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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Gãy phức hợp gò má - cung tiếp chiếm tỷ lệ cao trong chấn thương 

gãy xương vùng hàm mặt (> 40%) [1],[2],[3], là một dạng gãy xương vùng 

hàm mặt phức tạp với rất nhiều phân loại của các tác giả trên thế giới. Do 

cấu trúc giải phẫu cấu thành nên sàn ổ mắt, bờ dưới ổ mắt, bờ ngoài ổ mắt 

nên gãy phức hợp gò má cung tiếp luôn gây tổn thương đến ổ mắt ở các mức 

độ khác nhau. 

Gãy phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu 

vào xoang hàm là một hình thái gãy di lệch xương liên quan tổn thương sàn 

ổ mắt ảnh hưởng nghiêm trọng đến chức năng và thẩm mỹ. Nếu không được 

đánh giá và điều trị đúng có thể gây ra những di chứng và hậu quả nặng nề 

như song thị, hạn chế vận nhãn, chênh lệch nhãn cầu...  

Trên thế giới và Viêt Nam, nhiều tác giả [1],[2],[3],[4] nghiên cứu về 

các vấn đề khác nhau của gãy phức hợp gò má - cung tiếp có liên quan tổn 

thương sàn ổ mắt như cơ chế chấn thương, phân loại, phương pháp điều trị... 

Cũng có nhiều nghiên cứu về thời gian can thiệp, vật liệu ghép tái tạo sàn ổ 

mắt, các di chứng ở mắt sau điều trị thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào 

xoang hàm [5],[6],[7],[8]. Điều trị chấn thương gãy phức hợp gò má - cung 

tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm ngày càng đạt kết 

quả cao nhờ vào sự hiểu rõ hơn về cơ chế chấn thương, sự tiến bộ trong chẩn 

đoán hình ảnh giúp chẩn đoán, phân loại và đánh giá chính xác mức độ tổn 

thương cần can thiệp. Tuy nhiên, do sự phân chia chuyên khoa Mắt - Răng 

Hàm Mặt không chỉ ở Việt Nam mà còn nhiều quốc gia trên thế giới nên có 

rất ít nghiên cứu đánh giá đầy đủ về gãy phức hợp gò má - cung tiếp có thoát 

vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm. 
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Vì những lý do đó, chúng tôi thực hiện đề tài: “Nghiên cứu đặc điểm 

lâm sàng và hiệu quả điều trị gãy phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ 

chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm” với những mục tiêu sau: 

1. Mô tả các đặc điểm lâm sàng và X quang bệnh nhân gãy phức hợp gò 

má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm. 

2. Đánh giá hiệu quả điều trị gãy phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị 

tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm bằng nẹp vít kết hợp tái tạo 

sàn ổ mắt bằng xương mào chậu tự thân. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

  

1.1. Đặc điểm giải phẫu học - phân loại gãy phức hợp gò má - cung tiếp 

1.1.1. Đặc điểm giải phẫu học 

Về phương diện giải phẫu học đơn thuần, xương gò má góp phần tạo 

nên tính thẩm mỹ tầng mặt giữa, là cấu trúc chức năng truyền tải lực nhai từ 

xương hàm trên lên khối xương sọ qua xương trán và xương thái dương. 

 

      

 

Hình 1.1: Xương gò má góp phần tạo nên tầng mặt giữa 

Nguồn: “Dong Hyuck Kim, 2014” [3] 

Xương gò má tiếp khớp xương hàm trên ở phía trước, xương trán ở 

phía trên, xương thái dương ở phía sau ngoài và cánh lớn xương bướm ở phía 

sau trong. Mặt trước xương gò má tạo nên phần nhô của tầng mặt giữa. Mặt 

sau xương gò má là hố thái dương. 
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Phần tiếp khớp với xương trán là mỏm gò má, cùng với mỏm gò má 

xương trán tạo thành bờ ngoài ổ mắt. Phần tiếp khớp với xương thái dương là 

mỏm thái dương [3]. Mỏm thái dương tiếp nối với mỏm gò má xương thái 

dương tạo thành cung gò má. Phần tiếp khớp xương hàm trên là mỏm hàm 

trên, góp phần hình thành bờ dưới ổ mắt ở phía trên và phía dưới tiếp khớp 

phần ngoài xương hàm trên. 

 

Hình 1.2: Giải phẫu xương gò má 

Nguồn: “Nguyễn Quang Quyền, 1995” [9] 

Trong vùng chuyển tiếp phần ngang và phần đứng mặt ổ mắt có lỗ gò 

má dẫn vào kênh gò má. Kênh gò má chia thành hai nhánh: một nhánh mở ra 

mặt má gần mỏm trán gọi là lỗ gò má mặt, nhánh còn lại mở ra mặt thái 

dương gần vùng nối mỏm trán gọi là lỗ gò má thái dương. 

Thần kinh gò má là nhánh của thần kinh hàm trên đi qua lỗ gò má chia 

thành hai nhánh: nhánh gò má mặt và nhánh gò má thái dương đi qua lỗ cùng 

tên. Dọc bờ dưới xương gò má là nơi bám của cơ cắn. Hướng cơ cắn từ trên 

Mỏm hàm trên 

Mỏm gò má 

Mỏm thái dương 
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xuống dưới và ra sau, là nguyên nhân gây di lệch thứ phát xương gò má trong 

gãy phức hợp gò má đồng thời có thể gây di lệch xương gò má sau phẫu thuật 

trong một số trường hợp cố định xương không vững chắc. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình1.3: Hệ thống thần kinh gò má 

Nguồn: “Nguyễn Quang Quyền, 1995” [9] 

Trên phương diện giải phẫu học ứng dụng, cần nhìn nhận về vị trí và 

cấu trúc xương gò má trong tương quan với các thành phần khác của khối 

xương sọ mặt. Khi đó, có thể coi xương gò má như là một hình kim tự tháp 4 

Thần kinh gò má 

Nhánh hầu họng     Nhánh gò má thái dương 

Nhánh mặt 

xương gò má 

Nhánh bờ  

dưới ổ mắt 

Nhánh khẩu cái lớn 

Nhánh xương ổ sau 

Nhánh xương ổ giữa     Nhánh xương ổ trước 
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mặt, tiếp khớp với 4 xương: xương trán, xương bướm, xương hàm trên và 

xương thái dương [10], hay có thể nói xương gò má có dạng “ghế đẩu” với 3 

chân chính hình chân vạc, và một chân phụ tiếp khớp cánh lớn xương bướm. 

1.1.2. Phân loại gãy phức hợp gò má -  cung tiếp 

Gãy phức hợp gò má - cung tiếp là trường hợp lâm sàng tương đối phức 

tạp, mỗi một cách phân loại thường dựa trên một đặc điểm, một khía cạnh của 

chấn thương, như phân loại theo giải phẫu học, cơ chế chấn thương, hình thái 

di lệch xương hay cường độ lực tác dụng. Thậm chí mỗi phẫu thuật viên có 

thể có cách phân loại riêng phụ thuộc vào kinh nghiệm điều trị. Chỉ định điều 

trị theo phương pháp tối ưu dựa trên một kiểu phân loại này hay phân loại 

khác vẫn là vấn đề còn bàn cãi [11]. 

Một số phân loại gãy phức hợp gò má - cung tiếp phổ biến: 

 + Phân loại Knight và North (1961)  

 + Phân loại Rowe và Killey (1968) 

 + Phân loại Larsen và Thomsen (1978) 

 + Phân loại Fujii và Yamashiro (1983) 

 + Phân loại Markus Zingg (1992)  

 + Phân loại Irfan Ozyazgan (2007) 

Về khía cạnh lâm sàng, phân loại gãy xương vùng hàm mặt nói chung 

và gãy phức hợp gò má - cung tiếp nói riêng có thể được xác định theo 2 

cách: (1) cấu trúc giải phẫu học tại vị trí gãy, (2) mức năng lượng hoặc mức 

độ gãy vụn và di lệch của xương; trong đó, có thể chia thành 3 mức độ, di 

lệch tối thiểu, di lệch trung bình, di lệch trầm trọng.  

Dựa trên giải phẫu học, Zingg và cộng sự [4] quan sát 1025 ca lâm 

sàng, đưa ra phân loại về hình thái di lệch của xương gò má với ưu điểm là 

khá đơn giản, dựa vào vị trí các đường gãy, đánh giá hình thái di lệch xương 

theo trục đứng thông qua phim Water’s là loại phim thông thường, dễ áp dụng 
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trong lâm sàng. Hiện nay, phân loại này vẫn được rất nhiều nhà lâm sàng sử 

dụng [10],[12],[13]. Tuy nhiên, tổn thương liên quan ổ mắt không được tác 

giả đề cập đến trong phân loại và mô tả lâm sàng. 

 

 

 

 

Hình 1.4: Phân loại gãy phức hợp gò má - cung tiếp theo giải phẫu học 

Nguồn: “Markus Zingg, 1992” [4] 

 Típ A: gãy một trong các chân của xương gò má  

 Típ A1: gãy cung tiếp đơn thuần (A)  

 Típ A2: gãy bờ ngoài ổ mắt (B) 

 Típ A3: gãy bờ dưới ổ mắt (C) 

 Típ B: gãy rời xương má (D) 

 Típ C: gãy vụn (E) 

Tổng quan về phân loại gãy phức hợp gò má - cung tiếp không hoặc rất 

ít đề cập đến tổn thương liên quan đến sàn ổ mắt. Tuy căn cứ vào phân loại để 

xác định kiểu gãy và phần nào quyết định hình thức điều trị, nhưng không nên 
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Xương trán 

Xương gò má 

Xương sàng 

Xương hàm trên 

Xương lệ 

Xương khẩu cái 

quá lệ thuộc vào sự phân loại đó, cần linh hoạt trong từng trường hợp cụ thể, 

vì không có hình ảnh, tình trạng chấn thương gãy phức hợp gò má - cung tiếp 

nào là hoàn toàn giống nhau [14].  

1.2. Đặc điểm giải phẫu học - phân loại gãy sàn ổ mắt 

1.2.1. Đặc điểm giải phẫu học 

Hốc mắt, bao gồm xương và mô mềm. 

Cấu trúc xương hốc mắt: Có dạng hình tháp vuông góc, được tạo nên 

từ 7 xương mặt và sọ: xương trán, xương bướm, xương gò má, xương hàm 

trên, xương sàng, xương lệ  và xương khẩu cái. Trong đó, xương sàng, xương 

trán và xương hàm trên là những xương có khoang khí, đóng vai trò khu vực 

hấp thu shock cho tổ chức nhãn cầu. 

  

 

 

 

                         

 

 

 

 

 

 

Hình 1.5: Giải phẫu xương hốc mắt 

Nguồn: “Nguyễn Quang Quyền, 1995” [9] 

 Bốn mặt của tháp là các thành của hốc mắt gồm thành dưới (sàn ổ mắt), 

thành trong, thành trên (trần ổ mắt) và thành ngoài. Các bờ hốc mắt giới hạn 

nên phần mở ra trước có cấu tạo xương tương đối chắc góp phần bảo vệ cấu 

  Xướng bướm 
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Xương trán 

  Mi trên 

Cơ nâng mi trên 

Cơ chéo trên 

Cơ thẳng trên 

Cơ thẳng trong 

Cơ thẳng ngoài 

Cơ thẳng dưới 

Cơ chéo dưới 

trúc xương tinh tế phía trong ổ mắt gồm trần, sàn, thành trong và thành ngoài 

ổ mắt. Phần sau hốc mắt chủ yếu cấu thành bởi xương bướm cũng khá chắc 

chắn. Trái ngược với phần xương tương đối dày ở bờ và đỉnh, phần giữa được 

tạo nên từ những xương tương đối mỏng, đặc biệt là sàn và thành trong hốc 

mắt. Gãy thành hốc mắt liên quan nhiều nhất đến phần sàn ổ mắt ở phía trong 

rãnh dưới hốc mắt.  

Cấu trúc mô mềm trong hốc mắt: Cùng với khung xương hốc mắt, 

cấu trúc mô mềm nâng đỡ, bảo vệ và gia tăng tối đa hoạt động của nhãn cầu. 

Các cơ ngoại nhãn tạo ra chuyển động của nhãn cầu và chuyển động 

đồng bộ của mi mắt. Tất cả các cơ ngoại nhãn, ngoại trừ cơ chéo bé, đều bắt 

đầu từ đỉnh hốc mắt, đi về phía trước bám vào nhãn cầu và mi mắt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.6: Hệ thống cơ vận nhãn 

Nguồn: “Nguyễn Quang Quyền, 1995” [9] 

Bốn cơ trực (trên, trong, ngoài, dưới) đều xuất phát từ vòng gân Zinn. 

Cơ nâng mi trên bắt nguồn từ phía trên vòng Zinn ở cánh nhỏ xương bướm. 
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Cơ chéo lớn có nguyên ủy ở phía trong hơn so với cơ nâng mi, đi về phía 

trước qua ròng rọc ở bờ trên trong hốc mắt. Cơ chéo bé bắt nguồn từ phần 

trước của sàn hốc mắt, phía ngoài túi lệ, đi về phía sau ngoài bám vào nhãn 

cầu ở phía dưới ngoài hoàng điểm.  

1.2.2. Phân loại gãy sàn ổ mắt 

Gãy ổ mắt một bên đơn lẻ chiếm 4 - 16% số trường hợp gãy xương 

vùng mặt và chiếm 30 - 55% các trường hợp gãy xương gò má ổ mắt, gãy 

phức hợp sàng - trán - ổ mắt [15]. Gãy ổ mắt có thể riêng lẻ hoặc kết hợp 

cùng với các kiểu gãy xương mặt khác.  

Gãy blow-out sàn ổ mắt là kiểu gãy phổ biến thứ hai trong gãy tầng 

mặt giữa, đứng sau gãy xương chính mũi. Gãy sàn ổ mắt thể blow-out được 

chia thành 4 kiểu gãy phổ biến [16]: 

1. Gãy blow-out điển hình: gãy mức năng lượng thấp, nửa phía gần 

của sàn ổ mắt, tính từ rãnh dưới ổ mắt, chiếm 54,8% số trường hợp.  

2. Gãy sàn ổ mắt có liên quan rãnh dưới ổ mắt. 

3. Gãy kết hợp sàn và thành trong ổ mắt: gãy xương mức năng lượng 

trung bình, chiếm 20 - 50% các trường hợp chấn thương ổ mắt. 

4. Gãy toàn bộ sàn ổ mắt: gãy mức năng lượng cao, gãy vụn hoặc gãy 

kiểu bản lề (open-door).  

Hiện nay, chưa có một phân loại rõ ràng gãy phức hợp gò má - cung 

tiếp có liên quan đến ổ mắt mà cụ thể hơn là phân loại gãy phức hợp gò má - 

cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm. Nghiên cứu về 

gãy phức hợp gò má - cung tiếp có liên quan ổ mắt cần được thực hiện toàn 

diện, phối hợp chặt chẽ liên chuyên khoa Mắt - Tai Mũi Họng - Răng Hàm 

Mặt nhằm mục tiêu nâng cao hiệu quả điều trị toàn diện với tình huống lâm 

sàng này. 
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1.2.3. Cơ chế các triệu chứng ở mắt sau gãy phức hợp gò má - cung tiếp có 

tổn thương sàn ổ mắt 

 Chênh lệch độ nhô nhãn cầu, chênh lệch hạ nhãn cầu, song thị và hạn 

chế vận nhãn, là những triệu chứng có thể xảy ra sau gãy phức hợp gò má - 

cung tiếp có tổn thương sàn ổ mắt [17].  

 Chênh lệch độ nhô nhãn cầu  

Triệu chứng nhãn cầu di lệch ra phía sau. Cơ chế thường gặp nhất là do 

sự gia tăng thể tích hốc mắt (đặc biệt khi diện tích sàn ổ mắt gãy hơn 50%) 

[16],[17] gia tăng thể tích hốc mắt với biến chứng di lệch ra sau của nhãn cầu 

khi mỡ hốc mắt hậu cầu và các cơ thoát vị vào xoang qua chỗ gãy. Nguyên 

nhân hiếm gặp hơn là teo mô mỡ, mất dây chằng nâng đỡ và sẹo co kéo [17]. 

 Chênh lệch hạ nhãn cầu  

 Triệu chứng nhãn cầu di lệch xuống phía dưới. Triệu chứng này liên 

quan đến vỡ sàn ổ mắt là kiểu di lệch không thẳng trục thường gặp nhất do hệ 

thống dây chằng, mô nâng đỡ bị phá hủy về cấu trúc giải phẫu.  

Trong những trường hợp vỡ nghiêm trọng sàn ổ mắt, nhãn cầu có thể di 

lệch thật sự vào xoang  hàm và hiếm gặp hơn vào trong xoang sàng. 

 Song thị - hạn chế vận nhãn 

Song thị và hạn chế vận nhãn do nhiều nguyên nhân cơ học [18]: 

- Kẹt mô mềm trong chỗ gãy, đặc biệt là phần trải rộng của cân cơ, 

màng cơ và mô mỡ hốc mắt, kẹt cơ ít gặp hơn   

- Tụ máu hay phù nề các tổ chức trong hốc mắt 

- Tổn thương trực tiếp cơ trực, phù hay tụ máu trong cơ 

- Sự lành thương tự phát có thể đưa đến sự xơ hóa gắn liền với sự 

thiếu máu cơ 

Song thị: là tình trạng người bệnh nhìn thấy 2 hình thay vì một hình, 

còn được gọi là nhìn đôi. Song thị có 2 dạng cơ bản: song thị một mắt và song 

thị hai mắt. 
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+ Song thị hai mắt xảy ra khi 2 mắt đều mở, và nếu nhắm một trong 2 

mắt thì không còn thấy 2 hình nữa.  

+ Song thị một mắt vẫn tồn tại khi bệnh nhân nhắm 1 bên mắt; song thị 

một mắt có thể xảy ra ở một mắt hoặc cả hai mắt. 

Phân loại song thị [18]: 

0 – Không song thị 

1 – Song thị phương ngang bắt đầu xuất hiện khi mắt di chuyển từ 45o 

2 – Song thị phương ngang bắt đầu từ 15 - 45 o 

3 – Song thị phương chéo (khi liếc mắt) ở góc độ dưới 15o 

4 – Song thị tại vị trí trung tâm, khi mắt nhìn thẳng 

 Hạn chế vận nhãn: Nhãn cầu bị hạn chế về hoạt trường của cơ bị tổn 

thương. Cơ thường bị kẹt trong gãy sàn ổ mắt là cơ thẳng dưới, test vận nhãn 

cưỡng bức được dùng để đánh giá tình huống lâm sàng này. Test này khá khó 

chịu, và đôi khi không đạt được sự vận động thụ động của cơ, chỉ nên thực 

hiện cho bệnh nhân dưới gây tê hoặc gây mê. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.7: Kẹt cơ trực dưới vào chỗ gãy 

Nguồn: “Hemant Chopra, 2010” [18] 

Vị trí kẹt cơ 

trực dưới 



13 

 

1.2.4. Xác định diện tích lỗ gãy, thể tích khối mô thoát vị  

Whitehouse và cộng sự (1994) [19] đo thể tích hốc mắt qua bộ điều 

khiển trên máy chụp cắt lớp điện toán. Kích thước lỗ gãy được thừa nhận là 

do sự khác nhau về thể tích giữa hốc mắt chấn thương và hốc mắt bình 

thường. Tuy nhiên, có sự  chênh lệch thể tích sinh lý bình thường giữa hai hốc 

mắt trong khoảng 0,65 cm3.  

Hong–Ryun Jin (2007) [20] đo kích thước lỗ gãy bằng CT scan với 

khoảng cách giữa hai lát cắt là 5 mm. Diện tích lỗ gãy (S) được tính bằng 

công thức: S = ה *a*b/4, thể tích mô thoát vị ( V) tính bằng công thức: V =  

 a*b*c/6 trong đó a: kích thước chiều ngang lớn nhất của lỗ gãy đo trên mp*ה

coronal; b: kích thước chiều trước sau lớn nhất của lỗ gãy đo trên mp sagittal; 

c: độ trũng mô thoát vị vào xoang hàm, c = (c1 + c2)/2 với c1, c2: kích thước 

chiều trên dưới lớn nhất của tổ chức thoát vị trên mp coronal và mp sagittal. 

Oliver Ploder (2002) [21] nghiên cứu vai trò của chụp cắt lớp điện toán 

lập thể, dùng phần mềm Analyze® phân tích dưới dạng không gian 3 chiều. 

Với phần mềm này, diện tích gãy sàn ổ mắt và thể tích hốc mắt được xác định 

tương đối chính xác. 

Hee Bae Ahn (2008) [22] dùng máy cắt lớp điện toán SOMATOM 

Sensation 16 và phần mềm Rapidia đo thể tích mô thoát vị. 

Ramieri. G (2000) [23] nghiên cứu kích thước và thể tích ổ mắt liên 

quan tình trạng chênh lệch độ nhô nhãn cầu sau chấn thương. Kết quả cho 

thấy thể tích hốc mắt gia tăng khoảng 1cm3 tương ứng tình trạng chênh lệch 

nhãn cầu 0,4 mm. 

Su Hyun Choi [5] nghiên cứu diện tích sàn ổ mắt tổn thương (OFA) với 

r = 0.739, tác giả ghi nhận mối tương quan thuận rất chặt chẻ giữa diện tích 

sàn ổ mắt tổn thương và tình trạng chênh lệch nhãn cầu, OFA trong khoảng 

2.63 cm2  tương ứng tình trạng chênh lệch nhãn cầu 2 mm. 
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1.3. Điều trị gãy phức hợp gò má - cung tiếp có tổn thương sàn ổ mắt 

1.3.1. Chỉ định điều trị  

 Nhiều tác giả [24],[25],[26] thống nhất quan điểm điều trị vì hai lý do 

chức năng và thẩm mỹ  

 Điều trị bảo tồn: trong trường hợp gãy di lệch tối thiểu hoặc không di 

lệch, bệnh nhân không than phiền về chức năng hay thẩm mỹ hoặc 

trong những trường hợp bệnh toàn thân không ổn định, nguy cơ tai biến 

cao khi gây mê.  

 Điều trị nắn chỉnh xương không cố định vững chắc: trong trường 

hợp di lệch không đáng kể, gãy ở 1 hoặc 2 vị trí, có thể gài khớp tốt sau 

nắn chỉnh. Điều trị nắn chỉnh nên được thực hiện trong vòng 2 - 3 tuần 

sau chấn thương nhằm tránh tình trạng xơ hóa giữa đường gãy, gây khó 

khăn cho việc nắn chỉnh.   

 Điều trị nắn chỉnh xương cố định vững chắc và tái tạo sàn ổ mắt: 

gãy di lệch nhiều, vỡ sàn ổ mắt gây thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu 

vào xoang hàm.  

 Chỉ định tái tạo sàn ổ mắt: [5],[6],[7] 

- Triệu chứng chênh lệch độ nhô nhãn cầu tối thiểu trên 3 mm 

- Triệu chứng chênh lệch hạ nhãn cầu trên 2 mm xuất hiện sớm 

- Vỡ > 50% diện tích sàn hốc mắt (> 3 cm2) gây chênh lệch nhãn cầu giai 

đoạn muộn nếu không can thiệp 

- Song thị có triệu chứng trên lâm sàng kết hợp nghiệm pháp cưỡng bức 

cơ dương tính  

- Hạn chế vận nhãn có bằng chứng kẹt cơ trên CT scan không cải thiện 

sau 1 - 2 tuần. 

 Nếu không có chỉ định phẫu thuật ngay, nhiều phẫu thuật viên 

[5],[6],[7] đồng ý có thể trì hoãn 2 tuần. Hơn 2/3 phẫu thuật viên ở Mỹ thực 



15 

 

hiện can thiệp sàn ổ mắt trong 14 ngày và 50% phẫu thuật viên Anh quốc thực 

hiện tái tạo sàn ổ mắt trong vòng ngày thứ 6 đến ngày thứ 10 sau chấn thương 

[7]. Trì hoãn điều trị cho đến khi triệu chứng sưng giảm cho phép đánh giá tốt 

hơn tình trạng lâm sàng của bệnh nhân. Tuy nhiên, trì hoãn phẫu thuật, trong 

một số trường hợp [5],[6],[7] tăng nguy cơ xơ hóa tổ chức nhãn cầu bị kẹt hay 

thoát vị, gây ra biến chứng song thị, chênh lệch nhãn cầu…  

Một số chống chỉ định tương đối trong phẫu thuật tái tạo sàn ổ mắt: 

bệnh nhân chỉ nhìn bằng mắt chấn thương (mắt còn lại mất thị lực), bệnh 

nhân vừa trải qua phẫu thuật mắt, bệnh nhân có bệnh toàn thân chưa được 

điều trị ổn, rách võng mạc, giảm thị lực [7]. 

1.3.2. Phương pháp điều trị gãy phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ 

chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm 

Mức độ ảnh hưởng đến chức năng và thẩm mỹ trong gãy phức hợp gò 

má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm phụ thuộc 

vào nhiều yếu tố (cường độ, vị trí và hướng lực tác động, hình thái di lệch 

xương, mức độ tổn thương sàn ổ mắt…). Trên một trường hợp lâm sàng cụ 

thể, yếu tố này có thể đóng vai trò quyết định nhưng chỉ đóng vai trò thứ yếu 

trên một trường hợp lâm sàng khác [4],[13],[27]. Vì vậy mức độ can thiệp có 

thể là điều trị bảo tồn trong trong trường hợp gãy di lệch tối thiểu, không ảnh 

hưởng đến chức năng và thẩm mỹ mà cũng có thể là điều trị phá can nắn 

chỉnh xương cố định vững chắc và tái tạo sàn ở mắt bằng các vật liệu ghép 

sinh học trong trường hợp gãy di lệch nhiều, thời gian từ khi chấn thương đến 

lúc phẫu thuật kéo dài, gãy vỡ sàn ổ mắt gây thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu 

vào xoang hàm. Trước khi quyết định phương pháp điều trị phẫu thuật viên 

cần cân nhắc một số yếu tố: 

 Mức độ chấn thương ảnh hưởng đến chức năng 

 Mức độ chấn thương ảnh hưởng đến thẩm mỹ 
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 Can thiệp tức thời hay trì hoãn 

 Hình thái di lệch của xương trên phim X quang và lâm sàng 

 Các vị trí cần nắn chỉnh kết hợp xương vững chắc 

 Diện tích sàn ổ mắt bị phá hủy và thể tích khối mô thoát vị  

 Lựa chọn vật liệu ghép sinh học tái tạo sàn ổ mắt 

Vị trí cần kết hợp xương vững chắc: Tổng quan đã có nhiều nghiên cứu 

đánh giá về vị trí cần kết hợp xương vững chắc ở 1, 2, 3 hay nhiều vị trí   

[13],[27]. Hisao Ogata (2013) [27] ghi nhận bờ ngoài ổ mắt là vị trí vững chắc 

nhất trong 4 vị trí tiếp khớp của khối xương gò má, lực tác động đủ mạnh lên 

khối xương gò má cấu trúc giải phẫu này mới bị phá vỡ. Trên cơ sở đó, tác 

giả dựa trên mức độ, hình thái di lệch xương ở vị trí bờ ngoài ổ mắt đưa ra 

phân loại và chỉ định vị trí cần kết hợp xương vững chắc tương ứng. 

3D – CT 

 

Gãy 3 vị trí tiếp khớp 

 

Gãy bờ ngoài ổ mắt 

   Di lệch    Không di lệch 

   

Bờ dưới ổ mắt 

                                                                                                         Di lệch                Không di lệch 

 

Phân loại và chỉ định vị trí kết hợp xương của Hisao Ogata (2013) 

[27] khá đơn giản, vị trí cần kết hợp xương vững chắc chỉ định rõ ràng. Tuy 

Phân loại Gãy di lệch BNOM không di lệch      

BDOM di lệch 

BNOM không di lệch 

BDOM không di lệch 

Chỉ định 

vị trí KHX 

2, 3 

Cần KHX 

BNOM 

1 

Không cần KHX 

BNOM 

Có thể không 

KHX 
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nhiên tác giả không đề cập đến mức độ di lệch xương ở cung tiếp, biến dạng 

cung tiếp (đặc biệt là biến dạng gồ) ảnh hưởng nghiêm trọng đến sự cân xứng 

tầng mặt giữa. Bên cạnh đó dựa trên hình ảnh tái tạo 3D phim CT Scan để 

đưa ra phân loại nhưng điều kiện thực tế tại Việt Nam không phải tất cả các 

cơ sở y tế tuyến dưới đều có trang bị máy CT Scan hay CT Cone Beam. 

  Rodrigo Otávio (2013) [13] đưa ra phương pháp điều trị và vị trí cần 

kết hợp xương vững chắc dựa trên phân loại gãy phức hợp gò má - cung tiếp 

của Markus Zingg (1992) [4] 

Gãy phức hợp gò má - cung tiếp 

 

Không di lệch                Di lệch 

 

Điều trị bảo tồn 

 

       Típ A1          Típ A2    Típ A3         Típ B                Típ C 

 

     Nắn chỉnh kín hoặc mở                           Nắn chỉnh kín hoặc mở 

 

     Vững ổn   Không vững ổn    Vững ổn       Không vững ổn 

  

                     Nẹp phía ngoài     KHX trụ gò má BNOM 

 

  

     Vững ổn   Không vững ổn        Vững ổn     Không vững ổn 

 

                KHX cung tiếp   BNOM   BDOM  ,                 BNOM, BDOM cung tiếp 

      

           Theo dõi  
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Markus Zingg [4] đưa ra phân loại gãy phức hợp gò má - cung tiếp dựa 

trên giải phẫu học nên ưu điểm trong lược đồ điều trị của Rodrigo Otávio là 

điều trị mang tính toàn diện, các mốc giải phẫu được tái lập, giải quyết những 

trường hợp biến dạng gồ cung tiếp. Tuy nhiên, đánh giá độ vững ổn tại các 

điểm mốc cần thiết phải cố định xương vững chắc lại phụ thuộc vào cảm tính, 

kinh nghiệm và khả năng của phẫu thuật viên. 

