góc trong mắt < 35mm là 6,2%, ở nhóm khoảng cách hai góc trong mắt 

35-40mm là 29% và 66,7% ở nhóm có khoảng cách hai góc trong mắt            

> 40mm.  

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 (Fisher’s exact test). 
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3.3.5. Mức độ nếp quạt trước phẫu thuật 

Bảng 3.36. Liên quan giữa kết quả phẫu thuật với mức độ nếp quạt 

     Nếp quạt  

KQPT 
Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 Tổng 

Tốt 
2 

(50,0%) 

5 

(55,6%) 

13 

(22,8%) 

0 

(0%) 

20 

(18,9%) 

Khá 
0 

(0%) 

4 

(44,4%) 

34 

(59,6%) 

20 

(55,6%) 

58 

(54,7%) 

Kém 
2 

(50,0%) 

0 

(0%) 

10 

(17,6%) 

16 

(44,4%) 

28 

(26,4%) 

Tổng 
4 

(100%) 

9 

(100%) 

57 

(100%) 

36 

(100%) 

106 

(100%) 

Kiểm định p = 0,0001 

 

Tại thời điểm 1 tuần sau mổ, tỷ lệ kết quả phẫu thuật tốt đạt cao nhất 

(55,6%) ở nhóm có nếp quạt ngược độ 2, đạt 22,8% ở nhóm có nếp quạt 

ngược độ 3, nhóm có nếp quạt ngược độ 4 không trường hợp nào đạt kết quả 

phẫu thuật tốt.  

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 (Fisher’s exact test). 
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3.3.6. Tổ hợp độ dài khe mi và mức độ sụp mi 

Bảng 3.37. Liên quan giữa kết quả phẫu thuật với tổ hợp độ dài khe mi 

và mức độ sụp mi 

KQPT 

ĐDKM 

<20mm       

sụp mi nặng 

ĐDKM   

<20mm, sụp mi 

trung bình 

ĐDKM 

≥20mm       

sụp mi nặng 

ĐDKM   

≥20mm, sụp 

mi trung bình 

Tổng 

Tốt 
2 

(2,8%) 

0 

(0%) 

9 

(47,4%) 

9 

(81,8%) 

20 

(18,9%) 

Khá 
48 

(66,7%) 

2 

(50%) 

6 

(31,6%) 

2 

(18,2%) 

58 

(54,7%) 

Kém 
22 

(30,6%) 

2 

(50%) 

4 

(21,1%) 

0 

(0%) 

28 

(26,4%) 

Tổng 
72 

(100%) 

4 

(100%) 

19 

(100%) 

11 

(100%) 

106 

(100%) 

Kiểm 

định 
p= 0,0001 

 

Tại thời điểm 1 tuần sau mổ, kết quả phẫu thuật tốt ở nhóm độ dài khe 

mi ≥ 20mm và sụp mi trung bình là 81,8%, ở nhóm độ dài khe mi ≥ 20mm và 

sụp mi nặng là 47,4%; trong khi ở nhóm độ dài khe mi < 20mm và sụp mi 

nặng là 2,8%, ở nhóm độ dài khe mi < 20mm và sụp mi trung bình là 0%. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 (Fisher’s exact test).  

Ở nhóm độ dài khe mi < 20mm và sụp mi nặng, tuy kết quả phẫu thuật 

tốt khá khiêm tốn 2,8% nhưng kết quả phẫu thuật khá chiếm chủ yếu 66,7%. 

Một điểm cần chú ý là nhóm có độ dài khe mi < 20mm và sụp mi trung 

bình tuy kết quả phẫu thuật tốt là 0% nhưng trong nghiên cứu chỉ có 4 mắt 

nên số liệu chưa phải đại điện cho quần thể lớn. 
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3.3.7. Tổ hợp khoảng cách hai góc trong mắt và mức độ sụp mi 

Bảng 3.38. Liên quan giữa kết quả phẫu thuật với tổ hợp khoảng cách hai 

góc trong mắt và mức độ sụp mi 

KQPT 

KCHGT 

<35mm, 

sụp mi 

trung bình 

KCHGT 

<35mm, 

sụp mi 

nặng 

KCHGT 

35–40mm, 

sụp mi 

trung bình 

KCHGT 

35–40mm, 

sụp mi 

nặng 

KCHGT 

>40mm, 

sụp mi 

nặng 

Tổng 

Tốt 
9 

(81,8%) 

7 

(33,3%) 

0 

(0%) 

4 

(6,9%) 

0 

(0%) 

20 

(18,9%) 

Khá 
2 

(18,2%) 

12 

(57,1%) 

2 

(50,0%) 

38 

(65,5%) 

4 

(33,3%) 

58 

(54,7%) 

Kém 
0 

(0%) 

2 

(9,5%) 

2 

(50,0%) 

16 

(27,6%) 

8 

(66,7%) 

28 

(26,4%) 

Tổng 
11 

(100%) 

21 

(100%) 

4 

(100%) 

58 

(100%) 

12 

(100%) 

106 

(100%) 

Kiểm định p=0,0001 

 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có trường hợp nào có KCHGT 

>40mm và sụp mi trung bình. Chính vì vậy khi tổ hợp hai thông số KCHGT 

và mức độ sụp mi, chúng tôi có 5 nhóm như bảng trên.  

Tại thời điểm 1 tuần sau mổ, kết quả phẫu thuật tốt ở nhóm KCHGT < 

35mm và sụp mi trung bình là 81,8%, ở nhóm KCHGT < 35mm và sụp mi 

nặng là 33,3%, ở nhóm KCHGT 35-40mm và sụp mi nặng là 6,9% trong khi 

ở nhóm KCHGT > 40mm và sụp mi nặng là 0%, ở nhóm KCHGT 35-40mm 

và sụp mi trung bình là 0%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 

(Fisher’s exact test). 
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Ở nhóm KCHGT 35-40mm và sụp mi nặng, tuy mức độ kết quả phẫu 

thuật tốt tương đối khiêm tốn 6,9% nhưng kết quả phẫu thuật khá chiếm chủ 

yếu 65,5%. 

Ở nhóm KCHGT > 40mm và sụp mi nặng, kết quả phẫu thuật tốt 0% 

và kết quả phẫu thuật kém chiếm chủ yếu 66,7%. 

Một điểm cần chú ý là ở nhóm có KCHGT 35-40mm và sụp mi trung 

bình, kết quả phẫu thuật tốt là 0% nhưng trong nghiên cứu chỉ có 4 mắt nên số 

liệu chưa phải đại điện cho quần thể lớn. 
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm lâm sàng của hội chứng hẹp khe mi - sụp mi - nếp quạt ngƣợc 

4.1.1. Đặc điểm bệnh nhân theo tuổi và giới 

Lứa tuổi hay gặp tại thời điểm chẩn đoán trong nghiên cứu này là 

nhóm trẻ dưới 6 tuổi (73,6%). Kết quả của chúng tôi cũng tương tự như 

nghiên cứu của Dawson trên 204 bệnh nhân, 70% bệnh nhân đến khám 

trước 8 tuổi.
8
 Một số các nghiên cứu khác trên thế giới cũng có kết quả 

tương tự.
32,37

 

Phần lớn trẻ được gia đình đưa đến khám bệnh ở lứa tuổi trước khi đi 

học. Những trẻ đến khám sau 6 tuổi thường ở vùng xa xôi hoặc điều kiện 

kinh tế khó khăn. Điều này cho thấy đây là bệnh gây ảnh hưởng thẩm mỹ 

lớn, gia đình thường mong muốn con được phẫu thuật sớm trước tuổi đi 

học, tránh cho trẻ tự ti với bạn bè.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ nam mắc bệnh chiếm 47,2%, tỷ 

lệ nữ mắc bệnh chiếm 52,8%. Các nghiên cứu trước đây cho thấy tỷ lệ mắc 

hội chứng hẹp khe mi –sụp mi – nếp quạt ngược 30-54% ở nam và 46-70% 

ở nữ.
10,32,37

 Kết quả của chúng tôi cũng nằm trong giới hạn này.  

4.1.2. Tiền sử gia đình 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 39,6% trường hợp tiền sử gia đình 

có người mắc bệnh trong đó di truyền từ bố chiếm đa số (32%). Kết quả 

của chúng tôi cũng tương tự như một số tác giả khác. Theo nghiên cứu của 

Chawla (2013) trên 33 bệnh nhân mắc hội chứng này, tỷ lệ có tiền sử gia 

đình là 27%.
37

 Trong nghiên cứu của Taylor (2007), 58% trường hợp có 

tiền sử gia đình trong đó 33% di truyền từ bố, 25% di truyền từ mẹ.
14

  

Nghiên cứu của Beaconsfield (1991) trên 101 bệnh nhân trong 10 năm, có 

31 trường hợp có tiền sử gia đình (30,7%) trong đó tỷ lệ di truyền bệnh từ 
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bố là 5:1.
32

 Dawson (2003) nghiên cứu trên 204 bệnh nhân, 46% bệnh nhân 

có tiền sử gia đình, các phả hệ cho thấy di truyền theo quy luật di truyền 

trội trên nhiễm sắc thể thường trong đó 69% trường hợp di truyền từ bố.
8
  

Nguyên nhân gây bệnh HKM-SM-NQN đến nay được biết là do đột biến 

gen FOXL2 trên NST 3q23. Gen này liên quan đến sự phát triển của mi mắt 

và buồng trứng và được di truyền trội. Tuy nhiên, nhiều trường hợp có thể 

không có tiền sử gia đình, do đột biến mới hoặc sự biểu hiện kiểu hình thấp ở 

các thành viên gia đình mắc bệnh.
4,5

 Bệnh được chia thành 2 týp, typ 1 có độ 

thâm nhập 100%, chỉ được di truyền bởi bố cho cả con trai và con gái, biểu 

hiện vô sinh ở người nữ mắc bệnh. Typ 2 có độ thâm nhập ước tính 96,5%, 

được di truyền từ bố hoặc mẹ và chỉ có biểu hiện tại mi mắt.
30

  

4.1.3. Đặc điểm tổn thương tại mắt 

4.1.3.1. Độ dài khe mi và khoảng cách hai góc trong mắt 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ dài khe mi trung bình là 18,21 ± 

2,32mm, giá trị nhỏ nhất 15mm, giá trị lớn nhất 24mm. Ở người lớn khỏe 

mạnh, độ dài khe mi thường từ 25mm đến 30mm. Ở bệnh nhân HKM-SM-

NQN, độ dài khe mi thường chỉ 20-22mm.
13

 Ở trẻ em khỏe mạnh, theo 

nghiên cứu của tác giả Song (2015) trên 82 trẻ thuộc nhóm chứng từ 2-10 

tuổi, độ dài khe mi trung bình là 25,9 ± 1,9mm.
21

 Tác giả Krastinova phân 

loại hội chứng HKM-SM-NQN thành 2 thể: thể nhẹ với kích thước độ dài  

khe mi 20-25mm, thể nặng với kích thước độ dài khe mi < 20mm.
31

 Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn bệnh nhân có độ dài khe mi < 20mm 

(71,7%).  

Khoảng cách hai góc trong mắt trung bình trong nghiên cứu của chúng 

tôi là 36,30 ± 3,78 mm, giá trị nhỏ nhất 28mm, giá trị lớn nhất 45mm. Theo 

một số nghiên cứu, khoảng cách hai góc trong mắt ở trẻ em châu Á khỏe 

mạnh trung bình khoảng 28mm.
94,95

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm có 

khoảng cách hai góc trong mắt <35mm chiếm 30,2% trong khi nhóm có 
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khoảng cách hai góc trong mắt > 35mm chiếm tỷ lệ cao với 69,8%. Số liệu 

của chúng tôi khác biệt so với nghiên cứu của Beaconsfield (Anh Quốc) với 

nhóm có khoảng cách hai góc trong mắt < 35mm chiếm tỷ lệ cao 71,3%, 

nhóm khoảng cách hai góc trong mắt > 35mm chiếm 28,7%.
32

 Điều này có 

thể giải thích do người châu Á thường có sống mũi thấp, rộng và khoảng cách 

hai góc trong mắt lớn hơn so với người châu Âu. 

Như vậy bệnh nhân mắc hội chứng hẹp khe mi – sụp mi – nếp quạt 

ngược có độ dài khe mi nhỏ hơn bình thường và khoảng cách hai góc trong 

mắt lớn hơn bình thường. Kết quả này của chúng tôi cũng tương tự như 

nhiều nghiên cứu khác. Nghiên cứu của Hussain (Parkistan) trên 13 bệnh 

nhân từ 4-28 tuổi, độ dài khe mi trung bình là 22,88 ± 2,63 mm, khoảng 

cách hai góc trong mắt trung bình 37,46 ± 5,82 mm.
85

 Nghiên cứu Chawla 

(Ấn Độ) trên 33 bệnh nhân mắc hội chứng này từ 4-32 tuổi, độ dài khe mi 

trung bình 22,6 ± 2,2 mm, khoảng cách hai góc trong mắt trung bình là 33 

mm.
37

 Nghiên cứu của Liu trên 21 bệnh nhân ở Trung Quốc từ 7-43 tuổi, 

độ dài khe mi trung bình là 19,98 ± 3,74 mm, khoảng cách hai góc trong 

mắt trung bình 40,85 ± 4,46 mm.
2
 

Bảng 4.1. Độ dài khe mi và khoảng cách hai góc trong mắt  

trung bình của các nghiên cứu 

Tác giả Quốc gia 
Độ dài khe mi 

trung bình (mm) 

Khoảng cách hai 

góc trong mắt  

trung bình (mm) 

Hussain (2013)
85

 Parkistan 22,88 ± 2,63 37,46 ± 5,82 

Chawla (2013)
37

 Ấn Độ 22,6 ± 2,2 33 

Liu (2014)
2
 Trung Quốc 19,98 ± 3,74 40,85 ± 4,46 

Trần Thu Hương 

(2021) 
Việt Nam 18,21 ± 2,32 36,30 ± 3,78 

 



88 
 

4.1.3.2. Độ cao khe mi 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ cao khe mi trung bình là 3,94 ± 

1,03mm, giá trị nhỏ nhất 2mm, giá trị lớn nhất 7mm. Hẹp khe mi trong hội 

chứng HKM-SM-NQN là sự thu hẹp đồng thời cả chiều dài và chiều cao của 

khe mi. Trong báo cáo của Song và cộng sự (2015) trên một nhóm chứng có 

82 bệnh nhân Trung Quốc khỏe mạnh từ 2 đến 10 tuổi,  độ cao khe mi trung 

bình là 8,8 ± 0,6mm trong khi ở nhóm bệnh nhân mắc hội chứng HKM-SM-

NQN cùng lứa tuổi, độ cao khe mi trung bình là 3,4 ± 1,4mm.
21

 Kết quả của 

chúng tôi cũng tương tự như nhiều nghiên cứu khác với sự thu hẹp độ cao khe 

mi trên những bệnh nhân mắc hội chứng này. Tronina và cộng sự (2006) 

nghiên cứu trên 51 bệnh nhân từ 3 đến 16 tuổi ở Ukraina, độ cao khe mi trung 

bình là 3,5 ± 1,14 mm.
96

 Nghiên cứu của Chawla và cộng sự (2013) trên 33 

bệnh nhân Ấn Độ từ 4 đến 32 tuổi, độ cao khe mi trung bình của mắt phải là 

4,9 ± 1,1mm, của mắt trái là 5,2  ± 1,4mm.
37

  

