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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Co rút mi trên (CRMT) được định nghĩa là sự nâng lên vượt khỏi vị trí 

bình thường của bờ tự do mi trên ở tư thế nhìn nguyên phát (bình thường, ở tư 

thế nhìn thẳng về phía trước, bờ tự do mi trên che dưới rìa trên giác mạc 2 

mm ở vị trí rìa 12h) [1],[2].  

CRMT có thể xuất hiện bởi những bất thường về hình thái và chức năng 

của mi mắt, dẫn đến những biến đổi bề mặt nhãn cầu ở các mức độ khác nhau, 

thậm chí có thể đe doạ đến chức năng thị giác. Bên cạnh đó, bệnh lý còn gây 

ra những ảnh hưởng về thẩm mỹ, làm cản trở giao tiếp và giảm chất lượng 

cuộc sống của người bệnh. Vì vậy phẫu thuật điều trị CRMT là cần thiết, 

trong đó phẫu thuật kéo dài cơ nâng mi là một sự lựa chọn an toàn và hiệu 

quả [3],[4],[5]. 

Có nhiều phương pháp phẫu thuật được sử dụng để điều trị CRMT. Các 

phương pháp tiếp cận theo đường qua da (đường trước) gồm lùi cơ nâng mi 

có kèm hoặc không kèm chỉ cố định, rạch/cắt cơ Muller, mở cơ vùng rìa, rạch 

mí toàn phần từng bậc, và Z-plasty [6]. Các phương pháp qua đường kết mạc 

(đường sau) tiếp cận cơ Muller và cơ nâng mi cũng đã được báo cáo. Các 

phương pháp này cho kết quả khá đa dạng về mức độ kết quả ban đầu. Tuy 

nhiên hiệu quả lâu dài của các phương pháp phẫu thuật cũng như so sánh giữa các 

phương pháp phẫu thuật chưa được thực hiện đầy đủ [5],[6],[7].  

Sử dụng vạt chèn để kéo dài cân cơ nâng mi là một kỹ thuật đã được sử 

dụng nhiều trong y văn. Có nhiều loại vạt chèn được áp dụng để điều trị 

CRMT bao gồm vạt tại chỗ (tổ chức trước sụn, vạt cân vách hốc mắt), vạt tự 

thân (niêm mạc vòm khẩu cái, sụn vành tai, sụn mi…), vạt dị thân (alloderm, 

củng mạc hiến) hoặc vạt nhân tạo (lưới Mesirlene, chỉ Nilon…). Trong đó vạt 

tại chỗ được cho là có nhiều ưu điểm hơn cả bởi tính dung nạp và vô trùng, do 
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đó hạn chết tối đa các biến chứng thải loại và nhiễm trùng, hạn chế được sẹo 

mổ trên cơ thể [8]. 

Năm 2002, tác giả Lai CS cùng cộng sự báo cáo ca lâm sàng về một kỹ 

thuật mới trong điều trị CRMT bằng phương pháp sử dụng vạt cân vách hốc 

mắt như một chất liệu để kéo dài cân cơ nâng mi [9]. Năm 2013, tác giả 

Watanabe A và cộng sự đã thực hiện một nghiên cứu đa trung tâm áp dụng kỹ 

thuật của tác giả Lai CS trên 12 mắt CRMT. Kết quả thu được 70% bệnh nhân 

đạt kết quả tốt [9],[10]. 

Ở Việt Nam, chưa có nghiên cứu nào đề cập đến phương pháp phẫu thuật 

kéo dài cân cơ nâng mi sử dụng vạt cân vách hốc mắt. Các báo cáo của các 

tác giả trước đây cũng chưa đề cập đến các yếu tố liên quan đến kết quả và 

hiệu quả lâu dài của phẫu thuật. Để góp phần cải thiện hiệu quả phẫu thuật 

điều trị CRMT, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Nghiên cứu hiệu quả 

phẫu thuật kéo dài cơ nâng mi điều trị co rút mi mức độ vừa và nặng” 

với hai mục tiêu: 

1. Đánh giá kết quả phẫu thuật kéo dài cơ nâng mi trên điều trị co rút mi 

mức độ vừa và nặng 

2. Phân tích các yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật 
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  CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN 

1.1 Giải phẫu sinh lý mi mắt 

Mi mắt là một cấu trúc phức tạp có vai trò quan trọng trong việc duy 

trì chức năng thị giác [11]. Theo y văn, mi mắt được phân chia với hốc mắt 

bởi phần cân vách [12]. Nhưng trên thực tế, các cấu trúc của mi mắt từ kết 

mạc tới da mi tạo thành một phức hợp với chức năng duy nhất cả về giải 

phẫu và sinh lý [13],[14],[15]. 

1.1.1. Hình thể ngoài của mi mắt 

Ở người trẻ tuổi, chiều cao khe mi theo chiều dọc từ 10 - 11 mm, nhưng 

theo thời gian, mi trên có xu hướng sụp xuống, chiều cao khe mi chỉ còn 8 - 10 

mm [12]. Khe mi phát triển kích thước hoàn chỉnh đến năm 15 tuổi với chiều dài 

khoảng 30 - 31 mm.  

 

Hình 1.1: Thiết đồ cắt dọc mi mắt 

(Nguồn: Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy [15]) 

Cân vách hốc mắt 

Cơ vòng mi 

Sụn mi 

Cơ dựng lông mi 

Cơ nâng mi trên 

Cơ Muller 
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Ở phía ngoài góc này ôm vào bề mặt nhãn cầu nhưng ở phía trong có xu 

hướng tách khỏi bề mặt nhãn cầu khoảng 5 đến 6 mm [16]. Khe mi có xu hướng 

hơi chếch nhẹ lên trên khi đi ra phía ngoài, do vậy góc ngoài thường cao hơn góc 

trong 2 - 3 mm [17]. Ở vị trí nguyên phát, bờ tự do mi trên thường nằm ở rìa trên 

giác mạc đối với trẻ nhỏ, và nằm dưới rìa trên giác mạc 1,5 - 2 mm ở người lớn 

[16],[18],[19]. 

1.1.2 Giải phẫu mi mắt 

* Cơ vòng mi 

Phần hốc mắt của cơ vòng mi nằm ngay trên bờ xương ổ mắt, nó toả ra 

từ mỏm trán xương hàm trên ở phía trước của mào lệ trước. Phần mi mắt của 

cơ vòng mi góp phần tạo nên nếp mí động [16]. Cơ vòng mi co làm hẹp khe 

mi và nhắm mắt. Chi phối cơ vòng mi là dây thần kinh số VII. Khi liệt VII, 

cơ vòng mi bị liệt gây ra mắt nhắm không kín [20]. Trong phẫu thuật cần 

tôn trọng và bảo tồn tối đa cơ vòng mi để đảm bảo chức năng và thẩm mỹ 

mắt  [21],[22]. 

* Cân vách ngăn hốc mắt 

Cân vách hốc mắt là các sợi xơ mỏng nhiều lớp được cấu tạo như màng 

liên kết. Phía trên cân vách hốc mắt bám vào màng xương hốc mắt, phía dưới 

liên tục với cân cơ nâng mi trên cách sụn mi 10-12 mm [23]. Từ màng xương 

hốc mắt, cân vách hốc mắt đi ra phía trước, xuyên qua cơ vòng mi túi mỡ 

trước cân cơ. Vị trí này thường cách bờ trên sụn từ 3-5 mm [24],[25],[26]. 
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Hình 1.2: Giải phẫu cân vách hốc mắt 

(Nguồn: Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy [15]) 

 

* Đệm mỡ ổ mắt 

Mi trên thường có hai đệm mỡ: đệm mỡ trong (Medial fat pad) và đệm 

mỡ ngoài (Temporal fat pad), còn gọi là đệm mỡ trước cân [27],[28]. Đệm 

mỡ trong nhạt màu và chứa nhiều mạch máu, đệm mỡ ngoài lớn hơn, có màu 

vàng hơn. Trên lâm sàng đệm mỡ ngoài nằm trực tiếp trên bề mặt của cơ nâng 

mi và dưới cân vách ổ mắt [29],[30]. 

* Cơ nâng mi trên 

Cơ nâng mi trên nguyên uỷ từ cánh nhỏ xương bướm phía trên vòng 

Zinn và ở phía trên ngoài của ống thị giác [31]. Cơ nâng mi dài khoảng 36 

mm. Chiều rộng phía đầu cơ khoảng 4mm và về phía giữa thân cơ rộng 

khoảng 8 mm. Ngay sau bờ trên ổ mắt, cơ nâng mi trên mở rộng kích thước 

lên tới 18 mm [17],[24]. Lớp phía trên tiếp tục đi vào cơ nâng mi, nhưng lớp 

phía dưới lại đi vào cơ Muller.  

Bờ xương ổ mắt 

Cân cơ nâng mi trên 

Lớp trong cân vách 

Lớp trước cân vách 

Lớp ngoài cân vách Cân vách mi trên 

Cân vách mi dưới 
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Hình 1.3: Giải phẫu cơ nâng mi trên  

(Nguồn: Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy [15]) 
 

* Cơ Müller 

Cơ Müller bắt đầu từ dưới bề mặt của cơ nâng mi trên đi từ phía trên sụn 

đến ngay trước dây chằng Whitnall [32],[33],[34]. Cơ Müller có chiều dài từ 

8 - 12 mm, dày từ 0,5 - 1,0 mm, trải dài gần hết chiều rộng của sụn mi và 

được chi phối bởi hệ thần kinh giao cảm [35].  

* Sụn mi 

Sụn mi trên dài khoảng 25 mm, cao 8 – 12 mm và có độ cong nhẹ ôm 

vào bề mặt nhãn cầu [11],[36]. Trong mỗi tấm sụn là các tuyến Meibomian 

với khoảng 25 tuyến ở mi trên và 20 tuyến ở mi dưới và được chi phối bởi 

thần kinh giao cảm và thần kinh cảm giác, các sợi phó giao cảm tuơng tự như 

với tuyến lệ [36],[37].  

* Kết mạc  

Kết mạc là lớp niêm mạc trong suốt nằm ở mặt sau mi. Ở mi trên, kết 

mạc chạy lên trên rồi quặt xuống dưới phủ trước nhãn cầu xung quanh giác 

mạc tạo thành túi cùng kết mạc mi trên . Ở mi dưới, kết mạc đi xuống dưới và 

quặt ngược lên trên tạo thành túi cùng kết mạc mi dưới. Kết mạc mi nối với 

da ở sau đường xám [38],[39]. Kết mạc cùng đồ lỏng lẻo cho phép mi và nhãn 

cầu có thể vận động dễ dàng [18],[40]  
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* Mạch máu và thần kinh 

 - Động mạch: Hệ thống động mạch mi mắt được tách ra từ 2 nguồn chính: 

động mạch mi mắt và động mạch mặt. 

  + Nguồn từ động mạch mi mắt: nguyên uỷ từ động mạch mắt chia 

thành động mạch mi trên và mi dưới rồi xuyên qua vách ngăn ổ mắt, chạy dọc 

bờ tự do hai mi tạo thành cung động mạch trên sụn [41],[42]. 

           + Nguồn từ động mạch mặt (nhánh của động mạch cảnh ngoài): Các 

nhánh cuối của động mạch mặt cho các nhánh nuôi dưỡng mi dưới và nối với 

các nhánh của động mạch mắt bởi động mạch góc mắt trong [42],[43]. 

- Tĩnh mạch: Ở mi mắt có hai mạng tĩnh mạch: 

 + Mạng tĩnh mạch nông: mạng tĩnh mạch nông chạy trước cơ vòng mi, 

đổ về các nhánh tĩnh mạch góc mắt rồi đổ vào tĩnh mạch mặt. 

    + Mạng tĩnh mạch sâu: cung tĩnh mạch sụn và cung tĩnh mạch bờ mi 

cùng đổ về hệ tĩnh mạch mắt và tĩnh mạch thái dương  [42]. 

-  Bạch huyết: gồm đám rối bạch huyết nông trước sụn dẫn lưu bạch  

huyết cho da, cơ vòng mi và đám rối bạch huyết sâu sau sụn dẫn lưu bạch 

huyết cho sụn mi, kết mạc [44]. 

     -  Thần kinh 

    + Thần kinh vận động: Chi phối cơ nâng mi trong động tác mở mắt do 

nhánh của dây III. Chi phối cơ vòng mi do nhánh của dây VII [17]. 

    +Thần kinh cảm giác: cảm giác mi trên được chi phối bởi các nhánh 

của dây thần kinh mắt (nhánh V1), cảm giác mi dưới được chi phối bởi nhánh 

dưới hốc mắt của dây thần kinh hàm trên (nhánh V2) [36]. 

 + Thần kinh giao cảm: Từ hạch cổ các nhánh thần kinh giao cảm đi 

theo động mạch mắt rồi chia nhánh cho các cơ trơn trong ổ mắt và các mạch 

máu. Thần kinh giao cảm chi phối cơ Muller, khi liệt giao cảm bệnh nhân có 

sụp mi nhẹ [15],[45]. 
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1.2 Bệnh học co rút mi trên 

1.2.1 Định nghĩa 

CRMT được định nghĩa là sự nâng lên vượt khỏi vị trí bình thường của 

bờ tự do mi trên ở tư thế nhìn nguyên phát (bình thường, ở tư thế nhìn thẳng 

về phía trước, bờ tự do mi trên che dưới rìa trên giác mạc 2 mm ở vị trí rìa 

12h) [1],[2]. CRMT làm tăng chiều cao khe mi, do đó làm tăng diện tích tiếp 

xúc của kết giác mạc với môi trường gây ra các tổn thương trên bề mặt nhãn 

cầu, đồng thời ảnh hưởng tới thẩm mỹ và đời sống tâm lý, sinh hoạt của 

người bệnh. Những trường hợp CRMT nặng, nếu không được chẩn đoán và 

điều trị kịp thời có thể dẫn đến những biến chứng nghiêm trọng do hở mi và 

có thể ảnh hưởng chức năng thị giác của bệnh nhân [46].  