Mỗi nghiên cứu thường căn cứ vào một đặc điểm của chấn thương (dựa 

theo phân loại, hình thái di lệch xương, vị trí trụ vững chắc…) [7],[13],[28].  

để đưa ra chỉ định vị trí cần kết hợp xương vững chắc. Tuy nhiên, gãy phức 

hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm là 

một hình thái gãy di lệch xương phức tạp, không một trường hợp nào là hoàn 

toàn giống nhau trên lâm sàng, có thể không ảnh hưởng nhưng cũng có thể để 

lại những di chứng rất nặng đến chức năng và thẫm mỹ nếu không có phương 

pháp điều trị thích hợp. Chính vì vậy, phẫu thuật viên cần hiểu rõ cơ chế hình 

thái di lệch xương và có kinh nghiệm để chỉ định vị trí cần kết hợp xương 

vững chắc trên từng trường hợp lâm sàng cụ thể.  

1.4.  Vật liệu ghép tái tạo sàn ổ mắt 

1.4.1. Tổng quan vật liệu ghép tái tạo sàn ổ mắt 

Về cơ bản, mục tiêu của vật liệu ghép sàn ổ mắt là sửa chữa các khiếm 

khuyết sau chấn thương, cung cấp sự nâng đỡ vững ổn cho cấu trúc nhãn cầu 

và quanh nhãn cầu. Một vật liệu ghép sàn ổ mắt sinh học lý tưởng cần có 

những đặc tính: (i) tương hợp sinh học, (ii) có đủ số lượng, (iii) đủ vững ổn để 

nâng đỡ khối nhãn cầu và chịu các lực nén liên quan, (iv) dễ dàng được định 

hình để phù hợp với những dạng khiếm khuyết sàn ổ mắt và giải phẫu học 

vùng ổ mắt, (v) có thể định vị dễ dàng trong ổ mắt, (vi) không dễ bị di lệch, 

(vii) dẫn tạo xương và (viii) tự tiêu về mặt sinh học, đồng thời có phản ứng dị 

vật tối thiểu [29]. Để tìm một vật liệu phù hợp tái tạo sàn ổ mắt không phải là 
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một nhiệm vụ dễ dàng. Các chất có nguồn gốc sinh học hoặc tổng hợp đã 

được thử nghiệm trong suốt 50 năm qua, với hy vọng rằng tìm được một vật 

liệu sinh học mang chức năng tối ưu để điều trị tái tạo gãy sàn ổ mắt. Vật liệu 

lót tái tạo sàn ổ mắt có thể chia thành hai nhóm [8] :  

- Vật liệu ghép tự thân (sụn tai, sụn mũi, xương hàm, xương mào 

chậu…). Nhiều tác giả [8],[30],[31] đề cao giá trị của vật liệu ghép tự thân vì 

tính phù hợp mô, an toàn, rất ít bị thải ghép, không tốn kém, luôn có sẵn. 

Khuyết điểm chính là cần tiến hành thêm một phẫu thuật để lấy mô ghép và 

khả năng tái hấp thu của vật liệu. 

- Vật liệu nhân tạo (titanium, hydroxyapatite, silicone, ceramic, …) với 

ưu điểm không tiêu, mảnh ghép có thể uốn cong phù hợp với dạng giải phẫu 

sàn ổ mắt, sử dụng cho những thiểu hổng lớn. Khuyết điểm chính là nguy cơ 

nhiễm trùng cao, thải ghép và tốn kém chí phí. 

Bảng 1.1: Tóm tắt ưu - nhược điểm vật liệu tái tạo sàn ổ mắt 

Loại vật liệu Ưu điểm Nhược điểm 

Lưới Titanium 

 

 Được sản xuất sẵn 

 Vững ổn, nâng đỡ tốt 

 Dễ uốn, tạo dạng 

 Định vị dễ 

 Cố định dễ 

 Đủ kích thước tái tạo khiếm 

khuyết 3 thành ổ mắt 

 Cản quang 

 Thiết kế dạng lưới cho phép 

sự di chuyển dịch qua lại vật 

liệu ghép  

 Không cần phẫu thuật ở vị trí 

cho 

 Chi phí cao 

 Có thể còn cạnh bén nhọn 

nếu điều chỉnh không cẩn 

thận 

 Tình trạng không tương 

thích sinh học có thể xảy ra  
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Xương ghép 

 tự thân 

 An toàn, ít biến chứng 

 Chi phí thấp 

 Bề mặt vật liệu nhẵn  

 Có thể lấy được xương ghép 

với những bề dày khác nhau 

 Cản quang 

 Tương hợp sinh học tốt nhất 

 Điều chỉnh hình dạng  

 Cần phẫu thuật ở vị trí cho 

(thời gian phẫu thuật dài, 

bệnh nhân đau nhiều hơn, 

có thêm 1 vết sẹo, có thể có 

biến chứng tại vùng cho) 

 Tùy thuộc cấu trúc giải 

phẫu của từng người bệnh 

Polyethylene 

(PE) 

 Được chế tạo sẵn 

 Tạo dạng dễ dàng 

 Bờ viền nhẵn 

 Cho phép mô tăng trưởng và 

phát triển qua các lỗ rỗ trong 

cấu trúc vật liệu 

 

 Không cản quang  

 Không đạt đủ nâng đỡ 

vững ổn nếu dùng tấm PE 

mỏng. Nếu dùng tấm PE 

dày, nguy cơ ảnh hưởng 

thể tích hốc mắt, sai lệch vị 

trí nhãn cầu. 

 Ít dẫn lưu hơn so với ghép 

bằng lưới Titanium 

Composite 

 

 Bán sẵn 

 Đủ vững ổn, chịu lực tốt hơn 

PPE ở cùng bề dày vật liệu,  

 Dễ điều chỉnh hình dạng, 

đường viền 

 Định vị và dễ dàng cố định  

 Có thể không tương thích 

sinh học 

 Ít dẫn lưu hơn so với ghép 

lưới Titanium 

Vật liệu nhân 

tạo tự tiêu 

 Bán sẵn 

 Có thể tạo dạng được  

 Cạnh vật liệu nhẵn 

 Không cản quang 

 Có thể có nhiễm trùng, 

phản ứng viêm 

 Khó tạo dạng phù hợp với 

hình dạng giải phẫu  

Vật liệu được 

CAD/CAM 

 Cản quang 

 Bề mặt nhẵn 

 Không cần điều chỉnh dạng, 

kích thước 

 Chi phí cao 
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Vì sàn ổ mắt là một cấu trúc rất phức tạp đứng trên quan điểm giải 

phẫu, chính vì vậy một vật liệu tối ưu phải là vật liệu hoặc được tạo dạng 

trước, hoặc có thể điều chỉnh được hình thái và đường viền tối ưu ngay trong 

quá trình phẫu thuật. 

1.4.2. Tồn tại một vật liệu sinh học lý tưởng ghép tái tạo sàn ổ mắt? 

Hiện nay, chưa có sự đồng thuận chung khi lựa chọn vật liệu sinh học 

tốt nhất cho tái tạo sàn ổ mắt [32],[33]. Sự lựa chọn một vật liệu tối ưu để 

phục hồi khiếm khuyết sàn ổ mắt ảnh chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố bao 

gồm các đặc điểm cụ thể của chấn thương, chi phí điều trị, tiền sử của bệnh 

nhân và kinh nghiệm/ năng lực chuyên môn của bác sĩ phẫu thuật. Chọn vật 

liệu ghép ưu tiên loại có ít biến chứng nhất; vật liệu nên nhẹ, có thiết kế lỗ rỗ 

(cho phép mạch máu và các mô đi vào trong cấu trúc vật liệu), tương hợp sinh 

học, tỉ lệ biến chứng thấp, dễ dàng thao tác và đặt vào hốc mắt, chi phí hợp lý. 

Trên cơ sở kinh nghiệm lâm sàng, Movahed. R (2013) [30] cho rằng 

xương ghép tự thân là lựa chọn phù hợp hơn vật liệu nhân tạo, vì gây ít biến 

chứng nhất do là mô sống, có khả năng tân sinh mạch, tích hợp xương với 

xương xung quanh và tỉ lệ nhiễm trùng rất thấp. Tuy xương ghép tự thân có 

thể tái hấp thu, dẫn đến những thay đổi vị trí nhãn cầu một cách chậm chạp 

theo thời gian, có thể cần phải phẫu thuật sửa đổi sau đó. Cho đến nay vẫn 

chưa có nghiên cứu lâm sàng có nhóm chứng nào về tỉ lệ tiêu xương ghép tự 

thân. Wang S. và cs (2008) [31] thực hiện phẫu thuật ghép xương tự thân, 

lưới titan và lưới PE (Medpor®) tất cả các bệnh nhân có kết quả tốt, cải thiện 

đáng kể về thẩm mỹ và chức năng sau phẫu thuật, không có các biến chứng 

lâu dài nghiêm trọng. Trong một nghiên cứu lâm sàng có kiểm soát ngẫu 

nhiên trên 24 bệnh nhân có thiếu hổng sàn ổ mắt vào khoảng 1 cm2, Becker S. 
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(2010) [34] đánh giá việc tái tạo vỡ sàn bằng màng collagen so với PDO. 

Không có biến chứng trong mổ, nhiễm trùng sau mổ. Sau 6 tháng, CT scan 

kiểm tra cho thấy vật liệu ở đúng vị trí trong ổ mắt, có tái tạo xương ở cả hai 

nhóm. Song thị và dị cảm/ tê dây thần kinh dưới ổ mắt đã hoàn toàn hồi phục 

sau nửa năm, tác giả kết luận rằng các khuyết tật tương đối nhỏ (≤ 1 cm2) của 

sàn ổ mắt có thể được khôi phục thành công với một lá PDO hoặc một màng 

collagen, trong khi đó các khuyết tật lớn hơn yêu cầu cấy ghép có tính ổn 

định cao hơn và kéo dài hơn (lưới titan). Năm 2010, Tabrizi và cs [35] đánh 

giá tái sàn ổ mắt ở 101 bệnh nhân bằng cách sử dụng xương tự thân và một 

số vật liệu nhân tạo (Medpor®, Medpor® TitanTM, lưới titan và tấm vật liệu 

sinh học tự tiêu). Tác giả kết luận xương ghép tự thân cho tỉ lệ nhiễm trùng 

hậu phẫu tối thiểu và là một sự lựa chọn tuyệt vời để điều trị các thiếu hổng 

sàn ổ mắt lớn; tấm vật liệu sinh học tự tiêu là vật liệu thay thế tốt ở bệnh nhi. 

Sakakibara và cs (2009) [36] so sánh hiệu quả của ghép xương mào chậu (10 

bệnh nhân) và cấy ghép Medpor® (10 bệnh nhân). Kết quả lâm sàng rất thỏa 

đáng và gần như bằng nhau ở cả hai nhóm, và các tác giả nhận định xốp PE 

là một lựa chọn có giá trị ở những bệnh nhân khi mổ lấy xương ghép tự thân 

không khả thi (do thể trạng, cơ địa bệnh toàn thân hoặc không đáp ứng đủ chi 

phí điều trị). Francesco Baino (2011) [33] nghiên cứu gần như toàn diện về 

vật liệu ghép trong tái tạo sàn ổ mắt, đưa ra chỉ định, đánh giá  ưu và khuyết 

điểm của từng loại vật liệu. Theo tác giả xương mào chậu được sử dụng tái 

tạo sàn ổ mắt trong những trường hợp thiếu hổng lớn (> 3 cm2) với các ưu 

điểm: độ cong lõm mảnh xương ghép tương đồng độ cong lõm của sàn ổ mắt, 

vững chắc để nâng đỡ tổ chức mô mềm và nhãn cầu bên trên, bù trừ được thể 

tích hốc mắt gia tăng, tính phù hợp mô, an toàn và rất ít bị thải ghép. 



23 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.8: Vật liệu sinh học tái tạo sàn ổ mắt 

Nguồn: “Avashia YJ, 2012” [32] 

(a) Xương mào chậu  

(b) Kính hoạt tính sinh học: dạng quả thận hoặc dạng giọt nước 

(c) Lưới titan tái tạo 3D ổ mắt chấn thương 

(d) Lưới polyethylene (Medpor®) (Porex Surgical, USA) 

(e) Vật liệu poly (L-lactide)  

(f) Vật liệu kết hợp PLA/PGA  

(g) Vật liệu polyglactin 910/polydioxanone (Ethisorb®)  

(h) Titanium/polyethylene (Medpor® TitanTM) (Porex Surgical, USA) 

 Từ kết quả báo cáo trong y văn, có thể kết luận rằng, hiện nay, một vật 

liệu sinh học lý tưởng nhất tái tạo sàn ổ mắt chưa tồn tại. Ngoài 2 nhược điểm 

cần can thiệp phẫu thuật tại vị trí lấy mô ghép và không thể tiên đoán trước 

mức độ tái hấp thu, xương ghép tự thân vẫn được cho là “chuẩn vàng” trong 

phẫu thuật tái tạo sàn ổ mắt. 
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1.5. Ghép xương khối lấy từ mào chậu trước  

1.5.1. Các nguyên tắc của ghép xương tự thân [37]  

 Chọn vị trí lấy xương và lấy xương ít tổn thương nhất. 

 Ghép trên nền tổ chức có mạch máu: ghép tự thân chính là cấy chuyển 

tế bào. Các tế bào ghép hấp thụ dưỡng chất từ nền tổ chức nhận ghép thông 

qua sự thẩm thấu trong 3 – 5 ngày đầu tiên.  

 Ghép trên nền tổ chức không nhiễm trùng và không nhiễm khuẩn: 

xương ghép chưa được tưới máu hoàn toàn trong khoảng từ 14 – 21 ngày, nên 

các globulins miễn dịch và bạch cầu ít đến được vị trí ghép khiến mảnh ghép 

dễ bị nhiễm trùng trong khoảng thời gian này. Kỹ thuật đảm bảo vô trùng và 

một nền tổ chức nhận ghép vô nhiễm là cực kỳ thiết yếu cho sự sống sót của 

mảnh ghép. Sự đứt đoạn các mao mạch tân sinh làm chết các tế bào ghép để 

lại mảnh xương ghép vô khuẩn nhưng không có khả năng tái tạo xương. 

 Đảm bảo sự vững ổn của xương ghép trong ít nhất 21 ngày: Sự phân 

bào được đẩy mạnh bởi các yếu tố tăng trưởng và sự tân sinh các mao mạch 

vào mảnh ghép  trong 14 – 21 ngày đầu tiên rất dễ bị tổn thương do lực cắt. 

Các mao mạch mới mọc vào trong mảnh ghép trong thời gian này có đường 

kính chỉ khoảng 6 – 8 mm và chưa có các chu bào cần thiết để chống lại các 

lực ép hoặc nguy hiểm hơn là lực cắt.  

1.5.2. Giải phẫu ứng dụng lấy xương khối mào chậu trước 

Bản xương trong có dạng cong lõm và chứa cơ chậu. Cơ này bám vào 

toàn bộ bản trong và một phần xương cùng rồi chạy xuống dưới và ra trước để 

đi vào một gân chung với cơ thắt lưng lớn. Gân chung này thường gọi là gân 

cơ thắt lưng - chậu bám vào mấu chuyển nhỏ xương đùi. Gân chung cơ thắt - 

lưng chậu làm cho cơ thắt lưng hoạt động và gập được khớp háng khi đi bộ 

nếu cơ chậu (bình thường thực hiện chức năng này) bị tách bóc khi đi vào mặt 

trước - trong do đó sẽ ít gây đau và ít gây thay đổi tạm thời dáng đi hơn. Đây 
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chính là cơ sở cho việc ưu tiên chọn lựa lấy xương mào chậu trước từ mặt 

trong hơn mặt ngoài. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    

 

Hình 1.9: Giải phẫu ứng dụng xương mào chậu 

Nguồn: “Bùi Hữu Lâm  2012” [37] 

Tất cả dây thần kinh ở trong vùng lấy xương mào chậu trước đều là dây 

thần kinh cảm giác và tất cả đều có thể tránh được trừ dây chậu - hạ vị. Dây 

hạ sườn chạy hướng ra trước và ra ngoài ngay trên bờ gai chậu trước - trên chi 

phối cảm giác da vùng bẹn. Điều quan trọng của đặc điểm giải phẫu này là: 

hơi dị cảm ở vùng phân bố dây thần kinh chậu - hạ vị là điều bình thường và 

không thể tránh khỏi. Khoảng 2,5% dây bì đùi ngoài đi trên dây chằng bẹn và 

gai chậu trước trên dọc theo dây hạ sườn, nguy cơ tổn thương khi đường rạch 

da kéo dài lên trên gai chậu trước trên. 
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Hình 1.10: Tương quan vị trí đường rạch – các dây thần kinh  

Nguồn: “Bùi Hữu Lâm  2012” [37] 

1.5.3. Bảo quản khối xương ghép 

 Khi lấy xương ghép luôn có một khoảng thời gian đặt xương ghép vào 

vị trí nhận và cần hạn chế thời gian này đến mức tối đa. Mục đích chủ yếu của 

việc ghép xương tự thân nhằm cấy chuyển các tế bào sống có khả năng tạo 

xương cùng với một khuôn (matrix) chứa tín hiệu tái sinh xương (BMP, các 

yếu tố tăng trưởng giống insulin 1 và 2) nên cần duy trì sự sống của xương 

ghép trong thời gian này 

 Nước muối sinh lý ở nhiệt độ phòng có thể bảo tồn sự sống cho hơn 

95% tế bào của mảnh ghép trong ít nhất 4 giờ. Xương ghép cần được đặt bên 

trong một miếng gạc thấm nước muối sinh lý hay đặt xương ghép vào trong 

một đồ chứa với một ít nước muối sinh lý. 

  Ngày nay, huyết thanh giàu tiểu cầu (PRP: platelet rich plasma) cho 

vào vùng nhận cũng như ủ mảnh ghép vào PRP trong khoảng thời gian chờ. 

Các yếu tố tăng trưởng trong PRP kết dính với màng tế bào và làm tăng tốc 
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sinh sản tế bào tạo xương, củng cố thêm cho khuôn của mảnh ghép do kết nối 

các thành phần vô cơ với nhau.  

1.6. Nghiên cứu trong và ngoài nước về gãy phức hợp gò má - cung tiếp 

có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm  

 Cho đến nay gãy phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh 

nhãn cầu vào xoang hàm vẫn còn là đề tài được tiếp tục nghiên cứu thường 

xuyên theo 2 hướng: 

- Chỉ định, phương pháp và đánh giá kết quả sau phẫu thuật 

- Vật liệu lót tái tạo sàn ổ mắt 

Nghiên cứu trong nước 

Trương Mạnh Dũng (2002) [1] tiến hành nghiên cứu lâm sàng và đánh 

giá kết quả điều trị gãy phức hợp xương gò má - cung tiếp. Lê Mạnh Cường 

(2014) [38] đã nghiên cứu điều trị tổn thương sàn ổ mắt trong chấn thương 

gãy xương tầng giữa mặt bằng ghép xương tự thân và lưới titanium. Trịnh 

Xuân Trang (2002) [39] khảo sát mối tương quan tương quan giữa độ rộng lỗ 

gãy với độ thụt và hạ nhãn cầu sau chấn thương gãy các thành hốc mắt. Lê 

Minh Thông (2007) [40] dùng chế  phẩm san hô lấy từ vùng biển Việt Nam 

dùng làm vật liệu cấy ghép trong trong điều trị gãy sàn ổ mắt. 

Nghiên cứu ngoài nước 

Girish B. Giraddi (2012) [41] so sánh kết quả điều trị gãy bờ dưới ổ 

mắt và sàn ổ mắt qua 2 đường rạch mi dưới và đường rạch xuyên kết mạc 

kèm đường rạch góc ngoài mắt. Dong Hyuck Kim (2015) [3] sử dụng CTCB 

đánh giá sự mất cân xứng trên mô mềm của tầng mặt giữa sau phẫu thuật nắn 

chỉnh kết hợp xương gò má. Hong-Ryul Jin (2007) [42] sử dụng kỹ thuật nội 

soi trong tái tạo sàn ổ mắt có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu. Với kỹ thuật 

nội soi hiện nay, có thể thực hiện kết hợp xương tại các vị trí bờ dưới ổ mắt, 

bờ ngoài ổ mắt, thân xương gò má và cung gò má, thám sát và tái tạo sàn ổ 
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mắt, bước đầu đã mang lại nhiều kết quả khả quan. Phẫu thuật kết hợp xương, 

tái tạo sàn ổ mắt qua nội soi giúp giảm thiểu những đường rạch phẫu thuật 

kinh điển làm hạn chế biến dạng mi mắt và không để lại sẹo. Tuy nhiên, trong 

những trường hợp hình thái di lệch xương nhiều, diện tích thiếu hổng sàn ổ 

mắt lớn thì kết quả không ổn định, việc đặt mảnh ghép tái tạo sàn ổ mắt rất 

phức tạp. Strong B. (2017) [26] là một trong số những tác giả đầu tiên thực 

hiện thành công phẫu thuật gãy sàn ổ mắt qua nội soi xuyên xoang hàm, tác 

giả nhận thấy đây vẫn còn là phẫu thuật hỗ trợ cho phẫu thuật kinh điển qua 

đường rạch kết mạc hoặc qua đường rạch mi dưới. 

Sử dụng phần mềm 3D (OnDemand3D) trên phim CTCB tái tạo hình 

ảnh 3D, Dong Hyuck Kim đánh giá trước - sau phẫu thuật về chênh lệch độ 

gồ cung tiếp và độ nhô xương gò má giữa bên lành và bên chấn thương trên 

20 bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung tiếp dựa trên các điểm mốc mô 

mềm. Tác giả ghi nhận chênh lệch độ gồ cung tiếp (Zy’): 3,05 ± 1,32 mm, 

chênh lệch độ nhô xương gò má (Bc): 2,36 ± 1,60 mm, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05) khi so sánh với nhóm chứng (40 bệnh nhân không 

mất cân xứng tầng mặt giữa).  

 

  

  

 

 

 

 

 

Hình 1.11: Phần mềm OnDemand 3D điểm mốc trên mô mềm 

Nguồn: “Dong Hyuck Kim, 2014” [3] 
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Guillaume Giran sử dụng phần mềm Simplant O&O (Materialise 

Dental N.V., Leuven, Bel-gium) so sánh mức độ chênh lệch độ gồ cung tiếp 

và độ nhô xương gò má sau điều trị 60 bệnh nhân gãy phức hợp gò má cung - 

tiếp, tác giả ghi nhận những bệnh nhân được đánh giá tốt về thẩm mỹ sau điều 

trị vẫn có sự chênh lệch (RFzf - LFzf: 1,66 mm; RZt - LZt: 2,07 mm) giữa 

bên lành và bên chấn thương. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.12: Phần mềm Simplant O&O điểm mốc trên mô xương 

Nguồn: “Guillaume Giran, 2019” [43] 

 Trên thế giới, sử dụng phầm mềm để xác định, đo lường, so sánh các 

điểm mốc trên phim CT scan hay CTCB giữa bên lành về bên chấn thương 

trước và sau phẫu thuật đang được áp dụng ngày càng rộng rãi trong đánh giá 

kết quả điều trị gãy phức hợp gò má - cung tiếp. Việc đánh giá kết quả điều trị 

không còn phụ thuộc nhiều vào định tính chủ quan của người đánh giá 

Vật liệu tái tạo sàn ổ mắt bao gồm tự thân và nhân tạo đã được sử dụng. 

Một vật liệu ghép lý tưởng phải không gây phản ứng, nâng đỡ cấu trúc tốt, dễ 

dàng trong thao tác cấy ghép. Oliver Ploder (2002) [21] dựa vào tính toán trên 

hình ảnh cắt lớp điện toán ba chiều các vật liệu lót nhân tạo tái tạo sàn ổ mắt 
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được thiết kế riêng cho từng bệnh nhân. Francesco Baino (2011) [33] đã 

nghiên cứu gần như toàn diện về vật liệu ghép trong tái tạo sàn ổ mắt, tác giả 

đưa ra chỉ định, đánh giá ưu và khuyết điểm của từng loại vật liệu. Vipul Garg 

(2015) [44] so sánh tình trạng song thị, chênh lệch nhãn cầu, hạn chế vận 

nhãn trong tái tạo sàn ổ mắt bằng ghép xương tự thân lấy từ xương hàm dưới 

và xương mào chậu. 
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CHƯƠNG 2 

 ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1.  Đối tượng nghiên cứu 

- Bệnh nhân trên 18 tuổi bị gãy phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ 

chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm 

 Địa điểm nghiên cứu: 

- Khoa Phẫu Thuật Hàm Mặt – Bệnh Viện Răng Hàm Mặt TP. HCM 

 Thời gian nghiên cứu: từ tháng 10/2016 - 10/2019. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

Bệnh nhân trên 18 tuổi được lựa chọn vào nghiên cứu có đầy đủ các tiêu 

chuẩn sau: 

 Lâm sàng:   

-   Tầng mặt giữa mất cân xứng 

-   Lép má, lõm hoặc gồ cung tiếp bên chấn thương 

 Cận lâm sàng:  

-   Chụp phim Blondeau, Hirtz: thấy hình ảnh di lệch xương ở các vị trí: 

Bờ ngoài ổ mắt, bờ dưới ổ mắt, trụ gò má, cung tiếp 

-   Chụp phim CTCB: thấy hình ảnh gãy sàn ổ mắt có thoát vị tổ chức 

quanh nhãn cầu vào xoang hàm trong mặt phẳng coronal và sagittal 

 Bệnh nhân đã được can thiệp, còn tồn tại tổn thương thoát vị tổ 

chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm  

 Đã được khám tại Bệnh Viện chuyên khoa Mắt với các kết luận: 

-   Không tổn thương nội nhãn 

-   Gãy xương gò má, vỡ sàn ổ mắt, thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào 

xoang hàm 

 Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu, đồng ý cho phép sử dụng 

hình ảnh trong nghiên cứu 
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2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

 Chúng tôi loại trừ ra khỏi nghiên cứu các bệnh nhân có một trong các 

tiêu chuẩn sau: 

- Có các bệnh lý toàn thân cấp tính không cho phép phẫu thuật  

- Cốt tủy viêm, gãy xương trước đó tại vị trí  xương mào chậu 

- Có tiền sử hóa xạ trị 

- Không đầy đủ hồ sơ bệnh án, phim Blondeau, Hirtz, CTCB 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Nghiên cứu can thiệp lâm sàng 

(Mổ, không đối chứng, so sánh trước sau) 

2.2.2. Cỡ mẫu 

- Cỡ mẫu xác định theo công thức: 

             2

2

2
1

)1(

d

PP
Zn





  

Trong đó: 

n: cỡ mẫu nghiên cứu 

p: trị số mong muốn của tỉ lệ (p = 2,5% [27] )* 

α: mức ý nghĩa thống kê. Chọn độ tin cậy là 95% thì α = 0,05  

d: Sai số cho phép (chọn d = 0,05) 

(* Ellis Edward [45] nghiên cứu 2,067 bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung 

tiếp có liên quan tổn thương hốc mắt, ghi nhận 52 bệnh nhân (chiếm tỉ lệ 

2,5%) cần tái tạo sàn ổ mắt) 

Cỡ mẫu cho mục tiêu là 38 bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung tiếp có 

thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm 

- Trên thực tế đã nghiên cứu 39 bệnh nhân 
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2.2.3. Cách chọn mẫu 

Chúng tôi lấy mẫu những bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung tiếp có 

thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm đáp ứng các tiêu chí lựa chọn 

đến khám và điều trị tại khoa Phẫu Thuật Hàm Mặt - Bệnh viện Răng Hàm 

Mặt TP. HCM trong khoảng thời gian thu thập số liệu.  

2.3. Sơ đồ nghiên cứu 

 

 

  

TRƯỚC PHẪU THUẬT 

TRONG PHẪU THUẬT 

   SAU PHẪU THUẬT 

Cung cấp thông tin về nghiên cứu 

Phiếu đồng ý tham gia nghiên cứu 

Thu thập số liệu trước phẫu thuật 

Gây mê + gây tê tại chỗ 

Nắn chỉnh, KHX, lót sàn ổ mắt 

Chăm sóc hậu phẫu 

Đánh giá sau 1 ngày 

Đánh giá 7 ngày tiếp theo 

Đánh giá sau 6 tháng 
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2.4.  Vật liệu, trang thiết bị nghiên cứu 

- Găng khám 

- Bệnh án nghiên cứu 

- Phiếu thu thập số liệu 

- Bộ dụng cụ phẫu thuật 

- Phiếu đồng ý tham gia nghiên cứu 

- Phiếu cung cấp thông tin cho bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

- Máy CTCB Sirona GALILEOS (Sirona Dental Systems, Đức) 

- Máy tính có phần mềm Planmeca Romexis 3.8.1.R; SPSS 16.0 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.1: Bệnh nhân chụp CTCB 

 Nguồn: “bệnh nhân Nguyễn Thoại T., số thứ tự trong mẫu nghiên cứu: 19” 
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2.5.  Các bước tiến hành nghiên cứu 

2.5.1. Trước phẫu thuật  

- Giải thích quá trình nghiên cứu  

- Nêu rõ các tai biến, biến chứng có thể xảy ra  

- Khám và ghi nhận các biến số về đặc điểm lâm sàng, X quang 

- Chụp CTCB, đo, ghi nhận các kích thước trước phẫu thuật (theo các 

mặt phẳng chuẩn, điểm mốc giải phẫu đã qui ước trên các lát cắt và phần 

mềm Planmeca Romexis 3.8.1.R) 

2.5.2. Trong phẫu thuật 

 Bước 1: Chuẩn bị bệnh nhân: 

- Bệnh nhân được gây mê nội khí quản qua đường mũi (can thiệp điều 

chỉnh khớp cắn), đường miệng (không can thiệp điều chỉnh khớp cắn) ở tư thế 

nằm ngửa, đầu hơi nghiêng về phía sau và được giữ vững. 