4.1.3.3. Tình trạng sụp mi 

Sụp mi trong hội chứng HKM-SM-NQN thường cả hai bên, mức độ 

nặng và cân xứng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân đều sụp 

mi cả hai mắt, trong đó sụp mi hai bên cân xứng chiếm tỷ lệ 81,1%, sụp mi 

hai bên không cân xứng chiếm tỷ lệ 18,9%. Kết quả của chúng tôi cũng tương 

tự như nghiên cứu của Beaconsfield trên 101 ca mắc hội chứng này, 74 ca sụp 

mi hai bên cân xứng (73,3%), 27 ca có sụp mi hai bên không cân xứng 

(26,7%).
32

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác biệt với các nghiên cứu 

trên nhóm đối tượng sụp mi bẩm sinh nói chung. Sụp mi một mắt chiếm phần 

lớn trong nhóm sụp mi bẩm sinh nói chung với tỷ lệ 69,4% trong nghiên cứu 

của Lê Tuấn Dương
97

, 81,1% trong nghiên cứu của Nguyễn Hữu Tùng
98

, 

64,4% trong nghiên cứu của Yoon
76

. 
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 Về mức độ sụp mi, trong tổng số 106 mắt, có 91 mắt sụp mi mức độ 

nặng chiếm 85,8%, 15 mắt sụp mi mức độ trung bình chiếm 14,2%, không có 

mắt nào sụp mi mức độ nhẹ. Kết quả của chúng tôi cũng tương tự như nhiều 

nghiên cứu khác trên thế giới với hầu hết các bệnh nhân mắc hội chứng 

HKM-SM-NQN có sụp mi mức độ nặng (chiếm tỷ lệ 60-85%) và sụp mi mức 

độ trung bình (chiếm tỷ lệ 15-40%).
8,10,32

  

Bảng 4.2. Mức độ sụp mi của các nghiên cứu 

Tác giả 
Đối tượng 

 nghiên cứu 

Sụp  mi 

nhẹ 

Sụp mi 

trung bình 

Sụp mi 

nặng 

Lê Tuấn Dương 

(2003)
97

 
Sụp mi bẩm sinh 18,6% 52,5% 28,9% 

Trần Thiết Sơn 

(2000)
99

 
Sụp mi bẩm sinh 31,8% 40,1% 28,1% 

Beaconsfield 

(1991) 
32

 

Hẹp khe mi – sụp mi- 

nếp quạt ngược 
0% 39,6% 60,4% 

Chawla  

(2013)
37

 

Hẹp khe mi – sụp mi- 

nếp quạt ngược 
0% 15% 85% 

Trần Thu Hương 

(2021) 

Hẹp khe mi – sụp mi- 

nếp quạt ngược 
0% 14,2% 85,8% 

 

Trong nghiên cứu của Chawla và cộng sự (2013) trên 33 bệnh nhân 

HKM-SM-NQN, sụp mi nặng ở 28 ca (85%) và trung bình ở 5 ca (15%).
37

 

Trong nghiên cứu của Beaconsfield và cộng sự (1991) trên 101 bệnh nhân 

HKM-SM-NQN, 61 bệnh nhân sụp mi mức độ nặng (60,4%), 40 bệnh nhân 

sụp mi mức độ trung bình (39,6%).
32

 Tỷ lệ sụp mi trung bình và nặng ở 

nhóm bệnh nhân mắc hội chứng HKM-SM-NQN cao hơn ở nhóm bệnh 



90 
 

nhân sụp mi bẩm sinh thông thường. Trong nghiên cứu của tác giả Lê Tuấn 

Dương (2003) trên nhóm trẻ sụp mi bẩm sinh được phẫu thuật treo mi trên 

vào cơ trán, tỷ lệ sụp mi nhẹ là 18,6%, sụp mi trung bình là 52,5%, sụp mi 

nặng 28,9%.
97

 Trong nghiên cứu của tác giả Trần Thiết Sơn (2000) trên 

nhóm sụp mi bẩm sinh được điều trị bằng phương pháp cắt ngắn cơ nâng 

mi trên, tỷ lệ sụp mi nhẹ là 31,8%, sụp mi trung bình 40,1%, sụp mi nặng 

28,1%.
99

 

4.1.3.4. Tình trạng nếp quạt ngược 

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều có nếp quạt ngược, chủ yếu 

ở mức độ 3 (53,7%) và độ 4 (34%). Nhiều nghiên cứu khác trên thế giới cũng 

có kết quả tương tự.
2,12,14

 Trong nghiên cứu của Taylor (2007) trên 14 bệnh 

nhân mắc hội chứng này, 71% có nếp quạt ngược độ 3, 29% bệnh nhân có nếp 

quạt ngược độ 4.
14

 Nếp quạt ngược có thể gây giảm thị trường ở phía trong và 

biểu hiện giả lác trong.  Nếp quạt ngược là một trong bốn dấu hiệu đặc trưng 

của hội chứng HKM-SM-NQN và ít gặp trong các hội chứng khác.
28

 Đại đa 

số bệnh nhân mắc hội chứng này có nếp quạt ngược, tuy nhiên có một số ít 

trường hợp không có nếp quạt ngược cũng đã được đề cập đến trong y văn.
31

 

4.1.3.5. Mối liên quan giữa các bất thường mi đặc trưng của hội chứng 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có mối liên quan giữa độ dài khe 

mi, mức độ sụp mi và mức độ nếp quạt ngược trước mổ. Ở nhóm sụp mi trung 

bình, 73,3% bệnh nhân có độ dài khe mi > 20mm trong khi ở nhóm sụp mi 

nặng, 79,1% bệnh nhân có độ dài khe mi < 20mm (p <0,05). Bệnh nhân có 

mức độ khe mi hẹp nhiều thường đi kèm với mức độ sụp mi nặng. Ở nhóm 

nếp quạt ngược độ 1 và độ 2, số bệnh nhân có độ dài khe mi ≥ 20mm chiếm 

tỷ lệ cao, tương ứng là 100% và 77,8% trong khi ở nhóm nếp quạt ngược độ 3 

và độ 4, độ dài khe mi < 20mm chiếm tỷ lệ cao, tương ứng là 66,7% và 100% 
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(p < 0,05). Bệnh nhân có mức độ khe mi hẹp nhiều thường đi kèm với mức độ 

nếp quạt ngược nặng. Ở nhóm sụp mi mức độ nặng, nếp quạt ngược chủ yếu ở 

mức độ 3 và độ 4, tương ứng với tỷ lệ 53,8% và 37,4% trong khi ở nhóm sụp 

mi mức độ trung bình, nếp quạt ngược chủ yếu ở mức độ 2 và độ 3, tương 

ứng với tỷ lệ 33,3% và 53,3% (p < 0,05). Nghiên cứu của chúng tôi cũng là 

nghiên cứu đầu tiên khảo sát và đưa ra nhận xét về mối liên quan giữa độ 

nặng của các bất thường mi trong hội chứng này và cũng cho thấy những 

thách thức, khó khăn trong điều trị bệnh lý này khi các triệu chứng nặng 

thường đi kèm với nhau. 

4.1.3.6. Chức năng cơ nâng mi 

Trong 53 bệnh nhân nghiên cứu, 100% các mắt sụp mi đều có chức 

năng cơ nâng mi trên yếu. Kết quả của chúng tôi cũng tương tự như nhiều 

nghiên cứu khác trên thế giới. Henri (2006) nghiên cứu trên 10 bệnh nhân từ 

2-22 tuổi, 100% đều có chức năng cơ nâng mi trên yếu.
13

 Nghiên cứu của Li 

(2009), tất cả bệnh nhân đều có chức năng cơ nâng mi trên yếu, giá trị trung 

bình của chức nâng cơ nâng mi trên ở mắt phải là 1,17 ±1,04mm, mắt trái 

1,22 ±1,11mm.
12

 Trong nghiên cứu của Tronina (2006) trên 51 bệnh nhân 

mắc hội chứng này, 25% bệnh nhân không còn chức năng cơ nâng mi trên, 

75% bệnh nhân có chức năng cơ nâng mi trên yếu (chỉ 2-3mm).
96

 Những bệnh 

nhân mắc hội chứng này đều có suy giảm chức năng cơ nâng mi trên, mức độ 

dao động từ trung bình đến nặng.
13

 Beard đã phân loại sụp mi trong hội chứng 

hẹp khe mi là do cơ.
33

 Về mặt giải phẫu, phần trước của mi ở những bệnh 

nhân này có lớp da dầy và cơ vòng cung mi tăng sản, không có nếp mi. Phần 

sau của mi mắt có biểu hiện thiểu sản sụn mi, cơ nâng mi yếu gây sụp mi.
31

  

4.1.3.7. Tình trạng lác  

Tỷ lệ lác ở bệnh nhân HKM-SM-NQN đã được báo cáo dao động từ  

20-55%.
8,9,32

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân bị lác chiếm 
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24,6% trường hợp trong đó 18,9% lác ngoài, 5,7% lác trong. Trong nghiên 

cứu của Dawson trên 204 bệnh nhân, 20% có lác bao gồm cả 3 hình thái lác 

trong, lác ngoài và lác đứng trong đó lác trong chiếm phần lớn 13,7%.
8
 

Nghiên cứu của Beaconsfield trên 101 bệnh nhân cho thấy lác gặp ở 26,7% 

trường hợp.
32

 Trong nghiên cứu của Choi trên 20 bệnh nhân, 55% bệnh 

nhân có lác. Tác giả đưa ra nhận định những bệnh nhân mắc hội chứng này 

kèm theo lác có khả năng bị nhược thị cao hơn những bệnh nhân không bị 

lác. Mặc dù đã được báo cáo trong y văn nhưng trong nghiên cứu của 

chúng tôi không gặp lác đứng. Tỷ lệ lác trong những bệnh nhân mắc hội 

chứng HKM-SM-NQN cao hơn nhiều trong quần thể dân số nói chung với 

tỷ lệ lác ước tính là 2-4%.
100,101

 Chúng tôi thấy rằng việc đánh giá chính xác 

độ lác ở những bệnh nhân này với độ dài khe mi hẹp là tương đối khó 

khăn, đặc biệt ở trẻ nhỏ. Người khám cần tạo được sự tin tưởng, phối hợp 

của trẻ. Trong thăm khám, test Hirschberg (sử dụng ánh phản quang trên 

giác mạc để đánh giá độ lác) hiệu quả với nhóm đối tượng trẻ nhỏ. Một số 

trường hợp khi khe mi quá nhỏ, việc đánh giá chính xác độ lác chỉ thực 

hiện được sau khi đã phẫu thuật sụp mi và tạo hình góc trong mắt.  

4.1.3.8. Tình trạng tật khúc xạ 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân có tật khúc xạ cao 

98,1% bao gồm cả 3 hình thái loạn thị, viễn thị, cận thị. Kết quả của chúng tôi 

tương tự như nghiên cứu của Chawla 
37

 ở Ấn Độ với 94% bệnh nhân mắc tật 

khúc xạ  và cao hơn một số tác giả khác 34-70%.
8,10,32

. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi loạn thị chiếm đa số với 81,1%. Theo nghiên cứu của Choi, 45% 

bệnh nhân có loạn thị, 40% bệnh nhân có viễn thị, 20% cận thị.
9
 Nghiên cứu 

của Chawla cho thấy tật khúc xạ phổ biến là loạn thị 36% và viễn thị 36%.
37

 

Ugurbas đã nghiên cứu tác động của sụp mi bẩm sinh lên địa hình giác mạc 

bằng máy chụp bản đồ giác mạc đánh giá chỉ số đều đặn bề mặt và chỉ số bất 
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đối xứng trên bề mặt giác mạc trên nhóm mắt sụp mi và không sụp mi. Kết 

quả cho thấy nguy cơ loạn thị tăng cao ở mắt sụp mi, các bất thường này liên 

quan tuyến tính với tỷ lệ và mức độ nhược thị.
102

  

4.1.3.9. Tình trạng nhược thị 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 88,5% số mắt có nhược thị trong đó 

nhược thị mức độ nhẹ 48,1%, mức độ trung bình 27,9%, mức độ nặng 12,5%. 

Nhược thị hai mắt chiếm phần lớn với tỷ lệ 91,7%. Tỷ lệ nhược thị trong 

nghiên cứu của chúng tôi trên nhóm đối tượng bệnh nhân mắc hội chứng 

HKM-SM-NQN cao hơn nhiều trên nhóm đối tượng sụp mi bẩm sinh đơn 

thuần. Nghiên cứu của Lê Tấn Nghĩa (2002) trên nhóm trẻ sụp mi bẩm sinh 

đơn thuần có tỷ lệ nhược thị chung là 24,1% trong đó nhược thị nặng chiếm tỷ 

lệ 5,1%.
103

 Nghiên cứu Lê Tuấn Dương (2003) điều trị sụp mi bẩm sinh bằng 

phương pháp treo mi trên vào cơ trán, tỷ lệ nhược thị chung là 25,4% trong đó 

nhược thị nặng 5%.
97

 Sàng lọc nhược thị là một phần quan trọng trong thăm 

khám các bệnh nhân mắc hội chứng HKM-SM-NQN do tỷ lệ bị nhược thị 

cao. Các nghiên cứu trước trên thế giới đã báo cáo tỷ lệ nhược thị ở những 

bệnh nhân mắc hội chứng này là 39-60%.
8,9,32

 Trong nghiên cứu của Chawla 

trên 33 bệnh nhân mắc hội chứng HKM-SM-NQN, tỷ lệ nhược thị là 60% 

trong đó 45% nhược thị cả hai mắt, 15% nhược thị một mắt.
37

 Trong nghiên 

cứu của Choi trên 204 bệnh nhân, tỷ lệ nhược thị là 41% trong đó nhược thị 

hai mắt chiếm chủ yếu (43/83). Nghiên cứu của chúng tôi gặp tỷ lệ nhược thị 

cao hơn (88,5%). Điều này có thể giải thích do trong nghiên cứu của chúng 

tôi tỷ lệ sụp mi nặng cao hơn trong các nghiên cứu khác.  