1.2.2 Nguyên nhân  

 CRMT là hậu quả của nhiều nguyên nhân với một hay nhiều cơ chế 

bệnh sinh khác nhau và trong nhiều trường hợp không xác định được nguyên 

nhân chính xác. Barley chia CRMT thành 3 nhóm nguyên nhân [47]: 

1.2.2.1 Nguyên nhân do cơ 

Cơ Muller góp phần gây CRMT thông qua thần kinh giao cảm, các thụ thể 

hướng tâm đàn hồi làm gia tăng lực kéo của cơ nâng mi trên gây tăng mức độ 

co rút mi [48],[49]. Quá trình viêm và xơ hóa cơ Muller xảy từ mức độ thưa 

thớt đến dày đặc gây ra các biến đổi từ teo cơ, thâm nhiễm mỡ hoặc xơ hóa 

tăng kích thước cơ. Các nhà nghiên cứu đã tìm thấy sự hiện diện của tế bào 

mast, tế bào xơ và thâm nhiễm mỡ trong cơ Muller khi quan sát dưới kính 

hiển vi điện tử có độ phóng đại lớn [50],[51],[52].  

Tương tự như cơ Muller, cơ nâng mi cũng có những biến đổi bao gồm 

quá trình teo cơ vân, thâm nhiễm mỡ, tăng sinh collagen và thâm nhiễm tế 

bào mast [53]. Mức độ CRMT trên lâm sàng không phải lúc nào cũng tương 

quan với mức độ xơ hóa, viêm hoặc thâm nhiễm mỡ của cơ nâng mi và cơ 

Muller [54],[55]. 
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1.2.2.2 Nguyên nhân do thần kinh 

 Thường gặp trong CRMT bẩm sinh hay gặp trong hội chứng cuống não 

sau, tái sinh lạc hướng thần kinh III, nhược cơ gây CRMT bên đối diện 

(Hering Law), yếu cơ vòng do liệt VII [56],[57]. 

1.2.2.3 Nguyên nhân cơ học 

 Chấn thương gặp sau bỏng hóa chất (do sẹo co kéo gây CRMT), hoặc 

do phẫu thuật tại vùng mắt gây những biến đổi vị trí bờ mi (chỉnh quá mức 

sau phẫu thuật sụp mi, phẫu thuật tạo hình mi mắt, phẫu thuật bong võng mạc 

có dùng đai độn củng mạc, cắt bỏ cơ vòng mi, sau cắt bỏ khối u mi mắt, phẫu 

thuật can thiệp vào cơ trực dưới/trực trên, phẫu thuật cắt bè sẹo bọng quá 

phát,sau phẫu thuật bỏ nhãn cầu v.v...) [52],[58],[59]. 

1.2.3 Triệu chứng 

CRMT là một trong những bệnh lý thường gặp ở mi mắt. Bệnh có thể 

xảy ra ở một bên hoặc hai bên, cân xứng hoặc không cân xứng giữa hai mắt. 

Những bất thường này của mi mắt làm giảm tần số chớp mắt, gây hở mi và 

tăng diện tích bay hơi bề mặt nhãn cầu, do đó có thể gây ra các tổn thương bề 

mặt nhãn cầu ở các mức độ khác nhau, thậm chí có thể đe dọa đến thị lực. Các 

triệu chứng của CRMT có thể biểu hiện đa dạng, bao gồm: 

1.2.3.1 Triệu chứng cơ năng 

 - Các triệu chứng cơ năng có thể gặp như kích thích, đỏ mắt, chảy nước 

mắt, nhìn mờ, sợ ánh sáng, cảm giác chói cộm như có dị vật, đau nhức v.v... 

- CRMT là triệu chứng thường gặp trong bệnh cảnh lâm sàng của 

Basedow. Vì vậy ngoài các triệu chứng gây ra bởi sự tổn hại bề mặt nhãn cầu 

có thể có các triệu chứng do quá trình viêm và sung huyết tổ chức phần mềm 

quanh hốc mắt trong giai đoạn bệnh Basedow hoạt tính (thay đổi áp lực nội 

nhãn, đỏ kết mạc, đau sâu trong hốc mắt,lồi mắt và phù mi) hoặc các triệu 

chứng do những biến đổi cơ ngoại nhãn (đau khi vẫn nhãn, hạn chế vận nhãn, 

lác và song thị) [60],[61]. 
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1.2.3.2 Dấu hiệu thực thể 

- Khe mi rộng hơn bình thường. Có thể thấy lộ củng mạc phía trên khi 

nhìn  thẳng (dấu hiệu Dalrymple) [1], [2].  

- Dấu hiệu lig lag: được định nghĩa là tình trạng khi mắt nhìn xuống 

dưới, mi trên ở vị trí cao hơn so với bình thường [2]. Đánh giá này được dựa 

trên vị trí của mi trên so với tâm đồng tử hoặc rìa trên giác mạc khi mắt nhìn 

xuống dưới. Lid lag có thể xuất hiện bởi nhiều nguyên nhân như bẩm sinh, cơ 

học. Dấu hiệu này cũng thường gặp trên những bệnh nhân sau phẫu thuật điều 

trị sụp mi bẩm sinh [62]. 

 - Dấu hiệu Von Graefe: đây là bất thường liên quan đến biến đổi vận 

động của mi mắt. Dấu hiệu này lần đầu được mô tả bởi tác giả Albrecht 

von Graefe năm 1984, là sự bất thường trong mối liên hệ đồng vận giữa 

vận động mi và nhãn cầu, đặc biệt là ở tư thế khi mắt nhìn xuống dưới mi 

trên di chuyển xuống dưới chậm hơn và không linh hoạt so với vận động 

của nhãn cầu [2]. 

 - Hở mi: là tình trạng mắt nhắm không kín khi bệnh nhân nhắm mắt 

hoặc khi ngủ gây hở bề mặt nhãn cầu. Hở mi gặp trong những bất thường của 

mi trên hoặc mi dưới hoặc cả hai mi [2].  

 - Chớp mắt không hoàn toàn (dấu hiệu Stellwag) [1]. 

- CRMT có thể đều hoặc không đều: CRMT ở phía ngoài mạnh hơn, 

điểm cao nhất của bờ mi không ở trên đồng tử mà dịch ra phía ngoài (lateral 

flare) [1]. 

- Quá hoạt phức hợp cơ nâng mi – cơ trực trên do phản ứng với co rút 

cơ trực dưới [43]. 

- Dính giữa mặt trước cơ nâng mi và các cơ đồng vận với mô xung 

quanh, hậu quả của quá trình viêm có thể làm sâu nếp mi và tham gia gây co 

rút mi. Dính giữa sừng ngoài của cân cơ nâng mi với mô lân cận gây ra các 

bất thường về độ cong bờ mi gây CRMT phía ngoài và hạn chế vận động mi 

xuống dưới [6],[7],[40]. 
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- Tuyến lệ phì đại có thể gây phản ứng CRMT mạnh hơn ở phía ngoài [38]. 

- Lồi nhãn cầu tham gia vào CRMT và hở mi. Do thể tích hốc mắt tăng 

lên, nhãn cầu bị đẩy về phía trước, mi mắt co ngược lại trên nhãn cầu [7]. 

- Yếu cơ vòng mi cũng là một cơ chế tham gia vào CRMT [7].  

1.2.3.3 Đặc điểm cận lâm sàng 

- Chụp CT Scanner: Nếu các triệu chứng lâm sàng đầy đủ, việc chẩn 

đoán bệnh mắt liên quan tới tuyến giáp có thể được đặt ra mà không cần các 

xét nghiệm cận lâm sàng. Trong một số trường hợp, chụp CT Scanner cho 

phép đánh giá về sự tăng kích thước của các cơ ngoại nhãn và mỡ hốc mắt. 

Bệnh lý thị thần kinh do TRO type 1 (thể mỡ) và type 2 (thể cơ) được phân 

loại dựa trên thành phần nào chiếm ưu thế [64]. Việc đánh giá thể tích phần 

mềm trong hốc mắt có thể góp phần làm nguyên nhân và cơ chế sinh bệnh 

học của bệnh cũng như cho phép đánh giá sự tiến triển tự nhiên cũng như mức 

độ đáp ứng với điều trị. Hình ảnh chụp CT Scan cũng giúp làm rõ sự chèn ép 

của các cơ vận nhãn vào thị thần kinh tại vùng đỉnh hốc mắt và quyết định 

việc chỉ định phẫu thuật giảm áp hốc mắt. Với bệnh nhân TRO có thể thấy 

hình ảnh dày cơ nâng mi trên trên phim chụp CT Scan,[27],[39].  

- Các xét nghiệm hormone tuyến giáp T3 tự do (Free Triiodothyronine - 

FT3), T4 tự do (Free thyroxine - FT4) tăng, hormon kích thích tuyến giáp 

(Thyroid stimulating hormone – TSH) giảm. Các xét nghiệm kháng thể kháng 

thyroglobuline, kháng thể khángenzyme Peroxidase tuyến giáp (Thyroid 

Peroxidase antibodies - anti TPO), kháng receptor của TSH (TrAb) tăng. 

TrAb tăng đặc hiệu cho TRO [65]. 

1.2.4 Chẩn đoán  

1.2.4.1 Chẩn đoán xác định 

 Co rút mi được chẩn đoán xác định dựa vào các yếu tố: 

- Triệu chứng cơ năng: 
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 Bệnh nhân có thể có các triệu chứng cơ năng như nhìn mờ, đỏ mắt, 

chói cộm, chảy nước mắt. 

- Triệu chứng thực thể: 

+ Khoảng cách ánh phản xạ giác mạc – bờ tự do mi trên (Margin to 

reflex distance - MRD1) > 4 mm 

+ Chiều cao khe mi (Palpebral fissure height – PFH) > 10 mm. 

+ Mất đồng vận mi mắt nhãn cầu (lid lag)  > -1 mm 

+ Hở củng mạc rìa trên ở các mức độ 

+ Có thể mất sự mềm mại sinh lý của bờ mi (Curvature – C  2 mm), 

thường gặp là dấu hiệu co rút mi góc ngoài (lateral flare) [66]. 

+ Có thể có dấu hiệu hở mi, nhắm mắt không kín (độ hở mi > 1 mm khi 

nhắm mắt) 

1.2.4.2 Chẩn đoán phân biệt 

 - CRMT do sụp mi bên đối diện theo luật Hering: Sử dụng test Phenylephrine 

vào mắt bên sụp mi và đánh giá MRD1 2 mắt sau 5 phút làm test [4]. 

 - Lác đứng xuống dưới gây hở củng mạc phía trên: Chẩn đoán phân 

biệt dựa vào các nghiệm pháp khám lác, sơ đồ song thị [67].  

1.2.4.3 Chẩn đoán mức độ CRMT 

Đa số tác giả đánh giá mức độ CRMT bằng khoảng cách bờ mi trên so 

với vị trí bình thường: 

- CRMT mức độ nhẹ: độ co rút dưới 2 mm. 

- CRMT mức độ vừa: độ co rút từ 2 – 4 mm. 

- CRMT mức độ nặng: độ co rút trên 4 mm. 

Elner và cộng sự phân độ CRMT theo khoảng cách từ ánh phản xạ giác 

mạc đến bờ mi ở tư thế nguyên phát [68]: 

- CRMT mức độ nhẹ: MRD1< 5 mm 

- CRMT mức độ vừa: MRD1 = 5 – 7 mm 
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- CRMT mức độ nặng: MRD1 > 7 mm. 

1.2.5. Điều trị co rút mi trên 

1.2.5.1 Điều trị nội khoa 

Một trong những nguyên nhân thường gặp của CRMT là do TRO. Vì vậy 

đối với những trường hợp TRO hoạt tính, bên cạnh các phương pháp điều trị 

bệnh lý Basedow, điều trị nội khoa tại mắt cũng là một biện pháp cần thiết 

giúp cải thiện triệu chứng, cải thiện thẩm mỹ và chuẩn bị cho quá trình điều trị 

bằng phẫu thuật. Điều trị bệnh lý toàn thân và bệnh lý tuyến giáp cần được hội 

chẩn bác sỹ chuyên khoa nội khoa hoặc chuyên khoa nội tiết để đánh giá toàn 

trạng cũng như tình trạng tổn thương tại chỗ. Các biện pháp điều trị nội khoa 

tại mắt bao gồm: 

* Sử dụng thuốc tra mắt Guanethidine 

  Đây là thuốc liệt thần kinh giao cảm có tác dụng hạ mi mắt. Tuy nhiên 

việc sử dụng thuốc này còn có nhiều hạn chế do tác dụng phụ của thuốc như 

kích thích, sung huyết kết mạc, sợ ánh sáng, phù mi, viêm giác mạc chấm 

nông v.v...[69]  

* Phương pháp tiêm Botulinum toxin A (Botox) 

Một số tác giả đã sử dụng phương pháp tiêm Botox dưới kết mạc cho 

những bệnh nhân CRMT với kết quả rất khả quan [70],[71],[72]. Tất cả các 

bệnh nhân trong nghiên cứu có độ CRMT đều giảm hơn so với trước khi điều 

trị. Từ đó các tác giả kết luận rằng Botox có thể được sử dụng trong TRO ở 

giai đoạn hoạt tính để giúp cải thiện bớt tình trạng CRMT trước khi bệnh đi 

vào giai đoạn ổn định để phẫu thuật. Mặc dù kết quả đạt được chỉ trong thời 

gian ngắn, tuy nhiên đây được coi là một sự lựa chọn hỗ trợ có hiệu quả cả đối 

với bệnh TRO giai đoạn chưa ổn định, giúp điều trị triệu chứng nhằm cải thiện 

về thẩm mỹ. Tuy nhiên phương pháp này có những nhược điểm như thời gian 

tác dụng của thuốc ngắn, giá thành đắt, vì vậy phương pháp này thường có 
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phạm vi chỉ định tương đối hẹp.   