- Sát trùng và trải săng vô trùng. 

 Bước 2: Đánh dấu các điểm mốc và đường rạch: 

- Đường rạch ngách lợi hàm trên: trên đường nối nướu  - niêm mạc khoảng 

3 – 5 mm, từ răng nanh hàm trên đến khoảng răng cối lớn thứ nhất hàm trên bên 

chấn thương 

- Đường rạch mi dưới: đường rạch mi dưới ở mức cao nhất, ngay bên dưới 

lông mi 

- Đường rạch đuôi mày: đường rạch trên bờ ngoài ổ mắt khoảng 2 cm, song 

song với lông mày 

- Đường rạch trước tai: trên nếp nhăn da tự nhiên chạy dọc theo toàn bộ chỗ 

nối giữa da mặt và gờ luân    

- Đường rạch mào chậu trước: đường rạch da ở phía ngoài, khoảng 3 cm 

song song và cách mào chậu 2 cm 

- Gây tê tại chỗ bằng Lidocaine 2% nồng độ Epinephrine 1: 100.000 
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Bước 3: Phẫu thuật (± phá can) nắn chỉnh cố định xương gò má - cung    

tiếp trực tiếp bằng nẹp vít kết hợp thám sát sàn ổ mắt 

Bộc lộ (± phá can) bờ ngoài ổ mắt 

-  Rạch da bằng dao mổ số 15, rạch da 1 lần đến màng xương 

-  Bóc tách theo mặt phẳng trên màng xương, dùng dao rạch xuyên qua 

màng xương 

-  Bóc tách màng xương bộc lộ bờ ngoài ổ mắt ở các mặt ngoài, mặt trong, 

mặt sau 

-  Đánh giá sự di lệch 2 đầu xương gãy, phá can nếu 2 đầu xương đã can  

 Bộc lộ (± phá can) bờ dưới ổ mắt, thám sát bờ dưới ổ mắt 

-  Rạch da bằng dao mổ số 15, đường rạch chỉ xuyên qua da để có thể nhìn 

thấy lớp cơ bên dưới 

-  Bóc tách dưới da, tách dưới cơ vòng mi 

-  Rạch màng xương 

- Tách bóc dưới màng xương mặt trước xương hàm trên 

-  Đánh giá sự di lệch các đầu xương gãy bờ dưới ổ mắt, phá can nếu các 

đầu xương can  

- Bộc lộ chỗ gãy sàn ổ mắt, giải phóng mô hốc mắt và tổ chức quanh nhãn 

cầu thoát vị. Nghiệm pháp test vận nhãn cưỡng bức được thực hiện xác định mô 

kẹt đã được giải phóng hoàn toàn (dùng cặp Panas cặp vào đầu cơ rồi chủ động 

kéo cơ lên phía trên, đồng thời ước lượng sự đối kháng của cơ đối vận đến 

mức nào) 

-  Diện tích lỗ gãy được xác định trực tiếp, đối chiếu với diện tích lỗ gãy 

ghi nhận trên phim. Ghi nhận kích thước mảnh xương ghép cần lấy đảm bảo 

viền mảnh xương ghép phủ 5 mm ở tất cả các bờ xương gãy sau khi đặt mảnh 

xương ghép, tương ứng với kích thước mảnh xương ghép được xác định trước 

trên phim. 
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Bộc lộ (± phá can) cung tiếp: 

- Rạch da bằng dao mổ số 15, đường rạch xuyên qua da, tổ chức dưới da, 

cân thái dương đỉnh đến lá nông cân cơ thái dương 

- Rạch qua lớp cân nông của cơ thái dương theo hướng trước sau bắt đầu từ 

rễ tiếp ngay trước gờ bình tai đi về phía góc trên của vạt, bóc tách qua đường 

rạch xuống dưới về phía cung tiếp. Giải phóng màng xương khỏi cung tiếp 

xuống dưới khoảng 1cm dùng dao giải phóng tổ chức đã bóc tách ở phía sau dọc 

theo mặt phẳng của đường rạch da đầu tiên 

- Toàn bộ vạt được kéo ra trước bộc lộ cung tiếp, đánh giá sự di lệch các 

đầu xương gãy, phá can nếu các đầu xương đã can  

Nắn chỉnh cố định xương gò má - cung tiếp trực tiếp bằng nẹp vít 

- Rạch niêm mạc ngách lợi hàm trên bằng dao mổ số 15, đường rạch xuyên 

qua niêm mạc, tổ chức dưới niêm, màng xương 

- Bóc tách bộc lộ mặt ngoài xương hàm trên. Phá can theo đường gãy nếu  

có sự can xương mặt ngoài 

- Nắn chỉnh khối xương gò má cung tiếp 

- So sánh mức độ cân xứng 2 bên tầng mặt giữa. Đánh giá các đầu xương 

gãy ở bờ dưới ổ mắt, bờ ngoài ổ mắt, cung tiếp 

- Kết hợp xương vững chắc tại vị trí bờ ngoài ổ mắt, bờ dưới ổ mắt, cung 

tiếp bằng nẹp vis mini 

 Bước 4: Lấy xương khối mào chậu trước  

- Rạch da bằng dao mổ số 15. Đường rạch xuyên qua tổ chức dưới da, 

lớp mỡ hướng đến đỉnh mào chậu 

- Dùng gạc khô đẩy các thùy mỡ bộc lộ màng xương. 

- Rạch màng xương ở vị trí giữa mào chậu 

- Bóc tách các cơ chéo bụng và ngang bụng từ đỉnh mào chậu đến mép 

trong mào chậu, tách cơ chậu ra khỏi bản trong 



38 

 

- Đánh dấu diện tích khối xương cần lấy với 2 đường cắt dọc và 2 đường 

cắt ngang (diện tích khối xương tương ứng với diện tích sàn ổ mắt tổn thương 

được xác định trước trên phim CTCB).    

- Dùng cưa dao động lấy mảnh xương ghép, bảo quản mảnh xương trong 

nước muối sinh lý ở nhiệt độ phòng 

- Đặt Spongel ép chặt vào vùng xương đã lấy, khâu Vicryl 2.o đóng 

màng xương, khâu Vicryl 4.o liên tục dưới da. Băng ép chặt 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.2: Quy trình lấy xương mào chậu 

 Nguồn: “bệnh nhân Nguyễn Thoại T., số thứ tự trong mẫu nghiên cứu: 19” 

(A): đánh dấu điểm mốc và đường rạch 

(B): đường cắt phía trên  

(C): đường cắt phía dưới 

(D): tách lấy mảnh xương ghép 

(E): lấy mảnh xương ghép 

(F): đặt Spongel ép chặt 

A B 

C D 

E F 
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Bước 5: Lót tái tạo sàn ổ mắt 

- Dùng kềm gặm xương điều chỉnh kích thước mảnh xương ghép: viền 

mảnh xương ghép phủ 5 mm bờ xương gãy, viền trước cách bờ dưới hốc mắt 

0,5 – 1 cm. Viền mảnh xương phủ trên bờ xương gãy, hình dáng cong lõm 

của mảnh xương mào chậu tương đồng với hình dáng cong lõm của sàn ổ mắt 

đảm bảo được tính vững ổn về vị trí mà không cần cố định mảnh xương ghép.  

- Thực hiện lại test vận nhãn cưỡng bức để đảm bảo mảnh xương ghép 

không gây kẹt cơ, mô mềm quanh nhãn cầu. 

- Đánh giá mức độ cân xứng nhãn cầu hai bên:  

o Tư thế nhìn thẳng: trục ngang 2 nhãn cầu. 

o Tư thế nhìn ngang (hướng từ đỉnh đầu): độ nhô 2 nhãn cầu 

o Dùng 2 ngón tay trỏ đánh giá thể tích tương đối 2 nhãn cầu 

- Nếu chưa cân xứng có thể chồng thêm xương lót và đánh giá lại 

Bước 6: Khâu đóng 

- Vùng mi mắt dưới:   Vicyl 4.o khâu màng xương 

  Nilon 6.o khâu da mũi liên tục 

- Vùng trước tai:     Vicyl 4.o khâu màng xương 

  Vicyl 4.o khâu dưới da 

  Nilon 6.o khâu da mũi liên tục 

- Vùng đuôi mày:    Vicyl 4.o khâu màng xương 

  Vicyl 4.o khâu dưới da 

  Nilon 6.o khâu da mũi liên tục 

- Vùng ngách lợi hàm trên:  

 Vicryl 4.o mũi khâu bao gồm màng xương và    

niêm mạc 

- Băng ép chặt vùng trước tai và đuôi mày 
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2.5.3. Chăm sóc sau phẫu thuật 

 Thuốc nội khoa:  

- Kháng sinh: Cefotaxim 2g/ ngày dùng đường IV trong 5 ngày 

- Metronidazole 1g/ngày dùng đường uống trong 5 ngày 

- Kháng viêm: Solumedrol 40mg/ngày dùng đường IM trong 3 ngày 

- Giảm đau: Paracetamol 2g/ngày dùng đường uống trong 5 ngày 

Vết thương được rửa, thay băng mỗi ngày 

Cắt chỉ ngoài da sau 7 ngày  

2.5.4. Đánh giá kết quả 

Bệnh nhân được khám, đánh giá lâm sàng tại thời điểm 1 ngày, trong 7 

ngày tiếp theo và 6 tháng sau phẫu thuật. 

 1 ngày sau phẫu thuật và trong 7 ngày tiếp theo:  

- Đánh giá các triệu chứng của mắt: 

 Song thị 

 Giảm thị lực 

 Hạn chế vận nhãn 

- Đánh giá tình trạng nhiễm trùng 

- Đánh giá mức độ đau sau phẫu thuật theo thang Likert 

 6 tháng sau phẫu thuật: 

- Chụp CTCB 

- Phần mềm Planmeca Romexis 3.8.1.R  đo, ghi nhận các kích thước 

- Đánh giá kết quả 

2.6. Các chỉ số, biến số nghiên cứu  

2.6.1. Các biến số đặc điểm lâm sàng 

 Tuổi: biến định lượng, tuổi được tính bằng năm nghiên cứu trừ năm sinh 

(tính theo dương lịch) 

 Giới tính: biến nhị phân gồm 2 giá trị nữ và nam 
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 Thời gian bị chấn thương đến khi phẫu thuật: biến định lượng, được 

tính từ thời gian bệnh nhân bị chấn thương đến khi phẫu thuật tại Bệnh 

viện Răng Hàm Mặt TP.HCM (tháng, năm). 

 Các can thiệp điều trị gãy phức hợp gò má cung tiếp, tái tạo sàn ổ 

mắt trước đó: biến danh định gồm 6 giá trị  

1. Chưa can thiệp 

2. Điều trị bảo tồn 

3. Nắn chỉnh không cố định xương 

4. Nắn chỉnh cố định xương gián tiếp qua xoang 

5. Nắn chỉnh cố định xương trực tiếp 

6. Phẫu thuật nắn chỉnh cố định xương trực tiếp tái tạo sàn ổ mắt 

+ Di lệch cung gò má: biến danh định gồm 3 giá trị. Hình thái di lệch 

cung gò má 

1. Không di lệch 

2. Biến dạng gồ 

3. Biến dạng lõm 

+ Di lệch đỉnh gò má: biến danh định gồm 5 giá trị. Hình thái di lệch vị trí 

đỉnh gò má 

1. Vào trong 

2. Ra sau 

3. Xuống dưới 

4. Ra ngoài 

5. Nhiều hướng 

+ Song thị: biến nhị phân gồm 2 giá trị có và không. Có khi bệnh nhân 

nhìn thấy một thành hai, bao gồm song thị một mắt và song thị hai mắt 

+ Giảm thị lực: biến nhị phân gồm 2 giá trị có và không. Thị lực giảm so 

với trước khi chấn thương, sau phẫu thuật 
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+ Hạn chế vận nhãn: biến nhị phân gồm 2 giá trị có và không. Hạn chế 

vận nhãn sau khi bị chấn thương, sau phẫu thuật 

+ Test vận nhãn cưỡng bức: biến nhị phân gồm 2 giá trị dương tính và 

âm tính 

2.6.2. Các biến số đặc điểm X quang  

+ Di lệch bờ dưới ổ mắt: biến danh định gồm 3 giá trị. Hình thái di lệch 2 

đầu xương gãy tại vị trí bờ dưới ổ mắt   

1. Không di lệch 

2. Di lệch bậc thang 

3. Di lệch giãn rộng 

+ Di lệch bờ ngoài ổ mắt: biến danh định gồm 3 giá trị. Hình thái di lệch 

2 đầu xương gãy tại vị trí bờ ngoài ổ mắt   

1. Không di lệch 

2. Di lệch bậc thang 

3. Di lệch giãn rộng 

+ Số đường gãy cung gò má: biến danh định gồm 3 giá trị. Ghi nhận số 

đường gãy ở cung gò má 

1. Một đường  

2. Hai đường  

3. Hơn 2 đường  

+ Số đường gãy thân xương gò má: biến danh định gồm 3 giá trị. Ghi 

nhận số đường gãy ở thân xương gò má 

1. Một đường  

2. Hai đường  

3. Hơn 2 đường 

+ Di lệch thân xương gò má: biến danh định gồm 8 giá trị. Hình thái di 

lệch thân xương gò má với cấu trúc lân cận 
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1. Không di lệch 

2. Cung gò má đơn thuần di lệch 

3. Di lệch tịnh tiến 

4. Di lệch xoay trong (quanh xà gò má) 

5. Di lệch xoay trong (quanh đường khớp trán - gò má) 

6. Di lệch xoay ngoài (quanh xà gò má) 

7. Di lệch xoay ngoài (quanh đường khớp trán - gò má) 

8. Có những đường gãy phụ 

 Chênh lệch độ nhô nhãn cầu: biến định lượng, được tính bằng chênh 

lệch kích thước theo chiều trước sau của hai nhãn cầu (mm) 

 Chênh lệch hạ nhãn cầu: biến định lượng, được tính bằng chênh lệch 

kích thước theo chiều trên dưới của hai nhãn cầu (mm) 

 Diện tích lỗ gãy sàn ổ mắt (S): biến định lượng, được tính bằng mm2 

theo công thức S = ה *a*b/4, trong đó a: kích thước chiều ngang lớn nhất 

của lỗ gãy đo trên mp coronal; b: kích thước chiều trước sau lớn nhất của 

lỗ gãy đo trên mp sagittal. 

 Thể tích mô thoát vị (V): biến định lượng, được tính bằng mm3. theo 

công thức V = ה*a*b*c/6, trong đó c: độ trũng mô thoát vị vào xoang 

hàm, c = (c1 + c2)/2 với c1, c2: kích thước chiều trên dưới lớn nhất của 

tổ chức thoát vị trên mp coronal và mp sagittal. 

 Độ gồ cung tiếp bên lành (Z): biến định lượng, là kích thước từ điểm 

nhô nhất của cung tiếp bên lành đến mặt phẳng dọc giữa đo trên mp 

coronal (mm).  

  Độ gồ cung tiếp bên chấn thương (Z’): biến định lượng, là kích thước 

từ điểm nhô nhất của cung tiếp bên chấn thương đến mặt phẳng dọc giữa 

đo trên mp coronal (mm).  
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 Độ nhô của xương gò má bên lành (Zg): biến định lượng, là kích thước 

từ điểm nhô nhất của xương gò má bên lành đến mặt phẳng đứng ngang 

đo trên mp axial (mm).  

 Độ nhô của xương gò má bên chấn thương (Zg’): biến định lượng, là 

kích thước từ điểm nhô nhất của xương gò má bên chấn thương đến mặt 

phẳng đứng ngang đo trên mp axial (mm).  

 Độ nhô của nhãn cầu bên lành (E): biến định lượng, là kích thước từ 

điểm nhô nhất của mi mắt trên bên lành đến mặt phẳng đứng ngang đo 

trên mp sagittal (mm).  

 Độ nhô của nhãn cầu bên chấn thương (E’): biến định lượng, là kích 

thước từ điểm nhô nhất của mi mắt trên bên chấn thương đến mặt phẳng 

đứng ngang đo trên mp sagittal (mm).  

2.6.3. Các biến số sau điều trị 

 Mức độ đau sau phẫu thuật: biến danh định, được tính theo thang đo 

đau Likert với 6 giá trị:  

1. Không đau 

2. Đau rất ít 

3. Đau ít 

4. Đau trung bình 

5. Đau nhiều 

6. Đau dữ dội 

 Mức độ nhiễm trùng sau phẫu thuật: biến danh đinh gồm 4 giá trị 

1. Không có nhiễm trùng 

2. Nhiễm trùng tại chổ 

3. Nhiễm trùng nặng 

4. Sốc nhiễm trùng 
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+ Kết quả: biến danh định, đánh giá mức độ: chênh lệch độ nhô xương gò 

má, độ gồ cung tiếp, chênh lệch độ nhô nhãn cầu, chênh lệch hạ nhãn 

cầu, triệu chứng hạn chế vận nhãn và song thị sau phẫu thuật 6 tháng 

gồm 3 giá trị tốt, trung bình, kém 

- Tốt: khi bệnh nhân đạt 6 tiêu chí  

1. Zg – Zg’ ≤ 2mm 

2. Z – Z’ ≤ 2mm 

3. E – E’ ≤ 3mm 

4. Hạ nhãn cầu ≤ 2mm 

5. Hạn chế vận nhãn (-) 

6. Song thị (-) 

- Trung Bình: khi bệnh nhân đạt 6 tiêu chí  

1. 2mm < Zg – Zg’ ≤  4mm 

2. 2mm < Z – Z’ ≤  4mm 

3. E – E’ ≤ 3mm 

4. 2 <  Hạ nhãn cầu ≤ 4mm 

5. Hạn chế vận nhãn (-) 

6. Song thị (-) 

- Kém: khi bệnh nhân có 1 trong các tiêu chí sau 

-  Zg – Zg’ > 4mm 

-  Z – Z’ > 4mm 

-  E – E’ > 3mm 

-  Hạ nhãn cầu > 4mm 

-  Hạn chế vận nhãn (+) 

-  Song thị (+) 
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2.6.4. Xác định mặt phẳng và các điểm mốc chuẩn qui ước trên phim  

 Mp midline: điều chỉnh mp sagittal về vị trí đường giữa. Kiểm tra tính 

chuẩn qua các điểm mốc:  

 Trên mp sagittal: xác định các điểm: 

1. Xương chính mũi, xoang trán 

2. Mỏm chẩm 

3. Hố yên 

 Trên mp axial: vẽ đường cắt với mp sagittal đi qua các điểm:  

4. Lỗ khẩu 

5. Mỏm sau xương khẩu cái 

 Trên mp coronal: vẽ đường cắt với mp saggittal đi các điểm:  

6. Lỗ khẩu 

7. Xương chính mũi 

 Mp sagittal:  

- Điều chỉnh mp sagittal về từng bên đến vị trí tiếp xúc với bờ ngoài 

cùng xương cung gò má bên lành và bên chấn thương.  

- Mp sagittal tại vị trí tiếp xúc với bờ ngoài cùng mô cứng vùng cung gò 

má từng bên với mp axial và mp coronal gọi là “đường tiếp xúc bên”. 

 Mp coronal: 

- Điều chỉnh mp coronal từ trước ra sau qua hết vùng xương khẩu cái. 

Mp coronal này cắt mp sagittal tạo thành “đường chuẩn sau” qua gai mũi sau  

- Kiểm tra trên mp axial đường cắt với mp coronal; điều chỉnh mp 

coronal để đường này đi qua gai mũi sau 

 Mp Axial: 

- Trên mp axial, dựng lát cắt qua lỗ thần kinh bờ dưới ổ mắt bên  lành 

- Mặt phẳng axial này cắt mp coronal tạo thành “đường chuẩn ngang” 

trên mp coronal và đi qua 2 cung gò má 
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 Z - Z’: điểm ngoài cùng  mô cứng vùng cung gò má: 

- Vẽ đường cắt của mp dọc giữa trên mp coronal  

- Vẽ đường cắt của mp axial  trên mp coronal  

- Di chuyển mp sagnital về bên lành sao cho mp này cắt mp coronal tại 

vị trí ngoài cùng mô cứng vùng cung gò má bên lành (Z) 

- Đo khoảng cách từ điểm Z trên mp coronal đến đường giữa 

- Kiểm tra trên mp axial, ghi nhận giá trị số liệu 

- Thực hiện các bước đối với bên tổn thương (Z’) 

 Zg - Zg’: điểm cao nhất mô cứng xương gò má  

- Vẽ đường cắt của mp dọc giữa trên mp coronal 

- Vẽ đường cắt của mp axial  trên mp coronal  

- Di chuyển mp coronal về bên lành sao cho mp này cắt mp axial tại vị 

trí tiếp xúc với bờ ngoài cùng (cao nhất) mô cứng xương gò má bên lành 

trước. Điểm tiếp xúc là (Zg) 

- Đo khoảng cách giữa điểm tiếp xúc với “đường chuẩn sau” 

- Ghi nhận số liệu bên lành, kiểm tra trên mp axial 

- Thực hiện các bước đối với bên tổn thương (Zg’) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.3: Phần mềm Planmeca Romexis 3.8.1.R đo Z và Z’; Zg và Zg’  

Nguồn: “bệnh nhân Nguyễn Thoại T., số thứ tự trong mẫu nghiên cứu: 19” 
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 E - E’: điểm nhô nhất mô mềm mi mắt trên 

- Di chuyển mp coronal trước sao cho mp này cắt mp sagittal chuẩn bên 

lành tại vị trí tiếp xúc với bờ ngoài cùng mô mềm mi mắt trên 

- Xác định đường chuẩn phía sau: đường cắt của mp coronal phía sau 

trên mp sagittal. Vẽ đường tiếp xúc. Điểm tiếp xúc là E; E’ 

- Khoảng cách từ đường tiếp xúc trước đến “đường chuẩn phía sau”   

 

Hình 2.4: Phần mềm Planmeca Romexis 3.8.1.R đo E và E’; hạ nhãn cầu 

Nguồn: “bệnh nhân Nguyễn Thoại T., số thứ tự trong mẫu nghiên cứu: 19” 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Hình 2.5: Phần mềm Planmeca Romexis 3.8.1.R đo a, c1; b, c2  

Nguồn: “bệnh nhân Nguyễn Thoại T., số thứ tự trong mẫu nghiên cứu: 19” 

a 

c 1 

b 

c 2 



49 

 

2.7. Kiểm soát sai lệch thông tin 

- Việc phỏng vấn, khám và đánh giá trực tiếp bệnh nhân trước và sau 

phẫu thuật được thực hiện trên cùng một người, dựa trên các tiêu chí đã được 

định nghĩa rõ ràng 

- Phẫu thuật (± phá can) nắn chỉnh cố định xương gò má cung tiếp trực 

tiếp bằng nẹp vít, thám sát tái tạo sàn ổ mắt bằng xương mào chậu cho tất cả 

bệnh nhân trong nghiên cứu được thực hiện trên cùng một phẫu thuật viên 

- Các biến số kích thước trước, sau phẫu thuật đo bằng phần mềm 

Planmeca Romexis 3.8.1.R trên phim CTCB theo các điểm mốc, mặt phẳng chuẩn qui 

ước qua 2 lần đo từ 2 kỹ thuật viên có kinh nghiệm công tác tại khoa chẩn 

đoán hình ảnh Bệnh viện Răng Hàm Mặt Tp. Hồ Chí Minh để xác định độ 

kiên định của hai kỹ thuật viên đo và tính chính xác, tin cậy số liệu 

2.8. Thu thập dữ kiện 

- Phỏng vấn: trực tiếp đối tượng nghiên cứu  

- Quan sát: ghi nhận, đánh giá 

- Đo đạc: máy CTCB Sirona GALILEOS  (Sirona Dental Systems, Đức), phần 

mềm Planmeca Romexis 3.8.1.R 

2.9. Xử lý dữ kiện 

Các số liệu thu thập được lưu trữ trong máy vi tính, phân tích số liệu 

bằng phần mềm SPSS. 

2.10. Phân tích dữ kiện 

 Thống kê mô tả: Sử dụng tần số và tỉ lệ % mô tả các biến số định tính, 

trung bình, độ lệch chuẩn, giá trị lớn nhất, giá trị nhỏ nhất mô tả các biến 

số định lượng gồm: 

- Tuổi 

- Giới tính 

- Thời gian bị chấn thương đến khi phẫu thuật 
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- Can thiệp điều trị gãy gò má cung tiếp, tái tạo sàn ổ mắt trước đó 

- Chênh lệch độ nhô nhãn cầu 

- Chênh lệch hạ nhãn cầu 

- Kích thước lỗ gãy sàn ổ mắt 

- Thể tích mô thoát vị 

- Song thị 

- Giảm thị lực 

- Hạn chế vận nhãn 

 Thống kê phân tích: sử dụng kiểm định t-test bắt cặp với mức ý nghĩa p 

< 0,05 so sánh kích thước trước và sau phẫu thuật gồm: 

- Độ gồ cung tiếp bên chấn thương  

- Độ gồ cung tiếp bên lành - bên chấn thương  

- Độ nhô xương gò má bên chấn thương  

- Độ nhô xương gò má bên lành - bên chấn thương  

- Chênh lệch độ nhô nhãn cầu bên chấn thương  

- Chênh lệch độ nhô nhãn cầu bên lành - bên chấn thương  

- Chênh lệch hạ nhãn cầu bên bên lành - bên chấn thương  

2.11. Y đức trong nghiên cứu 

- Là nghiên cứu can thiệp lâm sàng trên những bệnh nhân gãy phức hợp 

gò má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm, tất cả 

bệnh nhân mời tham gia nghiên cứu đều được thông báo, giải thích về mục đích, 

nội dung nghiên cứu, tiên lượng và những tai biến, biến chứng có thể xảy ra 

trong - sau quá trình điều trị 

- Bệnh nhân tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu và ký vào bản cam 

kết chấp nhận phẫu thuật 

- Thông tin bệnh nhân cung cấp hoàn toàn được giữ bí mật 
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- Bệnh nhân tham gia nghiên cứu có quyền rút khỏi nghiên cứu hoặc từ 

chối trả lời một số câu hỏi không muốn trả lời 

- Nghiên cứu chỉ nhằm mang lại chức năng, thẩm mỹ cho bệnh nhân, 

không nhằm mục đích nào khác 

- Đã được sự cho phép của Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu Y sinh 

học, Trường Đại học Y Hà Nội 
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CHƯƠNG 3 

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 Sau khi nghiên cứu 39 bệnh nhân được điều trị tại khoa Phẫu Thuật 

Hàm Mặt - Bệnh viện Răng Hàm Mặt Tp. Hồ Chí Minh trong thời gian từ 

tháng 10/2016 - 10/2019, chúng tôi thu được những kết quả sau: 

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.1: Đặc điểm giới tính của đối tượng nghiên cứu (n = 39) 

Nhận xét:  

- Nam giới chiếm tỉ lệ 69,2% nhiều hơn nữ giới (tỉ lệ 30,8%)  

Bảng 3.1: Đặc điểm tuổi của đối tượng nghiên cứu (n = 39) 
 

Tuổi (năm) 

Thấp nhất 18 

Cao nhất 51 

Trung bình  ±  Lệch chuẩn 30,9 ± 10,28 

Trung vị 28 
 

Nhận xét: 

Độ tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 30,9 ±10,28, thấp nhất là 

18 tuổi, cao nhất là 51 tuổi 
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-  

 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.2: Phân bố nhóm tuổi của đối tượng nghiên cứu (n = 39) 

Nhận xét: 

Chấn thương gãy phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh 

nhãn cầu vào xoang hàm ở bệnh nhân từ 18 - 30 tuổi chiếm 59,0% 

3.2. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.2: Đặc điểm thời gian trước nhập viện (n = 39) 

Thời gian trước nhập viện Số lượng Tỷ lệ (%) 

≤ 1tháng 6 15,4 

1 – 4 tháng 26 66,7 

>  4 tháng 7 17,9 

Ngắn nhất 1 tháng 

Dài nhất 6 tháng 

Trung bình  ±  Lệch chuẩn 3,05 ± 1,43 

 

Nhận xét: 

Thời gian trung bình từ khi chấn thương đến lúc nhập viện là 3,05 ±1,43 

(tháng). Bệnh nhân có khoảng thời gian trước nhập viện từ 1- 4 tháng sau 

chấn thương chiếm tỉ lệ 66,7% 
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Bảng 3.3: Đặc điểm can thiệp trước nhập viện (n = 39) 

Can thiệp trước nhập viện Số lượng Tỷ lệ (%) 

Chưa can thiệp điều trị 26 66,7 

Điều trị bảo tồn 0 0 

Nắn chỉnh không cố định xương 2 5,1 

Nắn chỉnh cố định xương gián tiếp qua xoang 5 12,8 

Nắn chỉnh cố định xương trực tiếp 6 15,4 

Tái tạo sàn ổ mắt 0 0 

Tổng 39 100 

 

Nhận xét: 

- Bệnh nhân chưa được can thiệp điều trị chiếm tỉ lệ 66,7% 

- Không có bệnh nhân được tái tạo sàn ổ mắt 
 

Bảng 3.4: Đặc điểm di lệch đỉnh gò má (n = 39) 

 

Di lệch đỉnh gò má Số lượng Tỷ lệ (%) 

Đơn thuần 16 41,0 

Phối hợp 23 59,0 

Hình thái di lệch đơn thuần (n = 16)  