Nguy cơ phát triển nhược thị ở bệnh nhân sụp mi một bên và sụp mi hai 

bên không đối xứng cao hơn so với bệnh nhân sụp mi hai bên cân xứng. Điều 

này có thể lý giải do bệnh nhân sụp mi hai bên cân xứng thường có tư thế 

ngửa cằm để giải phóng trục thị giác, đồng thời tư thế này cũng làm giảm 



94 
 

nguy cơ phát triển nhược thị.
17

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ sụp mi 

hai bên cân xứng cao 81,1%. Điều này lý giải cho việc tỷ lệ nhược thị trong 

nghiên cứu của chúng tôi cao, tuy nhiên mức độ nhược thị nhẹ chiếm phần 

lớn 48,1%, nhược thị nặng chỉ 12,5%.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có mối liên quan giữa tình trạng nhược 

thị và mức độ sụp mi. Tỷ lệ nhược thị ở những bệnh nhân có sụp mi nặng 

(93,3%) cao hơn so với ở bệnh nhân có sụp mi trung bình (60%). Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Sụp mi mức độ nặng cũng được nhiều tác 

giả báo cáo là một yếu tố nguy cơ cho sự phát triển của nhược thị do tình 

trạng sụp mi nặng che khuất trục thị giác.
9,10,32

 Các nghiên cứu khác cũng đã 

báo cáo lác là một nguyên nhân của nhược thị trong 46-67% các trường hợp 

bị HKM-SM-NQN.
8,9,32

 Trong nghiên cứu của chúng tôi 13 bệnh nhân có lác, 

trong đó 12/13 trường hợp (92,3%) bị nhược thị. Có 1 trường hợp có lác 

nhưng không nhược thị, đây là 1 bệnh nhân có lác ngoài luân phiên 2 mắt, độ 

lác nhỏ 10 độ, sụp mi hai mắt mức độ trung bình. Bên cạnh đó, 100% các 

trường hợp bị nhược thị trong nghiên cứu này đều có tật khúc xạ. Những kết 

quả này gợi ý rằng sự phát triển của nhược thị ở những bệnh nhân mắc hội 

chứng HKM-SM-NQN là do đa yếu tố (lác, tật khúc xạ, sụp mi nặng…). 

Nghiên cứu cho thấy để giảm thiểu tác hại của tình trạng nhược thị đến 

chức năng của nhãn cầu, với bệnh nhân mắc hội chứng HKM-SM-NQN, 

khi khám mắt cần đánh giá kỹ thị lực, khúc xạ, tình trạng lác và theo dõi 

thường xuyên, chỉnh kính, tập nhược thị, phẫu thuật lác, phẫu thuật sụp 

mi sớm khi có chỉ định.  

4.1.3.10. Các bất thường khác tại mắt 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân có hội chứng HKM-SM-

NQN cũng có nhiều biểu hiện bất thường khác tại mắt như di lệch điểm lệ dưới 

ra ngoài, tắc lệ đạo, lộn mi dưới ra ngoài, khuyết gai thị, quặm mi, giác mạc 
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nhỏ…Trong y văn cũng nhiều nghiên cứu thấy các bất thường khác tại mắt 

tương tự như nghiên cứu của chúng tôi. 
1,30,34

 

Trong các bất thường khác tại mắt nêu trên, di lệch điểm lệ dưới ra 

ngoài là đặc điểm hay gặp nhất, chiếm tỷ lệ 73,6%. Bình thường, điểm lệ 

trên và điểm lệ dưới nằm gần kề bên nhau. Tuy nhiên, trong hội chứng này 

điểm lệ dưới thường di lệch ra phía ngoài, nhiều trường hợp nằm sát rìa 

giác mạc phía dưới trong. Nguyên nhân là do có sự bất tương xứng trong 

mối liên kết giữa dây chằng mi trong với sụn mi trên và sụn mi dưới. Tác 

giả Decock (2011) đã nghiên cứu trên 10 bệnh nhân mắc hội chứng HKM-

SM-NQN và thấy rằng tất cả các bệnh nhân này đều có dây chằng mi trong 

liên kết chủ yếu với mi trên.
39

 Nhánh dưới của dây chằng mi trong ít liên 

kết với mi dưới. Do mi có tính đàn hồi, toàn bộ mi dưới bị co kéo về phía 

thái dương hậu quả là điểm lệ dưới di lệch ra ngoài và tăng độ lõm của mi 

dưới gây lộn mi dưới ra ngoài. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 17% 

trường hợp có lộn mi dưới ra ngoài. Mi dưới càng di lệch ra ngoài nhiều so 

với mi trên dẫn tới nếp quạt ngược càng rõ, càng nặng.
104

 

Bên cạnh đó, y văn cũng ghi nhận 2 trường hợp mắc hội chứng HKM-

SM-NQN không có hoặc thiểu sản tuyến lệ, biểu hiện lâm sàng trẻ khóc 

nhưng không có nước mắt, bề mặt nhãn cầu khô.
105,106

 Tác giả Kemmanu và 

cộng sự (2016) đã báo cáo một trường hợp HKM-SM-NQN có biểu hiện đục 

thể thủy tinh và tồn lưu dịch kính nguyên thủy thể trước.
107

 Nghiên cứu của 

Krastinova (2003) trên 50 bệnh nhân mắc hội chứng HKM-SM-NQN có 3 ca 

rung giật nhãn cầu.
31

 

4.1.4. Đặc điểm tổn thương ngoài mắt 

Để thích nghi với tình trạng sụp mi, những bệnh nhân mắc hội chứng 

HKM-SM-NQN thường sử dụng cơ trán để rướn lông mày lên trên tạo đặc 

điểm lông mày hình cung đặc trưng trên khuôn mặt và ngửa đầu ra sau để giải 

phóng trục thị giác. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 90,6% trường hợp có 
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lông mày hình cung, 88,7% trường hợp có tư thế bù trừ đầu ngửa ra sau. Các 

bất thường về sọ mặt và tai cũng là một biểu hiện hay gặp trong hội chứng 

này với 69,8% trường hợp có biểu hiện tai bám thấp, vành tai cụp. 77,4% có 

biểu hiện sống mũi dẹt. Kết quả của chúng tôi cũng tương tự như nhận định 

của nhiều tác giả trên thế giới.
9,29,31

 Thiểu năng trí tuệ có liên quan đến hội 

chứng HKM-SM-NQN hay không còn chưa thống nhất nhưng cũng đã được 

báo cáo ở một vài trường hợp đơn lẻ.
40

 Trong nghiên cứu của chúng tôi gặp 2 

trường hợp có thiểu năng trí tuệ. Rối loạn kinh nguyệt, suy buồng trứng sớm, 

vô sinh đã được đề cập nhiều đến trong y văn. Đây là biểu hiện ngoài mắt cần 

được cảnh báo. Suy buồng trứng sớm được định nghĩa là sự khởi phát của 

mãn kinh trước tuổi 40, được chẩn đoán bởi vô kinh thứ phát, nồng độ 

estrogen giảm và nồng độ huyết thanh gonadotropin cao. Siêu âm có hình ảnh 

tử cung thiểu sản nhỏ và buồng trứng teo. Lúc đầu, những bệnh nhân này có 

sự xuất hiện bình thường của các nang trứng nguyên thủy nhưng sự phát triển 

của các nang trứng này không bình thường. Sau đó, bệnh tiến triển thật sự 

thành mãn kinh sớm bởi sự xuất hiện của sẹo thay thế các nang trứng 

nguyên thủy. Phần lớn bệnh nhân có lần hành kinh đầu tiên bình thường, 

sau đó kinh nguyệt ít, không đều và sau nữa là mất kinh. Các đặc điểm sinh 

dục thứ phát thường bình thường.
29

 Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng 

tôi không gặp trường hợp nào do phần lớn bệnh nhân đều còn ở lứa tuổi 

nhỏ < 15 tuổi. Một số các bất thường khác được đề cập đến trong y văn bao 

gồm bất thường tim mạch: bệnh cơ tim phì đại
108

, thông liên nhĩ
109

, tổn 

thương vách liên thất, hẹp động mạch phổi
44

; bất thường xương khớp: tật 

ngón ngắn
109

; bất thường thận, tiết niệu: sỏi thận
110

, lỗ đái thấp, thoát vị 

bẹn
111

…Trong nghiên cứu của chúng tôi có một trường hợp có biểu hiện 

thông liên thất đã được phẫu thuật điều trị từ nhỏ. 
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4.2. Đánh giá kết quả điều trị hội chứng HKM-SM-NQN bằng phẫu thuật  

Y – V kết hợp gấp ngắn dây chằng mi trong và treo mi trên vào cơ trán 

Phẫu thuật hội chứng HKM-SM-NQN trên thế giới vẫn còn nhiều quan 

điểm khác nhau do sự phức tạp của tổn thương, sự đa dạng của các kỹ thuật 

mổ hiện đang được sử dụng. Một số phẫu thuật viên cho rằng hội chứng này 

nên được phẫu thuật nhiều thì để đạt được các kết quả về chức năng và thẩm 

mỹ tốt hơn. Các tác giả theo trường phái này cho rằng lực căng theo chiều dọc 

và chiều ngang sẽ co kéo lẫn nhau khi phẫu thuật sụp mi và tạo hình góc trong 

được tiến hành đồng thời; bệnh nhân sẽ có nguy cơ cao thiểu chỉnh sụp mi 

hoặc tạo hình góc trong bị nới lỏng khi phẫu thuật một thì.
21,62

 Tuy nhiên, 

phẫu thuật một thì điều trị bệnh lý này với ưu điểm giảm thời gian nằm viện, 

giảm chi phí y tế, giảm số lần phẫu thuật gây mê với trẻ nhỏ, bớt lo lắng căng 

thẳng cho bệnh nhân và người nhà, giúp người bệnh sớm cải thiện thẩm mỹ 

và chức năng thị giác cũng đã được nhiều tác giả sử dụng và báo cáo kết quả 

thành công trong nhiều nghiên cứu.
15,18,83

 

4.2.1. Sự cải thiện độ dài khe mi và khoảng cách hai góc trong mắt sau 

phẫu thuật  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ dài khe mi trung bình của nhóm 

nghiên cứu được cải thiện đáng kể từ 18,21 ± 2,32 mm trước phẫu thuật 

tăng lên 21,79 ± 2,47 mm sau phẫu thuật 1 tuần và 21,67 ± 2,49mm sau 

phẫu thuật 1 năm. Khoảng cách hai góc trong mắt trung bình của nhóm 

nghiên cứu trước phẫu thuật là 36,30 ± 3,78 mm giảm xuống còn 30,70 ± 

3,43 mm sau phẫu thuật 1 tuần và 31,47 ± 3,11mm sau phẫu thuật 1 năm . 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,0001. Sự cải thiện đáng kể về 

độ dài khe mi, khoảng cách hai góc trong mắt trước và sau phẫu thuật diễn 

ra ở tất cả các nhóm tuổi < 6 tuổi, 6-15 tuổi và > 15 tuổi. Kết quả của 

chúng tôi cũng tương tự như nhiều tác giả sử dụng phẫu thuật một thì khác. 
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Năm 2007, Huang và cộng sự nghiên cứu trên 16 bệnh nhân từ 6 đến 

21 tuổi mắc hội chứng HKM-SM-NQN với độ dài khe mi từ 13-22mm, 

khoảng cách hai góc trong mắt từ 35-39mm. Các bệnh nhân này được phẫu 

thuật một thì giúp giảm phiền toái cho người bệnh. Sau mổ tất cả các bệnh 

nhân đều có độ dài khe mi > 25mm, khoảng cách hai góc trong mắt < 

35mm.
82

 

Năm 2011, Sebastiá và cộng sự báo cáo điều trị thành công cho 21 bệnh 

nhân 5-42 tuổi phối hợp tạo hình nếp quạt chữ Z, xuyên chỉ thép qua mũi nối 

hai dây chằng mi trong và treo cơ trán bằng cân cơ đùi hai bên trong một thì 

phẫu thuật. Giá trị trung bình độ dài khe mi trước mổ là 20,90 ± 2,14 mm tăng 

lên 26,36 ± 1,40 mm sau mổ. Khoảng cách hai góc trong mắt trung bình trước 

mổ là 42,45 ± 2,19 mm giảm xuống 32,07 ± 1,96 mm sau mổ.
17

 

Năm 2012, Bhattacharjee và cộng sự đã báo cáo kết quả phẫu thuật 

một thì tạo hình góc trong theo kỹ thuật Mustarde, xuyên chỉ thép qua mũi, 

mở rộng góc ngoài và treo mi trên vào cơ trán bằng cân cơ đùi thành công 

cho 11 bệnh nhân 6-22 tuổi với sự giảm khoảng cách hai góc trong mắt 

trung bình từ 30,0mm xuống 24,18mm, tăng độ dài khe mi trung bình từ 

16,8mm lên 25,85mm. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,01 và kết 

quả phẫu thuật ổn định sau 2 năm theo dõi.
112

 

Năm 2013, Hussain và cộng sự đã đánh giá kết quả thẩm mỹ của phẫu 

thuật Y-V trên 26 mắt bệnh nhân từ 4-28 tuổi, độ dài khe mi theo chiều 

ngang tăng từ 22,88 mm trước phẫu thuật lên 26,77 mm sau phẫu thuật. 

Trung bình khoảng cách hai góc trong mắt giảm từ 37,46 mm trước phẫu 

thuật xuống 32,08 mm sau phẫu thuật. Nghiên cứu đã kết luận rằng kỹ 

thuật Y-V kết hợp rút ngắn dây chằng mi trong đạt kết quả tốt trong điều trị 

HKM-SM-NQN.
85
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Năm 2015 Savino và cộng sự phẫu thuật trên 6 bệnh nhân ở Ý (tuổi 

trung bình 16 tháng) bằng phẫu thuật một thì tạo hình góc trong theo kỹ 

thuật Mustarde hoặc Y-V, rút ngắn dây chằng mi trong, treo mi trên vào cơ 

trán bằng dây treo Tutopatch. Nghiên cứu đạt kết quả tốt với KCHGT trung 

bình giảm từ 31,5mm trước mổ xuống 25mm sau mổ, ĐDKM trung bình 

tăng từ 11,5mm trước mổ lên 14,5mm sau mổ.
83

 

Kết quả của chúng tôi cũng không khác biệt với các tác giả sử dụng 

phẫu thuật nhiều thì. Năm 2012, Nuruddin và cộng sự đã báo cáo kết quả 

điều trị HKM-SM-NQN cho 10 bệnh nhân 4 – 22 tuổi bằng phẫu thuật hai 

thì: tạo hình góc trong bằng kỹ thuật Y-V hoặc Roveda kèm hoặc không 

kèm gấp ngắn dây chằng mi trong, phẫu thuật sụp mi bằng treo mi trên vào 

cơ trán bằng dây silicon. Kết quả khoảng cách hai góc trong mắt sau phẫu 

thuật giảm trung bình 4,8mm, độ dài khe mi tăng trung bình 5,45mm.
62

 Bên 

cạnh đó, tác giả cũng đưa ra nhận xét: trong điều trị tình trạng hai góc mắt 

xa nhau, việc gấp ngắn dây chằng mi trong rất quan trọng. Trong nhóm 

bệnh nhân được tạo hình góc trong kết hợp gấp ngắn dây chằng mi trong, 

khoảng cách hai góc trong mắt sau phẫu thuật giảm trung bình 6,2mm 

trong khi ở nhóm không gấp ngắn dây chằng mi trong, khoảng cách hai góc 

trong mắt sau phẫu thuật chỉ giảm trung bình 3,4mm. Năm 2015, Elbakary 

và cộng sự đã đánh giá kết quả phẫu thuật hai thì tạo hình góc trong theo 

kỹ thuật Y-V kết hợp gấp ngắn dây chằng mi trong, sau 3 tháng phẫu thuật 

chỉnh sụp mi cho 15 bệnh nhân HKM-SM-NQN 3-5 tuổi. Độ dài khe mi 

tăng từ 21 ± 1,2 mm trước mổ lên 24,2 ± 1,4 mm sau mổ. Khoảng cách hai 

góc trong mắt giảm từ 37,6 ± 1,5 mm trước mổ xuống 33,0 ± 2,3 mm sau 

mổ. 
86
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Bảng 4.3. Sự cải thiện độ dài khe mi và khoảng cách hai góc trong mắt 

sau phẫu thuật của các nghiên cứu 

Tác giả 
Số 

BN 

Độ dài khe mi 

(mm) 