* Phương pháp tiêm steroid tại chỗ 

 Tiêm steroid quanh nhãn cầu hoặc dưới kết mạc có kết quả điều trị ít 

hơn so với sử dụng steroid đường tiêm hoặc đường uống nhưng có thể cân 

nhắc sử dụng khi đường tiêm và đường uống không thể áp dụng được. Tác giả 

Dong X đã thực hiện một nghiên cứu tiêm Triamcinolone acetonide dưới kết 

mạc mi trên để điều trị TRO thể hoạt tính [69]. Kết quả đạt được ở nhóm đối 

chứng, mức độ CRMT được cải thiện là 17,4% trong khi ở nhóm bệnh tỷ lệ 

thành công đạt 68,6%, hầu hết các bệnh nhân đều cải thiện được độ CRMT 

với mức giảm của độ CRMT là 2,31 mm (P < 0,001). Các nghiên cứu khác 

cũng đồng thuận cho rằng sử dụng Triamcinolone tiêm dưới kết mạc là 

phương pháp an toàn và hiệu quả để điều trị TRO thể hoạt tính trong giai đoạn 

chờ phẫu thuật [69]. Nguy cơ của phương pháp này bao gồm tăng mức độ lồi 

mắt, nhiễm trùng, thủng bề mặt nhãn cầu, hoại tử giác củng mạc hoặc kết 

mạc, tắc mạch, phản ứng u hạt, teo mỡ hoặc tăng nhãn áp [34],[73].  

* Phương pháp sử dụng chất làm đầy Acid Hyaluronic (HA) 

Tác giả Jocelyne C nghiên cứu hồi cứu trên 8 bệnh nhân CRMT có bất 

cân xứng mi mắt 2 bên được điều trị bằng tiêm HA. Kết quả cho thấy phương 

pháp này giúp cải thiện rõ rệt tình trạng CRMT với MRD1 trung bình trước 

tiêm là 5,6 mm và sau tiêm là 4,5 mm. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

với p = 0,007. Các biến chứng ít gặp và xuất hiện trong thời gian ngắn bao 

gồm mẩn đỏ, phù và tụ màu vùng tiêm [74]. Đây được coi là một trong những 

phương pháp nội khoa an toàn và mang lại hiệu quả thẩm mỹ cao. Tuy nhiên, 

tương tự như Botox, đây là một phương pháp giúp cải thiện về mặt thẩm mỹ, 

vì vậy bên cạnh hiệu quả điều trị, phương pháp này cũng có những hạn chế 

như thời gian tồn lưu của thuốc ngắn, giá thành cao và có thể gây các biến 

chứng tắc mạch khi tiêm chất làm đầy vào trong lòng mạch máu. Do đó 



15 

phương pháp này cũng ít được chỉ định rộng rãi cho bệnh nhân bị CRMT. 

1.2.5.2 Điều trị phẫu thuật 

Phẫu thuật điều trị CRMT được chỉ định khi tình trạng CRMT đã ổn 

định ít nhất 6 tháng nhằm mục đích phục hồi vị trí và hình thể bình thường 

của mi trên, hạn chế các nguy cơ biến chứng bề mặt nhãn cầu, đồng thời cải 

thiện thẩm mỹ. Phẫu thuật chỉ được thực hiện khi các nguyên nhân gây bệnh 

hay giai đoạn viêm của bệnh đã được điều trị ổn định, trừ khi thị lực tiếp tục 

giảm. Khi phẫu thuật trong giai đoạn cấp tính, thường không tiên lượng được 

vị trí của bờ mi, kết quả phẫu thuật không ổn định kéo dài và đôi khi gây diễn 

biến phức tạp hơn. Nếu đồng thời có chỉ định phẫu thuật cơ vận nhãn và phẫu 

thuật giảm áp hốc mắt thì cần thực hiện từng bước theo một trật tự nhất định: 

giảm áp hốc mắt, chỉnh lác, điều chỉnh lại vị trí mi mắt kết hợp với lấy bỏ da 

và mỡ thừa.  

* Các phương pháp cắt hoặc lùi cơ nâng mi kết hợp cắt cơ Muller  

Từ giữa thế kỷ XX, CRMT đã được điều trị bằng phẫu thuật với các kỹ 

thuật đơn giản. Các phương pháp này có hiệu quả thấp và thường bị CRMT 

tái phát. Sau đó các kỹ thuật được cải tiến, có phân độ CRMT để lựa chọn các 

kỹ thuật phù hợp, nâng cao hiệu quả điều trị: 

- Henderson (1965) cắt rời cơ Muller khỏi sụn với co rút 2 – 3 mm, nếu 

nặng hơn thì cắt rời cân cơ nâng mi ra khỏi sụn mi [75]. Baylis (1976) qua kết 

mạc cắt bỏ hoàn toàn cơ Muller với CRMT nhẹ (độ CRMT đến 2 mm) và cắt 

cơ nâng mi nếu CRMT nặng hơn [76]. Các phương pháp này cho phép điều 

chỉnh được vị trí mi trên, tuy nhiên khó khăn trong việc điều chỉnh nếp mi và 

độ cong bờ mi.  

- Putterman và cộng sự (1972) cắt cơ có điều chỉnh: cắt bỏ cơ Muller có 

phân độ kết hợp hoặc không kết hợp với phẫu thuật lùi cơ nâng mi nhưng vẫn 

duy trì một phần bám vào mi [77]. Phương pháp này có thể điều chỉnh được 

CRMT ở các mức độ khác nhau, đồng thời có thể kiểm soát được độ cong bờ 
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mi và kích thước nếp mi. Tuy nhiên đối với CRMT nặng phẫu thuật này 

không đủ để điều chỉnh vị trí mi trên về mức bình thường.  

- Năm 1980 Grove báo cáo phương pháp cắt cạnh cơ so le 2 bên để làm 

yếu cơ nâng mi, đồng thời tách dính giữa cân cơ nâng mi và mô xung quanh 

[78]. Phương pháp này có hiệu quả trong việc điều chỉnh CRMT ở góc ngoài 

hoặc góc trong, đồng thời giúp hạ mi trên thông qua việc làm yếu cơ nâng mi 

trên. Đối với những trường hợp CRMT nhẹ hoặc vừa, đây là một phương 

pháp hiệu quả trong việc điều chỉnh độ cong bờ mi và chiều cao nếp mi, tuy 

nhiên đối với những mắt CRMT nặng, phẫu thuật này chưa khắc phục được 

toàn bộ mức độ CRMT.  

- Harvey và cộng sự (1981) qua đường da lùi cơ nâng mi và loại bỏ cơ 

Muller + cắt sừng ngoài cân cơ nâng mi để tránh điều chỉnh không đủ phía 

thái dương. Sau đó (1991), Harvey và các cộng sự cải tiến chỉ lùi 2/3 ngoài cả 

phức hợp nâng mi, khâu nối với sụn mi bằng chỉ Vicryl. 31 bệnh nhân (63 

mắt) được phẫu thuật theo phương pháp này đạt kết quả tốt [79]. Các phẫu 

thuật này cho phép bộc lộ toàn bộ các cấu trúc giải phẫu và thao tác phẫu 

thuật được dễ dàng hơn, đồng thời điều chỉnh được CRMT phía góc ngoài. 

Tuy nhiên kỹ thuật lùi cơ nâng mi chưa thực sự hiệu quả đối với mức độ 

CRMT nặng.  

- Năm 1986, Putterman và cộng sự báo cáo kỹ thuật cắt bỏ cơ Muller 

có điều chỉnh từng mức kết hợp có hoặc không kết hợp với lùi cân cơ nâng mi 

cho CRMT do TRO. 96% mắt được hạ xuống trung bình 1.5 mm sau phẫu 

thuật. Chỉ có 7 trong số 156 mắt nghiên cứu cần phải phẫu thuật lại [49]. 

Theo một số tác giả, việc để lại môt phần cơ Muller cho phép duy trì biểu cảm 

của mi mắt. Tuy nhiên mức hạ mi trung bình của kỹ thuật này không đủ để 

điều chỉnh những trường hợp CRMT nặng.  

- Năm 1999, Mourits và cộng sự đã cải tiến kỹ thuật của Harvey: cắt 

cân cơ nâng mi cùng cơ Muller khỏi sụn và kết mạc, cắt rời hoàn toàn sừng 
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ngoài của cân dọc theo bờ trong của tuyến lệ, đặt 1 vòng chỉ giữa sụn và cơ 

nâng mi đã bị tách ra, kết quả tốt đạt 50% [80]. Mặc dù phẫu thuật này cho 

phép điều chỉnh CRMT ở các mức độ khác nhau, tuy nhiên phương pháp này 

có nhiều nhược điểm như thải loại chỉ, dính tổ chức và khó điều chỉnh nếp mi. 

- Trong những năm 90, Leo K đã đề xuất kỹ thuật cắt ngang toàn bộ 

chiều dày của mi từng lớp qua da [81]. Năm 2003, Elner báo cáo kết quả áp 

dụng kỹ thuật này trên 50 mắt bị CRMT từ nhẹ đến nặng. Độ cao mi cuối 

cùng trong khoảng 2 – 4 mm đạt được ở 38 mắt (76%). Với CRMT mức độ 

vừa và nặng chỉ đạt kết quả như trên 25/36 mắt (69,4%) [68]. Năm 2005, 

Hintschich C và cộng sự báo cáo kỹ thuật cải tiến bằng cách để lại một cầu 

nối kết mạc ở phần giữa trên trục đồng tử rộng tối thiểu 3 – 4 mm. Kết quả tốt 

đạt được ở 43/60 mắt [82]. So với các phương pháp trên, kỹ thuật này có sự 

cải tiến bằng việc duy trì cấu trúc giải phẫu thông qua cầu nối kết mạc, do đó 

hạn chế được nhưng biến đổi về bề mặt nhãn cầu. Tuy nhiên phương pháp này 

có hạn chế gây ra bởi quá trình dính và tạo sẹo của cơ nâng mi và tổ chức 

xung quanh gây CRMT tái phát.  

* Các phương pháp dùng mảnh ghép chêm 

Nhiều tác giả cho rằng cắt ngang hay lùi cân cơ nâng mi trên không đủ 

điều chỉnh CRMT mức độ nặng và đề xuất dùng mảnh ghép chêm (spacer) đặt 

giữa cân cơ nâng mi và bờ trên sụn. Mảnh ghép có thể là các chất liệu tự thân 

(sụn vách mũi, sụn tai, niêm vòm khẩu cái cứng, cơ vòng mắt, cơ Muller, vách 

ngăn hốc mắt, củng mạc, cân đùi, màng xương…) hoặc chất liệu đồng loại 

bảo quản (củng mạc, màng não cứng…) hay chất liệu nhân tạo (màng 

collagen, Silicon, lưới Mersilene, Polyglactin…) [83],[84],[85],[86]. 

Một số tác giả đề xuất các phương pháp sử dụng vạt chêm để kéo dài 

cân cơ nâng mi.  

- Tác giả Callahan và Cho IC sử dụng vạt cơ vòng trước sụn làm vạt 
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chèn kèm theo lùi cân cơ nâng mi, kết quả khả quan và giảm thiểu được các 

biến chứng hoại tử hoặc thải loại mảnh ghép. Tuy nhiên kích thước vạt tổ 

chức trước sụn tương đối hạn chế do đó không cho phép điều chỉnh sự đa 

dạng về các mức độ CRMT [8],[84],[87].   

- Tác giả Doxonas và cộng sự xác lập được công thức tính kích thích 

mảnh ghép bằng củng mạc bảo quản. Kích thước ngang bằng 1,5 lần mức độ 

CRMT cho 1/3 trong và 1/3 giữa, 2 lần mức độ CRMT cho 1/3 ngoài. Tuy 

nhiên mảnh ghép củng mạc tương đối cứng, đồng thời không có mạch nuôi, vì 

vậy kết quả khá hạn chế trong việc cải thiện thẩm mỹ và có khả năng thải loại 

hoặc hoại tử mảnh củng mạc ghép [88].  