Vào trong 1 6,3 

Ra sau 9 56,3 

Xuống dưới 5 31,3 

Ra ngoài 1 6,3 

 

Nhận xét: 

Tỷ lệ bệnh nhân di lệch đỉnh gò má phối hợp nhiều hướng cao hơn di 

lệch một hướng đơn thuần. Hình thái di lệch đỉnh gò má đơn thuần thường 

gặp là di lệch ra sau (56,3%) và di lệch xuống dưới (31,3%) 
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Bảng 3.5: Đặc điểm biến dạng cung tiếp (n = 39) 

 

Biến dạng cung tiếp Số lượng Tỷ lệ (%) 

Biến dạng gồ 29 74,4 

Biến dạng lõm 3 7,7 

Không biến dạng 7 17,9 

 

Nhận xét: 

Bệnh nhân có biến dạng cung tiếp là biến dạng gồ chiếm tỉ lệ 74,4%  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.3: Triệu chứng của mắt (n = 39) 

Nhận xét: 

- Tất cả bệnh nhân có triệu chứng chênh lệch hạ nhãn cầu 

- Triệu chứng chênh lệch độ nhô nhãn cầu: 76,9% 

- Triệu chứng hạn chế vận nhãn: 10,3% 

- Test vận nhãn cưỡng bức dương tính: 10,3% 

- Triệu chứng song thị: 12,8% 

- Một bệnh nhân có triệu chứng giảm thị lực (2,6%) 
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Bảng 3.6: Liên quan song thị với thời gian trước nhập viện (n = 39) 

Song thị 
Thời gian trước nhập viện 

TB ± ĐLC 

Dương tính (n=5) 4,8 ± 0,84 

Âm tính (n=34) 2,79 ± 1,32 

p 0,002 

Kiểm định t-test 

 

Nhận xét: 

 

-  Thời gian từ khi chấn thương đến lúc nhập viện điều trị ở nhóm bệnh 

nhân có triệu chứng song thị dài hơn nhóm bệnh nhân không có triệu 

chứng song thị 

-  Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 

 
 

Bảng 3.7: Liên quan song thị với hạn chế vận nhãn (n = 39) 

 

Hạn chế vận nhãn 

Song thị p 

Có 

n (%) 

Không 

n (%) 
 

Có 3 (75,0) 1 (25,0) 

0,004 

Không 2 (5,7) 33 (94,3) 

Kiểm định Fisher's exact  

Nhận xét: 

- Tỷ lệ song thị ở nhóm bệnh nhân có hạn chế vận nhãn cao hơn nhóm 

không hạn chế vận nhãn 

- Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 
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Bảng 3.8: Liên quan test vận nhãn cưỡng bức với hạn chế vận nhãn  

(n = 39) 

 

Test vận nhãn 

cưỡng bức  

Hạn chế vận nhãn p 

Có 

n (%) 

Không 

n (%) 
 

Dương tính 4 (100,0) 0 (0,0) 

< 0,001 

Âm tính 0 (0,0) 35 (100,0) 

Kiểm định Fisher's exact  

Nhận xét: 

- Tất cả bệnh nhân có test vận nhãn cưỡng bức cơ dương tính có triệu 

chứng hạn chế vận nhãn 

- Ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa kết quả test cưỡng bước 

cơ với hạn chế vận nhãn (p < 0,001) 

3.3. Đặc điểm X quang của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.9: Đặc điểm di lệch bờ ngoài ổ mắt (n = 39) 

Di lệch bờ ngoài ổ mắt Số lượng Tỷ lệ (%) 

Có 37 94,9 

Không 2 5,1 

Hình thái di lệch bờ ngoài ổ mắt (n = 37) 

Bậc thang 19 51,4 

Giãn rộng 18 48,6 

 

Nhận xét: 

- Bệnh nhân có di lệch bờ ngoài ổ mắt chiếm tỉ lệ 94,9% 

- Hình thái di lệch bậc thang (51,4%), di lệch giãn rộng (48,6%) 
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Bảng 3.10: Đặc điểm di lệch bờ dưới ổ mắt (n = 39) 

Di lệch bờ dưới ổ mắt Số lượng Tỷ lệ (%) 

    Có  39 100 

    Không  0 0 

Hình thái di lệch bờ dưới ổ mắt (n = 39) 

    Bậc thang 25 64,1 

    Giãn rộng 14 35,9 

 

Nhận xét: 

- Tất cả bệnh nhân có di lệch bờ dưới ổ mắt 

- Hình thái di lệch bậc thang (64,1%) nhiều hơn di lệch giãn rộng (35,9%) 

  

 

 

Biểu đồ 3.4: Đặc điểm đường gãy cung gò má (n = 39) 

Nhận xét: 

- Bệnh nhân có đường gãy ở cung gò má chiếm tỉ lệ 97,4%  

- Số đường gãy cung gò má là 2 đường gãy chiếm tỉ lệ 46,2% 
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 Bảng 3.11: Hình thái di lệch thân xương gò má (n = 39) 

Hình thái di lệch  
Số lượng 

(n = 39) 

Tỷ lệ  

  (%) 

Một hướng đơn thuần 15 38,5 

Nhiều hướng kết hợp 24 61,5 

Có đường gãy phụ qua thân xương  16 41 

 

Nhận xét: 

- Bệnh nhân có hình thái di lệch nhiều hướng kết hợp (61,5 %) cao hơn 

so với di lệch một hướng đơn thuần (38,5%) 

- Tỷ lệ có đường gãy phụ qua thân xương gò má là 41% 

 

Bảng 3.12: Hình thái di lệch đơn thuần thân xương gò má 

Hình thái di lệch  
Số lượng 

(n = 15) 

Tỷ lệ 

 (%) 

Tịnh tiến 6 40 

Xoay trong (trục xà gò má) 3 20 

Xoay trong (trục khớp trán - gò má) 5 33,3 

Xoay ngoài (trục xà gò má) 0 0 

Xoay ngoài (trục khớp trán - gò má) 1 6,7 

 

Nhận xét: 

- Hình thái di lệch tịnh tiến chiếm tỉ lệ 40% 

- Hình thái di xoay trong quanh trục khớp trán - gò má chiếm tỉ lệ 33,3% 

- Không có hình thái di lệch xoay ngoài quanh trục trục xà gò má 
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Bảng 3.13: Liên quan hình thái di lệch với đường gãy phụ (n = 39) 

 

Hình thái di lệch 

Đường gãy phụ p 

Có 

n (%) 

Không 

n (%) 
 

Phối hợp 12 (50,0) 12 (50,0) 

0,15 

Đơn thuần 4 (26,7) 11 (73,3) 

Kiểm định chi bình phương 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ có đường gãy phụ ở nhóm gãy di lệch phối hợp (50%) cao hơn 

nhóm gãy di lệch đơn thuần (26,7%) 

- Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 

 

Bảng 3.14: Độ nhô gò má - nhãn cầu hai bên trước phẫu thuật (n = 39) 

Độ nhô  
Bên lành 

(mm) 

Bên chấn 

thương (mm) 

Chênh lệch 

(mm) 
p 

Cung tiếp 64,52 ± 5,05 67,64 ± 4,32 3,11± 4,01 0,005 

Xương gò má 34,07 ± 2,32 28,38 ± 4,54 5,68 ± 3,99 < 0,001 

Nhãn cầu 40,28± 3,16 36,92 ± 3,33 3,36 ± 0,66 < 0,001 

Kiểm định t-test 

Nhận xét: 

Ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê độ nhô cung tiếp, độ nhô 

xương gò má, độ nhô nhãn cầu giữa bên lành với bên chấn thương trước can 

thiệp phẫu thuật (p < 0,05) 
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Bảng 3.15: Kích thước a, b, c, S, V (n = 39) 

Biến số Nhỏ nhất Lớn nhất Trung bình Lệch chuẩn 

a (mm) 8,23 29,6 18,83 4,85 

b (mm) 14,3 28,8 21,2 3,61 

c (mm) 4,03 12,67 7,11 1,89 

S (mm2) 116,12 502,12 317,86 108,42 

V (mm3) 419,43 400,74 1543,72 782,22 

 

Nhận xét: 

- Diện tích tổn thương sàn ổ mắt trung bình là 317,86 ± 108,42 mm2 

- Thể tích khối mô thoát vị trung bình là 1543,72 ± 782,22 mm3 

Bảng 3.16: Chênh lệch nhô nhãn cầu theo giới tính - nhóm tuổi (n = 39) 

 
Chênh lệch nhô nhãn cầu 

TB ± ĐLC 
p 

Giới tính 

0,49 
Nam  3,40 ± 0,72 

Nữ 3,25  ± 0,50 

Nhóm tuổi  

0,88 
18-30 tuổi 3,34 ± 0,63 

>30 tuổi 3,38  ± 0,71 

Kiểm định t-test 

Nhận xét:  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chênh lệch độ nhô nhãn 

cầu trước phẫu thuật giữa nam và nữ, giữa các nhóm tuổi (p > 0,05) 
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Bảng 3.17. Chênh lệch nhô nhãn cầu với hình thái di lệch xương (n = 39) 

Hình thái 

di lệch 

Chênh lệch độ nhô nhãn cầu  

TB ± ĐLC 
p 

Đơn thuần 3,38 ± 0,82 

0,86 

Phối hợp 3,34  ± 0,55 

Kiểm định t-test 

Nhận xét:  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chênh lệch độ nhô nhãn 

cầu trước phẫu thuật giữa hình thái di lệch xương đơn thuần và hình thái di 

lệch xương phối hợp (p > 0,05) 

 

Bảng 3.18: Chênh lệch hạ nhãn cầu trước phẫu thuật (n = 39) 

Chênh lệch hạ nhãn cầu (mm) 

Nhỏ  nhất 2,43 

Lớn nhất 6,29 

Trung bình ± Lệch chuẩn 3,55 ± 0,93 

 

Nhận xét: 

- Chênh lệch hạ nhãn cầu trung bình là 3,55 ± 0,93 mm 

- Chênh lệch hạ nhãn cầu có giá trị lớn nhất : 6,29 mm, nhỏ nhất: 2,43 mm 
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Bảng 3.19: Chênh lệch hạ nhãn cầu theo giới tính - nhóm tuổi (n = 39) 

 
Chênh lệch hạ nhãn cầu 

 (TB ± ĐLC) 
p 

Giới tính 

0,35 
Nam  3,67 ± 0,95 

Nữ 3,39  ± 0,90 

Nhóm tuổi  

0,14 
18-30 tuổi 3,74 ± 0,98 

>30 tuổi 3,13  ± 0,66 

Kiểm định t-test 

Nhận xét:  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chênh lệch hạ nhãn cầu 

trước phẫu thuật giữa nam và nữ, giữa các nhóm tuổi (p > 0,05) 

 

Bảng 3. 20: Chênh lệch hạ nhãn cầu với hình thái di lệch xương (n = 39) 

Hình thái di lệch 
Chênh lệch hạ nhãn cầu  

(TB ± ĐLC) 
p 

Đơn thuần 3,49 ± 0,97 

0,75 

Phối hợp 3,59 ± 0,92 

Kiểm định t-test 

Nhận xét:  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chênh lệch hạ nhãn cầu 

trước phẫu thuật giữa hình thái di lệch xương đơn thuần và hình thái di lệch 

xương phối hợp (p > 0,05) 
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Bảng 3.21. Tương quan một số yếu tố với chênh lệch độ nhô nhãn cầu 

 (n = 39) 

Yếu tố tiên đoán 
Chênh lệch độ nhô nhãn cầu  

r p 

Thời gian trước nhập viện (T) 0,37 0,02 

Diện tích tổn thương sàn ổ mắt (S) 0,798 < 0,0001 

Thể tích khối mô thoát vị (V) 0,829 < 0,0001 

Kiểm định Pearson 

Nhận xét:  

- Ghi nhận mối tương quan thuận mức độ vừa giữa thời gian trước nhập 

viện với chênh lệch độ nhô nhãn cầu (r = 0,37); mối tương quan có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05) 

- Ghi nhận mối tương quan thuận rất chặt chẽ vừa giữa diện tích tổn 

thương sàn ổ mắt với chênh lệch độ nhô nhãn cầu (r = 0,798); mối tương 

quan có ý nghĩa thống kê (p < 0,001) 

- Ghi nhận mối tương quan thuận rất chặt chẽ vừa giữa thể tích khối mô 

thoát vị với chênh lệch độ nhô nhãn cầu (r = 0,829); mối tương quan có ý 

nghĩa thống kê  (p < 0,001) 
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Biểu đồ 3.5: Mối tương quan giữa thời gian trước nhập viện - chênh lệch 

độ nhô nhãn cầu (n = 39) 

Nhận xét: 

- Ghi nhận mối tương quan thuận mức độ vừa (r = 0,37) giữa thời gian 

trước phẫu thuật với chênh lệch độ nhô nhãn cầu trước phẫu thuật 

- Mối tương quan theo phương trình: y = 1.76 + 0.09*T  
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Biểu đồ 3.6: Mối tương quan giữa diện tích tổn thương sàn ổ mắt - chênh 

lệch độ nhô nhãn cầu (n = 39) 

Nhận xét: 

- Ghi nhận mối tương quan thuận rất chặt chẽ (r = 0,798) giữa diện tích 

sàn ổ mắt với chênh lệch độ nhô nhãn cầu trước phẫu thuật 

- Mối tương quan theo phương trình: y = 1.21+ 2.61E - 3*S 
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Biểu đồ 3.7: Mối tương quan giữa thể tích khối mô thoát vị - 

chênh lệch độ nhô nhãn cầu (n = 39) 

Nhận xét: 

- Ghi nhận mối tương quan thuận rất chặt chẽ (r = 0,829) giữa thể tích khối 

mô thoát vị với chênh lệch độ nhô nhãn cầu hai bên trước phẫu thuật  

- Mối tương quan theo phương trình: y = 1,46 + 3,75E - 4*V 

 

 



68 

 

Bảng 3.22. Phân tích hồi quy đa biến một số yếu tố ảnh hưởng đến  

chênh lệch độ nhô nhãn cầu (n = 39) 

 

R Square 
p 

(ANOVA) 

Hằng số 

B0 
Yếu tố dự đoán B p 

0,851 < 0,0001 1,298 

S 0,001 0,033 

V 0,000243 0,002 

Phương trình hồi quy CLĐNNC = 1,298 + 0,001*S + 0,000243*V 

 

- V: Thể tích khối mô thoát vị 

- S: Diện tích tổn thương sàn ổ mắt 

- CLĐNNC: Chênh lệch độ nhô nhãn cầu  

Nhận xét:  

- Phân tích hồi quy đa biến cho thấy cả hai yếu tố diện tích tổn thương sàn 

ổ mắt và thể tích khối mô thoát vị đều ảnh hưởng đến chênh lệch độ nhô 

nhãn cầu trước phẫu thuật 

- Mối tương quan giữa diện tích tổn thương sàn ổ mắt và thể tích khối mô 

thoát vị ảnh hưởng đến chênh lệch độ nhô nhãn cầu trước phẫu thuật theo 

phương trình hồi qui:  

CLĐNNC = 1,298 + 0,001*S + 0,000243*V 
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Bảng 3.23: Tương quan một số yếu tố với chênh lệch hạ nhãn cầu  

 (n = 39) 

 

Yếu tố tiên đoán 

Chênh lệch hạ nhãn cầu  

r p 

Thời gian trước nhập viện 0,367 0,022 

Diện tích tổn thương sàn ổ mắt (S) 0,808 < 0,0001 

Thể tích khối mô thoát vị (V) 0,778 < 0,0001 

*Kiểm định Pearson 

Nhận xét:  

- Ghi nhận mối tương quan thuận mức độ vừa giữa thời gian trước nhập 

viện với chênh lệch hạ nhãn cầu (r = 0,367); mối tương quan có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05) 

- Ghi nhận mối tương quan thuận rất chặt chẽ giữa diện tích tổn thương sàn 

ổ mắt với chênh lệch hạ nhãn cầu (r = 0,808); mối tương quan có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,001) 

- Ghi nhận mối tương quan thuận rất chặt chẽ giữa thể tích khối mô thoát vị 

với chênh lệch hạ nhãn cầu (r = 0,778); mối tương quan có ý nghĩa thống 

kê (p < 0,001) 
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Biểu đồ 3.8: Mối tương quan giữa thời gian trước nhập viện -  

chênh lệch hạ nhãn cầu (n = 39) 

Nhận xét: 

- Ghi nhận mối tương quan thuận mức độ vừa (r = 0,367) giữa thời gian 

trước nhập viện với chênh lệch hạ nhãn cầu trước phẫu thuật   

- Mối tương quan theo phương trình: y = 2.83 + 0.24*T  
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Biểu đồ 3.9: Mối tương quan giữa diện tích tổn thương sàn ổ mắt - 

 chênh lệch hạ nhãn cầu (n = 39) 

Nhận xét: 

- Ghi nhận mối tương quan thuận rất chặt chẽ (r = 0,808) giữa diện tích tổn 

thương sàn ổ mắt với chênh lệch hạ nhãn cầu trước phẫu thuật 

- Mối tương quan theo phương trình: y = 1.36 + 6.91E - 3*S  
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Biểu đồ 3.10: Mối tương quan giữa thể tích khối mô thoát vị -  

chênh lệch hạ nhãn cầu (n = 39) 

Nhận xét: 

- Ghi nhận mối tương quan thuận rất chặt chẽ (r = 0,778) giữa thể tích khối 

mô thoát vị với chênh lệch hạ nhãn cầu trước phẫu thuật  

- Mối tương quan theo phương trình: y = 2.13 + 9.22E - 4*V  
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Bảng 3.24: Phân tích hồi quy đa biến một số yếu tố ảnh hưởng đến chênh 

lệch hạ nhãn cầu (n = 39) 

 

R 

Square 

p 

(ANOVA) 

Hằng số 

B0 
Yếu tố dự đoán B p 

0,83 < 0,0001 1,509 

S 0,004 0,004 

V 0,000407 0,048 

Phương trình hồi quy CLHNC = 1,509 + 0,004 * S + 0,000407 * V 

 

- V: Thể tích khối mô thoát vị 

- S: Diện tích tổn thương sàn ổ mắt 

- CLHNC: Chênh lệch hạ nhãn cầu  

Nhận xét: 

- Phân tích hồi quy đa biến cho thấy cả hai yếu tố diện tích tổn thương sàn 

ổ mắt và thể tích khối mô thoát vị đều ảnh hưởng đến chênh lệch hạ nhãn 

cầu trước phẫu thuật 

- Ghi nhận mối tương quan giữa diện tích tổn thương sàn ổ mắt và thể tích 

khối mô thoát vị ảnh hưởng chênh lệch hạ nhãn cầu trước phẫu thuật theo 

phương trình hồi qui:  

CLHNC = 1,509 + 0,004 * S + 0,000407 * V 
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3.4. Kết quả sau điều trị của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.25: Diễn tiến triệu chứng đau theo phân độ Likert (n = 39) 

Phân độ 
Ngày 1 

n (%) 

Ngày 2 

n (%) 

Ngày 3 

n (%) 

Ngày 7 

n (%) 

Không đau 0 0 2 (5,1) 8 (20,5) 

Đau rất ít 0 0 0 6 (15,4) 

Đau ít 6 (15,4) 5 (12,8) 12 (30,8) 25 (64,1) 

Đau trung bình 20 (51,3) 11 (28,2) 21 (53,8) 0 

Đau nhiều 13 (33,3) 23 (59,0) 4 (10,3) 0 

Đau dữ dội 0 0 0 0 

 

Nhận xét: 

- Mức độ đau trung bình ở ngày 1 chiếm tỉ lệ 51,3%, đau nhiều ở ngày thứ 

2 chiếm tỉ lệ 59,0%, đau trung bình ở ngày thứ 3 chiếm tỉ lệ 53,8% 

- Mức độ đau ít chiếm 64,1% ở  ngày thứ 7  

 

Biểu đồ 3.11: Diễn biến mức độ đau theo thời gian (n=39) 

Nhận xét: 

- Mức độ đau giảm dần theo thời gian kể từ ngày thứ 3 
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Bảng 3.26: So sánh kích thước gò má - nhãn cầu bên chấn thương 

 trước và sau phẫu thuật ( n = 39) 

Biến số 
Trước PT 

(mm) 

Sau PT 

(mm) 

Chênh lệch 

(mm) 
p 

Độ gồ cung tiếp 67,64 ± 4,32 65,71 ± 4,06 1,92 ± 1,98 < 0,001 

Độ nhô xương 

gò má 
28,38 ± 4,54 33,34 ± 2,55 4,96 ± 3,80 < 0,001 

Độ nhô nhãn cầu 36,92 ± 3,33 38,79 ± 3,33 1,88 ± 1,04 < 0,001 

Hạ nhãn cầu 3,55 ± 0,93 1,67 ± 0,455 2,27 ± 0,93 < 0,001 

Kiểm định t-test 

Nhận xét: 

Ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê: giảm độ gồ cung tiếp, tăng 

độ nhô xương gò má, tăng độ nhô nhãn cầu và giảm chênh lệch hạ nhãn cầu 

bên chấn thương sau phẫu thuật 6 tháng (p < 0,001) 

Bảng 3.27: So sánh kích thước gò má - nhãn cầu hai bên sau phẫu thuật  

(n = 39) 

Biến số 
Bên lành 

(mm) 

Bên CT 

(mm) 

Chênh lệch    

(mm) 
p 

Độ gồ cung tiếp 64,95 ± 5,05 65,71 ± 4,06 0,77 ± 1,30 0,001 

Độ nhô xương gò 

má 
34,07 ± 2,32 33,34 ± 2,55 0,60 ± 1,73 0,035 

Độ nhô nhãn cầu 40,28 ± 3,16 38,79 ± 3,33 1,50 ± 1,33 < 0,001 

Kiểm định t-test 

Nhận xét: 

Ghi nhận vẫn có sự khác biệt có ý nghĩa về kích thước độ nhô cung tiếp, 

độ nhô xương gò má, độ nhô nhãn cầu giữa bên lành với bên chấn thương sau 

phẫu thuật 6 tháng (p < 0,05), chênh lệch kích thước đều ≤ 2 mm 
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Biểu đồ 3.12: Đánh giá kết quả điều trị (n = 39) 

Nhận xét: 

- Bệnh nhân tái khám với kết quả đánh giá tốt chiếm tỉ lệ 79,49%  

- Bệnh nhân tái khám với kết quả đánh giá trung bình chiếm tỉ lệ 17,95% 

Bảng 3.28: Chênh lệch nhãn cầu bệnh nhân đạt kết quả trung bình  

(n = 7) 

Hình thái chênh lệch nhãn cầu 
Số lượng 

(n = 7) 

Tỷ lệ 

 (%) 

Nhô nhãn cầu 4 57,14 

Hạ nhãn cầu 1 14,29 

Nhô nhãn cầu và hạ nhãn cầu 2 28,57 

 

Nhận xét:  

- 4 bệnh nhân kết quả đánh giá trung bình có triệu chứng chênh lệch độ nhô 

nhãn cầu 

- 2 bệnh nhân kết quả đánh giá trung bình có triệu chứng chênh lệch độ nhô 

nhãn cầu và chênh lệch hạ nhãn cầu  
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CHƯƠNG 4 

 BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm dịch tễ của mẫu nghiên cứu 

4.1.1. Giới 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỉ lệ gãy phức hợp gò má - cung tiếp có 

thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm xảy ra ở nam giới (69,2%) 

nhiều hơn nữ giới (30,8%). Theo nghiên cứu của Trương Mạnh Dũng [1], ghi 

nhận tỉ lệ nam nhiều hơn nữ do nam giới điều khiển phương tiện giao thông 

nhiều hơn; tâm lý nam giới cũng làm cho tỉ lệ chấn thương do đả thương cao 

hơn. Tỉ lệ nam bị gãy phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh 

nhãn cầu vào xoang hàm nhiều hơn nữ trong nghiên cứu phù hợp với các 

nghiên cứu của đa số các tác giả trong nước cũng như nước ngoài [42],[43]. 

Bảng 4.1: Tỉ lệ nam - nữ trong nghiên cứu so với các tác giả  

Tác giả Nam Nữ 

So Young Ji (2016) [46] 87,4% 12.6% 

Hisao Ogata (2013) [27] 65,5% 34,5% 

Nghiên cứu 69,2% 30,8% 

 

4.1.2. Tuổi 

Độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 30,9 10,28. Tuổi nhỏ nhất là 18, 

tuổi lớn nhất là 51. Chúng tôi không chọn mẫu có độ tuổi < 18 vì theo nghiên 

cứu của tác giả A.V. Maheedhar (2017) [47] ở lứa tuổi dưới 18 quá trình phát 

triển tăng trưởng của khối xương gò má có thể tiếp tục diễn ra gây sai lệch kết 

quả nghiên cứu. Độ tuổi thường gặp là từ 18 - 30 tuổi (chiếm 59% trường 

hợp). Đây là độ tuổi năng động nhất của một người trưởng thành, tham gia 

nhiều các hoạt động trong xã hội, có nguy cơ bị chấn thương cao. Tỷ lệ này 

cũng tương đối phù hợp với kết quả của các nghiên cứu khác [48],[49],[50].  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ji%20SY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28913285
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maheedhar%20AV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28210406
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4.2. Đặc điểm lâm sàng của mẫu nghiên cứu 

4.2.1. Thời gian từ lúc chấn thương đến khi phẫu thuật 

 Thời gian từ khi chấn thương đến thời điểm khám tại Bệnh Viện  

Răng Hàm Mặt Tp Hồ Chí Minh trung bình là 3,05 ± 1,43 tháng. Bệnh nhân 

đến khám trong khoảng thời gian từ 1 - 4 tháng sau chấn thương chiếm tỉ lệ 

66,7%. So với nghiên cứu của Amir Tahernia (2009): 2 - 10 ngày [51], Hsin 

Hung Chen (2016): 2 - 4 tuần [52], Su Hyun Choi (2017):1 tuần [5]. Kết quả 

bệnh nhân có khoảng thời gian từ khi chấn thương đến khi khám dài hơn so 

với các nghiên cứu trên có thể được lý giải do điều kiện ở Việt Nam, các 

tuyến trước chưa thực sự chẩn đoán và điều trị hiệu quả gãy phức hợp gò má - 

cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm, đến khi bệnh 

nhân xuất hiện các di chứng chênh lệch nhãn cầu, song thị, hạn chế vận 

nhãn... mới đến các tuyến cao hơn để điều trị. Một lý do khác do bệnh nhân bị 

chấn thương sọ não hoặc đa chấn thương phối hợp cần được ưu tiên điều trị, 

theo dõi ổn định  trước khi chuyển khám chuyên khoa Răng Hàm Mặt.  

  Nghiên cứu về thời gian từ khi chấn thương đến thời điểm can thiệp 

phẫu thuật [53] ghi nhận: can thiệp phẫu thuật trong vòng 2 tuần sau chấn 

thương được cho là thuận lợi nhất, mang lại kết quả điều trị tối ưu. Can thiệp 

phẫu thuật trong giai đoạn từ 3 tuần - 4 tháng sau chấn thương được coi là giai 

đoạn trì hoãn. Trong trường hợp này, các mảnh xương vỡ có thể vẫn còn di 

động mà không cần cắt xương phá can, tình trạng mất cân xứng, chênh lệch 

nhãn cầu trở nên rất rõ rệt. Can thiệp phẫu thuật trong giai đoạn trễ, hơn 4 

tháng sau chấn thương: cần cắt xương phá can, kết quả cải thiện về thẩm mỹ 

và chức năng đều không đạt mức tốt, vì mô mềm vùng gãy đã bị xơ hóa sau 

chấn thương đi kèm sự thoái hóa tổ chức mô mềm sai vị. Can thiệp phẫu thuật 

trong 7 - 14 ngày sau chấn thương có một số thuận lợi nếu không có những 

chỉ định can thiệp tức thì: 
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• Toàn thân chuẩn bị tốt  

• Phù nề giảm, thuận lợi can thiệp vào sàn ổ mắt  

• Triệu chứng song thị, hạn chế vận nhãn, chênh lệch nhãn cầu được 

đánh giá chính xác hơn  

• Các tổn thương kết hợp có thời gian theo dõi, điều trị ổn định  

 Thời điểm can thiệp tổn thương gãy sàn ổ mắt còn nhiều tranh luận, 

[51],[52]. Tổng kết một số nghiên cứu trước, Dubois L. (2015) [53] đưa ra 

quan điểm về thời gian điều trị dựa trên lâm sàng khi có biểu hiện các triệu 

chứng được chấp nhận rộng rãi: 

Bảng 4.2: Thời gian can thiệp điều trị tổn thương gãy sàn ổ mắt 

Nguồn: “Dubois L, 2015” [53] 

Ngay tức thì 

(trong vòng 24 h) 

Sớm 

1 - 14 ngày 

Trì hoãn 

> 14 ngày 

-Song thị với chứng cứ trên CT có 

kẹt cơ hoặc mô quanh nhãn cầu 

liên quan tới phản xạ mắt-tim: 

chậm nhịp tim, block nhĩ thất, 

buồn nôn, nôn, hoặc ngất. 

-Gãy bùng vỡ hốc mắt, tổn thương 

nghiêm trọng sàn ổ mắt trên bệnh 

nhân trẻ (< 18 tuổi), ít xuất huyết 

hay phù nề, đặc biệt mắt giới hạn 

vận động theo chiều đứng, trên 

CT thấy kẹt cơ hoặc mô mềm 

quanh cơ mắt. 

-Tăng áp lực nhãn kết hợp đe doạ 

thị trường. 