Khoảng cách hai góc 

trong mắt (mm) 

Trước mổ Sau mổ Trước mổ Sau mổ 

Huang 

(2007)
82

 
16 13-22 >25 35-39 <35 

Sebastiá 

(2011)
17

 
21 20,90 ± 2,14 26,36 ± 1,40 42,45 ± 2,19 32,07 ± 1,96 

Bhattacharjee 

(2012)
112

 
11 16,8 25,85 30,0 ± 0,33 24,18 ± 0,19 

Nuruddin  

(2012)
62

 
10 17,55 ± 3,14 23,0 ± 2,41 34,70 ± 3,59 29,90 ± 2,60 

Hussain  

(2013)
85

 
26 22,88 ± 2,63 26,77 ±2,86 37,46 ± 5,82 32,08 ± 5,04 

Elbakary  

(2015)
86

 
15 21 ± 1,2 24,2 ± 1,4 37,6 ± 1,5 33,0 ± 2,3 

Savino  

(2015)
83

 
6 11,5 14,5 31,5 25 

TT Hương 

(2021) 
53 18,21 ± 2,32 21,79 ± 2,47 36,30 ± 3,78 30,70 ± 3,43 

Bàn luận về vấn đề điều trị hai góc mắt xa nhau, một số tác giả cho 

rằng xuyên chỉ thép qua mũi mới đạt được hiệu quả cao trong điều trị.
17

 Tuy 

nhiên, phương pháp này có nguy cơ nhiễm trùng, chảy máu cao và khó thực 

hiện trên trẻ em. Nhiều tác giả chỉ sử dụng tạo hình góc trong kết hợp rút 

ngắn dây chằng mi trong cũng đã đạt được hiệu quả tốt mà không cần phải sử 

dụng xuyên chỉ thép qua mũi. Taylor (2007)
14

, Yamaguchi (2015)
113

 báo cáo 

tạo hình góc trong theo kỹ thuật Mustarde kết hợp rút hoặc gấp ngắn dây 

chằng mi trong có hiệu quả tốt. Về mặt giải phẫu, theo tác giả Nowinski, 

trong hầu hết các trường hợp mắc hội chứng HKM-SM-NQN, dây chằng mi 

trong dài bất thường và di lệch về phía ngoài.
60

 Vì vậy, dây chằng mi trong 
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cần được gấp ngắn hoặc cắt và khâu ngắn lại. Một đầu chỉ khâu được đặt ngay 

ở một đầu của dây chằng mi trong ở góc trong mắt. Đầu còn lại của chỉ khâu 

được đưa qua phần bám của dây chằng mi trong hoặc màng xương ở ngành 

trán của xương hàm trên. Khi hai đầu chỉ khâu được buộc chặt và cố định, góc 

trong được tịnh tiến lại phía trong, hơi cao hơn và nằm sâu hơn vị trí ban đầu 

của nó. Trong trường hợp nặng hơn, dây chằng mi trong được cắt hẳn đi và 

khâu nối lại hai đầu bám. Chỉ thép xuyên mũi chỉ cần dùng khi xương mũi 

ngăn cản việc di chuyển góc trong mắt về phía mũi. Tuy nhiên, điều này hiếm 

khi cần thiết trừ khi tồn tại hai hốc mắt xa nhau thực sự (hypertelorism).
60

 

Một điều cần chú ý khi khâu gấp dây chằng mi trong phải khâu sâu ra sau tạo 

vector lực hướng ra sau, giúp tạo hình góc trong mắt tự nhiên hơn, tuy nhiên 

cần tránh gây tổn thương túi lệ vì túi lệ nằm ngay phía sau dây chằng mi 

trong. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tạo hình góc trong theo kỹ thuật Y-V 

kết hợp gấp ngắn dây chằng mi trong (không sử dụng xuyên chỉ thép qua mũi) 

cũng cho kết quả khả quan sau mổ, đồng thời không cần khoan xương để 

xuyên chỉ thép qua mũi tránh được các biến chứng của kỹ thuật tương đối khó 

khăn khi thực hiện ở trẻ nhỏ này.  

Như vậy, hiện trên thế giới có rất nhiều phương pháp, kỹ thuật mổ được 

sử dụng trong điều trị phẫu thuật hội chứng HKM-SM-NQN. Để sửa nếp quạt 

ngược, phẫu thuật viên có thể tạo hình góc trong theo kỹ thuật Y-V, Mustarde, 

Uchida, chữ Z… Để rút ngắn khoảng cách hai góc trong mắt, có thể sử dụng 

phương pháp gấp ngắn hoặc rút ngắn dây chằng mi trong, xuyên chỉ thép qua 

mũi… Mỗi phương pháp đều có ưu và nhược điểm. Đây là một hội chứng phức 

tạp, rất khó tìm được một phương pháp hoàn hảo tuyệt đối. Phương pháp chúng 

tôi sử dụng tương đối đơn giản mà vẫn đạt được hiệu quả. 
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4.2.2. Tình trạng nếp quạt ngược sau phẫu thuật  

100% các trường hợp trong nghiên cứu của chúng tôi đều hết nếp quạt 

ngược ngay sau phẫu thuật. Sau 3 tháng theo dõi, có 4 mắt (3,8%), sau một 

năm có 8 mắt (7,5%) xuất hiện lại nếp quạt ngược mức độ nhẹ. Chúng tôi cho 

rằng điều này do sự co kéo của tổ chức sẹo xung quanh lên phần da mi góc 

trong mắt. Kết quả của chúng tôi tương tự như một số tác giả khác. Năm 

2006, Trần Đình Lập đã ứng dụng phẫu thuật Y-V kết hợp gấp ngắn dây 

chằng mi trong cho 9 bệnh nhân HKM-SM-NQN với 90% bệnh nhân hết nếp 

quạt ngược.
87

 Năm 2012, Dương Nguyễn Thanh Sơn bước đầu nghiên cứu phẫu 

thuật Y-V kết hợp rút ngắn dây chằng góc trong mắt và treo mi trên vào cơ trán 

bằng chỉ Ti-cron trong phẫu thuật một thì điều trị HKM-SM-NQN cho 7 bệnh 

nhân trẻ em với kết quả 85,72% bệnh nhi hết nếp quạt ngược.
88  

Năm 2013, 

Hussain đã đánh giá kết quả thẩm mỹ của phẫu thuật  Y-V trên 26 mắt bệnh 

nhân từ 4-28 tuổi, 84,6% hoàn toàn hết nếp quạt ngược sau phẫu thuật.
85 

Không giống các loại nếp quạt khác, nếp quạt ngược cải thiện rất ít khi 

trẻ lớn lên. Thường trẻ nên được phẫu thuật sớm trước khi đi học tránh các 

tổn thương tâm lý cho trẻ khi đến trường. Rất nhiều kỹ thuật tạo hình góc 

trong điều trị nếp quạt ngược đã được mô tả trong y văn, trong đó 2 kỹ thuật 

được sử dụng phổ biến là kỹ thuật Y-V và kỹ thuật Mustarde. Một số tác giả 

cho rằng với nếp quạt ngược mức độ nặng, kỹ thuật Mustarde đạt được hiệu 

quả cao hơn các kỹ thuật khác.
14

 Tuy nhiên, nhược điểm của phương pháp 

này là cần có các phép đo tỉ mỉ và tuân thủ chính xác chiều dài của các đường 

thẳng và số đo góc khi rạch da. Cơ sở hình học cho kỹ thuật này rất dễ nhầm 

lẫn và khó nhớ. Các vạt hình tứ giác được tạo ra bởi thiết kế này khó di 

chuyển và thường phải cắt tỉa đáng kể trước khi khâu. Sẹo sau phẫu thuật khá 

phức tạp ở khu vực góc trong mắt. Trong một số trường hợp, sẹo sau mổ của 

kỹ thuật Mustarde cũng đáng kể gây ảnh hưởng đến thẩm mỹ như tình trạng 
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nếp quạt.
104

 Chúng tôi nhận thấy kỹ thuật tạo hình góc trong Y-V đơn giản, dễ 

thực hiện, thiết kế vạt dễ nhớ, ít tạo sẹo phức tạp và phù hợp hơn với bệnh 

nhân châu Á.  

4.2.3. Tình trạng cải thiện sụp mi sau phẫu thuật  

Sự cải thiện tình trạng sụp mi sau phẫu thuật trong nghiên cứu của 

chúng tôi đạt kết quả khả quan với 92,5% số mắt đạt kết quả hết sụp mi hoặc 

chỉ còn sụp mi mức độ nhẹ. Không còn trường hợp nào sụp mi mức độ nặng.  

Một số tác giả cho rằng phẫu thuật hai thì đạt hiệu quả hơn do giảm 

được sự co kéo cùng lúc giữa lực treo mi theo chiều dọc và lực kéo theo chiều 

ngang của tạo hình góc trong. Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi cũng tương 

đồng với các tác giả sử dụng phẫu thuật hai thì. Nuruddin (2012) điều trị cho 

10 bệnh nhân mắc hội chứng này bằng phẫu thuật hai thì: tạo hình góc trong 

bằng kỹ thuật Y-V hoặc Roveda kèm hoặc không kèm gấp ngắn dây chằng mi 

trong, phẫu thuật sụp mi bằng treo mi trên vào cơ trán bằng dây silicon, 90% 

bệnh nhân có kết quả phẫu thuật sụp mi ở mức độ tốt và khá.
62 

Một số tác giả sử dụng phương pháp rút ngắn cơ nâng mi trên trong 

điều trị sụp mi ở những bệnh nhân mắc hội chứng HKM-SM-NQN để tránh 

sự hở mi sau mổ.
15,89

 Tuy nhiên, phần lớn các tác giả trên thế giới sử dụng 

phương pháp treo mi trên vào cơ trán do chức năng cơ nâng mi trên của các 

bệnh nhân mắc hội chứng này thường rất yếu.
17,21,82

 Theo kinh nghiệm của 

chúng tôi với các bệnh nhân được nghiên cứu trong báo cáo này, phần lớn 

các bệnh nhân sụp mi mức độ nặng và chức năng cơ nâng mi trên yếu (dưới 

4 mm), đó là lý do chính để sử dụng phẫu thuật treo cơ trán ở tất cả các 

bệnh nhân của chúng tôi.
 

Chúng tôi nhận thấy rằng trong hội chứng HKM-SM-NQN, mi trên 

thường dày hơn bình thường do tổ chức xơ phát triển khá mạnh. Vì vậy, 
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chỉ treo cơ trán nên được kéo và thắt tối đa mà không sợ nguy cơ quá 

chỉnh. Trong nghiên cứu của chúng tôi, không trường hợp nào mi trên 

được nâng quá rìa trên giác mạc. Kết luận này của chúng tôi cũng tương 

tự như tác giả Huang.
82

 

Theo dõi theo thời gian, 3 tháng đầu sau mổ tình trạng cải thiện sụp mi 

được duy trì ổn định. Tại thời điểm 6 tháng và 1 năm có vài trường hợp mi hạ 

thấp hơn sau mổ, tuy nhiên mi sụp tái phát phần lớn ở mức độ nhẹ, không cần 

phẫu thuật lần hai. Kết quả này của chúng tôi cũng tương tự như tác giả 

Sebastia và Wu.
17,18

 Các tác giả này cũng khẳng định cải thiện sau phẫu thuật 

của sụp mi được duy trì trong thời gian theo dõi lâu dài và không cần phẫu 

thuật thứ hai. Sụp mi tái phát có thể gặp ở bệnh nhân được phẫu thuật một thì 

hay hai thì. Trong nghiên cứu của Li và cộng sự (2009) trên 18 bệnh nhân 

được phẫu thuật hai thì, có 2 bệnh nhân sụp mi tái phát sau mổ.
12

 Theo nhận 

định của nhiều tác giả, với kỹ thuật treo mi trên vào cơ trán trên những bệnh 

nhân sụp mi bẩm sinh chức năng cơ nâng mi kém, sẽ có tình trạng sụp mi tái 

phát sau một thời gian ngắn hoặc dài, tùy thuộc nhiều yếu tố như chất liệu 

treo mi, kỹ thuật treo, ý thức giữ gìn của người bệnh…Chất liệu treo theo thời 

gian có thể bị thoái hóa, đồng hóa, di lệch xuống dưới theo các thớ cơ và 

trọng lực gây trùng chỉ. Ngoài ra có thể gặp tụt chỉ, đứt chỉ do tự nhiên hay 

chấn thương hoặc trẻ day dụi mạnh… Theo nghiên cứu của Lê Tuấn 

Dương (2003) sử dụng chỉ Polypropylene treo mi trên vào cơ trán điều trị 

sụp mi bẩm sinh, tỷ lệ thành công của phẫu thuật ở tuần đầu tiên là 93,2%, 

sau 6 tháng giảm xuống còn 81,4%.
97

 Theo nghiên cứu của Phạm Thị Thu 

Hoài (2016) sử dụng chỉ Dafilon 3/0 treo mi trên vào cơ trán điều trị sụp mi 

bẩm sinh, tỷ lệ đạt kết quả tốt khi ra viện là 100% và giảm xuống 72,1% 

sau phẫu thuật 3 tháng.
114
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4.2.4. Sự cân xứng mi hai bên sau phẫu thuật  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sự cân xứng mi đạt được trong 92,5% 

các trường hợp và ổn định trong 1 năm theo dõi. Kết quả của chúng tôi thấp 

hơn tác giả Li (2009) điều trị cho 18 bệnh nhân với 100% đạt kết quả cân 

xứng mi sau mổ. Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi cao hơn một số tác giả 

khác. Trong nghiên cứu của Mandal (2017) trên 16 bệnh nhân 5-45 tuổi, các 

bệnh nhân được phẫu thuật hai thì: tạo hình góc trong kiểu Mustarde, rút ngắn 

khoảng cách hai góc trong mắt bằng khâu chỉ Prolene 1/0 qua mũi thì đầu và 

treo mi trên vào cơ trán bằng silicon thì hai, có 2 bệnh nhân sau mổ (12,5%) 

không cân xứng mi nhưng thẩm mỹ và chức năng có thể chấp nhận được.
115

 

Trong nghiên cứu Taylor (2007) trên 14 bệnh nhân được phẫu thuật hai thì tạo 

hình góc trong kiểu Mustarde và treo cơ trán bằng cân cơ đùi, có 3/14 

(21,4%) bệnh nhân cần phẫu thuật sụp mi lần hai tại thời điểm 2 đến 6 năm 

sau phẫu thuật sụp mi lần đầu do sự bất tương xứng mi hai bên.
14

  

4.2.5. Tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt / độ dài khe mi sau phẫu thuật 

Phần lớn y văn nhất trí rằng tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài 

khe mi là thông số thích hợp để đánh giá sự thành công của phẫu thuật HKM-

SM-NQN bởi vì nó không phụ thuộc vào tuổi bệnh nhân hoặc các đặc điểm 

sinh lý khác.
16

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ khoảng cách hai góc 

trong mắt / độ dài khe mi trung bình của nhóm nghiên cứu giảm đáng kể sau 

mổ, từ 2,03 ± 0,33 trước mổ xuống còn 1,42 ± 0,19 sau mổ. Sự cải thiện này 

diễn ra ở tất cả các nhóm tuổi. 