- Tác giả Crawford sử dụng cơ nâng mi lấy từ mắt còn lại khi mổ sụp 

mi đồng thời. Phương pháp này có nhiều ưu điểm như mảnh ghép sinh lý và 

tương đồng với tổ chức nhận, tận dụng được tổ chức cơ nâng mi của mắt đối 

diện, đồng thời cũng có những ưu điểm của tổ chức hiến tự thân. Tuy nhiên 

chỉ định của phương pháp này có chỉ định tương đối hạn chế do đặc điểm 

bệnh nhân khác đặc biệt [89]. 

Các nghiên cứu khác cũng phát triển các vật liệu chèn đa dạng như vòm 

khẩu cái, da đông khô, vạt mỡ trung bì, củng mạc  v.v...Các phương pháp này 

có những hạn chế như phù mi, thải loại hoặc tiêu vạt chèn, tổn thương bề mặt 

nhãn cầu, viêm kết giác mạc v.v... [81],[84],[85],[83]. 

 

* Các phương pháp sử dụng vạt  

Gần đây, một số tác giả đã đề xuất một vài kỹ thuật can thiệp vào phức 

hợp cân cơ nâng mi – cơ Muller, đặc biệt đối với những trường hợp CRMT 

góc ngoài [90]. Một số tác giả sử dụng các phương pháp phối hợp cắt cơ 

Muller từng bậc và và xoay vạt cơ để điều chỉnh CRMT và độ cong bờ mi.  
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Năm 1984, Shore và cộng sự đề xuất một kỹ thuật đáng chú ý với nội 

dung cơ bản là thiết kế và xoay một vạt cân cơ nâng mi từ phía ngoài vào rồi 

khâu đầu vạt cân này vào gốc cơ Muller đã bị cắt ngang ở gốc và hạ xuống 

[49],[91]. Năm 2002, Khan và cộng sự báo cáo kỹ thuật xoay cân cơ nâng mi: 

tách điểm bám của cân cơ nâng mi vào sụn mi và tạo một vạt cân ở 3/5 ngoài, 

xoay xuống dưới 90o rồi khâu lại bờ trên sụn mi, kết hợp với cắt bỏ Muller 

[49]. Năm 2005, Ben Simon và cộng sự báo cáo kỹ thuật cắt bỏ cơ Muller qua 

kết mạc và lùi cân cơ nâng mi từng bước, không khâu kết mạc, nếu có mở 

rộng phía ngoài thì cắt cả sừng ngoài của cân. Kỹ thuật được thực hiện trên 107 

mắt bị CRMT do TRO các mức độ khác nhau. Tỷ lệ thất bại là 8,4% [49].  

Năm 2007, Shaefer báo cáo kỹ thuật xoay cân cơ nâng mi từng bước 

kết hợp với cắt bỏ cơ Muller và/hoặc tạo hình góc ngoài trên 48 mắt bị 

CRMT. Có những điểm khác với kỹ thuật của Khan: Vạt cân xoay với các độ 

dài khác nhau, không chỉ 3/5 ngoài với tất cả bệnh nhân tuỳ thuộc mức độ làm 

dài cân theo chiều dọc cần thiết được xác định nhờ sự phối hợp của bệnh 

nhân, chỉ cắt cơ Muller khi nhận thấy có tổn thương cơ này và tạo hình góc 

ngoài khi có chỉ định [49].  

Tác giả Lai CS và Watanabe A (2013) sử dụng vạt cân vách hốc mắt 

kéo dài cơ nâng mi phối hợp với lùi cân cơ nâng mi điều trị CRMT mức độ 

vừa và nặng cho các kết quả tốt 90,1% [9],[10]. 

 

1.3 Phẫu thuật kéo dài cơ nâng mi trên bằng vạt cân vách hốc mắt  

1.3.1 Sơ lược lịch sử nghiên cứu 

Phẫu thuật kéo dài cơ nâng mi trên là một trong những lựa chọn hàng 

đầu trong điều trị CRMT. Trên thế giới đã có rất nhiều nghiên cứu về kỹ thuật 

kéo dài cơ nâng mi trên, trong đó phương pháp dùng vạt xoay cân vách hốc 
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mắt như một vạt chèn để kéo dài cơ nâng mi trên là một kỹ thuật đáng lưu ý 

và cho kết quả tương đối thành công. 

Năm 1995, tác giả Piggot TA đề suất công thức tính kích thước của vạt 

bằng mức độ CRMT + 1 mm để điều trị CRMT [92]. Năm 2002, tác giả Lai 

CS và cộng sự lần đầu mô tả kỹ thuật dùng vạt cân vách hốc mắt tạo thành 

chất liệu tự thân để kéo dài cơ nâng mi trên. Báo cáo này thực hiện trên một 

bệnh nhân, vì vậy chưa có các số liệu thống kê đầy đủ. Theo tác giả, chiều dài 

của vạt được quyết định bởi mức độ CRMT. Tác giả đề xuất công thức chiều 

dài vạt bằng 2 lần độ CRMT + 2 mm theo công thức của Piggot cải biên [9].   

Năm 2013, tác giả Watanabe A và cộng sự đã thực hiện kỹ thuật này 

trên 10 bệnh nhân với 12 mắt bị CRMT do Basedown. Thời gian theo dõi sau 

phẫu thuật trung bình là 13 tháng. Trong phương pháp này tác giả sử dụng vạt 

cân vách hốc mắt như một vật liệu để kéo dài cân cơ nâng mi. Phương pháp 

này có tỷ lệ thành công cao (90% phẫu thuật đạt kết quả thành công và bệnh 

nhân hài lòng với kết quả phẫu thuật), đồng thời giảm thiểu tối đa những yếu 

tố nguy cơ thải loại mảnh ghép so với các vật liệu khác. Phương pháp này 

cũng tỏ ra ưu việt đối với những trường hợp CRMT thứ phát sau phẫu thuật 

điều trị sụp mi. Trong những trường hợp CRMT nặng, tổ chức thiếu hụt sau 

quá trình bóc tách và giải phóng xơ sẹo, phương pháp này giảm khả năng tái 

phát sau phẫu thuật. Bên cạnh đó, vạt cân vách hốc mắt tiếp nối với cơ vòng 

mi và cơ nâng mi, vì vậy phương pháp này còn cho phép điều chỉnh chiều cao 

nếp mi [10]. 

1.3.2 Chỉ định 

 Phẫu thuật được chỉ định cho những trường hợp CRMT mức độ vừa và 

nặng, CRMT góc ngoài, bệnh nhân chưa từng phẫu thuật tại mi mắt, bệnh 

nhân CRMT do Basedow đã điều trị ổn định ít nhất 6 tháng.  
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1.3.3  Đường mổ 

Hai đường mổ kinh điển được sử dụng trong phẫu thuật điều trị CRMT 

là đường mổ qua da và đường mổ qua đường kết mạc. Vị trí và kích thước 

đường mổ phụ thuộc vào mức độ CRMT, vào vị trí CRMT và tùy theo kinh 

nghiệm của phẫu thuật viên. Đường mổ qua da có những ưu điểm như sau:  

- Dễ quan sát phẫu trường, nhất là trong trường hợp can thiệp cắt sừng 

ngoài cơ nâng mi để điều trị CRMT 1/3 ngoài 

- Cho phép bóc tách và phẫu tích cơ nâng mi trên rộng rãi, do đó việc 

làm dài phức hợp cân cơ nâng mi có thể kiểm soát được mức độ điều chỉnh 

cơ, dễ điều chỉnh độ cong bờ mi và cân bằng 2 mắt. 

- Đối với những trường hợp CRMT do sẹo dính, đường mổ qua da cho 

phép phẫu tích được sẹo xơ dính đến vị trí dây chằng Whitnall. 

- Cho phép bảo tồn được kết mạc và tuyến lệ, hạn chế được kích thích 

giác mạc và hạn chế khô mắt. 

- Đường mổ qua da có thể cho phép phối hợp cắt bớt da mi thừa và mỡ 

(nếu cần), kết hợp với tạo nếp mi. Ngược lại đường mổ qua kết mạc không để 

lại sẹo trên da, nhưng thao tác khó khăn hơn và mức độ điều chỉnh hạ mi ít 

hơn so với đường mổ qua da.  

- Các thao tác qua da trong phẫu thuật kéo dài cân cơ nâng mi có những 

điểm tương đồng với phẫu thuật điều trị sụp mi nên phẫu thuật viên sẽ quen 

thuộc hơn.  

Quan điểm về ưu điểm của đường mổ qua da trong nghiên cứu có sự 

tương đồng với các nghiên cứu của các tác giả trên thế giới và ở Việt Nam. 

1.3.4 Kỹ thuật 

Các bước tiến hành phẫu thuật 
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- Đánh dấu đường rạch theo nếp mi dự kiến. 

- Rạch da bằng dao số 12. Cầm máu dưới da. 

- Phẫu tích bộc lộ cân cơ nâng mi và sụn mi      

- Phẫu tích phức hợp cơ nâng mi – cơ Muller khỏi kết mạc và bờ trên sụn 

- Phẫu tích và tiếp cận cân vách hốc mắt, phẫu tích vạt cân vách hốc mắt.  

- Tạo vạt cân vách hốc mắt. 

- Lật vạt cân vách hốc mắt xuống phía dưới tiếp nối với cân cơ nâng mi. 

- Khâu mép dưới cân vách hốc mắt vào bờ trên sụn mi trên bằng 3 mũi 

chỉ Vicryl 6.0. 

- Khâu da, tái tạo nếp mi bằng chỉ Nilon 7.0. 

- Tra thuốc, băng mắt. 
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Hình 1.4: Phẫu thuật kéo dài cơ nâng mi trên bằng vạt cân vách hốc mắt  

(Nguồn: Eye (Lond) tr27(10)) 

(a) Bộc lộ sụn mi và cơ nâng mi, (b) Phẫu tích cơ nâng mi và cơ Muller khỏi kết 

mạc và sụn mi, (c) Phẫu tích cân vách hốc mắt, (d) Tạo vạt cân vách hốc mắt, (e) 

Lật vạt cân vách hốc mắt, (f) Khâu cân vách hốc mắt vào bờ trên sụn [10] 

 

1.3.5 Kết quả 

Nghiên cứu về kỹ thuật kéo dài cơ nâng mi trên đã được nhiều tác giả 

trên thế giới thực hiện và cho tỷ lệ thành công cao lên tới 90%. Phẫu thuật 

điều trị CRMT nhằm mục đích điều chỉnh vị trí hình dáng mi trên, giúp cải 

thiện về mặt chức năng và thẩm mỹ, mang lại sự hài lòng cao cho người bệnh. 

Trong khi các chất liệu để kéo dài cơ nâng mi vẫn đang là thách thức đối với 

các phẫu thuật viên, vạt cân vách hốc mắt là một trong những chất liệu lý 

tưởng cho kỹ thuật này. 

Năm 2012, tác giả Lai CS báo cáo 1 ca phẫu thuật sử dụng vật liệu vạt 

cân vách hốc mắt điều trị CRMT. Mặc dù không đánh giá được hiệu quả của 

phương pháp trong 1 nhóm nghiên cứu cụ thể, nhưng đây được coi là tiền đề 

của phương pháp sử dụng vạt cân vách hốc mắt tự thân trong điều trị CRMT.  

Năm 2013 tác giả Watanabe A và cộng sự đã tiến hành phẫu thuật vạt 

cân vách hốc mắt kéo dài cơ nâng mi cho 12 mắt CRMT của 10 bệnh nhân bị 

TRO đã thu được kết quả MRD1 giảm 2,5  1,4 mm so với trước khi phẫu 
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thuật. PFH giảm 2,5 mm so với thời điểm trước phẫu thuật. Chênh lệch nếp 

mi là 0,1 mm so với trước điều trị. Trong nghiên cứu của tác giả Watanabe A, 

chỉ số PFH giảm trung bình 2,5 mm và chênh lệch PFH tại thời điểm sau phẫu 

thuật là 1,6 mm. Chênh lệch nếp mi trước và sau phẫu thuật là 0,1 mm. Hơn 

90% bệnh nhân hài lòng với kết quả phẫu thuật [10]. Tỷ lệ thành công của 

phẫu thuật là 90%. Tác giả cho rằng phương pháp này cho phép điều chỉnh 

được CRMT ở các mức độ, do các nguyên nhân khác nhau. Đây cũng là một 

sự lựa chọn tốt trong điều trị những bệnh nhân CRMT thứ phát sau phẫu thẫu 

thuật điều trị sụp mi.   

1.3.6 Biến chứng 

*Chỉnh quá 

Tác giả Watanabe A và cộng sự trong quá trình nghiên cứu đã gặp 1 ca 

sụp mi do điều chỉnh quá mức [10]. Tác giả Mourits và Sasim cũng báo cáo 7 

ca biến chứng này trong nghiên cứu của mình [81]. Chỉnh quá là biến chứng 

hay gặp trong quá trình điều trị phẫu thuật CRMT. Nguyên nhân của chỉnh 

quá được cho là kích thước của vạt cân vách quá dài gây sụp mi. Một trong 

những yếu tố nhiễu gây ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật là do sụp mi giả 

sau gây tê gây ảnh hưởng đến nhận định của phẫu thuật viên và ảnh hưởng 

đến kết quả phẫu thuật. Để hạn chế ảnh hưởng của thuốc tê, có thể sử dụng 

lượng thuốc tê tối thiểu phối hợp với gây tê từng lớp để hạn chế sai số cho 

quá trình phẫu thuật. 