-Chênh lệch nhãn cầu 

biểu hiện sớm làm 

mất cân xứng 

-Song thị khi mắt cử 

động, có dấu hiệu kẹt 

cơ hoặc mô mềm trên 

CT 

-Vỡ sàn ổ mắt nhiều 

(> 50% diện tích) 

tiềm ẩn gây chênh 

lệch nhãn cầu 

-Song thị không 

có dấu hiệu kẹt 

cơ trên CT, sự 

cải thiện trên lâm 

sàng rất ít 

-Chênh lệch nhãn 

cầu giai đoạn trễ 
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4.2.2. Can thiệp điều trị trước nhập viện 

 Bệnh nhân chưa được điều trị trước phẫu thuật chiếm tỉ lệ 66,7%, tỉ lệ 

bệnh nhân được phẫu thuật nắn chỉnh không cố định xương: 5,1%; phẫu thuật 

nắn chỉnh cố định xương gián tiếp qua xoang: 12,8%; phẫu thuật nắn chỉnh cố 

định xương trực tiếp chỉ chiếm 15,4%. Nghiên cứu của P. Trindade (2012) 

[54] trên 50 bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung tiếp có liên quan tổn 

thương sàn ổ mắt, nắn chỉnh cố định xương trực tiếp chiếm 98%, tỉ lệ bệnh 

nhân cần kết hợp xương tại 3 vị trí chiếm 46%. So Young Ji (2016) [46]  

nghiên cứu trên 532 bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung tiếp (235 bệnh 

nhân có liên quan sàn ổ mắt) ghi nhận tỉ lệ cần kết hợp xương vững chắc 

chiếm 100%, cần kết hợp xương tại 2 vị trí chiếm 72.9%. Kết quả cho thấy 

bệnh nhân bị gãy phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn 

cầu vào xoang hàm chưa được đánh giá đúng mức độ chấn thương ảnh hưởng 

đến chức năng và thẩm mỹ dẫn đến phương pháp điều trị chưa phù hợp. 

 Chẩn đoán gãy phức hợp gò má - cung tiếp có liên quan tổn thương 

sàn ổ mắt cần kết hợp hỏi bệnh sử và khám lâm sàng kỹ lưỡng. Khám lâm 

sàng trong những ngày đầu sau chấn thương là không dễ dàng do tình trạng 

sưng nề. Khám sơ khởi trong chấn thương đầu mặt ngoài đánh giá tổng quát 

tình trạng bệnh nhân, cần đánh giá trước nhất các vấn đề liên quan mắt, vì 4 -

12% gãy phức hợp gò má - cung tiếp có kèm tổn thương sàn ổ mắt [6]. Dựa 

trên y văn và thực tiễn, chúng tôi đưa ra một số triệu chứng lâm sàng và cách 

thăm khám cụ thể giúp chẩn đoán tốt hơn những bệnh nhân mới chấn thương 

bị gãy phức hợp gò má - cung tiếp có liên quan tổn thương sàn ổ mắt: 

 Lép đỉnh gò má: đặc trưng và dễ nhận thấy trong chấn thương gãy 

phức hợp gò má - cung tiếp nói chung, chiếm tỉ lệ 70 - 86%, nhất là khi có 

gián đoạn khớp trán - gò má và sự xoay trong của khối xương má [2],[10], 

[12]. Nếu có kèm triệu chứng sưng nề, đôi khi khó phát hiện.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ji%20SY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28913285
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 Lõm hoặc gồ cung tiếp - mất cân xứng khuôn mặt: đánh giá có 

thể bằng cách nhìn và sờ cùng lúc cung tiếp hai bên. Mất cân xứng mặt qua 

đường giữa do sự di lệch ra ngoài, vào trong, xuống dưới và ra sau của khối 

xương gò má.  

 Gián đoạn xương bờ ổ mắt - cung tiếp: sờ quanh các bờ ổ mắt 

phát hiện cảm giác gián đoạn hoặc bậc thang ngay vị trí xương gãy nếu có di 

lệch, gián đoạn xương bờ ổ mắt chiếm tỉ lệ  (56,2 - 80%) [10]. 

 Chênh lệch hạ nhãn cầu: do thiếu sự nâng đỡ của tổ chức nhãn 

cầu, di lệch chỗ bám của bao Tenon và dây chằng treo nhãn cầu, sự thoái triển 

của tổ chức mô mềm thoát vị. Nhãn cầu bên chấn thương thấp hơn bên lành. 

 

Hình 4.1: Nhãn cầu không thẳng trục trên bệnh nhân mới chấn thương 

Nguồn: “bệnh nhân Trần Khánh T., số thứ tự trong mẫu nghiên cứu: 8” 

(Thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu trái vào xoang hàm) 

Triệu chứng chênh lệch hạ nhãn cầu là dấu chứng lâm sàng quan 

trọng nhất, phát hiện có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm (diện 

tích sàn ổ mắt vỡ > 50%) trên những bệnh nhân mới chấn thương. Trên những 

bệnh nhân này, CT Scan hoặc CTCB là chỉ định cận lâm sàng cần thiết để 

đánh giá mức độ tổn thương sàn ổ mắt và thể tích khối mô thoát vị. 
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 Rối loạn vận nhãn/ song thị: phân tích vận động nhãn cầu, đánh 

giá tình trạng song thị là một bước quan trọng khi khám lâm sàng gãy phức 

hợp gò má - cung tiếp sau khi khám đánh giá tổng quát tình trạng bệnh nhân. 

Vị trí của nhãn cầu khi nhìn thẳng là tư thế cần được đánh giá đầu tiên, so 

sánh sự đối xứng theo chiều ngang và theo trục dọc. Đánh giá biên độ vận 

động tối đa của nhãn cầu ở 6 tư thế sau: liếc sang phải; liếc sang trái; liếc lên 

trên và ra ngoài; liếc lên trên và vào trong; liếc xuống dưới và ra ngoài; liếc 

xuống dưới và vào trong.  

Trong gãy phức hợp gò má - cung tiếp có liên quan sàn ổ mắt, đánh 

giá theo hướng vận động nhãn cầu, ghi nhận tỉ lệ 58% bệnh nhân có triệu 

chứng song thị khi nhìn lên hoặc nhìn xuống [55], tỉ lệ này trong một nghiên 

cứu gần đây chỉ chiếm khoảng 10% [54] . Song thị khi nhìn thẳng và thay đổi 

mức độ khi vận động mắt giúp xác định vị trí kẹt cơ trong chấn thương, 

thường là cơ trực dưới. Đối với bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung tiếp có 

tổn thương sàn ổ mắt đến khám muộn (> 14 ngày) kèm triệu chứng hạn chế 

vận nhãn khi nhãn cầu di chuyển thụ động hướng lên có thể chẩn đoán kẹt cơ 

trực dưới, không nhất thiết phải thực hiện test vận nhãn cưỡng bức vì thực 

hiện test này gây khá khó chịu cho bệnh nhân.   

 Chênh lệch độ nhô nhãn cầu: xảy ra khi thể tích ổ mắt gia tăng do 

khối xương gò má di lệch ra ngoài, xuống dưới đồng thời với gãy sàn ổ mắt; 

mô mềm thoát vị qua chỗ gãy. Do nguyên nhân chủ yếu là gia tăng thể tích 

hốc mắt nên trong những ngày đầu khi mới chấn thương, mô mềm trong hốc 

mắt sưng nề nhiều, che lấp triệu chứng chênh lệch độ nhô nhãn cầu, trừ khi 

sàn ổ mắt bị gãy nhiều thì triệu chứng mới được phát hiện sớm. Sau khi sưng 

nề thoái lui (7 đến 14 ngày sau chấn thương), triệu chứng chênh lệch độ nhô 

nhãn cầu trở nên rõ ràng, thường kết hợp triệu chứng sụp mi. Sụp mi giả có 

biểu hiện lâm sàng là rãnh mi trên rõ hơn, góc mắt ngoài hẹp hơn.  



83 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 4.2: Chênh lệch nhô nhãn cầu trên bệnh nhân mới chấn thương 

Nguồn: “bệnh nhân Nguyễn Tuấn H., số thứ tự trong mẫu nghiên cứu: 24” 

(Thể tích ổ mắt tăng, gãy sàn ổ mắt ổ mắt trên mặt phẳng coronal) 

Trong chấn thương gãy phức hợp gò má - cung tiếp có tổn thương 

sàn ổ mắt, chênh lệch độ nhô nhãn cầu chiếm tỉ lệ 5 - 8,7% [2],[24]. Nếu có 

triệu chứng chênh lệch độ nhô nhãn cầu ở lần thăm khám đầu tiên, tình trạng 

vỡ sàn ổ mắt đã nghiêm trọng.  

4.2.3. Đặc điểm di lệch đỉnh gò má - biến dạng cung tiếp 

 Kết quả quan trọng nhất đánh giá sự thành công sau điều trị gãy phức 

hợp gò má - cung tiếp là đạt sự cân xứng tầng mặt giữa. Độ nhô - vị trí của 

đỉnh gò má, độ gồ cung tiếp là hai yếu tố quyết định sự cân xứng tầng mặt 

giữa, cần ưu tiên tái lập trước nhất cho dù chỉ định là nắn chỉnh hay nắn chỉnh 
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cố định xương trực tiếp. Tổng quan các nghiên cứu [4],[13],[27], chưa có sự 

đánh giá đúng mức vai trò của độ nhô - vị trí của đỉnh gò má trong phân loại, 

phương pháp phẫu thuật và đặc biệt trong chỉ định vị trí cần kết hợp xương 

vững chắc.  

 Về phân loại: phân loại Markus Zingg (1992) [4]; phân loại Knight 

và North (1961) [56] là hai phân loại phổ biến vẫn được những nghiên cứu 

gần đây sử dụng, tuy nhiên dựa trên hình thái di lệch chưa một phân loại nào 

phản ánh đúng sự di lệch của khối xương gò má trong 3 chiều không gian. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 4.3: Hình thái gãy phức hợp gò má - cung tiếp khó phân loại 

Nguồn: “bệnh nhân Trần Thanh T., số thứ tự trong mẫu nghiên cứu: 28” 

- Phân loại Markus Zingg (1992) [4]: cần kết hợp Típ B và Típ C  

- Phân loại Knight và North (1961) [56]: chưa có phân nhóm phù hợp  

 Chưa phân loại khối xương gò má di lệch ra phía ngoài, khó đánh giá  

mức độ di lệch xương, khó ghi nhận sự mất cân xứng tầng mặt giữa. 

Khi đánh giá độ nhô - vị trí của đỉnh gò má trên mô mềm, hình thái di 

lệch xương trong 3 chiều không gian biểu hiện qua hình thái di lệch tịnh tiến 

3 chiều trong mặt phằng coronal, axial và sagittal, giúp hình dung được mức 

độ di lệch xương và sự mất cân xứng tầng mặt giữa.  
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Hình 4.4: Độ nhô - vị trí của đỉnh gò má trên mô mềm 

Nguồn: “bệnh nhân Trần Thanh T., số thứ tự trong mẫu nghiên cứu: 28” 

Đỉnh gò má di chuyển: 

 - Tịnh tiến xuống dưới (mp coronal) 

 - Tịnh tiến ra ngoài ra ngoài (mp axial)  

 - Tịnh tiến ra sau (mp sagittal)  

 Phân loại khối xương gò má di lệch tịnh tiến theo 3 chiều dựa trên vị 

trí  di lệch đỉnh gò má giúp hình dung mức độ di lệch xương, ghi nhận 

sự mất cân xứng tầng mặt giữa. 

Về vị trí kết hợp xương vững chắc: trên những trường hợp gãy di lệch 

vị trí cần kết hợp xương vững chắc còn nhiều tranh luận [13], [27] . Một số tác 

giả cho rằng cần kết hợp xương vững chắc tại các điểm mốc cần thiết khi đánh 

giá không vững ổn tại các vị trí này sau quá trình nắn chỉnh xương [13],[27]. 

Tuy nhiên sự vững ổn này lại phụ thuộc vào đánh giá của phẫu thuật viên. Dựa 

trên hình thái di lệch vị trí độ nhô đỉnh gò má có thể tiên đoán được vị trí cần 

thiết kết hợp xương vững chắc. 
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Hình 4.5: Hướng di chuyển đỉnh gò má tương ứng vị trí kết hợp xương 

Nguồn: “bệnh nhân có số thứ tự trong mẫu nghiên cứu: 6; 12; 26 ” 

A:Đỉnh gò má di chuyển xuống dưới, vị trí kết hợp xương cần thiết là 

bờ ngoài ổ mắt 

B:Đỉnh gò má di chuyển ra ngoài, vị trí kết hợp xương cần thiết là bờ 

dưới ổ mắt  

C:Đỉnh gò má di chuyển xuống dưới, ra ngoài vị trí kết hợp xương cần 

thiết là bờ ngoài ổ mắt, bờ dưới ổ mắt  

Như vậy độ nhô - vị trí đỉnh gò má giúp giải quyết hai vấn đề:  

(1) chỉ định nắn chỉnh kết hợp xương vững chắc: khi đỉnh gò má di 

chuyển xuống phía dưới, ra ngoài (mặt phẳng coronal)  

(2) xác định vị trí cần kết hợp xương vững chắc: khi đỉnh gò má di 

chuyển xuống dưới (mặt phẳng coronal) vị trí kết hợp xương cần thiết là bờ 

ngoài ổ mắt, khi đỉnh gò má di chuyển ra ngoài (mặt phẳng coronal) vị trí 

kết hợp xương cần thiết là bờ dưới ổ mắt  

Nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ bệnh nhân có di lệch đỉnh gò má phối hợp 

nhiều hướng cao hơn nhóm di lệch một hướng đơn thuần, hình thái di lệch 

đỉnh gò má đơn thuần thường gặp là di lệch ra sau (56,3%) và di lệch xuống 
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dưới (31,3%). Di lệch đỉnh gò má phối hợp nhiều hướng cần kết hợp xương 

ít nhất 2 vị trí là bờ ngoài ổ mắt và bờ dưới ổ mắt. Dựa vào một yếu tố vị trí 

di lệch đỉnh gò má (chưa bao gồm các yếu tố khác), tỉ lệ bệnh nhân trong 

mẫu nghiên cứu cần chỉ định kết hợp xương trực tiếp chiếm hơn 74% nhưng 

39 bệnh trong mẫu nghiên cứu chỉ ghi nhận có 15,4% được phẫu thuật nắn 

chỉnh cố định xương trực tiếp. Kết quả cho thấy còn nhiều hạn chế trong 

điều trị bệnh nhân bị gãy phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ chức 

quanh nhãn cầu vào xoang hàm. 

Bệnh nhân trong nghiên cứu có biến dạng cung tiếp là biến dạng gồ 

chiếm tỉ lệ 74,4%. Trong nghiên cứu về phân loại gãy cung tiếp, Jiye Kim 

(2014) [57] cũng ghi nhận biến dạng cung tiếp gồ (típ 2B) là biến dạng 

thường gặp nhất trong gãy phức hợp gò má - cung tiếp. Tác giả cho rằng 

khối xương gò má xoay trong quanh xà gò má khi có từ hai đường gãy trở 

lên (một đường gãy ở vị trí 2/3 trước cung tiếp) (Nhóm IV A phân loại 

Knight và North) [56] là nguyên nhân chủ yếu gây biến dạng gồ cung tiếp.  

Bên cạnh khối xương gò má xoay trong quanh xà gò má của tác giả 

Jiye Kim (2014) [57], nghiên cứu đã ghi nhận nhiều trường hợp lâm sàng 

biến dạng gồ ở vị trí cung tiếp còn do sự xoay trong của đoạn xương gãy 

phía gần cung tiếp đơn thuần (khi có 2 đường gãy: một đường gãy ở phía 

gần xương gò má kết hợp 1 đường gãy ở phía sau cung tiếp). Ngoài ra sự 

xoay ngoài đoạn xương gãy phía xa (phần rễ tiếp) cũng có khả năng gây gồ 

cung tiếp (khi có 2 đường gãy: một ở rễ tiếp kết hợp 1 đường gãy phía trước 

cung tiếp). Điều trị biến dạng gồ cung tiếp không đơn thuần là điều chỉnh 

“hết gồ” cho bệnh nhân mà điều quan trọng là thiết lập đúng giải phẫu cung 

tiếp theo chiều trước - sau sẽ góp phần tái lập đúng độ nhô đỉnh gò má. 

Chính vì những lý do trên cần xác định rõ nguyên nhân gây nên biến dạng 

cung tiếp gồ. 
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Hình 4.6: Biến dạng gồ do xoay các đoạn xương gãy ở cung tiếp 

Nguồn: “ảnh tư liệu khoa PTHM - BV RHM TP HCM” 

Biến dạng gồ cung tiếp do sự xoay trong đoạn xương gãy phía gần; sự 

xoay ngoài đoạn xương gãy phía xa  

 Trên phim Hirtz, ghi nhận các đường gãy nằm trong khoảng 1/3 trước 

và 1/3 sau cung tiếp khá rõ ràng, các đường gãy nằm gần khối xương gò má 

và rễ tiếp khó ghi nhận do sự chồng hình các cấu trúc lân cận. Vì vậy khi có 

biến dạng gồ cung tiếp, CT scan hay CTCB nên được chỉ định để khảo sát xác 

định rõ tất cả các đường gãy. 

4.2.4. Triệu chứng của mắt 

 Triệu chứng chênh lệch hạ nhãn cầu ghi nhận ở tất cả bệnh nhân, triệu 

chứng chênh lệch nhô nhãn cầu chiếm tỉ lệ 76,9%. So sánh nghiên cứu về 

triệu chứng chênh lệch nhãn cầu của Nabeela Riaz (2011): 9% [58], Hassan 

Mohajerani (2016): 1,4% [59] kết quả của chúng tôi cao hơn, sự khác biệt này 

do 2 nguyên nhân chính: (1) Đối tượng được đưa vào hai nghiên cứu là bệnh 

nhân bị gãy phức hợp gò má - cung tiếp có liên quan đến ổ mắt, có hoặc 

không có tình trạng thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm; (2) Thời 

gian từ khi bệnh nhân chấn thương đến thời điểm ghi nhận triệu chứng của 

các nghiên cứu không quá 2 tuần, trong giai đoạn này mô mềm vùng má và 
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mắt sưng nề nhiều, che lấp tình trạng chênh lệch nhãn cầu trừ khi sàn ổ mắt bị 

gãy nhiều triệu chứng này mới được phát hiện sớm. Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi tương đồng khi so sánh với nghiên cứu của tác giả Lê Minh Thông 

(2007) [40]: chiếm tỉ lệ 97% với 72,1% bệnh nhân đến khám và điều trị muộn 

hơn 1 tháng. Như vậy, ngoài cường độ lực tác động, hình thái di lệch xương, 

mức độ tổn thương sàn ổ mắt thì thời gian từ khi chấn thương đến thời điểm 

điều trị là một yếu tố quan trọng quyết định tình trạng chênh lệch nhãn cầu 

trên bệnh nhân có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm. 

 Triệu chứng song thị (12,8%), hạn chế vận nhãn (10,3%) và test vận 

nhãn cưỡng bức cơ dương tính (10,3%). So với các nghiên cứu về gãy phức 

hợp gò má - cung tiếp có liên quan ổ mắt, nghiên cứu của chúng tôi tương 

đồng với nghiên cứu Nabeela Riaz (2011): 12,9 % [58] thấp hơn Tong (2001): 

34% [60], cao hơn  K. Balakrishnan (2014): 7,6% [61] sự khác biệt do song 

thị và hạn chế vận nhãn là những triệu chứng biểu hiện sớm khi có tổn thương 

sàn ổ mắt do nhiều nguyên nhân: kẹt mô mềm trong chỗ gãy; tụ máu hay phù 

nề các tổ chức trong ổ mắt; tổn thương trực tiếp, phù hay tụ máu trong cơ. Hai 

triệu chứng này có thể tự cải thiện trên lâm sàng nếu không có dấu hiệu kẹt cơ 

trên phim CT scan. Một bệnh nhân có triệu chứng giảm thị lực (2,6%). Bệnh 

nhân được chuyển đến khám tại bệnh viện chuyên khoa Mắt, ghi nhận có tổn 

thương thần kinh thị và được điều trị nội khoa (không chống chỉ định can 

thiệp nắn chỉnh kết hợp xương gò má, tái tạo sàn ổ mắt). Đặc thù là Bệnh viện 

chuyên khoa Răng Hàm Mặt, tỉ lệ giảm hay mất thị lực sau chấn thương gãy 

phức hợp gò má - cung rất khó ghi nhận chính xác do khi có những triệu 

chứng về mắt bệnh nhân thường đến khám ở các cơ sở y tế chuyên khoa Mắt. 

Mất thị lực sau chấn thương vùng mặt chiếm tỉ lệ 0,6% đến 3%, trong đó gãy 

Lefort III 2,2%, gãy Lefort II 0,64% và xương gò má 0,45% [62]. Latifi 

(2014) [63] nghiên cứu 193 bệnh nhân bị gãy xương gò má ghi nhận 9 bệnh 



90 

 

nhân bị mất thị lực (4,7%), trong đó tỉ lệ 2.04% mất thị lực trên bệnh nhân 

gãy xương gò má ít di lệch là điều đáng quan tâm cho các nhà lâm sàng. Tác 

giả cho rằng ngoài nguyên nhân các mảnh xương gãy cắt đứt thần kinh thị 

giác thì chảy máu trong ổ mắt, phù nề, viêm nhiễm, xuất huyết hậu nhãn cầu 

cũng có nguy cơ cao gây mất thị lực. Một số nghiên cứu khác [63],[64] ghi 

nhận mất thị lực có thể xảy ra sau quá trình phá can nắn chỉnh kết hợp xương 

gò má và tần xuất khá cao trong ghép xương tái tạo sàn ổ mắt.  

 Mối tương quan giữa triệu chứng song thị với thời gian trước 

nhập viện 

 Ghi nhận thời gian trước nhập viện ở bệnh nhân có triệu chứng song 

thị dài hơn nhóm không có triệu chứng song thị (p < 0,05). Triệu chứng song 

thị sau chấn thương có thể do nhiều nguyên nhân: kẹt cơ hay mô mềm vào 

chỗ gãy, chấn thương trực tiếp vào cơ, chảy máu trong cơ hay ổ mắt, phù nề 

cơ, liệt cơ vận nhãn [65]. Abolfazl Kasaee (2016) [66] nghiên cứu trên 132 

bệnh nhân bị gãy thành trong và sàn ổ mắt ghi nhận tỉ lệ song thị do nguyên 

nhân kẹt cơ hay mô mềm vào chổ gãy tăng theo thời gian từ lúc chấn thương 

đến khi phẫu thuật; những nguyên nhân khác tỉ lệ song thị giảm dần theo thời 

gian theo dõi 1, 3 và 6 tháng. Tác giả kết luận khoảng thời gian điều trị triệu 

chứng song thị có bằng chứng kẹt cơ hay mô mềm trên CT scan tốt nhất nên 

được thực hiện trong khoảng 4 hay 5 ngày sau chấn thương. 

 Mối tương quan giữa triệu chứng song thị với hạn chế vận nhãn 

 Ghi nhận tỉ lệ có triệu chứng song thị ở nhóm hạn chế vận nhãn cao 

hơn nhóm không hạn chế vận nhãn (p < 0,05). Nghiên cứu của Min Seok Park 

(2012) [67] trên 354 bệnh nhân, 14 bệnh nhân bị giới hạn vận nhãn và trên 14 

bệnh nhân này đều có triệu chứng song thị, tác giả ghi nhận có mối tương 

quan giữa triệu chứng song thị và hạn chế vận nhãn. Trong nghiên cứu, 1 

bệnh nhân có triệu chứng song thị không đi kèm giới hạn vận nhãn. Hiện nay, 
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chưa có bằng chứng chứng minh bệnh nhân bị hạn chế vận nhãn sẽ có triệu 

chứng song thị và ngược lai. Hạn chế vận nhãn do nhiều nguyên nhân: kẹt cơ 

hay mô mềm, chấn thương cơ, phù nề tổ chức… và có thể tự hồi phục [68]. 

Abolfazl Kasaee (2016) [66] nghiên cứu so sánh giữa hai nhóm can thiệp và 

không can thiệp phẫu, ghi nhận không có sự khác biệt hạn chế vận nhãn  sau 

1, 3 và 6 tháng theo dõi. Vì vậy ở lần thăm khám đầu tiên trên những bệnh 

nhân bị gãy phức hợp gò má - cung tiếp có liên quan tổn thương sàn ổ mắt 

cần xác định bằng chứng song thị do nguyên nhân kẹt cơ hay mô mềm thông 

qua phim CT scan và test vận nhãn cưỡng bức cơ dương tính.  

 Mối tương quan test vận nhãn cưỡng bức với hạn chế vận nhãn 

 Bệnh nhân có test vận nhãn cưỡng bức cơ dương tính đều có triệu 

chứng hạn chế vận nhãn. Kết quả hợp lý do hai nguyên nhân: (1) bệnh nhân 

chọn vào nghiên cứu chỉ khảo sát tổn thương sàn ổ mắt, cơ bị kẹt trong tổn 

thương sàn ổ mắt là cơ trực dưới và thực hiện test vận nhãn cưỡng bức cơ 

nhằm xác định tình trạng kẹt cơ trực dưới; (2) một trong những nguyên nhân 

gây hạn chế vận nhãn sau chấn thương là sự phù nề tổ chức quanh nhãn cầu 

sau chấn thương, với thời gian trung bình từ khi chấn thương đến lúc thăm 

khám là 3,05 tháng thì tình trạng phù nề tổ chức đã thoái lui. Margaret L 

Pfeiffer (2015) [69] ghi nhận song thị và đau khi vận động mắt là hai triệu 

chứng phổ biến (87,5%) ở những bệnh nhân bị hạn chế vận nhãn có test vận 

nhãn cưỡng bức cơ dương tính, tác giả đề nghị trên những bệnh nhân mới 

chấn thương mắt có kèm 2 triệu chứng song thị và đau khi vận động mắt cần 

nghi ngờ cao tình trạng kẹt cơ cần thực hiện test vận nhãn cưỡng bức cơ. 

Abolfazl Kasaee (2016) [66]: cần thực hiện test vận nhãn cưỡng bức cơ ngay 

tức thì sau can thiệp nắn chỉnh (có hay không thám sát tổn thương sàn ổ mắt) 

trong điều trị gãy phức hợp gò má - cung tiếp, tác giả lý giải lực nắn chỉnh 

xương về vị trí mới có thể gây tình trạng kẹt cơ sau phẫu thuật. Theo chúng 

https://iovs.arvojournals.org/solr/searchresults.aspx?author=Margaret+L+Pfeiffer
https://iovs.arvojournals.org/solr/searchresults.aspx?author=Margaret+L+Pfeiffer
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tôi, thực hiện test vận nhãn cưỡng bức cơ ngay tức thì sau can thiệp nắn chỉnh 

xương gò má - cung tiếp trên tất cả bệnh nhân là không thực sự cần thiết. Test 

chỉ nên thực hiện trên những bệnh nhân có các triệu chứng hay chỉ định: 

o Test vận nhãn cưỡng bức cơ dương tính trước phẫu thuật có bằng 

chứng kẹt cơ trên phim  

o Chỉ định thám sát tái tạo sàn ổ mắt 

o Chỉ định nắn chỉnh kết hợp xương bờ dưới ổ mắt 

4.3. Đặc điểm X quang của mẫu nghiên cứu 

4.3.1. Đặc điểm di lệch bờ ngoài ổ mắt - bờ dưới ổ mắt 

 Bệnh nhân có di lệch bờ ngoài ổ mắt chiếm tỉ lệ 94,9%, hình thái di 

lệch bậc thang tương đương di lệch giãn rộng. Tất cả bệnh nhân đều có di lệch 

bờ dưới ổ mắt, hình thái di lệch bậc thang (64,1%) nhiều hơn di lệch giãn 

rộng (35,9%). So với nghiên cứu của Sheerin Shah (2016) [70] dựa trên phim 

Water’s và CT scan khảo sát các vị trí gãy xương gò má ghi nhận bờ ngoài ổ 

mắt là vị trí thường gặp nhất, tiếp theo là trụ hàm gò má và bờ dưới ổ mắt, sự 

khác biệt kết quả được lý giải trong cách chọn mẫu tác giả chỉ giới hạn gãy 

xương gò má - cung tiếp không tổn thương liên quan sàn ổ mắt.  

Cũng trong nghiên cứu, Sheerin Shah (2016) [70] khảo sát các tổn 

thương vùng hàm mặt, so sánh các vị trí nghi ngờ dựa trên đánh giá lâm sàng, 

phim Water’s và CT scan. Tác giả nhận thấy gãy xương gò má là hình thái di 

lệch xương có nhiều chẩn đoán thiếu sót nhất dựa trên lâm sàng và phim 

Water’s, vì vậy phim CT scan khảo sát với hai mặt phẳng axial, coronal kết 

hợp tái tạo 3D là cần thiết trong chẩn đoán gãy phức hợp gò má - cung tiếp.  

 Gãy phức hợp gò má - cung tiếp có liên quan ổ mắt, hình thái gãy di 

lệch xương thể hiện khá rõ ở các bờ ổ mắt, khả năng khảo sát tổn thương các 

thành ổ mắt rất hạn chế. Một số ít trường hợp vỡ sàn ổ mắt có thoát vị tổ chức 

quanh nhãn cầu vào xoang hàm được ghi nhận trên phim Blondeau tuy nhiên 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shah%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27833286
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shah%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27833286
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ghi nhận này chỉ mang giá trị hỗ trợ chẩn đoán. Khi gãy có liên quan chấn 

thương/vỡ sàn,thành ổ mắt, CT scan mà gần đây là CTCB là chuẩn vàng trong 

chẩn đoán, hỗ trợ điều trị, ghi nhận một cách khách quan và chính xác vị trí, 

diện tích tổn thương các thành ổ mắt, tình trạng kẹt cơ, chênh lệch nhãn cầu.  