Năm 2008, Wu và cộng sự báo cáo phẫu thuật một thì điều trị 23 bệnh 

nhân HKM-SM-NQN. 16 bệnh nhân (70%) có kết quả tốt với tỷ lệ khoảng 

cách hai góc trong mắt/ độ dài khe mi nhỏ hơn 1,3. Chỉ 2 bệnh nhân (9%) có 

tỷ lệ này lớn hơn 1,5 đồng nghĩa với kết quả kém. Các tác giả trong nghiên 

cứu này khẳng định rằng tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài khe mi 
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không cải thiện ở những bệnh nhân chỉ tạo hình góc trong đơn thuần mà 

không rút ngắn dây chằng mi trong.
18

 

Năm 2011, Sebastiá và cộng sự báo cáo điều trị thành công cho 21 

bệnh nhân phối hợp tạo hình nếp quạt chữ Z, xuyên chỉ thép qua mũi nối hai 

dây chằng mi trong và treo cơ trán bằng cân cơ đùi hai bên trong một thì phẫu 

thuật. Tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài khe mi trước mổ là  

2,04 ± 0,14 mm giảm xuống còn 1,23 ± 0,09 mm sau mổ. Họ chỉ ra rằng tỷ lệ 

khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài khe mi trong nghiên cứu của họ có thể 

so sánh với những bệnh nhân được tiến hành 2 thì phẫu thuật.
17

 

Hussain và cộng sự (2013) sử dụng tạo hình góc trong theo kỹ thuật Y-V 

kết hợp rút ngắn dây chằng mi trong, tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài 

khe mi giảm từ 1,66 ± 0,35 trước mổ xuống 1,22 ± 0,25 sau mổ.
85

 

Năm 2014, Liu và cộng sự tiến hành phẫu thuật một thì trên 21 bệnh 

nhân bao gồm tạo hình góc trong Mustardé, cắt góc ngoài Fox nếu độ dài 

khe mi theo chiều ngang < 20mm và chuyển vạt cơ trán, đạt được kết quả tốt 

với tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài khe mi trung bình sau phẫu 

thuật là 1,35 ± 0,22. Tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài khe mi nhỏ 

hơn 1,3 trong 52,4% trường hợp và lớn hơn 1,5 trong 28,6% trường hợp.
2
  

Năm 2015, Elbakary và cộng sự đã đánh giá kết quả phẫu thuật hai thì 

tạo hình góc trong theo kỹ thuật Y-V kết hợp gấp ngắn dây chằng mi trong, 

sau 3 tháng phẫu thuật chỉnh sụp mi cho 15 bệnh nhân HKM-SM-NQN, tỷ lệ 

khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài khe mi giảm từ 1,8 ± 0,2 trước mổ 

xuống 1,37 ± 0,2 sau mổ. 
86

 

Năm 2015, Savino và cộng sự phẫu thuật trên 6 bệnh nhân ở Ý bằng 

phẫu thuật một thì tạo hình góc trong theo kỹ thuật Mustarde hoặc Y-V, rút 

ngắn dây chằng mi trong, treo mi trên vào cơ trán bằng dây treo Tutopatch. 
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Nghiên cứu đạt kết quả tốt với tỷ lệ KCHGT/ ĐDKM giảm từ 2,62 trước mổ 

xuống 1,66 sau mổ.
83

 

 Hầu hết các tài liệu đều đồng ý rằng việc đạt được tỷ lệ khoảng cách hai 

góc trong mắt/ độ dài khe mi = 1 sẽ là kết quả lý tưởng, tuy nhiên rất khó để 

đạt được. Tỷ lệ gần 1,3 được coi là thỏa mãn cả về mặt chức năng và thẩm 

mỹ. Hơn nữa, hình dạng khuôn mặt của người châu Á hoàn toàn khác với 

người da trắng.
116

 Các đặc điểm nổi trội của khuôn mặt người châu Á bao 

gồm khoảng cách hai góc trong mắt rộng hơn, khe mi ngắn hơn và sống mũi 

rộng hơn. Cân nhắc các yếu tố này, cần thiết lập các quy trình phù hợp với 

đặc điểm của Châu Á. Tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài khe mi 

sau phẫu thuật đạt được trong nghiên cứu của chúng tôi tương đương với tỷ lệ 

khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài khe mi trung bình của người Châu Á 

là 1,42 (dao động 1,23 - 1,64).
23,24

 

 Tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài khe mi trong nghiên cứu 

của chúng tôi có thể so sánh với kết quả của các tác giả sử dụng phẫu thuật 

hai thì do đó khẳng định hiệu quả của phẫu thuật một thì được thực hiện trong 

báo cáo này.
12–14,31

 Chúng tôi cũng tin rằng phẫu thuật một thì giúp giảm thiểu 

chi phí y tế và sự khó chịu của bệnh nhân, phụ huynh. 

4.2.6. Sự cải thiện tư thế ngửa đầu sau mổ 

 Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều sụp mi ở mức 

độ trung bình hoặc nặng. Chính vì vậy, tư thế bù trừ đầu ngửa ra sau gặp 

trong nhiều trường hợp (47/53 bệnh nhân). Sau phẫu thuật 3 tháng, tất cả các 

bệnh nhân có tư thế ngửa đầu trước mổ đều được cải thiện. Kết quả của chúng 

tôi cũng tương tự như nghiên cứu của tác giả Phạm Thị Thu Hoài.
114

  Điều 

này cho thấy phẫu thuật sớm sụp mi bẩm sinh giúp cải thiện tư thế ngửa đầu, 

từ đó giải quyết được cả vấn đề thẩm mỹ và chức năng. Trẻ ngửa đầu lâu 
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ngày sẽ gây cứng cổ gáy, lệch lạc tư thế nhìn, có thể để lại di chứng nếu 

không được can thiệp phù hợp. 

4.2.7. Kết quả phẫu thuật chung 

Dựa trên 3 tiêu chí đánh giá mức độ cải thiện sụp mi, mức độ cải thiện 

nếp quạt và tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài khe mi sau mổ, 

chúng tôi đã xếp loại kết quả chung của phẫu thuật như trong bảng số 3.28. 

 Kết quả phẫu thuật chung trong nghiên cứu của chúng tôi rất khả 

quan với tỷ lệ thành công là 73,6% trong đó 18,9% đạt mức tốt, 54,7% đạt 

mức khá. Kết quả này của chúng tôi cũng tương tự như nghiên cứu của tác giả 

Elbakary trên 15 bệnh nhân được phẫu thuật 2 thì tạo hình góc trong theo kỹ 

thuật Y-V kết hợp gấp ngắn dây chằng mi trong, sau 3 tháng phẫu thuật chỉnh 

sụp mi. Dựa trên đánh giá về tỷ lệ khoảng cách hai góc trong mắt/ độ dài khe 

mi sau phẫu thuật, trong nghiên cứu của Elbakary, 12 bệnh nhân (80%) có kết 

quả thành công, trong đó 5 bệnh nhân (33,3%) có kết quả tốt với tỷ lệ 

KCHGT/ ĐDKM sau phẫu thuật dưới 1,3 và 7 bệnh nhân (46,7%) có kết quả 

khá được với tỷ lệ KCHGT/ ĐDKM từ 1,3 đến 1,5.
86

 

Theo dõi theo thời gian, sau 1 năm, trong nghiên cứu của chúng tôi, 

kết quả tốt có giảm nhẹ xuống 15,1%, kết quả khá giảm nhẹ xuống 45,3%. 

Sự thay đổi theo thời gian này là do có một số ca sau 1 năm theo dõi có sụp 

mi tái phát mức độ nhẹ hoặc tỷ lệ khoảng cách hai góc trong/ độ dài khe mi 

tăng lên. 

Sự thay đổi theo thời gian của kết quả phẫu thuật chung có thể gặp ở cả 

phẫu thuật một thì hoặc hai thì. Trong nghiên cứu của Song và cộng sự (2015) 

trên 125 bệnh nhân được phẫu thuật 2 thì, tạo hình góc trong theo kỹ thuật  

Y-V, gấp ngắn dây chằng mi trong, tạo hình góc ngoài, sau 6 đến 12 tháng 

điều trị sụp mi bằng chuyển vạt cơ trán, tỷ lệ khoảng cách hai góc trong/ độ 
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dài khe mi sau mổ 1 tuần có sự cải thiện đáng kể từ giá trị trung bình là 1,9 

trước mổ xuống 0,9 sau mổ. Tuy nhiên, sau thời gian theo dõi 6 tháng, tỷ lệ 

khoảng cách hai góc trong/ độ dài khe mi tăng lên giá trị 1,2. Tỷ lệ sụp mi tái 

phát trong nghiên cứu là 4%.
21

 Trong nghiên cứu của Hoffer và cộng sự 

(2006) trên 10 bệnh nhân được phẫu thuật 2 thì, tạo hình góc trong theo kỹ 

thuật Mustarde, rút ngắn 2 góc trong mắt bằng xuyên chỉ thép qua mũi, sau 6 

tháng phẫu thuật treo mi trên vào cơ trán bằng dây silicon, kết quả tốt ở 7 

bệnh nhân, trung bình ở 3 bệnh nhân. Tuy nhiên, trong thời gian theo dõi sau 

mổ có 2 bệnh nhân sụp mi tái phát phải mổ lại.
13

 Phẫu thuật hai thì hiệu quả 

và đảm bảo kết quả thẩm mỹ tốt hơn nhưng phẫu thuật một thì dễ dàng được 

bố mẹ bệnh nhân chấp nhận hơn và nên được cân nhắc ở những ca có nguy cơ 

cao nhược thị. Phẫu thuật một thì cũng ưu thế hơn khi cân nhắc đến cảm xúc 

và stress tâm lý ảnh hưởng đến trẻ khi phải phẫu thuật nhiều lần.
15

 

Điều trị phẫu thuật hội chứng HKM-SM-NQN là một trong những lĩnh 

vực phức tạp nhất của phẫu thuật mi mắt do bệnh gồm nhiều tổn thương phối 

hợp. Hiện nay có nhiều quan điểm điều trị. Một số tác giả cho rằng cần tạo 

hình góc trong trước, phẫu thuật sụp mi sau.
14,30

 Một số tác giả phẫu thuật sụp 

mi trước, thậm chí ở tuổi rất nhỏ để phòng ngừa nhược thị, sau đó khi bệnh 

nhân lớn lên mới phẫu thuật chỉnh hai góc mắt xa nhau và nếp quạt ngược.
10

  

Một số tác giả khuyến cáo sử dụng phẫu thuật một thì.
15,16,82

 Bàn luận về quan 

điểm phẫu thuật sụp mi rất sớm để ngăn ngừa nhược thị, sau đó đợi đến khi 

mặt phát triển mới tạo hình góc trong,
10

 chúng tôi thấy rằng nếu phẫu thuật 

sụp mi ở trẻ quá nhỏ, kết quả phẫu thuật khó đạt kết quả tốt vì cơ trán ở 

những trẻ này chưa phát triển đầy đủ, khả năng tái phát cao. Bên cạnh đó, 

những trẻ mắc hội chứng này thường sụp mi cả hai bên, trẻ thường có tư thế 

bù trừ ngửa đầu ra sau để giải phóng trục thị giác. Điều đó cũng giúp trẻ ít khi 

bị nhược thị nặng. Vì vậy việc phẫu thuật sụp mi từ rất sớm không quá cần 
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thiết vì tiềm ẩn nhiều nguy cơ, rủi ro. Trong nghiên cứu của Savino trên 6 

bệnh nhân sụp mi rất nặng được phẫu thuật sụp mi rất sớm (tuổi trung vị 14 

tháng) treo cơ trán bằng Tutopatch, 3/6 (50%) bệnh nhân bất cân xứng mi hai 

bên sau thời gian 1 năm theo dõi.
83

 Trong nghiên cứu của Jordan, ông thấy 

rằng nếp quạt khá phổ biến ở trẻ nhỏ. Nhưng khi người da trắng trưởng thành, 

giải phẫu khuôn mặt có sự thay đổi, các nếp quạt có thể biến mất biến mất 

hoặc trở nên ít rõ ràng hơn. Do đó, việc phẫu thuật chỉnh sửa các nếp quạt này 

được thực hiện tốt nhất (nếu cần thiết) sau khi quá trình phát triển khuôn mặt 

hoàn tất. Nếu có sụp mi phối hợp, hai bất thường nên được phẫu thuật đồng 

thời. Vì vậy, ở trẻ nhỏ (5 tuổi) có nếp quạt và sụp mi, tốt nhất nên điều trị các 

tình trạng này cùng một lúc, vì việc điều chỉnh sụp mi trước có thể làm nặng 

thêm các nếp quạt.
104

  

Nhiều tác giả thấy rằng phẫu thuật một thì mang lại kết quả có thể chấp 

nhận được cả chức năng và thẩm mỹ.
18

 Năm 1991, Nakajima đã báo cáo đạt 

kết quả phẫu thuật tốt ở 11 ca HKM-SM-NQN sử dụng phẫu thuật một thì tạo 

hình góc trong theo kiểu Mustarde và rút ngắn cơ nâng mi trên.
15

 Năm 1994, 

Karacaoglan đã tiến hành tạo hình góc trong, treo cơ trán và ghép xương mũi 

trong một thì phẫu thuật điều trị 5 bệnh nhân trong vòng 2 năm cho kết quả 

tốt.
16

 Năm 2008, Wu báo cáo phẫu thuật một thì tạo hình góc trong, xuyên chỉ 

thép qua mũi, treo cơ trán bằng cân cơ đùi điều trị 23 bệnh nhân, 16 bệnh 

nhân (70%) có kết quả tốt.
18

 

Mặc dù hội chứng HKM-SM-NQN đã được biết đến từ rất lâu ở Việt 

Nam, nhiều trẻ em bị bệnh này ở những khu vực xa tuyến trung ương chưa 

được điều trị do sự tiếp cận kém của gia đình bệnh nhân với chăm sóc y tế và 

phẫu thuật điều trị bệnh lý này cũng là một trong các phẫu thuật khó mà tuyến 

cơ sở chưa làm tốt được. Đối với những trẻ mắc bệnh này, phần lớn bố mẹ 

của trẻ muốn được phẫu thuật một thì vì sẽ giảm thiểu được thời gian nằm 
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viện, kinh phí điều trị cũng như những ảnh hưởng của gây mê đến trẻ khi phải 

phẫu thuật nhiều lần. Trong nghiên cứu này, chúng tôi đạt được kết quả rất 

khả quan với một thì phẫu thuật. Với kỹ thuật sử dụng không quá phức tạp, có 

thể chuyển giao kỹ thuật cho tuyến dưới, đây có thể trở thành một phương 

pháp can thiệp được sử dụng rộng rãi cho nhiều bệnh nhân mắc bệnh lý này.  