*Chỉnh non 

Tương tự với chỉnh quá, chỉnh non cũng là biến chứng hay gặp trong 

phẫu thuật. Mourrits và cộng sự báo cáo 3 ca chỉnh non cần phải phẫu thuật 

lại [81],[93]. Biến chứng này cũng gặp trong 2 mắt trong nghiên cứu của tác 

giả Andrey L và cộng sự [94]. Chỉnh non có thể gây ra bởi nguyên nhân kích 
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thước vạt không đủ so với mức độ CRMT, hoặc quá trình giải phóng sẹo xơ 

dính chưa triệt để gây co kéo sau phẫu thuật. Để khắc phục biến chứng này, 

cần kiểm soát lượng thuốc tê cũng như kiểm soát tốt tình trạng bệnh mắt liên 

quan đến bệnh lý tuyến giáp. 

* Tái phát 

Tác giả Andrey L và cộng sự báo cáo 9 ca tái phát sau phẫu thuật và có 

liên quan tới sự tái phát của bệnh Basedow. Tác giả cũng nhận thấy trong quá 

trình phẫu thuật lại cho những bệnh nhân này có sự dính và phản ứng tạo sẹo 

tại vị trí cắt cơ Muller. Tác giả cho rằng để hạn chế biến chứng này cần kiểm 

soát năng lượng của đầu cắt hai cực hoặc sử dụng phương pháp cắt khác [94]. 

Trong khi đó một số tác giả ghi nhận thấy vị trí tái phát CRMT chủ yếu xảy ra 

ở góc ngoài. Nghiên cứu của tác giả Watanabe A và cộng sự đã chỉ ra 1 ca có 

biến chứng CRMT tái phát ở góc ngoài trùng với đợt tái phát của bệnh 

Basedow. Có thể hạn chế biến chứng này bằng cách kiểm soát tốt tình trạng 

Basedow, đồng thời trong quá trình phẫu thuật cần giải phóng tốt sẹo xơ dính, 

có thể kèm theo cắt bỏ sừng ngoài phối hợp [95],[96],[97] 

 * U hạt 

 2 mắt được xác định có biến chứng u hạt trong nghiên cứu của tác giả 

Andrey L và cộng sự [94]. U hạt có thể gây ra bởi phản ứng thải loại chỉ hoặc 

dị vật trong quá trình phẫu thuật. Để hạn chế biến chứng này cần quan sát kỹ 

phẫu trường tránh để sót lại dị vật như bụi bông hoặc mảnh tổ chức.  

 * Các biến chứng khác 

Có thể gặp một số biến chứng khác trong quá trình phẫu thuật bao gồm 

rách kết mạc, xuất huyết, tụ máu, nhiễm trùng, tổn hại bề mặt nhãn cầu. Để 

hạn chế các biến chứng trong phẫu thuật cần tiến hành phẫu thuật cẩn thận, 

cầm máu tỉ mỉ và có dụng cụ bảo vệ nhãn cầu trong quá trình phẫu thuật.  
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1.3.7 Các yếu tố liên quan đến phẫu thuật 

Có rất nhiều yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật. Việc xác định được 

yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật rất quan trọng, giúp cho phẫu thuật 

viên tiên lượng được cuộc mổ cũng như kết quả sau phẫu thuật, tránh được 

những biến chứng và hạn chế khả năng tái phát. 

Các yếu tố có thể ảnh hưởng đến kết quả điều trị bao gồm: 

- Tuổi: CRMT có thể gặp ở mọi lứa tuổi. Tuỳ theo nguyên nhân gây 

CRMT mà bệnh có thể biểu hiện ở các độ tuổi khác nhau. CRMT bẩm sinh có 

thể biểu hiện từ ngay sau khi đứa trẻ chào đời, trong khi CRMT do Basedow 

bệnh thường biểu hiện ở độ tuổi từ 20-50 tuổi. Vì vậy việc khai thác độ tuổi 

có thể gợi ý một phần nguyên nhân gây bệnh.  

- Giới: CRMT có thể gặp ở cả 2 giới. Tỷ lệ CRMT theo giới khác nhau 

trong nhiều nghiên cứu và khác nhau đối với từng nguyên nhân gây bệnh. 

CRMT do chấn thương gặp nhiều hơn ở các đối tượng nam giới, trong khi 

CRMT thứ phát sau phẫu thuật sụp mi và phẫu thuật thẩm mỹ gặp nhiều ở các 

đối tượng nữ giới. Tỷ lệ nữ : nam trong CRMT do TRO có thể lên tới 8 : 3 

theo nghiên cứu của tác giả Putteman (1972) [77]. 

- Nguyên nhân gây CRMT: Nguyên nhân gây CRMT ảnh hưởng nhiều 

tới kết quả của phẫu thuật. Theo các tác giả trên thế giới, trên 50% trường 

hợp CRMT trên gây ra bởi nguyên nhân Basedow [80]. Đặc điểm của 

CRMT do Basedow có một số điểm khác biệt so với CRMT do các nguyên 

nhân khác. Quá trình viêm kéo dài tại các mô vùng quanh mắt, đặc biệt là cơ 

Muller và cơ nâng mi trên gây ra những biến đổi về cấu trúc giải phẫu của 

mi mắt. Các nghiên cứu mô bệnh học đã chỉ ra sự cương tụ hệ mạch của cơ 

Muller gây ra phản ứng viêm mạnh tại tổ chức cơ và các mô lân cận. Ở giai 

đoạn thoái triển các nhà nghiên cứu đã tìm thấy sự thâm nhiễm tế bào 

Lympho và thâm nhiễm mỡ tại cơ Muller và cơ nâng mi gây khó khăn hơn 
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trong quá trình phẫu thuật cũng như tiên lượng của kết quả sau phẫu thuật 

[56]. Đối với những trường hợp CRMT vô căn, trong quá trình phẫu thuật 

các tác giả nhận thấy tình trạng cơ nâng mi, cơ Muller và hệ mạch thường 

không có biến đổi nhiều. Đối với các trường hợp CRMT thứ phát sau phẫu 

thuật sụp mi, việc phẫu tích và bộc lộ cân cơ nâng mi và cơ Muller gặp 

nhiều khó khăn do quá trình làm sẹo và xơ hoá gây biến đổi các mốc giải 

phẫu cũng như tình trạng cơ đã bị can thiệp nhiều trước đó. Do đó trong 

những trường hợp này phẫu thuật kéo dài cơ nâng mi thường được phối hợp 

thêm với mảnh ghép chêm. Niêm mạc môi là vật liệu lý tưởng trong những 

trường hợp này. 

- Tiền sử điều trị bệnh tại mắt: Đây là một trong những yếu tố quan 

trọng giúp định hướng cho chẩn đoán và điều trị. Một số phẫu thuật tại mắt 

trước đó như phẫu thuật sụp mi, phẫu thuật thẩm mỹ có thể là gợi ý cho việc 

xác định nguyên nhân gây CRMT, đồng thời giúp cho phẫu thuật viên có thể 

tiên lượng được tình trạng tổn thương trong quá trình phẫu thuật và cân nhắc 

chỉ định và cách thức phẫu thuật. Một số nghiên cứu cho thấy CRMT có thể 

xuất hiện thứ phát sau phẫu thuật cắt bè hoặc phẫu thuật đặt van dẫn lưu tiền 

phòng. Các tác giả đưa ra giải thích cho những trường hợp này là do tình 

trạng sẹo bọng quá phát gây ra hiện tượng CRMT giả hoặc cản trở một phần 

quá trình vận động mi mắt. Đây là một trong những yếu tố có khả năng liên 

quan đến kết quả phẫu thuật [98].  

- Tiền sử bệnh toàn thân: Việc khai thác tiền sử bệnh toàn thân rất có ý 

nghĩa trong chẩn đoán, điều trị và tiên lượng bệnh. Một số bệnh toàn thân 

giúp định hướng cho việc chẩn đoán như bệnh lý tuyến giáp, tiền sử chấn 

thương. Bên cạnh đó một số bệnh toàn thân có ý nghĩa trong việc tiên lượng 

phẫu thuật và đánh giá kết quả phẫu thuật như tiền sử tiểu đường, cao huyết 

áp, tim mạch, tiền sử dùng thuốc chống đông. Khai thác tiền sử bản thân có 
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giúp cho phẫu thuật viên có thể trao đổi về tình trạng bệnh và bước đầu giúp 

cho bệnh nhân hiểu và tiên lượng được kết quả phẫu thuật của mình.  

- Thời gian mắc bệnh: Đối với những trường hợp CRMT bẩm sinh thời 

gian mắc bệnh tương đối rõ ràng. Tuy nhiên đối với CRMT do các nguyên 

nhân khác thời gian mắc bệnh là một trong những yếu tố rất quan trọng trong 

chẩn đoán và điều trị. Đối với những trường hợp CRMT do chấn thuơng hoặc 

do sẹo, thời gian mắc bệnh đóng vai trò trong việc quyết định thời điểm điều 

trị. Trong những trường hợp này thời gian lý tưởng cho việc điều trị là 6 tháng, 

khi tổ chức sẹo đã hoàn toàn ổn định. Với những trường hợp CRMT do bệnh 

Basedow, thời gian mắc bệnh còn là yếu tố gợi ý đến việc xác định nguyên 

nhân gây bệnh và định hướng cho các xét nghiệm cần thiết. Vì vậy thời gian 

mắc bệnh là một trong những yếu tố liên quan tới kết quả của phẫu thuật [61]. 

- Thời gian CRMT ổn định: Đối với những trường hợp CRMT do chấn 

thương, do sẹo hoặc CRMT do Basedow, thời gian bệnh ổn định ít nhất 6 

tháng mới cân nhắc điều trị phẫu thuật. Ngược lại, với những trường hợp 

CRMT gây hở mi nhiều đe doạ đến thị lực bệnh nhân thì cần cân nhắc phẫu 

thuật sớm khi bệnh chưa đi vào giai đoạn ổn định hoàn toàn để bảo vệ thị lực 

và cải thiện chức năng thị giác. Nhìn chung tình trạng CRMT phải được đảm 

bảo ổn định ít nhất 6 tháng trước khi đưa ra chỉ định phẫu thuật để hạn chế 

khả năng tái phát [50],[51],[53].  

- Mức độ và hình thái CRMT: Đối với những trường hợp CRMT mức độ 

nhẹ hoặc trung bình, các phẫu thuật can thiệp đơn giản hơn và cho kết quả tốt 

hơn. Ngược lại, những trường hợp CRMT mức độ vừa và nặng, việc đưa ra 

chỉ định cách thức phẫu thuật gặp nhiều khó khăn hơn. Đối với những trường 

hợp can thiệp vào phức hợp cơ nâng mi và cơ Muller không đủ để hạ mi về 

mức độ mong muốn, các tác giả phải sử dụng vật liệu chêm [5],[70]. Vật liệu 

chêm giúp hạ mi theo mong muốn, tuy nhiên vẫn còn nhiều hạn chế về mặt 
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thẩm mỹ. Những trường hợp CRMT do Basedow, thường thấy có sự CRMT 

góc ngoài nhiều [1],[4],[6]. Vì vậy trong những trường hợp này phẫu thuật 

viên phải cân nhắc phương pháp hạ mi nhiều về phía góc ngoài để đảm bảo 

độ cong đều của bờ mi. 

- Biên độ vận động cơ nâng mi: giúp cho việc đánh giá chức năng cơ 

nâng mi, qua đó phản ánh được mức độ tổn thương, tiên lượng được khó khăn 

trong phẫu thuật và kết quả điều trị [99].  

- Độ hở củng mạc: cùng với MRD1, độ hở củng mạc là một trong những 

yếu tố có giá trị trong chẩn đoán, điều trị và tiên lượng kết quả phẫu thuật. 

Theo tác giả T.T.Hương (2017), độ hở củng mạc càng lớn thì kết quả phẫu 

thuật càng kém. Nghiên cứu của tác giả cho thấy độ hở củng mạc và kết quả 

phẫu thuật có liên quan nghịch biến chặt chẽ với p < 0,001 [100]. 

- Độ lồi mắt: đây là một dấu hiện hay gặp do thể tích hốc mắt tăng lên, 

nhãn cầu bị đẩy về phía trước. Đối với những bệnh nhân lồi mắt nhiều, độ lồi 

mắt > 22 mm bệnh nhân thường kèm theo triệu chứng hở mi và tổn thương bề 

mặt nhãn cầu. Nghiên cứu của tác giả T.T.Hương cho thấy độ lồi mắt có liên 

quan chặt chẽ đến kết quả phẫu thuật với p = 0,006. Đối với những bệnh nhân 

lồi mắt nặng, cần cân nhắc phẫu thuật giảm áp trước khi phẫu thuật điều trị 

CRMT [100].  

- Lid lag: trong khi các chỉ số khác đánh giá về tình trạng mi mắt ở tư thế 

nhìn thẳng thì lid lag là chỉ số cho phép đánh giá mi mắt ở tư thế nhìn xuống. 