    A               B 

Hình 4.7: Gãy phức hợp gò má - cung tiếp trên phim Blondeau 

Nguồn: “ảnh tư liệu khoa PTHM - BV RHM TP HCM” 

A: Di lệch xương bờ ngoài ổ mắt, bờ dưới ổ mắt 

B: Gãy sàn ổ mắt, mô mềm quanh nhãn cầu thoát vị vào xoang hàm 

4.3.2. Hình thái di lệch thân xương gò má 

 Khảo sát hình thái di lệch xương trước phẫu thuật rất quan trọng vì 

hầu như không có hình ảnh, tình trạng chấn thương gãy phức hợp gò má - 

cung tiếp nào hoàn toàn giống nhau. Bên cạnh hình thái di lệch khối xương gò 

má, sự di lệch tương quan với các cầu trúc giải phẫu lân cận trong một tổng 

thể không gian 3 chiều cần được khảo sát đánh giá kỹ lưỡng trước khi đưa ra 

các chỉ định. Dựa vào khám lâm sàng kết hợp khảo sát phim CTCB có tái tạo 

3D, chúng tôi ghi nhận bên cạnh hình thái di lệch xương theo một hướng đơn 

thuần rất nhiều trường hợp khối xương gò má di lệch theo nhiều hướng trong 

3 chiều không gian. 



94 

 

 Trong quá trình nắn chỉnh xương gò má, hướng lực tác động nắn 

chỉnh ngược hướng lực tác động gây di lệch khối xương. Hình thái di lệch 

khối xương trong 3 chiều không gian giúp hình dung được hướng lực tác 

động từ đó giúp phẫu thuật viên đưa ra được trình tự các bước thực hiện và 

hướng của lực tác động nắn chỉnh trong quá trình điều trị trên một bệnh nhân 

cụ thể. Kết quả nghiên cứu cho thấy đa số bệnh nhân có hình thái di lệch 

nhiều hướng kết hợp, so sánh với nghiên cứu của Manson (2009) [71] ghi 

nhận hầu hết bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ chức 

quanh nhãn cầu vào xoang hàm được xếp vào phân loại gãy xương với mức 

năng lượng cao. Điều này phù hợp với cơ chế hình thái di lệch xương phụ 

thuộc vào cường độ lực tác động. Hình thái di lệch thân xương gò má đơn 

thuần thường gặp là gãy di lệch tịnh tiến (40%), tiếp theo là hình thái di lệch 

xoay trong quanh trục khớp trán - gò má (33,3%), không ghi nhận hình thái di 

lệch xoay ngoài quanh trục xà gò má. Dựa trên phim CT scan, So Young Ji 

(2016) [46] nghiên cứu gãy phức hợp gò má - cung tiếp theo phân loại Knight 

và North [56], ghi nhận hình thái di lệch xương chiếm tỉ lệ cao nhất là di lệch 

xoay trong quanh trục khớp trán - gò má (39,8%), tiếp theo là hình thái di lệch 

tịnh tiến (29,9%). Daemyung Oh (2016) [72] dựa trên phim CT scan, ghi nhận 

hình thái di lệch thân xương gò má thường gặp là gãy di lệch tịnh tiến (56%), 

tiếp theo là di lệch xoay trong quanh trục khớp trán - gò má (25%). Sự khác 

biệt hay tương đồng kết quả giữa các nghiên cứu được lý giải do hình thái di 

lệch xương phụ thuộc vào rất nhiều yếu tố: nguyên nhân gây chấn thương, 

cường độ lực tác động, vị trí lực tác động, sự di lệch thứ phát… Trong đó trên 

một trường hợp cụ thể bệnh nhân bị chấn thương, yếu tố này có thể đóng vai 

trò quan trọng nhất nhưng trên trường hợp khác lại chỉ đóng vai trò thứ yếu 

quyết định đến hình thái di lệch xương. 
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 Dựa vào vị trí - độ nhô của đỉnh gò má, hướng đến chỉ định và vị trí cần 

kết cần kết hợp xương vững chắc, hiểu rõ hình thái di lệch xương giúp phẫu 

thuật viên kiểm định và đưa ra trình tự các bước cần thực hiện trong quá trình 

điều trị cho từng bệnh nhân. 

4.3.3. Liên quan hình thái di lệch với đường gãy phụ thân xương gò má 

 Tỷ lệ có những đường gãy phụ qua thân xương gò má là 41%, so với 

nghiên cứu của So Young Ji [46] (2016): tỉ lệ 7%, kết quả ghi nhận cao hơn. 

Sự khác biệt có thể lý giải là do ghi nhận hình thái di lệch xương dựa theo 

phân loại Knight và North [56]. Tác giả nghiên cứu trên 502 bệnh nhân gãy 

xương gò má của tác giả [46], chỉ những bệnh nhân có đường gãy phụ đơn 

thuần qua thân xương gò má mới được xếp vào nhóm VI phân loại Knight và 

North  [56]. So với nghiên cứu Antonio Cortese [73] (2016) (30%) kết quả 

chúng tôi tương đồng do đường gãy phụ qua thân xương gò má kết hợp với 

những hình thái di lệch khác đều được ghi nhận.  Bên cạnh hình thái di lệch 

xương, cường độ, vị trí và hướng lực tác động cũng là những yếu tố đáng lưu 

tâm trong khảo sát các đường gãy phụ. Nghiên cứu Antonio Cortese (2016) 

[73], tỉ lệ gãy phức hợp gò má - cung tiếp có kết hợp gãy thành và sàn ổ mắt 

chỉ chiếm 10%, trong khi tỉ lệ kết hợp gãy xương mũi chiếm 40%. So Young 

Ji (2016) [46] ghi nhận tỉ lệ gãy xương gò má - cung tiếp có kết hợp sàn ổ mắt 

chiếm 46,8%, tỉ lệ kết hợp gãy xương mũi chiếm 23,9%. 

Tỷ lệ có đường gãy phụ ở nhóm bệnh nhân gãy di lệch phối hợp cao 

hơn nhóm bệnh nhân gãy di lệch đơn thuần, tuy nhiên sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,05). Do các nghiên cứu trước chưa đề cập đến hình thái 

di lệch nhiều hướng nên kết quả là chưa so sánh được. Hình thái di lệch 

xương không phải là yếu tố duy nhất quyết định có đường gãy phụ qua thân 

xương mà còn phụ thuộc vào nhiều yếu tố khác nên kết quả không có sự khác 

biệt có ý nghĩa giữa hai nhóm bệnh nhân là phù hợp. Điều trị lâm sàng gãy 
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phức hợp gò má - cung tiếp, bỏ qua ghi nhận các đường gãy phụ qua thân 

xương gò má, trong một số trường hợp chỉ định kết hợp xương bờ dưới ổ mắt 

kết quả đạt được không như mong muốn và để lại các biến chứng vì hai lý do: 

(1) các đường gãy phụ thường liên quan đến bờ dưới ổ mắt nên để đảm bảo 

sau nắn chỉnh, xương được cố định vững chắc ở phía trong gần của bờ dưới ổ 

mắt đòi hỏi phẫu trường phải đủ rộng; (2) các đường gãy phụ qua thân xương 

gò má thường đi kèm vết thương mô mềm ở vùng má bên chấn thương xuyên 

thấu vào xoang hàm, nếu màng xương bị rách không được khâu đóng kín các 

biến chứng như nhiễm trùng, tạo dò và vết thương không lành sau điều trị có 

thể xảy ra.   

4.3.4. Diện tích tổn thương sàn ổ mắt và thể tích khối mô thoát vị 

Trong nghiên cứu ghi nhận S = 317.86 ± 108.42 mm2; V= 1543.72 ± 

782.22 mm3; số đo này phù hợp với triệu chứng lâm sàng chênh lệch độ nhô 

nhãn cầu (76,9%) và chênh lệch hạ nhãn cầu ở tất cả bệnh nhân trong mẫu. 

Nghiên cứu về mối tương quan giữa S; V với tình trạng chênh lệch nhãn cầu 

ghi nhận sự đồng thuận khi S   3cm2 (  50% diện tích sàn ổ mắt); V   900 

mm3 [6],[7],[17] gây nên tình trạng chênh lệch nhãn cầu trên lâm sàng   2 

mm. Một số nghiên cứu gần đây [7],[17] ghi nhận S; V có giá trị tiên lượng 

dự báo nguy cơ chênh lệch nhãn cầu giai đoạn trễ (S   1,98 cm2 ; V   343,5 

mm3 ) nếu không can thiệp tái tạo sàn ổ mắt. Kích thước tổn thương sàn ổ 

mắt, thể tích khối mô quanh nhãn cầu thoát vị vào xoang hàm là những yếu tố 

quan trọng quyết định chỉ định; phương pháp can thiệp phẫu thuật, lựa chọn 

kích thước và loại vật liệu cấy ghép tái tạo sàn ổ mắt phù hợp [6] trên từng 

bệnh nhân cụ thể.  

4.3.5. Chênh lệch nhãn cầu theo giới tính, tuổi, hình thái di lệch xương 

 Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chênh lệch nhãn cầu 2 

bên trước phẫu thuật giữa nam và nữ, giữa các nhóm tuổi, giữa hình thái di 
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lệch đơn thuần và phối hợp (p > 0,05). Ghi nhận này tương đồng với nghiên 

cứu của Xiang Chen [74] (2017) (197 bệnh nhân,  p > 0,05). Giới tính, tuổi và 

hình thái di lệch xương gò má không phải là những yếu tố ảnh hưởng đến 

chênh lệch nhãn cầu sau chấn thương. 

  Nghiên cứu về chênh lệch nhãn cầu do gãy sàn ổ mắt sau chấn thương, 

ghi nhận mức độ chênh lệch nhãn cầu phụ thuộc chủ yếu vào diện tích sàn ổ 

mắt bị tổn thương [74],[75]. Mô hình chung khi sàn ổ mắt bị gãy vỡ    50% 

diện tích sẽ gây chênh lệch nhãn cầu trên lâm sàng   2 mm. Hình thái di lệch 

xương ảnh hưởng trực tiếp đến sự cân xứng tầng mặt giữa, là yếu tố quyết 

định chỉ định can thiệp và vị trí cần kết hợp vững chắc trong gãy phức hợp gò 

má - cung tiếp nhưng chỉ đóng vai trò thứ yếu trong chỉ định can thiệp và lựa 

chọn vật liệu tái tạo sàn ổ mắt. Mức độ chênh lệch nhãn cầu (có thể biểu hiện 

sớm), diện tích sàn ổ mắt bị tổn thương, thể tích khối mô thoát vị, kẹt cơ hay 

mô mềm vào chỗ gãy là những yếu tố quyết định can thiệp và lựa chọn vật 

liệu tái tạo sàn ổ mắt. 

4.3.6. Tương quan một số yếu tố với chênh lệch độ nhô nhãn cầu  

 Nghiên cứu ghi nhận mối tương quan thuận rất chặt chẽ giữa S và V với 

chênh lệch độ nhô nhãn cầu (rS = 0,798, rV = 0,829). Mối tương quan S,V với 

chênh lệch độ nhô nhãn cầu phù hợp với nghiên cứu của Su Hyun Choi 

(2016) (rS = 0,739) [5]; Zhiyong Zhang (2012) (rV = 0,782) [76]. So với 

nghiên cứu Jaehoon Choi (2016) [77] (rS = 0,128, rV = 0,536) [77], tác giả 

không ghi nhận mối tương quan giữa kích thước tổn thương sàn ổ mắt với 

chênh lệch độ nhô nhãn cầu; ghi nhận mối tương quan thuận mức độ vừa giữa 

thể tích khối mô thoát vị với chênh lệch độ nhô nhãn cầu, tác giả nhận định 

thể tích khối mô thoát vị phụ thuộc vào cường độ lực tác động nhiều hơn diện 

tích tổn thương sàn ổ mắt. Tuy nhiên, dựa trên nghiên cứu Jong Hyun Cha 
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(2017) [78] ghi nhận mối tương thuận rất chặt chẽ giữa kích thước tổn thương 

sàn ổ mắt và thể tích khối mô thoát vị (r = 0,788) 

Phân tích hồi qui đa biến cho thấy cả hai yếu tố S và V ảnh hưởng đến 

chênh lệch độ nhô nhãn cầu theo phương trình hồi qui CLĐNNC = 1,298 + 

0,001 * S + 0,000243 * V. Nghiên cứu về mối liên quan giữa S, V với mức độ 

chênh lệch độ nhô nhãn cầu các tác giả [6],[7],[17] kết luận khi S   3 cm2  V 

  900 mm3 gây biểu hiện chênh lệch độ nhô nhãn cầu trên lâm sàng 2 mm. 

Với S = 3 cm2; V = 900 mm3. Từ phương trình hồi qui, ghi nhận được 

CLĐNNC = 2,91mm là phù hợp. Một số nghiên cứu [7],[17] gần đây ghi 

nhận S, V (S   1,98 cm2 ; V   343,5 mm3) có giá trị tiên lượng dự báo chênh 

lệch độ nhô nhãn cầu giai đoạn trễ  nếu không can thiệp tái tạo sàn ổ mắt. Khi 

S = 1,98 cm2 ; V = 343,5 mm3 từ phương trình hồi qui ghi nhận CLĐNNH = 

2,16 mm, như vậy phương trình hồi qui CLĐNNC = 1,298 + 0,001 * S + 

0,000243 * V có thể sử dụng tiên lượng dự báo chênh lệch độ nhô nhãn cầu 

giai đoạn trễ trên những bệnh nhân mới chấn thương. 

4.3.7. Tương quan một số yếu tố với chênh lệch hạ nhãn cầu  

Nghiên cứu ghi nhận mối tương quan thuận rất chặt chẽ giữa S và V 

với mức độ chênh lệch hạ nhãn cầu (rS = 0,892, rV = 0,883). Kết quả ghi nhận 

mối tương quan chặt chẽ hơn so với nghiên cứu của Trịnh Xuân Trang  

(2008) [39] (rS = 0,562; rV = 0,557), sự chênh lệch kết quả có thể do đối tượng 

được đưa vào các nghiên cứu của tác giả là những bệnh nhân bị gãy sàn ổ mắt 

hoặc kết hợp gãy thành trong hoặc gãy thành ngoài không di lệch. Dựa trên 

nguyên nhân do thiếu sự nâng đỡ, chênh lệch hạ nhãn cầu có thể xem là một 

trong những dấu chứng lâm sàng quan trọng nhất phát hiện có thoát vị tổ chức 

quanh nhãn cầu vào xoang hàm (diện tích sàn ổ mắt vỡ > 50%) trên những 

bệnh nhân mới chấn thương. 
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Phân tích hồi qui đa biến cho thấy cả hai yếu tố S, V ảnh hưởng đến 

chênh lệch hạ nhãn cầu theo phương trình hồi qui CLHNC = 1,509 + 0,00 * S 

+ 0,000407 * V. Dựa vào phương trình, tương ứng với mức độ chênh lệch hạ 

nhãn cầu   2mm trên lâm sàng khi S   1,98 cm2, V   343,5 mm3 [7],[17] 

phù hợp tiên lượng dự báo mức độ chênh lệch hạ nhãn cầu giai đoạn trễ 

những bệnh nhân mới chấn thương.  

4.4. Đánh giá kết quả sau điều trị của đối tượng nghiên cứu 

4.4.1. Triệu chứng song thị 

 Sau phẫu thuật, không ghi nhận triệu chứng song thị trên 3 bệnh nhân 

hạn chế vận nhãn có test cưỡng bức cơ dương tính;  ghi nhận triệu chứng song 

thị trong 3 ngày đầu và sau 7 ngày trên 2 bệnh nhân có thời gian trước can 

thiệp phẫu thuật 1 tháng. Theo dõi sau đó không ghi nhận triệu chứng song thị 

trên 2 bệnh nhân này ở thời điểm 14 và 21 ngày. Chấn thương ổ mắt triệu 

chứng song thị chiếm hơn 86%, hầu hết triệu chứng sẽ cải thiện và không ghi 

nhận trong 1 - 4 tuần sau phẫu thuật [58]. Tuy nhiên, cần chú ý  tỉ lệ 20 % ghi 

nhận triệu chứng song thị sau can thiệp phẫu thuật. S. M. Balaji (2019) [79] 

cho rằng nguyên nhân chính gây thất bại điều trị song thị là do thiếu sót trong 

chẩn đoán và không tái lập cấu trúc giải phẫu ban đầu.      

 Thiếu sót trong chẩn đoán: với sự hiểu biết ngày càng rõ hơn về 

nguyên nhân cùng với sự phát triển công nghệ chẩn đoán hình ảnh, chẩn đoán 

nguyên nhân gây song thị không còn là vấn đề nan giải [80]. Trên cơ sở khám 

lâm sàng kỹ lưỡng, thực hiện đầy đủ các test và dựa trên chẩn đoán hình ảnh 

có thể xác định được chính xác nguyên nhân gây song thị từ đó đưa ra chỉ 

định can thiệp tức thời hay trì hoãn theo dõi.  

 Tái lập cấu trúc giải phẫu ban đầu: không chỉ phục hồi chức năng 

mà còn quyết định kết quả thẩm mỹ sau phẫu thuật. Ngoài giải quyết nguyên 

nhân gây song thị do chênh lệch nhãn cầu thì tái lập thể tích, bù trừ sự thoái 
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triển tổ chức mô mềm đóng vai trò quyết định phục hồi thể tích hốc mắt, cải 

thiện tình trạng chênh lệch nhãn cầu sau phẫu thuật.  

 Đối với bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ chức 

quanh nhãn cầu vào xoang hàm đến khám sớm (< 14 ngày sau chấn thương): 

tái lập cấu trúc và ngăn ngừa sự thoái triển tổ chức là mục tiêu chính khi can 

thiệp. Vật liệu tái tạo sàn ổ mắt đủ lớn, đủ vững để phục hồi diện tích sàn ổ 

mắt bị tổn thương giúp đạt được mục tiêu sau phẫu thuật. Việc chọn lựa vật 

liệu tái tạo sàn ổ mắt trong trường hợp này khá đơn giản và có thể chọn lựa 

nhiều loại vật liệu khác nhau từ tự thân đến nhân tạo. Sakakibara và cs (2009) 

[36], dùng mảnh xương ở mào chậu dày 1mm để tái tạo sàn ổ mắt cho 101 

bệnh nhân. Theo dõi sau 6 tháng, song thị kéo dài ở 15 bệnh nhân. Năm 2003, 

Ellis và Tan [45] trình bày một nghiên cứu đánh giá đầy đủ trong điều trị gãy 

sàn ổ mắt sử dụng hoặc ghép xương sọ hoặc titan lưới ở 58 bệnh nhân, tuy có 

sự khác nhau giữa các tình huống lâm sàng và nguyên nhân gây nên triệu 

chứng song thị nhưng cả 2 vật liệu này có thể được sử dụng thành công điều 

trị triệu chứng song thị. Năm 2004, Lupi và cs [81] sử dụng tấm PE tái tạo sàn 

ổ mắt sau chấn thương (27 trường hợp), không có trường hợp dời chỗ vật liệu 

ghép, vật liệu ghép trồi ra hoặc chênh lệch nhãn cầu, nghiên cứu ghi nhận chỉ 

2 bệnh nhân còn song thị sau 6 tháng theo dõi.  

Một vật liệu sinh học ưu việt nhất là chưa tồn tại trong tái tạo sàn ổ mắt 

trên bệnh nhân đến khám sớm. Ngoài tiêu chí chọn vật liệu tái tạo sàn ổ mắt 

đủ lớn, đủ vững để phục hồi diện tích sàn ổ mắt bị tổn thương thì giá thành 

của vật liệu là một yếu tố cần quan tâm khi lựa chọn vật liệu. Chúng tôi lựa 

chọn lưới Titanium với các lý do: được sản xuất sẵn, vững ổn, nâng đỡ tốt, dễ 

uốn, tạo dạng, cản quang, thiết kế dạng lưới cho phép sự di chuyển dịch qua 

lại vật liệu ghép và không cần phẫu thuật ở vị trí cho, giá thành là chấp nhận 

được với bệnh nhân. 
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 Đối với bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ chức 

quanh nhãn cầu vào xoang hàm đến khám muộn: tái lập cấu trúc và bù trừ sự 

thoái triển tổ chức là mục tiêu chính khi can thiệp. Vật liệu tái tạo sàn ổ mắt 

ngoài đủ lớn, đủ vững để phục hồi diện tích sàn ổ mắt bị tổn thương còn phải 

đảm bảo đủ bề dày. Nhiều nghiên cứu so sánh thể tích hốc mắt [7],[17],[79] 

giữa bên lành và bên chấn thương với mục tiêu tiên lượng, dự báo mức độ 

chênh lệch nhãn cầu nhưng chưa có nghiên cứu nào so sánh thể tích khối mô 

mềm trong hốc mắt giữa bên lành - bên chấn thương ở những bệnh nhân đến 

khám muộn. Lựa chọn vật liệu ghép để bù trừ sự thoái triển tổ chức phụ thuộc 

vào kinh nghiệm phẫu thuật viên do hiện nay vẫn chưa có các tiêu chí lựa 

chọn vật liệu ghép cho những bệnh nhân này. Điều trị những trường hợp này, 

chúng tôi lựa chọn xương mào chậu tự thân với các lý do: an toàn, ít biến 

chứng, chi phí thấp, bề mặt vật liệu nhẵn láng, có thể lấy được xương ghép 

với những bề dày khác nhau, cản quang, tương hợp sinh học tốt nhất, dễ điều 

chỉnh hình dạng, đường viền mảnh ghép. 

Bảng 4.3: So sánh kết quả điều trị triệu chứng song thị 

Tác giả  n 
T 

(Ngày) 
Vật liệu 

Sau PT Theo dõi 

(-) (+) (-) (+) 

Sakakibara [36]  101 ≤ 14; ≥ 14 Xương mào chậu 86 15 12 3 

Ellis và Tân [45] 58 ≤ 14 Xương sọ,  titan 58 0 0    0 

Lupi [81] 27 ≤ 14 Tấm PE 25 2 0 2 

Nghiên cứu 5 ≥ 14 Xương mào chậu 3 2 2 0 

 

4.4.2. Triệu chứng hạn chế vận nhãn 

 Tổn thương cấu trúc trên nhân, liệt thần kinh vận nhãn, tổn thương các 

cơ ngoại nhãn là nguyên nhân gây rối loạn vận nhãn sau chấn thương và mất 

thị lực có thể xảy ra sau rối loạn vận nhãn. Chấn thương các cơ ngọai nhãn 
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thường là nguyên nhân trực tiếp gây rối loạn vận nhãn với 3 cơ chế: cơ bị 

dính vào thành ổ mắt; đụng dập cơ, đứt dây chằng bám hay rách cơ. Mỗi cơ 

chế có các nguyên nhân khác nhau, biểu hiện lâm sàng khác nhau đi kèm với 

phương thức điều trị khác nhau [82]. Do giới hạn là Bệnh viện chuyên khoa 

Răng Hàm Mặt và mục tiêu đề tài chỉ tập trung nghiên cứu gãy phức hợp gò 

má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm nên chỉ tập 

trung vào cơ chế rối loạn vận nhãn do cơ trực dưới bị dính vào sàn ổ mắt sau 

chấn thương. 

Gãy vỡ các xương trong hốc mắt là nguyên nhân gây hầu hết rối loạn 

vận nhãn liên quan đến chấn thương vào ổ mắt. Bờ dưới và bờ trong hốc mắt 

thường bị tổn thương khi có lực tác động do cấu trúc giải phẫu mỏng. Các cơ 

thường bị ảnh hưởng là cơ trực dưới; cơ trực trong; cơ chéo trên và cơ chéo 

dưới, hai cơ trực trên và trực ngoài rất ít khi bị ảnh hưởng. Dính một hay 

nhiều hơn các cơ này vào thành trong hay sàn ổ mắt gây hạn chế vận nhãn 

theo hướng ngang và hướng lên trên. Cơ bị dính vào thành ổ mắt sau chấn 

thương theo 2 cơ chế: 

(1): kẹt cơ vào các thành ổ mắt: lực tác động làm tăng áp lực hốc mắt, 

gây chèn ép trực tiếp và làm gãy các thành xương mỏng manh. Ở người lớn, 

dẫn đến tình trạng gãy vụn xương thường gọi là “open door fracture - kiểu 

gãy mở cửa” hay “ blow out fracture - gãy bung”.  

(2): Rách vạt cơ trực (Flap tear) theo mô tả của Ludwig in 2001[83]: 

lực tác động hướng xuống dưới đột ngột làm mô quanh hốc mắt bị kéo về vị 

trí gãy xương. Lực này làm tách lớp ngoài (lớp hốc mắt) và lớp trong (lớp 

nhãn cầu) của cơ vận nhãn. 

 Sau phẫu thuật không ghi nhận triệu chứng hạn chế vận nhãn trên tất 

cả bệnh nhân tham gia vào nghiên cứu. Nghiên cứu tái tạo sàn ổ mắt với các 

vật liệu ghép khác nhau ghi nhận tỉ lệ rất thấp hoặc không có triệu chứng hạn 
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chế vận nhãn sau điều trị. Bijan Beigi (2014) [84] can thiệp phẫu thuật 43 

bệnh nhân có triệu chứng giới hạn vận nhãn theo hướng lên trên trong gãy vỡ 

sàn ổ mắt, sau điều trị, tác giả chỉ ghi nhận 1 trường hợp (2,3%) còn hạn chế 

vận nhãn sau 6 tháng theo dõi. V. Garg (2015) [44] sử dụng xương mào chậu 

và bản ngoài xương hàm dưới làm vật liệu cấy ghép tái tạo sàn ổ mắt, tác giả 

không ghi nhận triệu chứng hạn chế vận nhãn trên tất cả mẫu nghiên cứu (8 

bệnh nhân có triệu chứng hạn chế vận nhãn do kẹt cơ trực dưới vào sàn ổ 

mắt). Tác giả nhận định khi test vận nhãn chủ động được thực hiện trong hai 

giai đoạn: sau can thiệp giải phóng cơ, mô mềm ra khỏi chỗ kẹt và sau khi đặt 

vật liệu tái tạo sàn ổ mắt cho kết quả âm tính sẽ giải quyết được hạn chế vận 

nhãn do kẹt cơ trong gãy vỡ sàn ổ mắt.  

Bảng 4.4: Kết quả điều trị triệu chứng hạn chế vận nhãn 

Tác giả n Vật liệu 
Sau PT Theo dõi 

(-) (+) (-) (+) 

B. Beigi [84] 43 Xương mào chậu 42 1 0 1 

V. Garg [44] 8 Xương hàm dưới 8 0 0 0 

Nghiên cứu 4 Xương mào chậu 4 0 0 0 

 

Thời gian can thiệp vẫn còn là vấn đề được bàn luận [83],[84],[85]. J. 

E. Egbert (2000) [85] ghi nhận can thiệp trong vòng 7 ngày sau chấn thương 

mang lại hiệu quả điều trị cao hơn so với can thiệp sau 14 đến 48 ngày. Bijan 

Beigi (2014) [84] lại nhận định không cần thiết can thiệp tức thời triệu chứng 

hạn chế vận nhãn trên bệnh nhân kẹt cơ trực dưới theo hình thái gãy bung sàn 

ổ mắt, cùng quan điểm A. D. Molinari (2018) [83] cho rằng nên trì hoãn một 

tuần giúp ghi nhận triệu chứng rõ ràng hơn và quá trình can thiệp phẫu thuật 

dễ hơn. Xác định nguyên nhân, thời gian can thiệp phù hợp, giải phóng được 

hoàn toàn tình trạng kẹt cơ hay rách vạt cơ trực (test vận nhãn chủ động âm 

tính), ngăn ngừa tái phát bằng các vật liệu cấy ghép, tập luyện vận nhãn sau 
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phẫu thuật là những yếu tố giúp điều trị thành công triệu chứng hạn chế vận 

nhãn do dính cơ, mô mềm vào chỗ gãy sàn ổ mắt.   

4.4.3. Triệu chứng nhiễm trùng 

 Hiện nay, chưa có nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng 

việc sử dụng kháng sinh trong điều trị gãy phức hợp gò má - cung tiếp có liên 

quan đến ổ mắt nên rất khó để so sánh tỷ lệ nhiễm trùng giữa các nghiên cứu 

[86]. Các nghiên cứu khác nhau, không phải chỉ đơn thuần khác nhau ở 

phương thức điều trị, mà còn phụ thuộc vào nhiều yếu tố: tiêu chuẩn chọn 

mẫu, hình thái di lệch xương, vật liệu cấy ghép, tình trạng vô trùng, khả năng 

phẫu thuật viên, việc sử dụng kháng sinh cũng như ý thức bệnh nhân. Chính 

vì vậy, chúng tôi chỉ so sánh với các nghiên cứu điều trị gãy phức hợp gò má  

- cung tiếp có liên quan đến ổ mắt và nghiên cứu sử dụng xương mào chậu 

làm vật liệu cấy ghép tái tạo sàn ổ mắt. Trong nghiên cứu, không ghi nhận 

triệu chứng nhiễm trùng sau phẫu thuật.  

Bảng 4.5: Tỉ lệ nhiễm trùng sau phẫu thuật giữa các nghiên cứu 

Tác giả n 
Phương thức 

 kháng sinh 
Vật liệu ghép 

Tỉ lệ  

(%) 

Ellis và Tan [45] 2067 Trong và sau PT Nhiều loại 0 

Haug [87] 402 Trong và sau PT Nhiều loại 1,5 

Stam [88] 136 Trong và sau PT Xương mào chậu 0 

Nghiên cứu  39 Trong và sau PT Xương mào chậu 0 

 

 Ghi nhận sự đồng thuận rất thấp hoặc không có tỉ lệ nhiễm trùng sau 

điều trị gãy phức hợp gò má - cung tiếp có liên quan đến ổ mắt [45],[87], 

[88]. Ellis và cộng sự (1985) [89]  nghiên cứu trên 2067 trường hợp gãy phức 

hợp gò má - cung tiếp có liên quan đến ổ mắt, sau điều trị không ghi nhận tỉ lệ 

nhiễm trùng; kết quả tương tự với nghiên cứu của Haug R H (1990) [87] (402 
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trường hợp chấn thương ổ mắt đi kèm gãy các xương khác ở vùng hàm mặt); 

Bogusia K (2010) [90]; Gomes P (2006) [91] ghi nhận tỉ lệ nhiễm trùng là 

1,5% và 6,2% sau điều trị 486 và 1857 trường hợp hợp gãy phức hợp gò má - 

cung tiếp có liên quan đến ổ mắt. Khi sử dụng xương mào chậu làm vật liệu 

cấy ghép tái tạo sàn ổ mắt, ghi nhận rất thấp hoặc không có tỉ lệ nhiệm trùng 

sau phẫu thuật. Arrington E. (1996) [92] 2,9%; Joshi A (2004) [93] 3,2%. 