4.2.8. Các biến chứng 

4.2.8.1 Biến chứng trong mổ 

Trong nghiên cứu chúng tôi gặp 2 mắt có chảy máu nhiều khi mổ 

chiếm 1,9%, 8 mắt có biến dạng bờ mi chiếm 7,5% và không trường hợp nào 

kim xuyên qua sụn mi. 

 Mi mắt có hệ thống mạch máu rất phong phú vì vậy biến chứng chảy 

máu trong mổ thường gặp. Trên bệnh nhân mắc hội chứng hẹp khe mi – sụp 

mi- nếp quạt ngược, chúng tôi nhận thấy mi mắt dày và nhiều mạch máu hơn 

ở những trường hợp sụp mi đơn thuần. Chính vì vậy, khi mổ các trường hợp 

này chúng tôi thường cần chuẩn bị máy đốt điện để cầm máu tốt khi mổ. Đối 

với các vết rạch da trên trán, chúng tôi thường tiến hành rạch sớm và dùng 

gạc ấn chặt cầm máu, sau đó tiếp tục các thao tác rạch da tại nếp mí. Điều này 

mang lại lợi ích là máu chảy tại các đường rạch da trên trán đã cầm tốt khi 

đến thì xuyên chỉ qua các vết rạch này. 

 Các biến chứng biến dạng bờ mi như tạo khấc chữ V (khi 2 đầu chỉ treo 

đặt ở sụn mi quá gần nhau), bờ mi không cân đối (góc trong hoặc góc ngoài 

trễ hơn), bờ mi phẳng không tạo được đường cong tự  nhiên (khi 2 đầu chỉ 

treo đặt ở sụn mi quá xa nhau), nếp mí hai bên không cân đối, mi mắt bị kéo 

ra xa nhãn cầu (mi không ôm vào nhãn cầu khi chỉ treo đặt quá nông ở mi 

mắt)… không phải là hiếm gặp trong phẫu thuật treo mi trên vào cơ trán. 

Trong nghiên cứu của Lê Tuấn Dương đánh giá kết quả sử dụng chỉ 

polypropylene treo mi vào cơ trán điều trị sụp mi bẩm sinh, biến chứng biến 
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dạng mi gặp ở 8,5% trường hợp.
97

 Biến chứng này được giảm thiểu bằng cách 

trước mổ đo đạc, dùng bút đánh dấu vị trí rạch mi cân đối ở hai mắt, trong lúc 

mổ cả hai mắt cần được bộc lộ cùng lúc để dễ dàng cho việc so sánh hai bên, 

tháo chỉ ra treo lại nếu đặt chỉ quá nông, quá sâu, hay quá gần hoặc xa nhau. 

Biến chứng này có thể xử lý ngay trên bàn mổ. Phẫu thuật viên cần kiểm tra 

kỹ một lần cuối trước khi buộc chỉ cố định và chỉnh sửa để đạt được mức độ 

thẩm mỹ như mong muốn. 

 Biến chứng kim xuyên qua kết mạc sụn mi trên xảy ra khi xuyên kim 

quá sâu, có thể gây loét giác mạc do chỉ cọ xát trên giác mạc, tăng nguy cơ 

nhiễm trùng vết mổ tại mi mắt do vi khuẩn ở cùng đồ kết mạc qua vết rách kết 

mạc và theo kim, chỉ xâm nhập vào mi mắt. Biến chứng này gặp ở 3,4% 

trường hợp trong nghiên cứu của Lê Tuấn Dương.
97

 Trong nghiên cứu của 

chúng tôi không gặp biến chứng này. Tuy nhiên, phẫu thuật viên luôn cần lật 

mi kiểm tra kim có xuyên qua kết mạc sụn mi hay không để rút chỉ ra xuyên 

kim lại tránh biến chứng nặng nề đe dọa thị lực nếu không được phát hiện và 

xử lý sớm. 

4.2.8.2. Biến chứng sau mổ 

* Hở mi sau mổ 

Hở mi sau mổ là tình trạng mắt nhắm không kín, đặc biệt khi bệnh nhân 

ngủ. Đây là một biến chứng thường gặp sau phẫu thuật treo mi trên vào cơ 

trán. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả các bệnh nhân ngay sau mổ đều 

có hở mi trong đó 92,5% hở mi mức độ nhẹ, 7,5% hở mi mức độ nặng. Tuy 

nhiên, theo dõi theo thời gian, mức độ hở mi giảm dần. Sau 1 năm không còn 

trường hợp nào hở mi mức độ nặng.  

Nhiều tác giả trong và ngoài nước cũng có nhận định tương tự như 

chúng tôi. Trong nghiên cứu của Li (2009)
12

, Song (2015)
21

 trên bệnh nhân 

mắc hội chứng HKM-SM-NQN, tất cả các bệnh nhân sau mổ đều có hở mi. 

Nghiên cứu của Phạm Thị Thu Hoài (2016) trên bệnh nhân sụp mi bẩm sinh, 
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tất cả các bệnh nhân sau mổ treo cơ trán đều có hở mi trong đó 41,5% hở mi 

mức độ nhẹ, 58,5% hở mi mức độ nặng.
114

 Tuy nhiên, các nghiên cứu đều cho 

thấy mức độ hở mi giảm dần theo thời gian.  

Hở mi nặng có thể gây viêm loét giác mạc ảnh hưởng đến chức năng 

thị giác. Đây là điều cần đặc biệt lưu tâm sau mổ treo mi trên vào cơ trán điều 

trị sụp mi. Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều được 

cảnh báo về biến chứng này trước mổ để bệnh nhân có ý thức về vấn đề này, 

tự phát hiện các triệu chứng sớm của bệnh. Tất cả bệnh nhân đều được tra 

nước mắt nhân tạo, mỡ kháng sinh trước khi ngủ để bảo vệ giác mạc và thăm 

khám kỹ tình trạng giác mạc sau mổ, kịp thời phát hiện các tổn thương giác 

mạc (nếu có) để có phương pháp điều trị thích hợp. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi không có trường hợp nào bị loét giác mạc hoặc cần phẫu thuật xử lý 

biến chứng giác mạc do hở mi. 

* Sẹo góc trong sau mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại thời điểm một tháng sau mổ, 

79,2% bệnh nhân có sẹo góc trong mắt mức độ nhẹ, 20,8% có sẹo mức độ 

trung bình, không có trường hợp nào sẹo mức độ nặng. Sau 1 năm theo dõi, 

sẹo mờ dần đi, chỉ còn sẹo mức độ nhẹ (63,2%) hoặc không có sẹo (36,8%). 

Tác giả Johnson nhận xét rằng sẹo thường nặng nhất giai đoạn 6 tuần sau mổ 

sau đó giảm dần, cuối cùng hầu như không đáng kể.
57

 

Để tạo hình góc trong điều trị nếp quạt ngược trong hội chứng HKM-

SM-NQN, rất nhiều kỹ thuật đã được các tác giả sử dụng bao gồm Y-V, 

Mustarde, kỹ thuật 5 vạt (phối hợp tạo vạt chữ Z đôi và vạt Y-V), 

Uchida…Mỗi kỹ thuật đều có những ưu, nhược điểm riêng.  

Taylor (2007) tạo hình góc trong theo kỹ thuật Mustarde, 50% bệnh 

nhân có sẹo mức độ nhẹ, 36% bệnh nhân có sẹo trung bình. Tất cả bệnh 

nhân đều có thể nhìn thấy cục lệ và nếp bán nguyệt.
14
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Năm 2009, Li báo cáo phẫu thuật ở 18 bệnh nhân mắc hội chứng 

HKM-SM-NQN. Với bệnh nhân có độ dài khe mi < 22mm, tác giả sử dụng 

kỹ thuật Mustarde, với bệnh nhân có độ dài khe mi > 22mm, tác giả sử dụng 

kỹ thuật Y-V. Tác giả kết luận rằng kỹ thuật Mustarde có thể loại bỏ hoàn 

toàn nếp quạt và cho rằng đây là phương pháp tốt nhất để sửa nếp quạt mức 

độ nặng và hai góc mắt xa nhau. Với bệnh nhân > 5 tuổi, kỹ thuật Y-V được 

chỉ định để giảm tạo sẹo. Bên cạnh đó, để tránh tạo sẹo xấu, tạo hình góc 

trong nên được tiến hành sớm trong giai đoạn 3-5 tuổi.
12

  

Nghiên cứu của Elbakary (2015) tạo hình góc trong theo kỹ thuật Y-V, 

86,7% bệnh nhân có sẹo góc trong sau mổ mức độ nhẹ hoặc trung bình.
86

  

Năm 2013, Lê Minh Thông sử dụng phẫu thuật Y-V tạo hình góc trong 

cho 20 bệnh nhân mắc hội chứng hẹp khe mi, 87% bệnh nhân sau mổ không 

có sẹo hoặc sẹo nhỏ khó thấy.
89

 

Theo tác giả Yamaguchi, nhược điểm về mặt thẩm mỹ cho kỹ thuật 

Mustarde là các vết sẹo trên da phức tạp hơn và xu hướng mở rộng về phía 

góc trong.
113

 Da của người châu Á có những đặc điểm khác với da của người 

da trắng, bao gồm lớp da hơi dày, dễ bị nhiễm sắc tố sau phẫu thuật.
117,118

 

Những yếu tố này khiến bệnh nhân có kết quả sẹo phẫu thuật xấu. Phẫu thuật 

Mustarde giúp cải thiện sức căng theo chiều đứng của mô góc trong và ít ảnh 

hưởng đến độ mở của mi mắt tuy nhiên gây sẹo nặng, phức tạp. Theo kinh 

nghiệm của chúng tôi, nguy cơ tạo sẹo mức độ nặng có thể là vấn đề lớn ở trẻ 

nhỏ do diện tích khu vực góc trong mắt ở trẻ em nhỏ hơn người lớn vì thế 

chúng tôi sử dụng kỹ thuật Y-V, kỹ thuật đơn giản hơn, tạo sẹo mức độ nhẹ 

hơn và phù hợp hơn cho trẻ em Châu Á. Bên cạnh đó, một đặc điểm cần chú ý 

khi tạo hình góc trong điều trị nếp quạt ngược là cần chú ý tách mép da khỏi 

tổ chức cơ dưới da trước khi khâu phục hồi da tránh sẹo xấu co kéo sau mổ. 

Tác giả Jordan trong nghiên cứu của mình kết luận rằng nếp quạt được tạo ra 
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do không có sự gắn kết của da với các cấu trúc sâu hơn, có sự dư thừa của cơ 

vòng cung mi và tổ chức xơ mỡ ở phía dưới nếp quạt, có lực co kéo bất 

thường bởi cơ vòng cung mi đối với da ở phía trên. Bằng cách cắt da trên nếp 

quạt, loại bỏ cơ vòng cung  mi dư thừa quá mức tại chỗ, chúng ta có thể loại 

bỏ nếp quạt mà không cần sử dụng các vạt chuyển vị khó coi và phức tạp 

hơn.
104

 Tác giả Hughes cũng cho rằng phẫu thuật Y-V là phẫu thuật phù hợp 

nhất về thẩm mỹ và chức năng cho những bệnh nhân hẹp khe mi.
53

 

* Mất đồng vận mi mắt – nhãn cầu khi nhìn xuống 

Đây là một biến chứng thường gặp sau phẫu thuật treo mi trên vào cơ 

trán. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 100% các trường hợp đều có biến 

chứng này sau mổ và không thay đổi trong thời gian theo dõi 1 năm sau đó.  

Theo Nguyễn Văn My (2008) nghiên cứu kết quả điều trị sụp mi tái phát, 

100% số mắt được phẫu thuật theo hai phương pháp treo mi trên vào cơ trán 

và rút ngắn cơ nâng mi trên đều có biến chứng này khi nhìn xuống và duy trì 

suốt thời gian theo dõi sau mổ 6 tháng.
119

 Theo Lê Tuấn Dương (2003) đánh 

giá kết quả treo mi trên vào cơ trán điều trị sụp mi bẩm sinh, biến chứng này 

chiếm tỷ lệ 93,2%, chỉ có 4 mắt sụp mi nhẹ không gặp biến chứng này. Trong 

nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Hà (2014) điều trị sụp mi bằng phẫu thuật 

phối hợp rút ngắn cân cơ nâng mi tối đa và treo cơ trán bằng cân cơ đùi, 

88,5% có hiện tượng mất đồng vận mi mắt – nhãn cầu khi nhìn xuống.
120

 Bàn 

luận về vấn đề này, tác giả Park cho rằng đây là đặc điểm phải chấp nhận ở tất 

cả các bệnh nhân trong phẫu thuật treo mi trên vào cơ trán nếu muốn đạt được 

độ nâng mi hợp lý.
121

 Các bệnh nhân đều được chúng tôi thông báo trước mổ 

về biến chứng này và khuyên họ khi nhìn xuống nên cúi đầu để giảm bớt sự 

mất thẩm mỹ khi nhìn xuống.  
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* Các biến chứng khác  

Một trong các biến chứng hay gặp và cần quan tâm đặc biệt sau mổ là 

biến chứng về giác mạc vì nếu không được chẩn đoán sớm và điều trị kịp thời 

có thể dẫn đến giảm thị lực không phục hồi cho người bệnh. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi có 8/106 mắt (7,5%) có viêm, trợt giác mạc. Biến chứng 

này xuất hiện ngay những ngày đầu sau mổ mặc dù không có trường hợp nào 

mổ quá chỉnh. Điều này có thể xảy ra do tình trạng nhắm mắt không kín sau 

mổ, một số trẻ day dụi nhiều sau mổ, có trường hợp xảy ra ở người lớn do sợ 

ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật nên chủ động hạn chế nhắm mắt sau mổ kết 

hợp với tình trạng khô mắt sẵn có trên người bệnh. Các trường hợp này đều 

được phát hiện sớm, điều trị tích cực nước mắt nhân tạo, mỡ kháng sinh khi 

ngủ. Các trường hợp này đều đáp ứng tốt với điều trị nội khoa với 100% tổn 

thương biểu mô giác mạc được điều trị khỏi tối đa sau 5 ngày điều trị, không 

để lại sẹo giác mạc. 