Lid lag cho một góc nhìn toàn diện hơn về chẩn đoán và điều trị CRMT. Ở 

những mắt CRMT, chỉ số lid lag khi nhìn xuống có giá trị lớn hơn so với bình 

thường. Phẫu thuật điều trị CRMT nhằm điều chỉnh vị trí của bờ mi, giúp hạ vị 

trí mi trên trở về mức bình thường, do đó cải thiện được cả vị trí mi trên ở tư 

thế nhìn xuống và làm thay đổi giá trị của chỉ số lid lag.  
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Tại Việt Nam có nhiều tác giả thực hiện phẫu thuật kéo dài cân cơ 

nâng mi trên với nhiều vật liệu khác nhau tại các trung tâm nhãn khoa lớn như 

bệnh viện 108, bệnh viện 103, bệnh viện Mắt Trung ương, bệnh viện Mắt 

Thành phố Hồ Chí Minh… Các vật liệu được sử dụng trong phẫu thuật này 

tương đối da dạng bao gồm niêm mạc môi, sụn vành tai, sụn vòm khẩu cái. 

Tuy nhiên chưa có nghiên cứu nào sử dụng vạt cân vách hốc mắt để kéo dài 

cơ nâng mi trên.  
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1 Đối tượng nghiên cứu 

 Đối tượng nghiên cứu là các bệnh nhân bị CRMT mức độ vừa và nặng 

được khám, chẩn đoán và điều trị tại Bệnh viện Mắt Trung ương từ tháng 10 

năm 2016 đến tháng 10 năm 2019. 

2.1.1 Tiêu chuẩn lựa chọn 

 - Bệnh nhân được chẩn đoán CRMT mức độ vừa và nặng ở một mắt 

hoặc hai mắt do các nguyên nhân khác nhau theo tiêu chuẩn của Elner [55]: 

+ CRMT mức độ vừa: MRD1 = 5 – 7 mm 

+ CRMT mức độ nặng: MRD1 > 7 mm. 

 - Độ CRMT ổn định tối thiểu 6 tháng 

 - Có thời gian theo dõi sau mổ tối thiểu 12 tháng. 

2.1.2 Tiêu chuẩn loại trừ 

 - Bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật tại vùng mi mắt trước đó hoặc CRMT 

do chấn thương. 

 - Bệnh nhân dưới 16 tuổi. 

 - Lồi mắt nặng (độ lồi mắt > 22mm). 

 - Có bệnh bệnh lý toàn thân tiến triển. 

- Có viêm nhiễm tại mi mắt/nhãn cầu không thể phẫu thuật được. 

- BN không đồng ý phẫu thuật, không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2 Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1 Thiết kế nghiên cứu 

 Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng không đối chứng 
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2.2.2 Cỡ mẫu nghiên cứu 

Áp dụng công thức sau để tính cỡ mẫu nghiên cứu: 

 

Trong đó:  

 + n = số mắt tối thiểu cần nghiên cứu 

 + z = 1,96 (theo bảng tương ứng giá trị 95% CI) 

 + p = 90,6 %. Theo tỷ lệ thành công 90,6 của Schaefer (2007) 

 + q=1-p 

 + : sai số trong nghiên cứu (chọn = 6,3%.) 

Theo công thức tính trên tính được : n = 45 

Thực tế nghiên cứu này thực hiện trên 46 mắt của 43 bệnh nhân. 

Cách chọn mẫu: chọn lần lượt các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn. 

* Xử lý số liệu bằng các thuật toán thống kê, sử dụng phần mềm SPSS 15.0.  

2.2.3 Sơ đồ nghiên cứu 

Khám sàng lọc bệnh nhân 

 

Hỏi bệnh, thăm khám, chụp ảnh, ghi vào hồ sơ 

bệnh án nghiên cứu 

 

Giải thích tiên lượng cho bệnh nhân và người nhà 

 

Tiến hành phẫu thuật 

 

Theo dõi đánh giá kết quả sau 1 tuần, 1 tháng, 3 

tháng, 6 tháng, 12 tháng 
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2.2.4 Phương tiện nghiên cứu 

* Thiết bị khám 

- Bảng thị lực Snellen. 

- Thước đo đơn vị milimet. 

- Thước đo độ lồi Hertel. 

- Sinh hiển vi khám mắt, đèn khám đáy mắt. 

- Kính Volk soi đáy mắt 

- Máy chụp ảnh. 

- Bệnh án nghiên cứu. 

* Thiết bị phẫu thuật 

 - Bộ dụng cụ phẫu thuật mi mắt. 

 - Máy đốt điện 2 cực. 

 - Sinh hiển vi phẫu thuật. 

- Bộ dụng cụ chống sốc. 

2.2.5 Quy trình nghiên cứu 

2.2.5.1 Hỏi bệnh 

- Khai thác thông tin chung: Tên, tuổi, giới, địa chỉ, số điện thoại, nghề nghiệp. 

- Khai thác các triệu chứng cơ năng: nhìn mờ, đau nhức, đỏ mắt, chảy 

nước mắt, chói cộm, song thị… 

- Khai thác bệnh sử, tiền sử mắc bệnh (chấn thương, basedow, bẩm sinh, 

vô căn…, tiền sử điều trị bệnh, thời gian bệnh ổn định.  

- Chụp ảnh trước phẫu thuật. 

2.2.5.2 Khám lâm sàng 

- Đo thị lực, thị lực chỉnh kính bằng bảng thị lực Snellen (phân loại 

theo tổ chức y tế thế giới). Phân loại mức thị lực (20/20 – 20/70, 20/80–20/ 

200, 20/400–DNT 1m) 

- Đánh giá tình trạng nhãn cầu: 
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Kết mạc: đánh giác các tổn thương viêm, khô, cương tụ. 

Giác mạc: khám bằng đèn sinh hiển vi, phát hiện các tổn thương giác 

mạc bằng nhuộm fluorescein. 

Soi đáy mắt 

Khám đánh giá tình trạng vận nhãn, song thị. 

- Đánh giá tình trạng mi mắt và so sánh 2 bên bao gồm các chỉ số sau: 

+ MRD1: Đo khoảng cách từ ánh phản quang đồng tử đến bờ mi trên vị 

trí 12h ở tư thế nhìn thẳng.  

 

Hình 2.1: Đo chỉ số MRD1 

(Nguồn: Aesthetic surgery journal tr 320-8) 

 Phân loại mức độ CRMT theo MRD1: 

 Bình thường: MRD1 3 – 4 mm 

   CRMT nhẹ: 4 mm < MRD1 < 5 mm 

   CRMT vừa: MRD1 5 – 7 mm 

   CRMT nặng: MRD1> 7 mm 

+ Chênh lệch MRD1 ( MRD1) được tính bằng công thức: 

 MRD1 = MRD1 (mắt CRMT) –MRD1 (mắt bình thường). 

Hoặc nếu mắt còn lại không bình thường: 

 MRD1= MRD1 (mắt CRMT) – 3,5 mm 
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+ PFH: được đo từ điểm giữa bờ tự do mi trên đến điểm giữa bờ tự do 

mi dưới đi qua tâm giác mạc ở tư thế mắt nhìn thẳng. PFH bình thường là 10 

mm [101]. 

 

Hình 2.2: Đo chỉ số chiều cao khe mi 

(Nguồn: Aesthetic surgery journal tr 320-8) 

Phân loại mức độ PFH: 

 Bình thường: PFH 9 – 10 mm 

  Sụp mi: PFH < 9 mm 

  CRMT: PFH > 10 mm 

+ Chênh lệch PFH ( PFH): 

 PFH = PFH (mắt CRMT) – PFH (mắt bình thường). 

Hoặc nếu mắt còn lại không bình thường: 

 PFH = PFH (mắt CRMT) – 10 

 Phân loại mức độ  PFH: 

 Bình thường:  PFH = 0 

 Nhẹ:  PFH < 1mm 

 Trung bình:  PFH 1 – 2 mm 

 Nặng:  PFH  2 mm 

+ Chiều cao nếp mi (skin crease – SC): được tính từ bờ tự do của mi 

mắt đến nếp mi khi mắt nhìn xuống dưới. SC được đo bằng thước đo độ 

milimet. 
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Hình 2.3: Đo chiều cao nếp mi 

(Nguồn: Primary Eye Examination p 83-99) 

Phân loại chiều cao nếp mi: 

  Bình thường: SC 5 – 10 mm 

  Bất thường: SC < 5 mm hoặc SC > 10 mm 

+ Chênh lệch nếp mi 2 mắt ( SC) được tính bằng công thức:  

 SC = SC (mắt bình thường) – SC (mắt CRMT) 

 Phân loại mức độ  SC: 

   Bình thường:  SC = 0 

   Nhẹ:  SC  1 mm 

   Nặng:  SC > 1 mm 

+ Đánh giá độ cong bờ mi (C): mi mắt bình thường đỉnh cao nhất  

của mi mắt nằm ở vị trí thẳng với điểm trung tâm giác mạc. Những bất 

thường về hình dáng và vị trí của mi mắt có thể làm biến đổi độ cong bờ 

mi. Chỉ số này được đo bằng bằng khoảng cách từ điểm cao nhất của bờ 

tự do mi trên đến điểm chính giữa bờ mi thẳng với trung tâm của giác 

mạc, đo bằng đơn vị milimet. 
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Hình 2.4: Đo độ cong bờ mi C 

(Nguồn: Primary Eye Examination p 83-99) 

Phân loại độ cong bờ mi:  

 Bình thường: C = 0 

  Nhẹ: C < 2 mm 

  Nặng: C  2 mm 

+ Độ hở củng mạc: bình thường bờ mi trên che dưới rìa trên giác mạc 

khoảng 2mm và không lộ củng mạc phía trên. Độ hở củng mạc được tính từ 

rìa trên giác mạc đến bờ tự do mi trên ở vị trí 12h khi mắt ở tư thế nhìn thẳng 

[65]. Theo cách đánh giá này, độ hở củng mạc chính là mức độ CRMT theo 

đánh giá của một số tác giả.  

 

Hình 2.5: Đo độ hở củng mạc 

(Nguồn: Primary Eye Examination p 83-99) 

Phân loại mức độ hở củng mạc: 

  Bình thường: độ hở củng mạc = 0 

 Nhẹ: độ hở củng mạc < 1 mm 

 Vừa : độ hở củng mạc 1 – 2 mm 

 Nặng: độ hở củng mạc > 2 mm 
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+ Mức độ hở mi: yêu cầu bệnh nhân nhắm nhẹ mắt như ngủ và đánh 

giá xem mi mắt có khép kín hoàn toàn không. Độ hở mi được đo từ trung tâm 

mi trên xuống mi dưới khi mi mắt nhắm.  

 

Hình 2.6: Đo độ hở mi 

(Nguồn: Primary Eye Examination p 83-99) 

Phân loại mức độ hở mi: 

  Bình thường: độ hở mi = 0 

  Nhẹ: độ hở mi  1 mm 

  Nặng: độ hở mi > 1 mm 

+ Lid lag: Bình thường ở tư thế nhìn xuống dưới mi mắt che 1/2 

giác mạc. Lid lag được tính bằng hiệu số MRD1 ở tư thế nhìn xuống dưới 

và tư thế nhìn thẳng. MRD1 bình thường khi nhìn xuống là 3,1  1,4 mm. 

  

 

Hình 2.7: Đo chỉ số lid lag 

(Nguồn: Primary Eye Examination p 83-99) 
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Phân loại mức độ lid lag: 

  Bình thường: Lid lag  - 1 mm 

  Nhẹ: - 1 mm < lid lag  1 mm 

  Trung bình: 1 mm < lid lag  3 mm 

  Nặng: lid lag > 3 mm 

+ Độ lồi nhãn cầu: Đo độ lồi nhãn cầu bằng thước đo độ lồi Hertel. 

Thước đo độ lồi gồm 2 gương phẳng gắn trên một thanh ngang đặt hai bên 

thái dương, một gương chếch 45 độ với mặt phẳng cắt qua 2 đỉnh giác mạc. 

Sau khi áp 2 thanh tỳ của dụng cụ lên điểm cố định ở xương hốc mắt, đỉnh 

giác mạc sẽ in hình lên mặt gương, gương này có in hình phản chiếu của một 

thước đo đơn vị mm.  

 

Hình 2.8: Đo độ lồi mắt 

(Nguồn: Primary Eye Examination p 83-99) 

Thước đặt song song với bình diện cắt ngang qua 2 đỉnh giác mạc cho 

phép xác định độ lồi mắt. 

Phân loại độ lồi mắt: 

 Bình thường: độ lồi mắt < 18 mm 

 Nhẹ: độ lồi mắt  18 – 20 mm 

 Trung bình: độ lồi 20 – 22 mm 

 Nặng: độ lồi > 22 mm. 
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+ Chênh lệch độ lồi 2 mắt ( độ lồi) 

 độ lồi = độ lồi (mắt CRMT) – độ lồi (mắt bình thường) 

Phân loại mức độ  độ lồi: 

  Bình thường:  độ lồi =0 

  Nhẹ:  độ lồi < 2 mm 

  Nặng:  độ lồi  2 mm 

+ Đánh giá biên độ vận động mi mắt (Levator function_ LF): Dùng 

thước milimet đo biên độ di chuyển của bờ tự mi trên ở trung tâm khi nhìn 

xuống tối đa và nhìn lên tối đa khi cơ trán đã được chặn lại đến ánh đồng tử ở 

vị trí 12h khi mắt nhìn xuống hết cỡ.  