Liselotte H. (2014) [88] trên 136 bệnh nhân, 151 mảnh xương mào chậu tái 

tạo sàn ổ mắt, không ghi nhận tỉ lệ nhiễm trùng sau phẫu thuật.   

 Knepil và Loukotan (2010) [94] ghi nhận tỉ lệ nhiễm trùng khác nhau 

khi sử dụng các phương thức kháng sinh khác nhau trong điều trị gãy phức 

hợp gò má - cung tiếp có liên quan đến ổ mắt, trong đó phương thức sử dụng 

kháng sinh trong mổ ghi nhận tỉ lệ nhiễm trùng thấp (1,5%). Sử dụng kháng 

sinh trong mổ được xem là tiêu chuẩn điều trị khi có đường rạch trong miệng, 

mũi, hầu, thực quản hay có cấy ghép. Một liều kháng sinh Cephazolin 1g cho 

bệnh nhân người lớn (bệnh nhân   80 kg: 2g) là đủ nếu thời gian mổ  3 giờ, 

nếu kéo dài quá thời gian đó cần thêm một liều thứ hai. Lựa chọn kháng sinh 

phụ thuộc vào giá thành, mức độ an toàn, dược động học… việc sử dụng kết 

hợp ampicillin đường tĩnh mạch và metronidazole dự phòng được các chủng 

vi khuẩn thường gặp ở vùng miệng: streptococci, lactobacilli, staphylococci 

và đặc biệt là Bacteroides anaerobes khi có đường rạch qua cơ vùng miệng 

[86]. Một số nghiên cứu [93],[94] cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa 

về tỉ lệ nhiễm trùng của nhóm có hay không sử dụng kháng sinh sau phẫu 

thuật. Khuyến cáo: nên sử dụng kháng sinh dự phòng trước mổ và chỉ kéo dài 

tối đa đến 24h sau mổ.  

4.4.4. Mức độ đau sau điều trị 

 Mức độ đau được tính theo phân độ đau Likert với 6 giá trị từ không 

đau cho tới đau dữ dội. Ngày thứ 1 ghi nhận 33,3% bệnh nhân đau nhiều; 
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51,3% bệnh nhân đau trung bình; 15,4% bệnh nhân đau ít. Tỉ lệ bệnh nhân 

đau nhiều ở ngày thứ 2 tăng (59,0%). Ghi nhận 53,8% bệnh nhân đau trung 

bình; 30,8% bệnh nhân đau ít ở ngày thứ 3 và sau 7 ngày ghi nhận 64,1% còn 

đau ít, 20,5% không đau. Dựa vào kiểm soát đau của tác giả R. Goucke [95], 

đau sau phẫu thuật nắn chỉnh kết hợp xương gò má - cung tiếp, lấy xương 

mào chậu tự thân tái tạo sàn ổ mắt được chúng tôi phân loại là cơn đau cấp 

tính, không do ung thư và do cơ chế cảm thụ (sinh lý). Bên cạnh đó thời gian 

từ khi chấn thương đến thời điểm khám tại Bệnh Viện Răng Hàm Mặt Tp 

HCM trung bình là 3,05 1,43 tháng nên trên đa số bệnh nhân cần phẫu thuật 

phá can xương vùng bờ ngoài ổ mắt, bờ dưới ổ mắt, cung tiếp và trụ hàm gò 

má trước khi tiến hành nắn chỉnh xương. Vì vậy mức độ đau sau điều trị được  

đánh giá thông qua cảm nhận đau của bệnh nhân ở vùng xương gò má -cung 

tiếp bên phẫu thuật. Liệu pháp kiểm soát đau sau phẫu thuật chúng tôi sử 

dụng một liều morphine đường tĩnh mạch trong mổ (0,1mg/kg), Paracetamol 

2g/ngày dùng đường tĩnh mạch sau mổ, Paracetamol 2g/ngày dùng đường 

uống ngày thứ nhất và trong 5 ngày tiếp theo.  

 Bảng 4.6: Điều trị đau cảm thụ cấp tính Bậc thang WHO ngược 

Nguồn: “R. Goucke, 2017” [95] 
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 Nghiên cứu của Ali Modabber (2013) [96] với liệu pháp 1000 mg 

paracetamol đường tĩnh mạch 2 lần/ ngày trong 3 ngày đầu sau phẫu thuật kết 

hợp 1800 mg ibuprofen đường uống (3 viên) ngày thứ 1, 1200 mg đường 

uống (2 viên) ngày thứ 2 và 600 mg (1 viên) ngày thứ 3, thứ 4, dùng thang đo 

VAS đánh giá mức độ đau sau điều trị nắn chỉnh kết hợp xương gò má - cung 

tiếp, với phương pháp chườm lạnh bằng gạc sau phẫu thuật tác giả ghi nhận ở 

ngày thứ 1 mức độ đau: 4,01 ± 1,76; ngày thứ 2 mức độ đau tăng hơn: 4,38 ± 

1,32; ở ngày thứ 7 ghi nhận chỉ còn đau nhẹ: 1,90 ± 1,18. Paul Coulthard 

(2008) [97] tiến hành nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên có nhóm chứng giữa 

Levobupivacaine (16,25mg/h trong 24 h) và giả dược dựa trên thang đo VAS 

đánh giá mức độ đau sau lấy xương mào chậu, tác giả ghi nhận mức độ đau ở 

nhóm dùng giả dược trong 6 giờ đầu: 4,52 ± 2,06; ngày thứ nhất vào buổi 

sáng: 3,76 ± 2,86; buổi tối: 4,50 ± 4,18; ngày thứ 2: 4,08 ± 5,19 và sau 7 

ngày: 1,45 ± 1,52; so sánh với nhóm dùng Levobupivacaine, tác giả ghi nhận 

mức độ đau giảm hơn trong 6 giờ đầu (p = 0,046), ở các thời điểm khác 

không ghi nhận sự khác biệt (p > 0,05). K.N.V Sudhakar ([98] với liệu pháp 

Diclofenac Sodium 50 mg mỗi 12 giờ trong 3 ngày đầu sau lấy xương mào 

chậu, ghi nhận mức độ đau nhiều vào ngày thứ 1, mức độ đau vừa phải ở 

ngày thứ 3, mức độ đau giảm nhiều ở ngày thứ 5 và đau ít ở ngày thứ 7. Tác 

giả cho rằng mức độ đau phụ thuộc vào mức độ tổn thương các tổ chức ở vị 

trí cho ghép, với kỹ thuật đúng, hạn chế tối đa các tổn thương làm giảm đáng 

kể mức độ đau sau phẫu thuật lấy xương mào chậu. Để tránh tổn thương các 

tổ chức vị trí cho ghép, trong quá trình lấy xương chúng tôi thực hiện 4 đường 

cắt bằng cưa dao động, bản xương ghép chỉ cần tách ra khỏi khối xương mào 

chậu mà không cần động tác đục tách.    

 Tuy áp dụng liệu pháp kiểm soát đau khác nhau giữa các nghiên cứu  

trong, tổng quan mức độ đau sau phẫu thuật ghi nhận không quá mức, bệnh 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Modabber%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23895539
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sudhakar%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28764289
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nhân chấp nhận được mà không cần sử dụng thêm tác nhân ức chế cơn đau 

cấp tính nào khác. 

4.4.5. Chênh lệch vị trí; độ nhô gò má hai bên trước – sau phẫu thuật 

 Trước phẫu thuật:  

 Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chênh độ gồ cung tiếp (3,11 ± 

4,01 mm), chênh lệch độ nhô xương gò má (5,68 ± 3.99 mm) giữa bên chấn 

thương so với bên lành (p < 0,001). Kết quả nghiên cứu cho thấy gãy phức 

hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm có 

biểu hiện lâm sàng tương tự một trường hợp gãy phức hợp gò má - cung tiếp 

điển hình: mất thẩm mỹ do lép đỉnh gò má và tăng kích thước theo chiều 

ngang tầng mặt giữa bên chấn thương. Kết quả là tương đồng khi so sánh với 

một số nghiên cứu định lượng về gãy phức hợp gò má - cung tiếp có sử dụng 

phần mềm xử lý hình ảnh trên phim CT scan hay CTCB [55],[56],[76].    

 Sử dụng phần mềm 3D (OnDemand3D) trên phim CTCB tái tạo hình 

ảnh 3D, Dong Hyuck Kim (2014) [3] đánh giá trước phẫu thuật về chênh lệch 

độ gồ cung tiếp và độ nhô xương gò má giữa bên lành và bên chấn thương 

trên 20 bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung tiếp dựa trên các điểm mốc mô 

mềm. Tác giả ghi nhận chênh lệch độ gồ cung tiếp (Zy’): 3,05 ± 1,32 mm, 

chênh lệch độ nhô xương gò má (Bc): 2,36 ± 1,60 mm, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05) khi so sánh với nhóm chứng (40 bệnh nhân không 

mất cân xứng tầng mặt giữa được đánh giá trên lâm sàng). Trong nghiên cứu 

gần đây, Se Yong Kim (2016) [6] sử dụng phần mềm Morpheus 3D scanner 

đánh giá trước phẫu thuật về độ nhô xương gò má giữa bên lành và bên chấn 

thương trên 34 bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung tiếp típ III, IV và V 

phân loại Knight và North [56] dựa trên các điểm mốc mô xương và mô mềm. 

Tác giả ghi nhận chênh lệch độ nhô xương gò má đo trên mô mềm (Zy): 

6,59 ± 1,74 mm, trên mô xương (Zy’): 5,78 ± 1,25 mm, ghi nhận sự khác biệt 
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có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) giữa bên lành và bên chấn thương trước can 

thiệp phẫu thuật. 

 Sau phẫu thuật: 

 Ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chênh lệch độ nhô cung 

tiếp (0,77 ± 1,30 mm), chênh lệch độ nhô xương gò má (0,6 ± 1.73 mm) giữa 

bên lành với bên chấn thương sau phẫu thuật (p < 0,05). Khi so sánh bên chấn 

thương trước và sau khi phẫu thuật nghiên cứu ghi nhận sự khác biệt có ý 

nghĩa trong điều trị làm giảm kích thước theo chiều ngang tầng mặt giữa bên 

chấn thương (-1,92  ± 1,98 mm), tăng độ nhô xương gò má bên chấn thương 

(4,96 ± 3,80 mm) (p < 0.05). Nghiên cứu của Dong Hyuck Kim (2014) [3], 

trên 40 bệnh nhân nhóm chứng không mất cân xứng tầng mặt giữa vẫn có sự 

khác biệt nhỏ độ gồ cung tiếp (Zy’: 1,31 ± 0,57 mm) và độ nhô xương gò má 

(Bc: 1,28 ± 0,30 mm). Se Yong Kim [6] cũng ghi nhận sự chênh lệch độ nhô 

xương gò má bên chấn thương trên mô mềm (1,48 ± 0,34 mm) sau 3 tháng và 

mô xương (0,17 ± 0,03 mm) sau 6 tháng. Guillaume Giran (2019) [43] sử 

dụng phần mềm Simplant O&O (Materialise Dental N.V., Leuven, Bel-gium) 

sau điều trị 60 bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung tiếp, ghi nhận những 

bệnh nhân được đánh giá tốt về thẩm mỹ sau điều trị vẫn có sự chênh lệch 

(RFzf - LFzf: 1,66 mm; RZt - LZt: 2,07 mm) giữa bên lành và bên chấn thương. 

Sử dụng phầm mềm để đo lường, so sánh các điểm mốc trên phim CT 

scan hay CTCB giữa bên lành về bên chấn thương trước và sau phẫu thuật 

được áp dụng ngày càng rộng rãi trong đánh giá kết quả điều trị gãy phức hợp 

gò má - cung tiếp [6],[43]. Việc đánh giá kết quả điều trị không còn phụ thuộc 

nhiều vào định tính chủ quan. Tuy nhiên do điều kiện thực tế ở các cơ sở điều 

trị trong nước, việc chụp CT scan hay CTCB trước - sau phẫu thuật và các 

phần mềm ứng dụng đa số có chi phí rất cao nên việc đánh giá định lượng kết 

quả sau điều trị là chưa khả thi và chúng tôi cho rằng không thật sự cần thiết. 
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Với những trường hợp gãy phức hợp gò má - cung tiếp thông thường, chẩn 

đoán lâm sàng không thiếu sót, kết hợp hình ảnh trên phim Blondeau và Hirtz, 

có kế hoạch điều trị hợp lý, đánh giá trực tiếp mức độ cân xứng thẩm mỹ ngay 

thời điểm can thiệp là đủ mang lại kết quả tốt sau điều trị. 

4.4.6.Chênh lệch vị trí, độ nhô nhãn cầu hai bên trước - sau phẫu thuật 

 Trước phẫu thuật:  

Hạ nhãn cầu trung bình là 3,55  0,93 mm, kết quả tương đồng với 

nghiên cứu của J Basic (2015) [99] (2 - 5 mm), Wenjuan Lu (2012) [55] 

(trung bình: 3 mm). Có sự khác biệt về thời gian từ khi bệnh nhân bị chấn 

thương đến khi tiến hành đo đạc giữa các nghiên cứu (J Basic [99]: 5,09 ngày; 

Wenjuan Lu [55]: 5,3 tháng, chúng tôi: 3,05 tháng), ghi nhận kết quả tương 

đồng giữa các nghiên cứu cho thấy mức độ chênh lệch hạ nhãn cầu ít phụ 

thuộc vào yếu tố thời gian hơn so với mức độ chênh lệch độ nhô nhãn cầu.   

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chênh lệch độ nhô nhãn cầu 

(3,36 ± 0,66 mm) (p < 0,05) giữa bên lành với bên chấn thương. Kết quả cao 

hơn với ghi nhận của Woosuk Hwang (2019) [100] khảo sát 45 bệnh nhân có 

S > 50% (mức độ chênh lệch nhãn cầu: 1,93 ± 0,55 mm và 1,73 ± 0,51 mm 

trên 2 nhóm nghiên cứu). Mức độ chênh lệch độ nhô nhãn cầu trong nghiên 

cứu cũng cao hơn so với nghiên cứu của J M Wi (2017) [101] (0,4  1,0 

mm), kết quả cao hơn được lý giải là do sự khác nhau về thời gian từ khi bệnh 

nhân bị chấn thương đến tiến hành nghiên cứu (nghiên cứu của Woosuk 

Hwang < 14 ngày [100]; J M Wi trung bình là 7,03 ngày [101]). Cũng trong 

nghiên cứu của mình, J M Wi (2017) [101]  ghi nhận mức độ chênh lệch nhãn 

cầu trung bình 2,5  0,8 mm trên 7 bệnh nhân có thời gian từ khi bệnh nhân 

bị chấn thương đến tiến hành nghiên cứu nhiều hơn (> 14 ngày). Zhiyong 

Zhang (2012) [76] ghi nhận chênh lệch độ nhô nhãn cầu là 4 ± 1,49 mm khi 

nghiên cứu mối tương quan giữa chênh lệch độ nhô nhãn cầu và thể tích khối 

mô thoát vị qua các thành ổ mắt, tác giả cho rằng mức độ chênh lệch độ nhô 

https://e-acfs.org/articles/search_result.php?term=author&f_name=Woosuk&l_name=Hwang
https://e-acfs.org/articles/search_result.php?term=author&f_name=Woosuk&l_name=Hwang
https://e-acfs.org/articles/search_result.php?term=author&f_name=Woosuk&l_name=Hwang
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nhãn cầu liên quan chặt chẽ nhất với thể tích khối mô thoát vị qua tổn thương 

sàn ổ mắt so với thành trong và thành ngoài ổ mắt. Mức độ chênh lệch thấp 

hơn của chúng tôi so với nghiên cứu của Zhiyong Zhang (2012) [76] là do chỉ 

khảo sát thể tích khôi mô thoát vị qua tổn thương sàn ổ mắt, không đề cập đến 

tổn thương phối hợp với thành trong và thành ngoài ổ mắt. 

 Sau phẫu thuật:  

Hạ nhãn cầu trung bình là 1,67 ± 0,45 mm. Wenjuan Lu (2012) [55] 

không ghi nhận triệu chứng chênh lệch hạ nhãn cầu khi sử dụng titanium lưới 

dựa trên công nghệ CAD/CAM điều trị trên 40 bệnh nhân bị chênh lệch hạ 

nhãn cầu. J. N. Giacometti (2013) [102] nghiên cứu sử dụng high-density 

porous polyethylene có dạng hình chêm tái tạo sàn ổ mắt ghi nhận tỉ lệ thành 

công 94,74% điều trị chênh lệch hạ nhãn cầu. G. L. Anitha (2012) [103] 

không ghi nhận triệu chứng chênh lệch hạ nhãn cầu khi sử dụng xương mào 

chậu tái tạo sàn ổ mắt trên 8 bệnh nhân sau điều trị, tác giả kết luận xương 

mào chậu là vật liệu cấy ghép chuẩn vàng điều trị chênh lệch hạ nhãn cầu khi 

thể tích hốc mắt tăng hơn 4,71 ml.    

Ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chênh lệch độ độ nhô 

nhãn cầu giữa bên lành với bên chấn thương (1,50 ± 1,33 mm) sau phẫu thuật 

(p < 0,05). Tuy nhiên khi so sánh bên chấn thương trước và sau phẫu thuật ghi 

nhận sự khác biệt có ý nghĩa trong điều trị làm tăng độ nhô nhãn cầu (1,88 ± 

1,04 mm) (p < 0,001). So sánh với nghiên cứu của Woosuk Hwang (2019) 

[100], kết quả cải thiện chênh lệch độ nhô nhãn cầu của chúng tôi đạt cao hơn 

(1,24 ± 0,68 mm ở nhóm dùng γ-shaped Medpor; 0,71 ± 0,46 mm ở nhóm 

dùng tấm Medpor). Nghiên cứu của J M Wi (2017) [101] ghi nhận chênh lệch 

độ nhô nhãn cầu 0,1 ± 0,3 mm sau điều trị (7 bệnh nhân có thời gian nhiều 

hơn 14 ngày chênh lệch độ nhô nhãn cầu sau điều trị 0,4 ± 0,2 mm). Kết quả 

không đồng thuận có thể do sự khác nhau ban đầu về chênh lệch độ nhô nhãn 

cầu giữa các mẫu nghiên cứu. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anitha%20GL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23482420
https://e-acfs.org/articles/search_result.php?term=author&f_name=Woosuk&l_name=Hwang


112 

 

Trên những bệnh nhân đến khám sớm (< 14 ngày) tình trạng chênh lệch 

nhãn cầu có thể xảy ra, hiệu quả điều trị thường đạt được tương đối cao. 

Những bệnh nhân đến khám muộn, đạt được thẩm mỹ sau điều trị đang là một 

thách thức đối với phẫu thuật viên vì 2 lý do (1) giải phóng hoàn toàn khối mô 

thoát vị vào xoang hàm là không đơn giản do sự hình thành tổ chức xơ, (2) sự 

thoái triển tổ chức trong khối mô thoát vị làm giảm thể tích mô mềm trong 

hốc mắt đòi hỏi vật liệu tái tạo sàn ổ mắt phải đảm bảo đủ bề dày, có hình 

dạng thích hợp để dịch chuyển nhãn cầu lên trên và ra trước [102]. 

 Không phải một vật liệu cấy ghép có đủ bề dày đảm bảo cải thiện được 

chênh lệch hạ nhãn cầu sẽ tất yếu cải thiện được chênh lệch độ nhô nhãn cầu 

trên những bệnh nhân đến khám muộn. J. N. Giacometti (2013) [102] ghi 

nhận tỉ lệ 10% có chệnh lệch nhãn cầu sau phẫu thuật tái tạo sàn ổ mắt. Một 

số phẫu thuật viên [102],[104] sử dụng high - density porous polyethylene có 

dạng hình chêm với ưu điểm hình dáng “chêm” giúp bù trừ được thể tích khi 

đặt phía sau xích đạo nhãn cầu. Nghiên cứu gần đây [102],[104] cho thấy tính 

an toàn về thị lực khi sử dụng vật liệu cấy ghép có dạng hình chêm trong điều 

trị chênh lệch nhãn cầu ở lần can thiệp sau.  

  

 

 

 

 

 

  

  

Hình 4.8: High - density porous polyethylene dạng hình chêm 

Nguồn: “Mohsen Bahmani Kashkouli, 2011” [104] 

https://www.tandfonline.com/author/Kashkouli%2C+Mohsen+Bahmani


113 

 

Olivier Lieger (2010) [105] sử dụng kết hợp xương sọ tái tạo sàn ổ mắt 

và sụn sườn có dạng hình chêm đặt phía sau xích đạo nhãn cầu, tác giả ghi 

nhận khi kết hợp các ưu điểm của hai loại vật liệu tự thân (độ vững ổn của lớp 

xương vỏ, dễ điều chỉnh hình dạng và mức độ tái hấp thu thấp của sụn) điều 

trị hiệu quả chênh lệch độ độ nhô nhãn cầu sau 6 tháng theo dõi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 4.9: Sụn hình chêm đặt sau xích đạo nhãn cầu 

Nguồn: “Olivier Lieger, 2010” [105] 

Trong nghiên cứu, điều trị chênh lệch nhãn cầu trên bệnh nhân đến 

khám muộn, chúng tôi sử dụng xương mào chậu tự thân có dạng hình chêm, 

vật liệu được đặt phía sau xích đạo nhãn cầu sau khi đã giải phóng hoàn toàn 

khối mô quanh nhãn cầu thoát vị vào xoang hàm. Ngoài những đặc tính ưu 

việt của một vật liệu ghép tự thân, xương mào chậu dễ dàng tạo dạng hình 

chêm bằng cách điều chỉnh lớp xương xốp do có thể lấy được xương ghép với 

những bề dày khác nhau. Một nhược điểm lớn khi sử dụng xương mào chậu là 

không thể tiên đoán được mức độ tái hấp thu, chênh lệch nhãn cầu sau điều trị 

có thể xảy ra do sự tiêu ngót vật liệu. Khắc phục nhược điểm này, trong quá 

trình can thiệp chúng tôi lấy xương mào chậu tự thân và tạo dạng hình chêm 

“hơn mức” sao cho sau khi đặt xương vào, nhãn cầu bên chấn thương cao 

hơn, nhô hơn (trong khoảng từ  1 - 2 mm) so với bên lành.  
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Hình 4.10: Tạo mảnh xương mào chậu tự thân hình chêm 

 Nguồn: “bệnh nhân Nguyễn Thoại T., số thứ tự trong mẫu nghiên cứu: 19” 

(A): Điều chỉnh kích thước phù hợp sàn ổ mắt bị tổn thương 

(B): Tạo dạng hình chêm cho mảnh ghép 

4.4.7. Kết quả sau điều trị 

 Do sự phân chia chuyên khoa Mắt - Răng Hàm Mặt không chỉ riêng ở 

Việt Nam mà còn trên nhiều quốc gia trên thế giới nên việc đánh giá kết quả 

sau điều trị gãy phức hợp gò má - cung tiếp có liên quan đến sàn ổ mắt vẫn 

còn rất hạn chế. Nghiên cứu về gãy phức hợp gò má - cung tiếp đều ghi nhận 

mối liên quan đến sàn ổ mắt nhưng chưa chú ý nhiều các triệu chứng ở mắt do 

tổn thương sàn ổ mắt gây nên vì vậy sau điều trị kết quả đạt được sự cân xứng 

tầng mặt giữa nhưng có thể để lại các di chứng ở mắt [24],[25],[26]. Ngược 

lại, nghiên cứu về tổn thương sàn ổ mắt, tập trung vào triệu chứng, di chứng, 

thể tích hốc mắt, diện tích sàn ổ mắt tổn thương, thể tích khối mô thoát vị… 

nhưng không đề cập nhiều đến sự di lệch của khối xương gò má sau chấn 

thương, chính sự di lệch này có thể ảnh hưởng trực tiếp kết quả sau điều trị. 

So Young Ji (2016) [46] ghi nhận 235 bệnh nhân (46,8%) có tổn thương sàn ổ 

mắt trên tổng số 502 bệnh nhân bị gãy phức hợp gò má - cung tiếp trong gần 

10 năm tuy nhiên tác giả không đề cập đến các triệu chứng tổn thương ở mắt. 

A B 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ji%20SY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28913285
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Se Young Kim (2019) [106] sử dụng phần mềm Morpheus3D scan đánh giá 

trước phẫu thuật về độ nhô xương gò má giữa bên lành và bên chấn thương, 

trong nghiên cứu tác giả đã bỏ qua khảo sát các triệu chứng song thị, hạn chế 

vận nhãn… mặc dù ghi nhận tỉ lệ khá cao (56%) bệnh nhân bị gãy phức hợp 

gò má - cung tiếp có liên quan đến tổn thương các thành ổ mắt.  

 Nghiên cứu của Daniel Bradley (2019) [107] ghi nhận 13% có các triệu 

chứng ở mắt (song thị, chênh lệch nhãn cầu, hạn chế vận nhãn) và 7,5% được 

phẫu thuật tái tạo sàn ổ mắt trên 39 bệnh nhân bị gãy phức hợp gò má - cung 

tiếp, tuy nhiên nguyên nhân gây nên các triệu chứng vẫn chưa được tác giả 

ghi nhận rõ. Nabeela Riaz (2014) [58] ghi nhận 30 bênh nhân (28%) có các 

triệu chứng về mắt trên 106 bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung tiếp có liên 

quan đến ổ mắt, trong đó triệu chứng song thị chiếm 23%, chênh lệch nhãn 

cầu chiếm 9%, điểm đáng chú ý khi khảo sát gãy xương gò má đơn thuần trên 

170 bênh nhân tác giả ghi nhận tỉ lệ 9% (16 bệnh nhân) có các triệu chứng về 

mắt, trên 16 bệnh nhân này triệu chứng song thị chiếm 45%, chênh lệch nhãn 

cầu chiếm 18%, tuy nhiên trong nghiên cứu tác giả chưa khảo sát mối liên 

quan giữa hình thái di lệch của xương gò má ảnh hưởng đến giải phẫu hốc 

mắt là một trong những nguyên nhân gây nên các triệu chứng, di chứng ở mắt 

sau chấn thương. Bản chất xương gò má là 1 trong 7 xương góp phần tạo nên 

giải phẫu hốc mắt nên khi nghiên cứu việc tách rời mối liên quan với hốc mắt 

là không khả thi và ngược lai.     

Nghiên cứu ghi nhận 79,49% bệnh nhân đạt kết quả tốt, 17,95% bệnh 

nhân đạt kết quả trung bình, 2,56% (1 bệnh nhân) có kết quả kém. Thomas 

Starch - Jensen (2018) [2] sử dụng CT scan đo khoảng cách giữa hai đầu 

xương gãy ở các vị trí đã kết hợp xương (≤ 3 mm), đường viền khuôn mặt, độ 

nhô gò má và vị trí nhãn cầu làm tiêu chí đánh giá sau điều trị 46 bệnh nhân 

gãy phức hợp gò má - cung tiếp (8 bệnh nhân được tái tạo sàn ổ mắt bằng 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20SY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31362786
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Starch-Jensen%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30202484
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Starch-Jensen%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30202484
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polydioxanone tấm), kết quả 45 bệnh nhân (98%) được đánh giá tốt, không 

ghi nhận bệnh nhân có triệu chứng chênh lệch nhãn cầu và giới hạn vận nhãn. 

Kết quả điều trị của chúng tôi thấp hơn được lý giải có thể là do (1) thời gian 

từ khi bị chấn thương đến lúc điều trị ngắn hơn (trung bình 3 ngày), (2) tỉ lệ 

chênh lệch nhãn cầu trước can thiệp chỉ chiếm 1%. Trindade P. A. K (2012) 

[54] nghiên cứu vị trí cần kết hợp xương mà không dựa theo phân loại trên 50 

bệnh nhân bị gãy phức hợp gò má - cung tiếp có liên quan đến tổn thương sàn 

ổ mắt, tác giả ghi nhận tỉ lệ 36% bệnh nhân cần can thiệp tái tạo sàn ổ mắt (sử 

dụng lưới titanium), 46% bệnh nhân được kết hợp xương ở 3 vị trí (96% bờ 

ngoài ổ mắt, bờ dưới ổ mắt và trụ hàm gò má), sau phẫu thuật kết quả đạt 

được sự thẩm mỹ đường viền khuôn mặt, độ nhô xương gò má ở tất cả các 

bệnh nhân, 2% (1 bệnh nhân) có triệu chứng chênh lệch nhãn cầu, 2% (1 bệnh 

nhân) có triệu chứng giới hạn vận nhãn sau 3 tháng theo dõi.  