Trong nghiên cứu của tác giả Savino, 33% trường hợp có viêm giác 

mạc nhẹ do hở mi.
83

 Tình trạng này giảm dần trong vòng 1 tháng với nước 

mắt nhân tạo dạng nước và mỡ. Trong nghiên cứu của tác giả Hoffer, 30% 

(9/30) bệnh nhân có biểu hiện tổn thương biểu mô dạng chấm tạm thời và tất 

cả các tổn thương đều được cải thiện chỉ với nước mắt nhân tạo.
13

 Van Sorge 

khuyến cáo nên nhuộm fluosrescein đánh giá tình trạng biểu mô giác mạc cho 

tất cả các bệnh nhân ngay tuần đầu hoặc tuần thứ 2 sau mổ. Thậm chí với việc 

sử dụng nước mắt nhân tạo sau mổ 1-2h một lần, trợt giác mạc vẫn có thể 

xuất hiện. Mặc dù hở mi là điều không thể tránh khỏi khi phẫu thuật treo cơ 

trán, biểu mô giác mạc ở trẻ em dễ điều chỉnh với nước mắt nhân tạo dạng 

nước và gel tra ngày và đêm. Biến chứng bệnh lý giác mạc do hở mi luôn cần 

được bác sỹ nhãn khoa quan tâm chú ý.  
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 Quặm cũng là một biến chứng có thể gặp sau mổ sụp mi, thường 

nguyên nhân do vị trí đặt chỉ treo quá sâu trong sụn. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi có 2 trường hợp (1,9%) quặm mi trên sau mổ, trong đó có 1 trường 

hợp quặm nhẹ góc trong, sau 3 tháng khám lại hết quặm. 1 trường hợp quặm 

nặng hơn, lông mi quệt vào giác mạc gây kích thích nhiều và tổn thương biểu 

mô giác mạc cần phẫu thuật treo lại mi để chỉnh quặm. Sau phẫu thuật, mắt 

hết quặm, mi nâng tốt, giác mạc liền biểu mô với điều trị nội khoa phối hợp 

không để lại di chứng. Trong nghiên cứu của tác giả Phạm Thị Thu Hoài trên 

đối tượng được phẫu thuật treo cơ trán điều trị sụp mi bẩm sinh đơn thuần, 

biến chứng quặm gặp trong 3/41 (7%) trường hợp trong đó 1 trường hợp 

khám lại sau mổ 3 tháng hết quặm, 2 mắt cần can thiệp phẫu thuật.
114

 Trong 

nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Thu Hà (điều trị sụp mi bằng phẫu thuật 

phối hợp rút ngắn cơ nâng mi trên tối đa và treo cơ trán bằng cân cơ đùi), có 2 

trường hợp bị quặm chiếm tỷ lệ 7,7% và được phẫu thuật chỉnh quặm.
120

 

 Trong nghiên cứu có 1 mắt bị đứt chỉ sau mổ 3 tuần, khi mổ treo lại mi 

trên vào cơ trán, chúng tôi phát hiện chỉ cũ bị đứt ngay tại vị trí thắt nút chỉ 

trên trán. Chúng tôi cho rằng trong lúc xuyên kim treo mi trên vào cơ trán, 

đầu kim Wright đã cứa vào dây chỉ treo làm rạn chỉ, kết hợp với bệnh nhân 

day dụi sau mổ làm đứt chỉ. Rút kinh nghiệm trường hợp này chúng tôi cẩn 

thận hơn nữa trong quá trình xuyên kim qua các vết rạch trên trán, tránh làm 

tổn hại chỉ treo. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi không có trường hợp nào lộ chỉ treo 

hoặc thải loại chỉ treo. Theo kinh nghiệm của chúng tôi, nên tạo đường hầm 

sâu trong trán để dấu chỉ. Khi dấu chỉ, đặt chỉ nằm song song với bình diện 

trán trong đường hầm. Tránh cắt chỉ quá ngắn < 5mm hoặc dấu đầu chỉ vuông 

góc với vết rạch da trên trán hoặc quá nông sẽ dễ bị lộ đầu chỉ treo sau này. 

Đồng thời, vết rạch da trên trán cần được khâu 2 lớp (tổ chức dưới da và da). 
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4.2.9. Tình trạng cải thiện nhược thị sau mổ  

Hội chứng hẹp khe mi –sụp mi- nếp quạt ngược không chỉ ảnh hưởng 

xấu đến thẩm mỹ của người bệnh mà còn gây tổn hại chức năng thị giác do 

sụp mi gây che lấp trục thị giác cũng như đè ép lên giác mạc gây loạn thị và 

gián tiếp ảnh hưởng đến thị lực của người bệnh. Bên cạnh đó, tỷ lệ mắc tật 

khúc xạ (viễn thị, loạn thị, cận thị) ở nhóm bệnh nhân mắc hội chứng này 

cũng cao hơn trong quần thể dân số chung. Chính vì vậy, nhược thị là một vấn 

đề cần lưu tâm trong chẩn đoán và điều trị bệnh lý này. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, sau khi can thiệp phẫu thuật, bệnh nhân tiếp tục được theo dõi, 

chỉnh kính, tập nhược thị khi có chỉ định. Kết quả sau 1 năm theo dõi, tỷ lệ 

không nhược thị đã tăng từ 11,3% trước mổ lên 28,3% sau mổ; tỷ lệ nhược thị 

nhẹ tăng từ 47,2% trước mổ lên 55,7% sau mổ. Tỷ lệ nhược thị trung bình 

trước mổ 27,4% giảm xuống 10,4% sau mổ, tỷ lệ nhược thị nặng 12,3% trước 

mổ giảm xuống 2,8% sau mổ. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  

4.3. Phân tích một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật  

4.3.1. Mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật với tuổi bệnh nhân  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả phẫu thuật tốt ở nhóm < 6 tuổi 

là 17,9%, ở nhóm 6-15 tuổi là 20%, ở nhóm > 15 tuổi là 25%. Sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Như vậy, không có mối liên quan 

giữa tuổi và kết quả phẫu thuật. Kết luận này của chúng tôi cũng tương tự như 

một số tác giả khác. Trong nghiên cứu của Wassserman và cộng sự (2001) 

trên 102 mắt sụp mi được phẫu thuật treo mi trên vào cơ trán, với tuổi trung 

bình là 8 tuổi (dao động 1 đến 25 tuổi), tác giả cũng nhận định: tuổi của bệnh 

nhân không ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật.
122

 Tác giả Can và cộng sự 

(1996) cũng có kết luận tương tự khi nghiên cứu trên 22 bệnh nhân sụp mi 

bẩm sinh, tuổi từ 3 đến 35 tuổi, được phẫu thuật treo mi trên vào cơ trán.
123
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Chính vì vậy, không cần thiết phải đợi đến khi trẻ trưởng thành mới phẫu 

thuật. Trẻ mắc hội chứng này nên được phẫu thuật trước tuổi đến trường để 

giảm được sự tự ti về thẩm mỹ cho trẻ. 

4.3.2. Mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật với độ dài khe mi  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có mối liên quan giữa độ dài khe 

mi và kết quả phẫu thuật. Ở nhóm có độ dài khe mi ≥ 20mm, kết quả phẫu 

thuật tốt đạt 60%, khá 26,7% trong khi ở nhóm có độ dài khe mi < 20mm, kết 

quả phẫu thuật tốt chỉ đạt 2,6%, khá 65,8%. Ngược lại, kết quả phẫu thuật 

kém ở nhóm có độ dài khe mi ≥ 20mm chỉ 13,3% trong khi kết quả phẫu 

thuật kém ở nhóm có độ dài khe mi < 20mm là 31,6%. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,05. Như vậy, với nhóm có độ dài khe mi < 20mm, 

tạo hình góc trong theo kỹ thuật Y-V chưa đạt được hiệu quả cao, tuy nhiên, 

vẫn có thể chấp nhận được do mức độ khá là chủ yếu 65,8%. 

Trong nghiên cứu của Li và cộng sự (2009), với bệnh nhân có độ dài 

khe mi dưới 22 mm, tác giả sử dụng tạo hình góc trong theo kỹ thuật 

Mustarde. Nếu độ dài khe mi trên 22 mm, tác giả sử dụng kỹ thuật Y-V. 

Sau 3-6 tháng, tạo hình góc ngoài theo kỹ thuật Fox nếu độ dài khe mi theo 

chiều ngang vẫn nhỏ hơn 22mm.
12

 

4.3.3. Mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật với mức độ sụp mi  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ở nhóm sụp mi mức độ trung bình, kết 

quả phẫu thuật tốt là 60%, khá 26,7%; trong nhóm sụp mi mức độ nặng, kết 

quả phẫu thuật tốt là 12,1%, khá là 59,3%. Ngược lại, kết quả phẫu thuật kém 

ở nhóm sụp mi trung bình là 13,3%, ở nhóm sụp mi nặng là 28,6%. Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Như vậy, có mối liên quan giữa kết quả 

phẫu thuật và mức độ sụp mi trước phẫu thuật. Mức độ sụp mi càng nặng, kết 

quả phẫu thuật càng kém. 
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Đánh giá về mối liên quan giữa mức độ sụp mi và kết quả phẫu thuật 

treo mi trên vào cơ trán, một số tác giả cũng có nhận xét tương tự như chúng 

tôi. Trong nghiên cứu của Nguyễn Hữu Tùng (2015) đánh giá hiệu quả phẫu 

thuật treo cơ trán sử dụng cân cơ đùi tự thân điều trị sụp mi bẩm sinh, tác giả 

nhận thấy những bệnh nhân có độ sụp mi trung bình đều có kết quả phẫu thuật 

thành công, 2 mắt phẫu thuật thất bại đều có độ sụp mi nặng. Tác giả kết luận 

mức độ sụp mi có ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật.
98

  

Wu (2008) báo cáo kết quả phẫu thuật một thì điều trị 23 bệnh nhân 

mắc hội chứng HKM-SM-NQN. 70% trường hợp có kết quả tốt về chức năng 

và thẩm mỹ. Tuy nhiên, tác giả cũng khuyến cáo những bệnh nhân sụp mi rất 

nặng không phải là chỉ định tốt cho phẫu thuật một thì. Khi phẫu thuật một 

thì, lực co kéo theo chiều ngang và chiều dọc có thể làm lỏng chỉ tạo hình góc 

trong và làm khả năng nâng mi trên kém hơn.
18

 

4.3.4. Mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật với khoảng cách hai góc trong mắt  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ đạt kết quả phẫu thuật tốt 

trong nhóm có khoảng cách hai góc trong mắt < 35mm là 50%, ở nhóm 

khoảng cách hai góc trong mắt 35 - 40 mm là 6,5% và 0% ở nhóm có 

khoảng cách hai góc trong mắt > 40mm. Ngược lại, tỷ lệ đạt kết quả phẫu 

thuật kém trong nhóm có khoảng cách hai góc trong mắt < 35mm là 6,2%, 

ở nhóm khoảng cách hai góc trong mắt 35 - 40mm là 29% và 66,7% ở 

nhóm có khoảng cách hai góc trong mắt > 40mm. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05. Như vậy, có mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật 

và khoảng cách hai góc trong mắt. Khoảng cách hai góc trong mắt càng 

nhỏ, kết quả phẫu thuật càng tốt.  

 Để phẫu thuật chỉnh hai góc mắt xa nhau, một số tác giả sử dụng 

phương pháp xuyên chỉ thép qua mũi và cho rằng tạo hình góc trong theo kỹ 
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thuật Mustarde và xuyên chỉ thép qua mũi đạt hiệu quả cao nhất trong điều trị 

hai góc mắt xa nhau, đặc biệt ở những thể nặng.
13,17

 Trong nghiên cứu của tác 

giả Mandal và cộng sự (2017) trên 16 bệnh nhân được tạo hình góc trong theo 

kỹ thuật Mustarde và xuyên chỉ Prolene 1/0 qua mũi, ban đầu khoảng cách hai 

góc trong giảm được 8mm hoặc hơn, nhưng mô mềm có xu hướng co kéo về 

vị trí cũ. 
115

 Độ dài khe mi sau đó được tăng cường bởi tạo hình góc ngoài ở 

thì 2 và tăng thêm được 4mm, mặc dù sau đó cũng có sự suy giảm nhẹ. Với 

kỹ thuật phối hợp này, độ dài khe mi trung bình tăng đáng kể khoảng 7mm. 

Tác giả nhận định rằng xuyên chỉ qua mũi mang đến sự co kéo của dây chằng 

mi trong tốt hơn và giảm khoảng cách hai góc trong mắt nhiều hơn. Tuy 

nhiên, những bệnh nhân có sống mũi dẹt không phải là chỉ định tốt cho kỹ 

thuật này và các nguy cơ tiềm ẩn của kỹ thuật khoan xương và luồn chỉ qua 

mũi bao gồm nhiễm trùng và chảy máu… cần được tính đến khi lập kế hoạch 

phẫu thuật ở bệnh nhân HKM-SM-NQN. Tác giả Li (2009) đưa ra nhận xét 

với những bệnh nhân sụp mi nặng và tỷ lệ khoảng cách hai góc trong / độ 

dài khe mi > 1,8 nên sử dụng phẫu thuật hai thì.
12

  

4.3.5. Mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật với mức độ nếp quạt ngược  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ kết quả phẫu thuật tốt đạt cao 

nhất (55,6%) ở nhóm có nếp quạt ngược độ 2, đạt 22,8% ở nhóm có nếp quạt 

ngược độ 3, nhóm có nếp quạt ngược độ 4 không trường hợp nào đạt kết quả 

phẫu thuật tốt. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Như vậy, có 

mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật và mức độ nặng của nếp quạt. Tuy 

nhiên, ở nhóm có nếp quạt ngược độ 1, có 2/4 mắt (50%) đạt kết quả phẫu 

thuật tốt và 2/4 (50%) đạt kết quả phẫu thuật kém. Điều này có thể do số 

lượng mắt có nếp quạt ngược độ 1 trong nghiên cứu còn ít. Tuy nhiên, cũng 

có thể nghĩ đến: mức độ sụp mi, độ dài khe mi, khoảng cách hai góc trong 
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mắt trước phẫu thuật đóng vai trò lớn hơn, ảnh hưởng nhiều hơn đến kết quả 

phẫu thuật so với mức độ nặng của nếp quạt ngược khi bệnh nhân được phẫu 

thuật một thì theo quy trình nghiên cứu. Thực tế trong nghiên cứu của chúng 

tôi, khi đánh giá riêng lẻ sự cải thiện của mức độ nếp quạt ngược sau mổ, 

100% các trường hợp đều hết nếp quạt ngược ngay sau phẫu thuật (bảng 

3.24). Tuy nhiên, những trường hợp có nếp quạt ngược mức độ nặng cũng 

thường đi kèm với hẹp khe mi và sụp mi mức độ nặng. Chính mức độ nặng 

của tình trạng hẹp khe mi và sụp mi mới là nhân tố chính ảnh hưởng đến kết 

quả phẫu thuật chung. 