 

Hình 2.9: Đo biên độ vận động mi mắt 

A: Khi mắt nhìn xuống hết cỡ, B: Khi mắt nhìn lên hết cỡ 

(Nguồn: Aesthetic surgery journal tr 30(8)) 

 Phân loại biên độ vận động mi mắt:  

   Tốt: LF 12 - 16 mm 

   Trung bình: LF 4 – 12 mm 

   Kém: LF < 4 mm 
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+ Đánh giá vị trí CRMT 

 

Hình 2.10: Đánh giá vị trí co rút mi trên 

 (Nguồn: Aesthetic surgery journal tr 30(8)) 

  - 1/3 trong 

  - 1/3 giữa 

  - 1/3 ngoài 

2.2.5.3 Cận lâm sàng 

- Chụp CT Scan xác định tình trạng cơ vận nhãn và thần kinh thị giác. 

- Các xét nghiệm đánh giá chức năng tuyến giáp: FT3, FT4, TSH, TrAb, 

siêu âm tuyến giáp. 

- Xét nghiệm tổng hợp chuẩn bị cho phẫu thuật. 

2.2.5.4 Phẫu thuật 

* Chuẩn bị trước phẫu thuật 

- Đánh giá toàn trạng chung: tuần hoàn, huyết áp, hô hấp... 

- Toàn thân: Giải thích cho bệnh nhân hiểu về phẫu thuật, động viên 

tinh thần để bệnh nhân phối hợp thực hiện phẫu thuật.  

- Tại chỗ: Vệ sinh, sát trùng. 

- Dụng cụ phẫu thuật: 2 pince có răng, 1 kéo Vanas, 1 kéo thẳng để cắt 

chí, 1 kìm mang kim, 1 vành mi rời, đầu đốt điện 2 cực, máy đốt điện 2 cực, 

chỉ Vicryl 6.0, chỉ Nilon 7.0, săng phủ, tăm bông, băng gạc, xi lanh lấy thuốc, 

băng dính. 
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Hình 2.11: Bộ dụng cụ phẫu thuật 

- Thuốc tê: Dicain, Lidocain 2% pha với Epinephrine 1:100.000. 

   - Thuốc an thần, giảm đau, kháng sinh dự phòng, thuốc hạ huyết áp, 

thuốc chống sốc, kháng sinh tra mắt, povidine sát trùng. 

* Các bước phẫu thuật 

Chúng tôi tiến hành phẫu thuật kéo dài cân cơ nâng mi bằng vạt cân vách 

hốc mắt. Các bước tiến hành như sau:  

- Tư thế bệnh nhân: Nằm ngửa, sát trùng, trải khăn mổ cho phép ngồi dậy 

được, tra tê bề mặt bằng dung dịch Dicain. 

- Đánh dấu đường rạch da theo nếp mi trên dự kiến hoặc theo nếp mi mắt 

bên đối diện. Đối với những trường hợp 2 mắt không có nếp mi, chiều cao 

nếp mi dự kiến theo chiều ca nếp mi người châu Á (5-7 mm). Nếu bệnh nhân 

bị CRMT 2 mắt và cần thực hiện phẫu thuật cả 2 mắt, có thể sử dụng đường 

rạch da mi theo đường nếp mi cũ.  

- Gây tê dưới da mi bằng dung dịch Lidocain 2% pha với Epinephrine 

1:100.000. 
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- Rạch da bằng dao số 15 với chiều dài đường rạch da từ 25 – 30 mm. 

Cầm máu dưới da.  

- Phẫu tích bộc lộ và tách cân cơ nâng mi khỏi cơ vòng mi, sụn mi. Tiếp 

tục phẫu tích tách cơ nâng mi khỏi kết mạc và cắt bỏ cơ Muller. 

- Từ vị trí đường rạch da, phẫu tích lên phía trên 5 mm để tiếp cận cân 

vách hốc mắt. Từ đây phẫu tích vạt cân vách hốc mắt rồi lật vạt 180 cho mép 

vạt quay xuống dưới còn thân vạt tiếp nối với cân cơ nâng mi. Chiều rộng của 

vạt cân vách hốc mắt được xác định dựa trên chiều dài của sụn mi trên với 

kích thước khoảng 20 mm. Tuy nhiên chiều cao vạt cân vách hốc mắt có thể 

được điều chỉnh tuỳ theo mức độ CRMT để có thể điều chỉnh cho phù hợp.  

- Bộc lộ sừng ngoài của cơ nâng mi và cắt bỏ sừng ngoài. 

- Khâu cố định lại mép vạt cân vách hốc mắt vào bờ trên sụn bằng 3 mũi 

chỉ Vicryl 6.0. 

- Cho bệnh nhân ngồi dậy, đánh giá độ cao và độ cong bờ mi trên. Điều 

chỉnh đến khi mi hạ thấp hơn bình thường 1 mm. 

- Khâu da, tạo nếp mi bằng chỉ Nilon 7.0 mũi rời. 

- Cố định hai mũi chỉ kéo xuống má bằng băng dính. 

- Tra thuốc mỡ kháng sinh, băng ép mắt. 
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Hình 2.12: Phương pháp kéo dài cơ nâng mi trên 

(A) Rạch da, (B) Bộc lộ phức hợp cân cơ nâng mi khỏi sụn mi và kết mạc, (C) 

Tạo vạt cân vách hốc mắt, (D) Khâu lùi chỗ bám cân vách hốc mắt lên bờ trên 

sụn, (E) Đánh giá trong phẫu thuật, (F) Khâu đóng da mi. 

 

  

A B 

C D 

E F 
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* Chăm sóc, theo dõi sau phẫu thuật 

- Thuốc: Giảm đau, kháng sinh, chống phù nề, mỡ kháng sinh… 

- Chườm lạnh trong 48h 

- Thay băng hàng ngày 

- Cắt chỉ khâu da sau 7 ngày. 

- Duy trì 2 sợi chỉ kéo cố định xuống má 1 tuần bằng băng dính. 

* Theo dõi 

- Khám lại sau 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng. 

* Phát hiện biến chứng và xử lý biến chứng nếu có 

 - Chảy máu 

+ Nhẹ: Băng ép, dùng thuốc cầm máu 

+ Nặng: Mở vết mổ lấy máu tụ 

 - Nhiễm trùng: kháng sinh kết hợp chích tháo dịch 

 - Tổn thương nhãn cầu: Xử trí tuỳ từng tổn thương 

 - U hạt: lấy bỏ u hạt dưới phẫu thuật.  

 - Tái phát: phẫu thuật lại sau 6 tháng nếu có chỉ định. 

2.2.6 Các biến số và chỉ số nghiên cứu 

 Kết quả nghiên cứu được thu thập thông qua bệnh án nghiên cứu và  

được đánh giá và phân loại theo nghiên cứu của Mourits và Sasim. Các chỉ 

tiêu đánh giá kết quả được được đánh giá tại thời điểm trước và sau phẫu 

thuật 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng.  Các biến số và chỉ số nghiên cứu 

được phân loại như sau:  
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Bảng 2.1: Cách đánh giá biến số và chỉ số nghiên cứu 

 

 
Tên biến số 

Loại biến 

số 

Phương pháp và 

công cụ thu thập 

số liệu 

 

 

 

Mục 

tiêu 1 

MRD1  Định lượng Thước đo đơn vị 

milimet 

Bệnh án nghiên 

cứu 

Hỏi bệnh 

 

 PFH Định lượng 

C Định lượng 

SC Định lượng 

 SC Định lượng 

Mức độ hài lòng Định tính 

 

 

 

 

 

 

Mục 

tiêu 2 

Tuổi Định lượng 

Giới Định tính 

Thời gian mắc bệnh Định lượng 

Thời gian bệnh ổn định Định lượng 

Tiền sử điều trị tại mắt Định tính 

Tiền sử bệnh toàn thân Định tính Hỏi bệnh 

(có/không) 

Bệnh án nghiên 

cứu 

XN cận lâm sàng 

Khám bệnh 

Thước đo đơn vị 

milimet 

Compa vô trùng 

đo trong quá trình 

phẫu thuật 

Nguyên nhân Định tính 

Vị trí CRMT Định tính 

Tổn hại bề mặt nhãn cầu Định tính 

Độ hở mi Định lượng 

Độ hở củng mạc Định lượng 

Lid lag Định lượng 

LF Định lượng 

 độ lồi nhãn cầu Định lượng 

Kích thước vạt cân vách hốc mắt Định lượng 
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2.2.7 Cách đánh giá kết quả chung 

Kết quả phẫu thuật được đánh giá bằng các chỉ số MRD1,C, PFH, SC, 

 SC và mức độ hài lòng của bệnh nhân. Trong đó MRD1 và C là các tiêu chí 

chính còn lại là các tiêu chí phụ [95]. Các tiêu chí liên quan tới kết quả chung 

của phẫu thuật được phân loại và đánh giá theo mức điểm như sau: 

Bảng 2.2: Đánh giá tiêu chí nghiên cứu  

Tiêu chí 3 điểm 2 điểm 1 điểm 

MRD1 2,5 – 4,5 mm 
>4,5 – 5,5 mm 

1,5 – 2,0 mm 

> 5,5 mm 

< 1,5 mm 

 PFH < 1 mm 1 – 2  mm >2 mm 

 C < 1mm < 2 mm  2 mm 

SC 5 – 7 mm 7 – 10 mm 
< 5mm 

         >10mm 

 SC < 1mm 1-2 mm          >2 mm 
 

Bảng 2.3: Đánh giá mức độ hài lòng của bệnh nhân 

Tiêu chí 3 điểm 2 điểm 1 điểm 

Mức độ hài lòng Rất hài lòng Hài lòng Không hài lòng 

 

Đánh giá kết quả chung theo các tiêu chí trên với 3 mức độ: tốt, trung 

bình, kém dựa trên kết quả tổng điểm của từng chỉ tiêu nghiên cứu theo phân 

loại của Mourit và Sasim như sau: 

Bảng 2.4: Đánh giá kết quả theo các mức độ 

Phân loại Tốt Trung bình Kém 

Tổng điểm 15 12-14 < 12 và ít nhất 1 

chỉ tiêu chính kém 

  

 Đánh giá sau phẫu thuật, kết quả phân đạt mức tốt và trung bình được coi 

là thành công, kết quả ở mức kém được coi là thất bại.  
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2.3 Xử lý và phân tích số liệu 

 Số liệu thu thập từ bệnh án nghiên cứu sẽ được sử lý theo phương pháp 

thống kê y học bằng phần mềm SPSS 16.0. 

2.4 Đạo đức nghiên cứu 

 - Bệnh nhân được giải thích rõ về bệnh, phương pháp điều trị phẫu 

thuật và tiên lượng sau phẫu thuật. 

 - Bệnh nhân có quyền đồng ý hoặc từ chối tham gia nghiên cứu. 

 - Các thông tin cá nhân của bệnh nhân sẽ được giữ kín. 

 - Nghiên cứu đã được thông qua hội đồng đạo đức của trường Đại học 

Y Hà Nội. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện trên 43 bệnh nhân với 46 mắt 

bị CRMT mức độ vừa và nặng được khám và điều trị phẫu thuật kéo dài cơ 

nâng mi bằng vạt cân vách hốc mắt tại Bệnh viện Mắt Trung ương từ tháng 

10 năm 2016 đến tháng 10 năm 2019. Qua phân tích số liệu chúng tôi thu 

được các kết quả như sau:  

3.1 Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

3.1.1 Đặc điểm bệnh nhân 

3.1.1.1 Giới 

 

Biểu đồ 3.1: Nhóm bệnh nhân theo giới 

Trong nghiên cứu thực hiện trên 43 bệnh nhân trong đó có 18 bệnh 

nhân là nam giới (41,80%) và 25 nữ giới (58,20%). 

  

41,80%

58,20%

Nam

Nữ
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3.1.1.2 Tuổi  

 

 

Biểu đồ 3.2: Nhóm bệnh nhân theo tuổi 

 

Độ tuổi trung bình là 33,35  32,5 tuổi. Thấp nhất là 16 tuổi và cao 

nhất là 59 tuổi. Nhóm tuổi 17 – 50 chiếm tỷ lệ nhiều nhất chiếm 86,04%.  

3.1.1.3 Tiền sử bệnh toàn thân 

Bảng 3.1: Tiền sử bệnh toàn thân 

Tiền sử n % 

Có tiền sử bệnh lý 11 25,58 

Không có tiền sử bệnh lý 32 74,42 

Tổng số 43 100 

(n: số bệnh nhân, %: tỷ lệ) 
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Kết quả nghiên cứu cho thấy có 11 bệnh nhân có tiền sử liên quan 

đến bệnh lý (đái tháo đường, cao huyết áp, viêm dạ dày, phẫu thuật đường 

tiêu hoá…) chiếm 25,58%. 74,42% bệnh nhân nghiên cứu không có tiền sử 

bệnh lý trước đó.  

3.1.2 Đặc điểm mắt nghiên cứu 

3.1.2.1 Thời gian mắc bệnh và thời gian điều trị bệnh 

Thời gian mắc bệnh trung bình là 68 tháng. Đối với những bệnh 

nhân CRMT mắc phải, thời gian mắc bệnh ngắn nhất là 6 tháng, thời gian 

mắc bệnh dài nhất là 456 tháng. Thời gian bệnh điều trị ổn định trung 

bình là 61 tháng, ngắn nhất là 6 tháng, dài nhất là 456 tháng.  