 Trên 7 bệnh nhân đạt kết quả trung bình, ghi nhận đạt được sự cân 

xứng về vị trí và độ nhô của xương gò má, độ gồ cung tiếp giữa bên lành và 

bên chấn thương (Z - Z’ < 2 mm; Zg - Zg’ < 2 mm),  hai triệu chứng hạ nhãn 

cầu và chênh lệch độ nhô nhãn cầu 2 bệnh nhân, triệu chứng hạ nhãn cầu 1 

bệnh nhân và chênh lệch độ nhô nhãn cầu 4 bệnh nhân. CTCB sau 6 tháng ghi 

nhận khối xương ghép không bị dịch chuyển sai vị trí, vẫn đảm bảo che phủ 

diện tích sàn ổ mắt bị tổn thương. Mức độ cân xứng của nhãn cầu được đánh 

giá ngay sau khi đặt khối xương mào chậu vào sàn ổ mắt, việc không tiên 

đoán được sự tiêu ngót của khối xương ghép được coi là nguyên nhân chính 

gây triệu chứng chênh lệch nhãn cầu sau điều trị, bên cạnh đó tuy có sự chủ 

động điều trị “quá mức” nhưng trên một số bệnh nhân với thời gian trước 

nhập viện kéo dài, giải phóng sẹo xơ dính gây phù nề nhiều tổ chức quanh 

hốc mắt trong quá trình phẫu thuật ảnh hưởng phần nào sự đánh giá độ mức 

độ cân xứng nhãn cầu. Nhóm bệnh nhân này hài lòng về thẩm mỹ tầng mặt 
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giữa, không ghi nhận than phiền về triệu chứng chênh lệch nhãn cầu sau điều 

trị nên nhóm nghiên cứu không có chỉ định can thiệp phẫu thuật lần hai.    

Một bệnh nhân đạt kết quả kém vẫn đạt được sự cân xứng về vị trí và 

độ nhô của xương gò má, độ gồ cung tiếp giữa bên lành và bên chấn thương 

(Z - Z’ < 2 mm; Zg - Zg’ < 2 mm), ghi nhận hai triệu chứng hạ nhãn cầu (4,5 

mm) và chênh lệch độ nhô nhãn cầu (3 mm). Trên bệnh nhân này diện tích 

sàn ổ mắt bị tổn thương 502,12 mm2, chênh lệch hạ nhãn cầu 6,3 mm, chênh 

lệch độ nhô nhãn cầu 5 mm trước phẫu thuật được ghi nhận là cao nhất trong 

mẫu nghiên cứu. Ngoài ra, bệnh nhân bị lõm vùng trán và hố thái dương trái 

do khuyết hổng nền xương bên dưới vì vậy bên cạnh thực hiện phẫu thuật phá 

can nắn chỉnh kết hợp xương gò má cung tiếp, lót sàn ổ mắt bằng xương mào 

chậu tự thân, chúng tôi tái tạo khuyết hổng vùng trán và hố thái dương trái 

bằng titanium lưới với đường rạch coronal bán phần. Sau phẫu thuật, bệnh 

nhân hài lòng về mức độ cân xứng tầng mặt giữa, chưa hài lòng về mức độ 

cân xứng hai nhãn cầu, nhóm nghiên cứu đề nghị can thiệp lần 2 tuy nhiên 

bệnh nhân không đồng ý do đã trải qua nhiều lần phẫu thuật điều trị chuyên 

khoa khác.    
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KẾT LUẬN 

 Nghiên cứu can thiệp lâm sàng trên 27 bệnh nhân nam, 12 bệnh nhân nữ 

với độ tuổi trung bình 30,9 10,28 (tuổi) bị gãy phức hợp gò má - cung tiếp 

có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm bằng nẹp vít kết hợp tái 

tạo sàn ổ mắt bằng xương mào chậu tự thân tại khoa PTHM BV RHM 

TP.HCM từ tháng 10/2016 - 10/2019 ghi nhận: 

1. Đặc điểm lâm sàng - X quang của mẫu nghiên cứu: 

- Thời gian trước khi nhập viện trung bình: 3,05 ± 1,43 tháng; đa phần 

chưa được can thiệp điều trị, không có bệnh nhân được tái tạo sàn ổ mắt. Tổn 

thương vỡ sàn ổ mắt trên bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung tiếp chưa 

thực sự được đánh giá đúng mức để có kế hoạch điều trị đúng thời điểm. 

- Di lệch đỉnh gò má nhiều hướng (59%) cao hơn di lệch một hướng đơn 

thuần (41%). Như vậy, bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu có hình thái gãy di 

lệch xương phức tạp. 

- Tất cả bệnh nhân có triệu chứng chênh lệch nhãn cầu, hạn chế vận 

nhãn: 10,3%, test kéo cơ cưỡng bức dương tính: 10,3%  và bị song thị: 12,8%, 

2,6% có triệu chứng giảm thị lực. 

- Di lệch bờ ngoài ổ mắt chiếm tỉ lệ 94,9%, tất cả bệnh nhân đều có di 

lệch bờ dưới ổ mắt. Tỉ lệ 97,4% có đường gãy ở cung gò má, số đường gãy 

cung gò má chủ yếu là 2 đường gãy (46,2%). Đặc điểm di lệch tại các vị trí 

gãy phức hợp gò má - cung tiếp tương đồng nhau ở trường hợp có hoặc không 

tổn thương sàn ổ mắt đi kèm.  

- Ghi nhận sự khác biệt về độ nhô cung tiếp 3,11 ± 4,01 mm, độ nhô 

xương gò má 5,86 ± 3,99 mm, chênh lệch hạ nhãn cầu 3,33 ± 0,93 mm, chênh 

lệch độ nhô nhãn cầu 3,36 ± 0,66 mm giữa bên lành - bên chấn thương trước 

phẫu thuật (p < 0,05). Các chỉ số này phản ánh sự mất cân xứng tầng mặt giữa 

của bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu. 
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- Tương quan thuận mức độ vừa giữa thời gian trước nhập viện với 

chênh lệch nhãn cầu, tương quan thuận rất chặt chẽ giữa diện tích tổn thương 

sàn ổ mắt và thể tích khối mô thoát vị với chênh lệch nhãn cầu. 

2. Kết quả sau điều trị của mẫu nghiên cứu 

- Triệu chứng song thị trên 2 bệnh nhân trong 3 ngày đầu và sau 7 ngày, 

không ghi nhận trên 2 bệnh nhân này ở thời điểm 14 và 21 ngày. Không ghi 

nhận triệu chứng hạn chế vận nhãn và tỉ lệ nhiễm trùng sau phẫu thuật. Sử 

dụng xương mào chậu tự thân hình chêm đặt sau xích đạo nhãn cầu điều trị 

hiệu quả triệu chứng song thị, hạn chế vận nhãn và an toàn.   

- Sau phẫu thuật đau trung bình ngày 1 chiếm 51,3%, đau nhiều ngày thứ 

2 (59%) giảm dần theo thời gian kể từ ngày thứ 3, đau ít sau 7 ngày (64,1%). 

Tất cả bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu chấp nhận được mức độ đau này mà 

không cần tác nhân ức chế cơn đau cấp tính nào khác. 

- Ghi nhận sự khác biệt giảm độ nhô cung tiếp 1,92 ± 1,98 mm, tăng độ 

nhô xương gò má 4,96 ± 3,80 mm, giảm chênh lệch hạ nhãn cầu 2,27 ± 0,93 

mm, giảm chênh lệch độ nhô nhãn cầu 1,88 ± 1,04 mm bên chấn thương trước 

- sau phẫu thuật (p < 0,05). Thông qua các chỉ số này cho thấy cấu trúc xương 

gò má - cung tiếp, vị trí nhãn cầu đã được cải thiện đáng kể. 

- Ghi nhận sự khác biệt độ nhô cung tiếp 0,77 ± 1,30 mm, độ nhô xương 

gò má 0,6 ± 1,73 mm, chênh lệch độ nhô nhãn cầu 1,50 ± 1,33 mm giữa bên 

lành - bên chấn thương sau phẫu thuật t (p < 0,05). Sự chệnh lệch các chỉ số 

này cho thấy đã cải thiện được thẩm mỹ tầng mặt giữa của bệnh nhân trong 

mẫu nghiên cứu. 

- Bệnh nhân đạt kết quả đánh giá tốt chiếm 79,49%, bệnh nhân đạt kết 

quả đánh giá trung bình chiếm 17,95%, cho thấy phương pháp điều trị gãy 

phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang 

hàm bằng nẹp vít kết hợp tái tạo sàn ổ mắt bằng xương mào chậu là một 

phương pháp tốt, giúp cho phẫu thuật viên có thêm một lựa chọn điều trị phù 

hợp cho từng bệnh nhân.  
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Khai thác bệnh sử, chẩn đoán lâm sàng kết hợp cận lâm sàng cẩn thận, tính 

toán chính xác diện tích tổn thương sàn ổ mắt, thể tích khối mô thoát vị là 

những yếu tố không thể thiếu trong chẩn đoán xác định, đưa ra thời điểm 

và phương thức điều điều trị tối ưu cho từng bệnh nhân gãy phức hợp gò 

má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm. 

2. Trên những bệnh nhân gãy phức hợp gò má - cung tiếp mới chấn thương, 

khi nghi ngờ có tổn thương sàn ổ mắt thì CT scan hay CTCB là những chỉ 

định cận lâm sàng cần thực hiện. 

3. Nghiên cứu về gãy phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh 

nhãn cầu vào xoang hàm cần sự phối hợp toàn diện các chuyên khoa Mắt – 

Tai Mũi Họng – Răng Hàm Mặt.   
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PHỤ LỤC 

Bệnh viện Răng Hàm Mặt Tp Hồ Chí Minh 

Khoa Phẫu Thuật Hàm Mặt 

KHÁM THỊ LỰC, VẬN ĐỘNG NHÃN CẦU 

I.  Thị lực: phỏng vấn trực tiếp bệnh nhân 

II. Hạn chế vận nhãn:  

Khám một mắt: che một mắt, đưa ngón tay theo các hướng  

Khám hai mắt: đưa ngón tay theo các hướng dựa vào sơ đồ hoạt trường 

của cơ vận nhãn 

 Đọc sơ đồ: 

Nhìn lên trên sang P: cơ thẳng trên MP, cơ chéo bé MT 

Nhìn lên trên sang T: cơ thẳng trên MT, cơ chéo bé MP 

Nhìn xuống dưới sang P: cơ thẳng dưới MP, cơ chéo lớn MT 

Nhìn xuống dưới sang T: cơ thẳng dưới MT, cơ chéo lớn MP 

Nhìn sang P: cơ thẳng ngoài MP, cơ thẳng trong MT 

Nhìn sang T: cơ thẳng ngoài MT, cơ thẳng trong MP 



 

 

III.Song thị: nhìn thấy một thành hai 

- Song thị một mắt: bịt mắt lành vẫn còn song thị 

- Song thị hai mắt: bịt một mắt mất hết song thị 

IV.Test vận nhãn cưỡng bức:  

- Nhỏ 1- 2 giọt thuốc tê vào phần gân cơ và đầu cơ chủ động của cơ trực 

dưới, dùng cặp Panas cặp vào đầu cơ rồi chủ động kéo cơ lên phía trên, 

đồng thời ước lượng sự đối kháng của cơ đối vận đến mức nào 

 

Test vận nhãn cưỡng bức 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Bệnh viện Răng Hàm Mặt Tp Hồ Chí Minh 

Khoa Phẫu Thuật Hàm Mặt 

 

KHÁM PHÁT HIỆN MỨC ĐỘ NHIỄM TRÙNG 

 

1. Triệu chứng nhiễm trùng tại chỗ:  

- Sốt 

- Đau tăng dần 

- Vết thương sưng đỏ 

- Chảy máu, mủ từ vết thương, có mùi hôi 

2. Triệu chứng nhiễm khuẩn huyết:  

- Ớn lạnh hay tăng thân nhiệt 

- Thở nhanh (> 24 lần/phút) 

- Tần số tim nhanh > 90lần/phút. 

- Hạ huyết áp < 90 mmHg (tâm thu) 

- Số lượng bạch cầu bất thường (< 3500/mm3 hoặc  ≥ 15 000/mm3) 

- Tiểu ít 

- Rối loạn tri giác: lơ mơ, bứt rứt, vật vã.. 

- Tiêu chảy 

3. Triệu chứng sốc nhiễm trùng:  

- Sốt 

- Lạnh run 

- Mạch nhanh> 90 lần/ phút 

- Ổ nhiễm trùng cơ quan 

- Rối loạn tri giác 

- Bạch cầu tăng (>12000/mm3) 

 



 

 

Bệnh viện Răng Hàm Mặt Tp Hồ Chí Minh 

Khoa Phẫu Thuật Hàm Mặt 

 

THÔNG TIN DÀNH CHO BỆNH NHÂN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Đề tài: Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và hiệu quả điều trị gãy phức hợp gò 

má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm 

Người thực hiện: Ths. Bs Võ Anh Dũng, khoa Phẫu Thuật Hàm Mặt,  

Bệnh Viện  Răng Hàm Mặt Tp Hồ Chí Minh 

1.  Những qui định cơ bản: 

- Trước khi quyết định tham gia vào nghiên cứu, ông/bà cần đảm bảo đọc kỹ, 

thảo luận với Bác sĩ phụ trách và đã hiểu rõ các nội dung quan trọng có liên 

quan. 

- Việc tham gia nghiên cứu là hoàn toàn tự nguyên, có thể không tham gia 

hoặc rút khỏi nghiên cứu bất kỳ lúc nào, vì bấy kỳ lý do gì. Điều này không 

ảnh hưởng đến sự chăm sóc y khoa, không bị phạt và cũng không mất bất 

kỳ lợi ích nào mà ông/ bà có quyền được hưởng theo qui định. 

- Quyền cơ bản của bệnh nhân sẽ được đảm bảo trong suốt quá trình tham 

gia nghiên cứu. 

2.  Vần đề nghiên cứu: chúng tôi đánh giá kết quả điều trị gãy phức hợp gò 

má  cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm, dùng nẹp 

vis cố định vững chắc các xương gãy, sử dụng xương mào chậu tái tạo sàn 

ổ mắt. Nhằm mục đích mang lại thẩm mỹ, chức năng cho bệnh nhân, phần 

nào giúp bệnh nhân giảm sự mặc cảm về bệnh tật của mình đối với xã hội. 

3.  Mục tiêu của nghiên cứu: Chúng tôi thực hiện đề tài này với mục tiêu 

đánh giá kết quả của một phương pháp, so sánh, đánh giá với các phương 

pháp khác để rồi từ đó chọn ra được phương pháp hiệu quả nhất, đơn giản 



 

 

ít can thiệp nhất, mang lại tính thẩm mỹ, chức năng cao nhất  

Lựa chọn đối tượng nghiên cứu: bệnh nhân nam/ nữ tuổi > 18 tuổi, gãy 

phức hợp gò má cung tiếp, thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm 

Phương pháp tiến hành: 

- Đánh giá các triệu chứng lâm sàng trước và sau mổ 

- Đo đạc các kích thước trước mổ và sau mổ 

- Phẫu thuật kết hợp xương gãy bằng nẹp vis vững chắc, lấy xương mào chậu 

lót tái tạo sàn ổ mắt  

4.  Cơ sở khoa học của phương pháp: Dựạ trên y văn, dựa trên những 

nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nước. 

5.  Lợi ích khi ông/bà tham gia nghiên cứu này: 

- Ông/bà có lợi ích trực tiếp là được điều trị. Được chăm sóc và tư vấn về 

những vấn đề liên quan. Hy vọng sẽ mang lại sự thẩm mỹ, chức năng giúp 

ông/bà.  

- Khi tham gia nghiên cứu, ông/bà đã đóng góp to lớn vào việc nghiên cứu 

đánh giá kết quả điều trị phương pháp. Rất có thể phương pháp này sẽ 

mang lại niềm vui, hạnh phúc cho rất nhiều bệnh nhân sau này. 

- Ông/bà sẽ không nhận thù lao khi tham gia nghiên cứu. 

6.  Các nguy cơ ông/bà có thể gặp phải khi tham gia nghiên cứu: 

- Nguy cơ nhiễm trùng, thất bại trong điều trị có thể xảy ra 

- Để khắc phục và hạn chế các nguy cơ ở mức thấp nhất, nhóm nghiên cứu 

cam  kết thực hiện các thủ thuật một cách thận trọng, chuẩn mực với trách 

nhiệm cao nhất. 

7.  Các quyền lợi của bệnh nhân khi tham gia nghiên cứu: 

- Quyền được thông tin: ông/bà sẽ được cung cấp đầy đủ các thông tin có 

liên quan, được giải đáp rõ ràng về những vần đề thắc mắc. 



 

 

- Quyền được tôn trọng: các thông tin cá nhân của ông/bà sẽ được bảo mật 

trong quá trình tham gia nghiên cứu, cũng như khi công bố kết quả, không 

ai nhận biết ông/bà đã tham gia nghiên cứu, không ai được lợi dụng thông 

tin vì mục đích cá nhân, phi khoa học. 

- Quyền không tham gia: tham gia nghiên cứu này là tự nguyện, nếu không 

tham gia hoặc rút khỏi nghiên cứu là quyền của ông/bà. 

8.  Nghĩa vụ của bệnh nhân khi tham gia nghiện cứu: 

- Ông/bà tuân thủ mọi chỉ dẫn trong quá trình tham gia nghiên cứu. 

- Ông/bà cung cấp những thông tin cần thiết theo qui định 

- Chúng tôi có quyền rút ông/bà khỏi danh sách nghiên cứu mà không cần sự 

đồng ý của ông/bà nếu ông/bà không tuân thủ các hướng dẩn về việc tham 

gia nghiên cứu. 

Để hiểu rõ hơn về nghiên cứu này, ông/bà có thể liên lạc: 

- Ths. Bs Võ Anh Dũng  ĐT: 0919991018. 

Hoặc: 

- Khoa Phẫu Thuật Hàm Mặt, Bệnh viện Răng Hàm mặt Tp Hồ Chí Minh 

263-265 Trần Hưng Đạo, Quận I. ĐT: (08)38360189 

 

                                   Tp. Hồ Chí Minh, ngày….tháng....năm.… 

Người tham gia nghiên cứu:   Đại diện nhóm nghiên cứu: 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Bệnh viện Răng Hàm Mặt Tp Hồ Chí Minh 

Khoa Phẫu Thuật Hàm Mặt 

 

PHIẾU ĐỒNG Ý THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Đề tài: Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và hiệu quả điều trị gãy phức hợp gò 

má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang hàm. 

Người thực hiện: Ths. Bs Võ Anh Dũng, khoa Phẫu Thuật Hàm Mặt, Bệnh 

Viện Răng Hàm Mặt Tp Hồ Chí Minh. 

 

1. Tôi đã đọc các thông tin đưa ra cho nghiên cứu, được giải thích rõ ràng về 

nghiên cứu, các quyền lợi và nghĩa vụ, các thủ tục đăng ký tình nguyện 

tham gia nghiên cứu 

2. Tôi đã có cơ hội để  hỏi các thắc mắc trong nghiên cứu và tôi hài lòng với 

các câu trả lời và giải thích đưa ra 

3. Tôi đã có thời gian để cân nhắc trước khi tham gia vào nghiên cứu 

4. Tôi hiểu rằng việc tham gia của tôi là tự nguyên. Tôi có quyền rút khỏi 

nghiên cứu vào bất cứ thời điểm nào vì bất cứ lý do gì 

5. Tôi đồng ý tham gia nghiên cứu này 

 

Tp. Hồ Chí Minh, ngày.…tháng.…Năm.… 

                 Người tham gia nghiên cứu: 

 

 

 

 

 



 

 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

  

Đề tài nghiên cứu: Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và hiệu quả điều trị gãy 

phức hợp gò má - cung tiếp có thoát vị tổ chức quanh nhãn cầu vào xoang 

hàm. 

Người thực hiện: Ths. Bs Võ Anh Dũng, khoa Phẫu Thuật Hàm Mặt,  

Bệnh Viện Răng Hàm Mặt Tp. Hồ Chí Minh. 

STT 

NC 
Họ và tên 

Giới tính Mã số 

Bệnh án 
Địa chỉ 

Nam Nữ 

1 Lê Thị T. 
 

1977 16 3561 Tp. Hồ Chí Minh 

2 Võ Thị Kim C. 
 

1997 16 3793 Bến Tre 

3 Ngô Thanh P. 
 

1975 16 4584 Hậu Giang 

4 Phạm Công H. 1990 
 

16 4665 Bình Định 

5 Nguyễn Nhựt T. 1992 
 

16 4764 Tiền Giang 

6 Chí Quang V. 1991 
 

16 4825 Tp. Hồ Chí Minh 

7 Trương Thị T. 
 

1970 16 4852 Vũng Tàu 

8 Trần Khánh T. 
 

1990 16 4888 Lâm Đồng 

9 Trương Tấn A. 1993 
 

16 4915 Long An 

10 Lê Minh K. 1995 
 

16 5217 Tiền Giang 

11 Nguyễn Thanh H. 1989 
 

16 6407 Tp. Hồ Chí Minh 

12 Võ Văn T. 1985 
 

17 0397 Đồng Nai 

13 Đỗ Hoàng H. 1990 
 

17 0534 Bình Thuận 

14 Trần Thị Ngọc D. 
 

1979 17 0914 Đắc Nông 

15 Nguyễn Thị H. 
 

1966 17 1253 Tp. Hồ Chí Minh 

16 Đặng Thị Thúy V. 
 

1999 17 1487 Đắc Lắc 

17 Nguyễn Phú V. 1974 
 

17 2896 Tp. Hồ Chí Minh 



 

 

18 Trần Quốc Q. 1997 
 

17 2986 Tiền Giang 

19 Nguyễn Thoại T. 
 

1999 17 3077 Đắc Lắc 

20 Nguyễn Kim H. 1988 
 

17 3250 Tp. Hồ Chí Minh 

21 Huỳnh Văn T. 1989 
 

17 3405 An Giang 

22 Nguyễn Minh C. 1999 
 

17 3549 Vũng Tàu 

23 Thái Trạch V. 1975 
 

17 4327 Tp. Hồ Chí Minh 

24 Nguyễn Tuấn H. 1994 
 

17 4354 Lâm Đồng 

25 Nguyễn Thị H. 
 

1972 17 4387 Tây Ninh 

26 Mai Thành Q. 1988 
 

17 4649 Vũng Tàu 

27 Phạm Phú K. 1978 
 

17 4885 Gia Lai 

28 Trần Thanh T. 1972 
 

17 5279 Bến Tre 

29 Phạm Hồng Thục T. 
 

1995 18 0715 Phú Yên 

30 Mã Văn Q. 1969 
 

18 0738 Tp. Hồ Chí Minh 

31 Nguyễn Đình T. 1980 
 

18 0777 Cần Thơ 

32 Nguyễn Trần Bảo D. 1999 
 

18 1064 Tp. Hồ Chí Minh 

33 Nguyễn Văn T. 1988 
 

18 1847 Cà Mau 

34 Trần Văn N. 1984 
 

18 2064 Bến Tre 

35 Nguyễn Long T. 1999 
 

18 2284 Cần Thơ 

36 Đặng Văn H. 1971 
 

18 2617 Đồng Nai 

37 Nguyễn L. 1983 
 

18 2064 Bình Dương 

38 Phạm Thanh Ngọc S. 
 

1995 19 0035 Đắc Lắc 

39 Trần Văn S. 1970 
 

19 0229 Vĩnh Long 

Tp. Hồ Chí Minh ngày 30 tháng 10 năm 2019 

Xác nhận của Ban Giám Đốc 

 

Xác nhận của Thầy hướng dẫn 

 

 

              PGS. TS. Lê Văn Sơn 



 

 

Bệnh viện Răng Hàm Mặt Tp Hồ Chí Minh 

Khoa Phẫu Thuật Hàm Mặt 

 

PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU 

I.  PHẦN HÀNH CHÁNH: 

Họ và tên: .........................................................................................................  

Giới tính: ........................................ Tuổi: .........................................................  

Mã số bệnh án: ............................... Số thứ tự bệnh án trong nghiên cứu: ..........   

Ngày ghi nhận thông tin: ................ Ngày phẫu thuật: .......................................  

Ngày xuất viên: .............................. Ngày đánh giá sau 6 tháng .........................  

Địa chỉ liên lạc .................................................................................................  

Số điện thoại ....................................................................................................  

 

II. BỆNH SỬ: 

 Thời gian bị chấn thương đến khi phẫu thuật……………(tháng, năm) 

 Các can thiệp điều trị gãy gò má cung tiếp, tái tạo sàn ổ mắt trước đó: 

Chưa can thiệp điều trị  

Điều trị bảo tồn  

Nắn chỉnh không cố định xương  

Nắn chỉnh cố định xương gián tiếp qua xoang  

Phẫu thuật nắn chỉnh cố định xương trực tiếp  

Nắn chỉnh cố định xương trực tiếp kết hợp tái tạo sàn ổ mắt  

 

 

 



 

 

 

III.KHÁM LÂM SÀNG: 

  Triệu chứng di lệch xương: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Triệu chứng mắt: 

Triệu chứng Dương tính    Âm tính 

Song thị   

Giảm thị lực   

Hạn chế vận nhãn   

Test kéo cơ cưỡng bức   

Chênh lệch nhô nhãn cầu   

Hạ nhãn cầu   

 

 

 

 

Cung gò má 

Không di lệch  

Biến dạng gồ  

Biến dạng lõm  

Di lệch đỉnh gò má 

Vào trong  

Ra sau  

Xuống dưới  

Ra ngoài  

Nhiều hướng  



 

 

IV.TRIỆU CHỨNG CẬN LÂM SÀNG: 

 Hình ảnh 3D trên phim CT Cone beam  

Bờ dưới ổ mắt 

 

Bờ ngoài ổ mắt 

Không di lệch  Không di lệch  

Di lệch bậc thang  Di lệch bậc thang  

Di lệch giãn rộng  Di lệch giãn rộng  

 

Cung gò má 

 

Thân xương gò má 

1 đường gãy  1 đường gãy  

2 đường gãy  2 đường gãy  

Hơn 2 đường  Hơn 2 đường  

 

Di lệch thân xương gò má 

Không di lệch  

Cung gò má đơn thuần di lệch  

Di lệch tịnh tiến  

Di lệch xoay trong (quanh xà gò má)  

Di lệch xoay trong (quanh đường khớp trán - gò má)  

Di lệch xoay ngoài (quanh xà gò má)  

Di lệch xoay ngoài (quanh đường khớp trán - gò má)  

Có những đường gãy phụ   

 

 



 

 

 

 Các số đo kích thước xương gò má - nhãn cầu:   

 

 Số đo kích thước tổn thương sàn ổ mắt - thể tích mô thoát vị: 

a 

(mm) 

b 

(mm) 

c1 

(mm) 

c2 

(mm) 

c 

(mm) 

S 

(mm2) 

V 

(mm3) 

       

 

V. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ: 

 SAU PHẪU THUẬT NGÀY THỨ 1 – 7: 

 Triệu chứng mắt: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Số đo Bên lành Bên chấn thương 

Độ gồ cung tiếp (mm)   

Độ nhô xương gò má (mm)   

Độ nhô nhãn cầu (mm)   

Hạ nhãn cầu (mm)  

Ngày Giảm thị lực 
Hạn chế 

vận nhãn 
Song thị 

1    

2    

3    

7    



 

 

 

 Mức độ đau theo thang Likert: 

 

 Đánh giá tình trạng nhiễm trùng: 

 

Ngày 
Không có 

nhiễm trùng 

Nhiễm trùng 

tại chỗ 

Nhiễm khuẩn 

huyết 

Sốc nhiễm 

trùng 

1     

2     

3     

7     

 

SAU PHẪU THUẬT 6 THÁNG: 

 Các số đo kích thước xương gò má – nhãn cầu:   

 

Ngày Không đau Rất ít Ít Trung bình Nhiều Dữ dội 

1       

2       

3       

7       

Các số đo: Bên lành Bên chấn thương 

Độ gồ cung tiếp (mm)   

Độ nhô xương gò má (mm)   

Độ nhô nhãn cầu (mm)   

Hạ nhãn cầu (mm)  



 

 

 Đánh giá kết quả sau phẫu thuật:     

Tốt: bao gồm các tiêu chí:  

o Zg - Zg’ ≤ 2 mm; Z - Z’ ≤ 2 mm; E - E’ ≤ 2 mm   

o Hạ nhãn cầu ≤ 2mm; Hạn chế vận nhãn (-); Song thi (-) 

       

Trung Bình: đạt 1 tiêu chí; hạn chế vận nhãn (-); song thi (-) 

o 2 mm < Zg - Zg’ ≤ 4 mm 

o 2 mm < Z - Z’ ≤ 4 mm 

o 2 mm < E - E’ ≤ 4mm 

o 2 mm < Hạ nhãn cầu ≤ 4 mm  

   

 Kém: không đạt 1 trong các tiêu chí: 

o Zg – Zg’ > 4 mm 

o Z – Z’ > 4 mm 

o E – E’ > 4 mm 

o Hạ nhãn cầu > 4 mm 

o Hạn chế vận nhãn (+) 

o Song thi (+) 

 

 

 

 

 

 



 

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ 

 

Bệnh nhân: Trần Quốc Q.; đánh giá kết quả tốt 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Trước phẫu thuật      Sau phẫu thuật 

 

Bệnh nhân: Nguyễn Thị H.; đánh giá kết quả tốt 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Trước phẫu thuật      Sau phẫu thuật 

 

 



 

 

 

 

Bệnh nhân: Nguyễn Thị H.; đánh giá kết quả trung bình 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

     Trước phẫu thuật      Sau phẫu thuật 

         (2 mm < Hạ nhãn cầu ≤ 4 mm) 

 

Bệnh nhân: Trương Thị T.; đánh giá kết quả trung bình 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Trước phẫu thuật      Sau phẫu thuật 

           (2 mm < E - E’ ≤ 4 mm) 



 

 

Bệnh nhân: Trần Thanh T.; đánh giá kết quả kém 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Trước phẫu thuật      Sau phẫu thuật 

                               (Hạ nhãn cầu > 4 mm) 

 

 