4.3.6. Mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật với tổ hợp độ dài khe mi và 

mức độ sụp mi 

Kết quả phẫu thuật tốt ở nhóm độ dài khe mi ≥ 20mm và sụp mi trung 

bình là 81,8%, ở nhóm độ dài khe mi ≥ 20mm và sụp mi nặng là 47,4%, trong 

khi ở nhóm độ dài khe mi < 20mm và sụp mi nặng là 2,8%, ở nhóm độ dài 

khe mi < 20mm và sụp mi trung bình là 0%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,05. Ở nhóm độ dài khe mi < 20mm và sụp mi nặng, tuy kết quả 

phẫu thuật tốt khá khiêm tốn 2,8% nhưng kết quả phẫu thuật khá chiếm chủ 

yếu 66,7%. Hội chứng hẹp khe mi – sụp mi – nếp quạt ngược là một bệnh lý 

phức tạp với nhiều tổn thương phối hợp, để đạt được kết quả phẫu thuật tốt 

(đồng thời thỏa mãn cả 3 yếu tố: tỷ lệ khoảng cách hai góc trong/ độ rộng khe 

mi < 1,3, hết sụp mi, hết nếp quạt ngược) là một điều thực sự khó khăn. Kết 

quả phẫu thuật khá mang đến thẩm mỹ được phần lớn người bệnh và gia đình 

hài lòng đồng thời giải phóng được trục thị giác mang lại cơ hội cải thiện thị 

lực cho người bệnh. Chính vì vậy, những bệnh nhân có độ dài khe mi < 20mm 

và sụp mi nặng vẫn có thể sử dụng phẫu thuật một thì theo quy trình nghiên 

cứu khi cần phẫu thuật sớm để giải quyết tình trạng nhược thị, gia đình và 
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người bệnh không quá cầu toàn và nên giải thích tiên lượng cho người bệnh 

trước mổ. Một điểm cần chú ý là nhóm có độ dài khe mi < 20mm và sụp mi 

trung bình trong nghiên cứu chỉ có 4 mắt nên số liệu chưa phải đại điện cho 

quần thể lớn, cần có những nghiên cứu tiếp theo với cỡ mẫu lớn hơn để đưa ra 

được kết luận phù hợp với nhóm đối tượng này. 

4.3.7. Mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật với tổ hợp khoảng cách hai 

góc trong mắt và mức độ sụp mi 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả phẫu thuật tốt ở nhóm 

KCHGT < 35mm và sụp mi trung bình là 81,8%, ở nhóm KCHGT < 35mm 

và sụp mi nặng là 33,3%, ở nhóm KCHGT 35-40mm và sụp mi nặng là 6,9% 

trong khi ở nhóm KCHGT > 40mm và sụp mi nặng là 0%, ở nhóm KCHGT 

35-40mm và sụp mi trung bình là 0%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với   

p < 0,05. Ở nhóm KCHGT 35-40mm và sụp mi nặng, tuy mức độ kết quả 

phẫu thuật tốt tương đối khiêm tốn 6,9% nhưng kết quả phẫu thuật khá chiếm 

chủ yếu 65,5%. Ở nhóm KCHGT > 40mm và sụp mi nặng, kết quả phẫu thuật 

tốt 0% và kết quả phẫu thuật kém chiếm chủ yếu 66,7%. Điều này cho thấy, 

những bệnh nhân có KCHGT > 40mm đồng thời sụp mi nặng không phải là 

chỉ định tốt cho phẫu thuật một thì theo quy trình nghiên cứu này. 

Một điểm cần chú ý là ở nhóm có KCHGT 35-40mm và sụp mi trung 

bình, kết quả phẫu thuật tốt là 0% nhưng trong nghiên cứu chỉ có 4 mắt nên số 

liệu chưa phải đại điện cho quần thể lớn, cần có những nghiên cứu tiếp theo 

với cỡ mẫu lớn hơn để đưa ra được kết luận phù hợp với nhóm đối tượng này. 
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KẾT LUẬN 

Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và kết quả phẫu thuật điều trị hội chứng 

hẹp khe mi – sụp mi – nếp quạt ngược cho 53 bệnh nhân với 106 mắt bệnh, 

chúng tôi rút ra kết luận như sau: 

1.Đặc điểm lâm sàng của hội chứng hẹp khe mi - sụp mi - nếp quạt ngƣợc 

- Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 6,83 ± 6,66. Không có sự khác 

biệt về tỷ lệ mắc bệnh ở 2 giới. 

- 39,6% tiền sử gia đình có người mắc bệnh trong đó chủ yếu di truyền từ bố. 

- Độ dài khe mi trung bình là 18,21 ± 2,32 mm (15mm - 24mm), khoảng 

cách hai góc trong mắt trung bình là 36,30 ± 3,78 mm (28mm - 45mm). 

- 100% sụp mi hai mắt trong đó 81,1% sụp mi cân xứng hai bên. Tất cả 

các trường hợp đều sụp mi mức độ trung bình (14,2%) hoặc nặng (85,8%). 

100% có chức năng cơ nâng mi trên yếu. 

- Nếp quạt ngược chủ yếu mức độ 3 (53,7%) và 4 (34%). 

- 98,1% có tật khúc xạ (loạn thị chiếm đa số), 24,6% có lác, 88,5% nhược thị. 

- Bệnh đi kèm một số bất thường khác tại mắt và toàn thân. 

2. Kết quả phẫu thuật điều trị hội chứng hẹp khe mi - sụp mi - nếp quạt ngƣợc  

- Tỷ lệ thành công chung của phẫu thuật là 73,6%. 

- Sau phẫu thuật, độ dài khe mi trung bình tăng lên 21,79 ± 2,47mm, 

khoảng cách hai góc trong mắt giảm xuống 30,70 ± 3,43mm, tỷ lệ khoảng cách 

hai góc trong mắt / độ dài khe mi đạt 1,42 ± 0,19, 100% hết nếp quạt ngược, 

92,5% hết sụp mi hoặc chỉ còn sụp mi nhẹ, 92,5% cân xứng mi hai bên. 

- Theo dõi sau một năm điều trị, độ dài khe mi trung bình giảm nhẹ 

21,67 ± 2,49mm, khoảng cách hai góc trong mắt tăng nhẹ 31,47 ± 3,11mm, 

7,5% mắt xuất hiện lại nếp quạt ngược mức độ nhẹ, 7,5% mắt sụp mi tái phát 

mức độ nhẹ. 
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- Mức độ nhược thị cải thiện đáng kể sau mổ một năm, tỷ lệ không 

nhược thị 28,3%, nhược thị nhẹ 55,7%, trung bình 10,4%, nặng 2,8%. 

- Các biến chứng của phẫu thuật:  

+ Sẹo góc trong chủ yếu mức độ nhẹ (79,2%), hở mi sau mổ đa số mức 

độ nhẹ (92,5%) và giảm dần theo thời gian. 

+ Các biến chứng khác (viêm giác mạc 7,5%, quặm mi 1,9%, đứt chỉ 

treo 0,9%) được điều trị khỏi không để lại di chứng. 

3. Một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật. 

- Không có mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật và tuổi của bệnh nhân.  

- Kết quả phẫu thuật ở nhóm có độ dài khe mi ≥ 20mm (tốt 60%, khá 

26,7%, kém 13,3%) tốt hơn nhóm có độ dài khe mi < 20mm (tốt 2,6%, khá 

65,8%, kém 31,6%). 

- Sụp mi mức độ trung bình có kết quả phẫu thuật (tốt 60%, khá 

26,7%, kém 13,3%) tốt hơn sụp mi mức độ nặng (tốt 12,1%, khá 59,3%, 

kém 28,6%). 

- Khoảng cách hai góc trong mắt càng nhỏ, kết quả phẫu thuật càng tốt. 

Kết quả phẫu thuật tốt ở nhóm khoảng cách hai góc trong mắt < 35mm là 

50%, 35-40mm là 6,5%, > 40mm là 0%. 

- Có mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật với độ nặng của nếp quạt 

ngược. Kết quả phẫu thuật tốt ở nhóm nếp quạt ngược độ 1 là 50%, độ 2 là 

55,6%, độ 3 là 22,8%, độ 4 là 0%. 

- Có mối liên quan giữa kết quả phẫu thuật với tổ hợp độ dài khe mi và độ 

sụp mi, khoảng cách hai góc trong mắt và độ sụp mi. Nhóm có khoảng cách hai 

góc trong mắt > 40mm đồng thời sụp mi nặng không phải là chỉ định tốt cho 

phẫu thuật theo quy trình nghiên cứu (kết quả tốt 0%, kém 66,7%). 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

- Phẫu thuật một thì theo quy trình nghiên cứu an toàn, hiệu quả cho điều trị 

bệnh lý hẹp khe mi – sụp mi – nếp quạt ngược, đặc biệt trên nhóm bệnh 

nhân mức độ nhẹ và trung bình. Nhóm bệnh nhân có khoảng cách hai góc 

trong mắt > 40mm và sụp mi mức độ nặng không phải là chỉ định tốt của 

phẫu thuật. Với nhóm bệnh nhân này có thể cân nhắc sử dụng các kỹ thuật 

khác như tạo hình góc trong theo kỹ thuật Mustarde, xuyên chỉ qua mũi rút 

ngắn khoảng cách hai góc trong mắt, tạo hình góc ngoài bổ sung, phẫu 

thuật hai thì… 

- Kỹ thuật sử dụng trong nghiên cứu tương đối đơn giản, dễ truyền đạt, dễ áp 

dụng, đạt kết quả khả quan về thẩm mỹ trong nhiều trường hợp, có thể tiến 

hành chuyển giao công nghệ, kỹ thuật cho tuyến dưới. 
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CÁC HƢỚNG NGHIÊN CỨU TIẾP 

 

- Tiếp tục nghiên cứu đề tài này với cỡ mẫu lớn hơn, thời gian nghiên cứu 

lâu hơn để đánh giá kết quả lâu dài và theo dõi các biến chứng muộn sau 

phẫu thuật. 

- Tập trung nghiên cứu vào một nhóm bệnh nhân cùng lứa tuổi hơn với cỡ 

mẫu đủ lớn để tiến hành các phân tích thống kê và đưa ra các kết luận phù 

hợp cho bệnh nhân mắc hội chứng này ở các lứa tuổi khác nhau. 

- Nghiên cứu, đánh giá thêm các phương pháp khác đối với các trường hợp 

hẹp khe mi – sụp mi – nếp quạt ngược mức độ nặng như đánh giá kết quả 

tạo hình góc trong theo kỹ thuật Mustarde, xuyên chỉ qua mũi rút ngắn 

khoảng cách hai góc trong mắt, tạo hình góc ngoài bổ sung, phẫu thuật hai 

thì…  

- Đánh giá kết quả treo mi trên vào cơ trán bằng các vật liệu khác. 

- Nghiên cứu về gen và di truyền của hội chứng hẹp khe mi – sụp  mi – nếp 

quạt ngược. 
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ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 

 

- Đây là công trình nghiên cứu với số mẫu tương đối lớn đầu tiên và tương 

đối toàn diện về đặc điểm lâm sàng và kết quả phẫu thuật một thì điều trị 

hội chứng hẹp khe mi – sụp mi – nếp quạt ngược, một hội chứng bẩm sinh 

hiếm gặp nhưng gây ảnh hưởng lớn về thẩm mỹ và chức năng thị giác của 

người bệnh.  

- Nghiên cứu đã cho thấy các biểu hiện lâm sàng phong phú của bệnh với những 

tổn thương phức tạp tại mắt và các cơ quan khác trong cơ thể, từ đó giúp cho 

việc chẩn đoán, theo dõi, điều trị bệnh toàn diện và hiệu quả hơn.  

- Nghiên cứu đã đánh giá được hiệu quả của phương pháp phẫu thuật một thì 

tạo hình góc trong theo kỹ thuật Y-V kết hợp gấp ngắn dây chằng mi trong và 

treo mi trên vào cơ trán với nhiều ưu điểm, an toàn, hiệu quả, phù hợp cho 

điều trị bệnh lý này. 

- Đây cũng là nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam theo dõi, đánh giá kết quả 

lâu dài của phẫu thuật sau một năm điều trị cũng như đưa ra được một số 

yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật.  

- Các kết quả nghiên cứu của luận án sẽ là cơ sở giúp ích cho việc chẩn đoán 

và điều trị hội chứng hẹp khe mi – sụp mi – nếp quạt ngược nói chung và 

trên đối tượng trẻ em nói riêng. 

 

 

 

 

 



 
 

HÌNH ẢNH BỆNH NHÂN TRONG NGHIÊN CỨU 

      

                         A                                                                B    

Trẻ nữ, 5 tuổi 

A. Sụp mi nặng, nếp quạt độ 3; B. Kết quả khá sau mổ 1 tuần 

 

       

                       A                                                                B    

Trẻ nữ, 3 tuổi 

A. Sụp mi trung bình, nếp quạt độ 2; B. Kết quả tốt sau mổ 1 tuần 

 
 

 

      

                           A                                                               B 

Trẻ nam, 4 tuổi 

A. Sụp mi nặng, nếp quạt độ 4; B. Kết quả kém sau mổ 1 tuần    



 
 

   

                          A                                                            B 

Trẻ nữ, 14 tuổi 

A. Sụp mi trung bình, nếp quạt độ 2, B. Sau mổ 1 tháng: hai mắt cân xứng, 

sẹo góc trong mức độ trung bình 

    

                            A                                                              B 

Trẻ nam, 4 tuổi 

A. Sụp mi trung bình, nếp quạt độ 3; B. Sau mổ 3 tháng: hai mi mắt không 

cân xứng, sẹo góc trong mức độ nhẹ 

    

                             A                                                          B 

Trẻ nam, 14 tuổi 

A. Sụp mi nặng, nếp quạt độ 3; B. Sau mổ 1 tháng: hai mắt cân xứng, sẹo 

góc trong mức độ trung bình 



 
 

         

                              A                                                              B 

Trẻ nam, 5 tuổi 

A. Sụp mi nặng, nếp quạt 2 bên không cân xứng trước mổ, B. Kết quả khá sau 

mổ 6 tháng, sẹo góc trong mức độ trung bình 

      

                              A                                                             B 

Trẻ nữ, 4 tuổi 

A. Sụp mi 2 bên không cân xứng trước mổ. B. Kết quả khá sau mổ 1 tuần 

      

                                 A                                                            B 

Trẻ nam, 3 tuổi 

A. Sụp mi nặng, nếp quạt độ 4; B. Kết quả khá sau mổ 1 năm, sẹo góc trong 

mức độ nhẹ 



 
 

 

     

                               A                                                            B                     

   

                              C                                                            D 

    

               E                                                              F 

Trẻ nữ, 4 tuổi 

A. Trước mổ; B. Sau mổ 1 tuần; C. Sau mổ 1 tháng; D. Sau mổ 3 tháng;  

E. Sau mổ 6 tháng; F. Sau mổ 1 năm 



 
 

  

Trẻ nam 3 tuổi  

Tư thế ngửa đầu trước mổ 

Trẻ nam 4 tuổi 

Tai bám thấp 

  

Trẻ nam 5 tuổi 

Lộn góc ngoài mi dưới ra ngoài 

Trẻ nữ 4 tuổi 

Di lệch điểm lệ dưới ra ngoài 

  

Trẻ nam 7 tuổi 

Hở mi nặng sau mổ 

Trẻ nữ 15 tuổi 

Quặm, viêm giác mạc sau mổ 
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- Các biến chứng khác 

 Không Có, thời điểm gặp, chi tiết 

Chảy máu nhiều   
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Biến dạng bờ mi   
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Viêm, trợt giác mạc   
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Nhiễm trùng   

U hạt   
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