3.1.2.2 Tiền sử điều trị tại mắt 

Bảng 3.2: Tiền sử điều trị tại mắt 

Tiền sử n % 

Có phẫu thuật 6 13,04 

Không phẫu thuật 40 86,56 

Tổng số 46 100 

(n: số mắt, %: Tỷ lệ) 

 Trong 46 mắt nghiên cứu có 13,04% mắt có tiền sử phẫu thuật tại 

mắt trước đó (phẫu thuật cắt bè, mổ mộng) và 86,56% mắt không có tiền sử 

phẫu thuật. 
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3.1.2.3 Nguyên nhân CRMT 

 

Biểu đồ 3.3: Nguyên nhân gây bệnh 

 

   Trong 46 mắt nghiên cứu có 7 mắt nguyên nhân do TRO (15,22%) đã 

điều trị ổn định, 7 mắt CRMT bẩm sinh (15,22%). Hầu hết các bệnh nhân 

không xác định được nguyên nhân rõ ràng và chúng tôi tạm coi là CRMT vô 

căn chiếm 32 mắt (69,56%). 

3.1.2.4 Thị lực mắt bệnh  

Bảng 3.3: Thị lực mắt bệnh  

Thị lực n % 

20/20 – 20/70 40 86,96 

20/80 – 20/200 6 13,04 

(n: số bệnh nhân; %: tỷ lệ) 

Thị lực của nhóm 20/20 - 20/70 chiếm tỷ lệ cao nhất với 86,96 %. 

Nhóm thị lực 20/80 – 20/200 chiếm 13,04%. Không có bệnh nhân nào có thị 

lực thấp hơn 20/400.  
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3.1.2.5 Triệu chứng cơ năng trước phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.4: Triệu chứng chủ quan trước phẫu thuật 
 

Các triệu chứng chủ quan để bệnh nhân đến khám và điều trị gồm 3 mắt 

nhìn mờ (6,50%), 2 mắt  đỏ mắt (4,30%), 4 mắt chảy nước mắt (8,70%) và 5 

mắt hạn chế vận nhãn (10,90%). 69,57% bệnh nhân đến điều trị với mục đích 

thẩm mỹ. 

3.1.2.6 Triệu chứng thực thể trước phẫu thuật 

* Tình trạng tổn hại bề mặt nhãn cầu  

 

Biểu đồ 3.5: Tình trạng tổn hại bề mặt nhãn cầu 

3

2

4

5

0

1

2

3

4

5

6

Nhìn mờ Đỏ mắt Chảy nước mắt Hạn chế vận nhãn

Triệu chứng cơ năng

28,30%

71,70% Có

Không
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 Trong 46 mắt nghiên cứu có 13 mắt có tổn hại bề mặt nhãn cầu ở mức độ 

nhẹ (viêm giác mạc chấm nông, viêm giác mạc sợi, khô mắt) chiếm 28,30%, 

và 33 mắt không có tổn hại bề mặt nhãn cầu chiếm 71,70%.  

* Mức độ co rút mi   

Bảng 3.4: Mức độ CRMT 

Mức độ 

Chỉ số 

Nặng Vừa Tổng số 

n % n % n % 

Mức độ CRMT 10 21,74 36 78,26 46 100 

(n: số mắt; %: tỷ lệ) 

 Nghiên cứu được thực hiện trên 10 mắt CRMT mức độ nặng (21,74) và 

36 mắt CRMT mức độ trung bình (78,26%). 

* Vị trí CRMT trước phẫu thuật 

Bảng 3.5: Vị trí CRMT trên trước phẫu thuật 

Mức độ 

 

Vị trí CRMT 

Mức độ CRMT 
Tổng số 

Nặng Vừa 

n % n % n % 

1/3 giữa 5 13,90 31 86,10 36 100 

1/3 ngoài 5 50,00 5 50,00 10 100 

(n: số mắt; %: tỷ lệ) 

Trong nghiên cứu có 36 mắt bị CRMT ở 1/3 giữa, trong đó 86,10%  CRMT 

ở mức độ trung bình và 13,90 % CRMT mức độ nặng. Trong 10 mắt CRMT 1/3 

ngoài có 50,00% CRMT mức độ nặng và 50,00% mức độ trung bình. 
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3.1.2.7 Tình trạng mi mắt và nhãn cầu trước phẫu thuật 

Bảng 3.6: Tình trạng mi mắt và nhãn cầu trước phẫu thuật 

Mức độ 

Chỉ số 

CRMT 

nặng 

CRMT vừa Chung 2 

nhóm 

MRD1 7,20  0,35 5,63  0,58 5,97±0,85 

 MRD1 3,90  0,46 2,26  0,55 2,62  0,86 

PFH 13,20  1,36 12,50  1,40 12,65 1,41 

 PFH 3,35  1,06 2,49  1,65 2,67  1,57 

Độ hở củng mạc 2,30  0,95 1,53  0,56 1,70  0,73 

C 1,20  2,53 1,17  2,41 1,17  2,40 

LF 12,08  1,87 14,64  2,03 14,24 2,12 

Lid lag 3,30  0,98 1,97  0,91 2,26  1,07 

SC 5,30  0,89 5,40  0,90 5,38  0,89 

Độ lồi 15,00  1,33 14,17  1,50 14,35  1,49 

Hở mi 0,25  0,54 0,13  0,39 0,15  0,42 

(Đơn vị: milimet) 

 MRD1 trung bình chung của 2 nhóm là 5,97 ± 0,85 mm, trong đó 

chênh lệch MRD1 trung bình giữa 2 nhóm là 2,62  0,86 mm. MRD1 của 

nhóm CRMT nặng và vừa lần lượt là 7,20  0,35 mm và 5,63  0,58 mm. 

 PFH lớn nhất ở nhóm CRMT nặng là 13,20  1,36mm, trong đó ở 

nhóm CRMT vừa là 12,50  1,40 mm. PFH chung cho cả 2 nhóm và chênh 

lệch PFH 2 mắt lần lượt là 12,65  1,41 mm và 2,67  1,57 mm. 

Nhóm CRMT nặng có độ hở củng mạc lớn nhất là 2,30  0,95 mm, lớn 

hơn so với mức CRMT vừa là 1,53  0,56 mm. Độ hở củng mạc chung của 2 

nhóm là 1,70  0,73 mm.  
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Chỉ số C của nhóm CRMT nặng là 1,20  2,53 mm, nhỏ hơn của nhóm 

CRMT vừa và chung cho cả 2 nhóm (1,17  2,40 mm). 

Lid lag trung bình của 2 nhóm là 2,26  1,07, trong đó nhóm CRMT 

nặng có giá trị là 3,30  0,98 mm. 

LF của nhóm CRMT nặng là 12,80  1,87 mm, nhỏ hơn so với nhóm 

CRMT vừa và chung cho cả 2 nhóm với các giá trị lần lượt là và 14,64  2,03 

mm và 14,24  2,12 mm.  

SC trung bình của cả 2 nhóm là 5,38  0,89 mm. 

 Độ lồi nhãn cầu trung bình của nhóm CRMT nặng là 15,00  1,33 mm, 

lớn hơn so với nhóm CRMT mức độ vừa là 14,17  1,50 mm.  

 Độ hở mi trung bình của nhóm bệnh nhân nghiên cứu là 0,15  0,42 

mm, trong đó nhóm CRMT nặng có độ hở mi trung bình là 0,25  0,54 mm 

lớn hơn chỉ số này ở nhóm CRMT vừa là 0,13  0,39 mm.  

3.2 Kết quả phẫu thuật 

3.2.1 Trong phẫu thuật 

3.2.1.1 Thời gian phẫu thuật 

 Thời gian phẫu thuật trung bình là 37,5  5,48  phút. Thời gian phẫu thuật 

ngắn nhất là 28 phút, dài nhất là 45 phút. 

3.2.1.2 Kích thước vạt cân vách hốc mắt  

Bảng 3.7: Kích thước vạt cân vách hốc mắt theo mức độ co rút mi 

Mức độ 

Chỉ số 
CRMT nặng CRMT vừa 

Chung 2 

nhóm 
p 

Chiều cao vạt cân vách 

hốc mắt 
5,62  0,46 4,95  1,01 5,28 ± 0,77 0,425 

(Đơn vị: milimet) 
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Chiều cao vạt cân vách hốc mắt trung bình sử dụng trong phẫu thuật là 

5,28 ± 0,77 mm, trong đó chiều cao vạt cân vách ở nhóm CRMT nặng là 5,60 

 0,46 mm và của nhóm CRMT vừa kích thước vạt cân vách là 4,95  1,01 

mm. Sự khác biệt về chiều cao vạt cân vách hốc mắt ở các nhóm CRMT có sự 

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

Bảng 3.8: Chiều cao vạt cân vách hốc mắt theo nguyên nhân gây bệnh 

Nguyên nhân 

Chỉ số 

Nguyên nhân CRMT 

p 
Basedow Vô căn Bẩm sinh 

Chiều cao vạt cân vách 

hốc mắt 
5,56  0,55 4,87  1,01 4,75  1,08 0,54 

 (Đơn vị: milimet) 

Chiều cao vạt cân vách hốc mắt của nhóm CRMT do nguyên nhân 

Basedow trung bình là 5,56  0,55 mm, lớn hơn so với chiều cao vạt cân vách 

của nhóm nguyên nhân vô căn là 4,87  1,01 mm và của nhóm nguyên nhân 

bẩm sinh là 4,75  1,08 mm. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05.  

3.2.1.3 Mối liên quan giữa chiều cao vạt cân vách và chỉ số MRD1 

 Chiều cao cân vách hốc mắt và chỉ số MRD1 có mối liên quan tuyến tính 

theo phương trình  

Chiều cao vạt cân vách = 0,02 x MRD1+ 5,24 

Sự liên quan giữa 2 biến không có ý nghĩa thống kê với p >0,05  

3.2.1.4 Thời gian theo dõi trung bình sau phẫu thuật 

Bảng 3.9: Thời gian theo dõi trung bình sau phẫu thuật 

Biến Trung bình Trung vị 
Độ lệch 

chuẩn 
Min Max 

Thời gian theo dõi 22,06 24 12,03 12 37 

(Đơn vị: tháng) 
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Thời gian theo dõi sau phẫu thuật trung bình là 22,06  12,03 tháng. 

Bệnh nhân được theo dõi lâu nhất lên đến 37 tháng, bệnh nhân theo dõi ngắn 

nhất là 12 tháng (p>0,05). 

3.2.2 Sau phẫu thuật 

3.2.2.1 Thị lực  

Bảng 3.10: Sự thay đổi về thị lực mắt bệnh  

Thời điểm 

 

Thị lực 

Trước 

điều trị 

Sau điều trị 

p 1 

tuần 

1 

tháng 

3 

tháng 

6 

tháng 

12 

tháng 

20/20 – 20/70 86,96 86,96 86,96 86,96 86,96 86,96 
0,026 

20/80 – 20/200 13,04 13,04 13,04 13,04 13,04 13,04 

 

Thị lực của nhóm 20/20 - 20/70 chiếm tỷ lệ cao nhất với 86,96%. 

Nhóm thị lực 20/80 – 20/200 chiếm 13,04%. Không có bệnh nhân nào có thị 

lực ở mức thấp hơn 20/400 theo bảng thị lực Snellen. Đặc điểm thị lực bệnh 

nhân trước và sau điều trị không có sự khác biệt (p = 0,026). 
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3.2.2.2 Triệu chứng cơ năng 

Bảng 3.11: Sự thay đổi các triệu chứng chủ quan  

Thời điểm 

 

Triệu chứng  

Trước 

phẫu 

thuật 

Sau phẫu thuật 

1 tuần 1 tháng 3 tháng 6 tháng 12tháng 

Nhìn mờ 

% 6,50 2,20 0 0 0 0 

p - 0,16 0,083 0,083 0,083 0,083 

Đỏ mắt 

% 4,30 2,20 0 0 0 0 

p - 0,323 0,016 0,016 0,016 0,016 

Chảy 

nước mắt 

% 8,70 4,30 0 0 0 0 

p - 0,16 0,044 0,044 0,044 0,044 

Hạn chế 

vận nhãn 

% 10,90 2,20 0 0 0 0 

p - 0,044 0,024 0,024 0,024 0,024 

(Đơn vị: %) 

Tại thời điểm 1 tuần sau phẫu thuật, các triệu chứng chủ quan đều có sự 

cải thiện so với thời điểm trước phẫu thuật với p > 0,05. Tại các thời điểm 1 

tháng, 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng tất cả các triệu chứng chủ quan đều được 

cải thiện với p < 0,05.  
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3.2.2.3 Dấu hiệu thực thể 

 * Sự biến đổi bề mặt nhãn cầu  

Bảng 3.12: Tổn hại bề mặt nhãn cầu sau phẫu thuật 

Thời điểm 

 

Bề mặt NC 

Trước 

phẫu 

thuật 

Sau phẫu thuật 

p 

1tuần 1tháng 3tháng 6tháng 12tháng 

Có tổn hại 28,30 13,04 4,30 4,30 4,30 4,30 

0,001 
Không tổn 

hại 
71,70 86,96 95,70 95,70 95,70 95,70 

Tổng số 100 100 100 100 100 100 

(Đơn vị: %) 

So với trước phẫu thuật, tại thời điểm sau phẫu thuật 1 tuần có 86,96% mắt 

hết triệu chứng tổn hại bề mặt nhãn cầu. Sau phẫu thuật 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng 

và 12 tháng có 95,7% mắt không có tổn hại bề mặt nhãn cầu với p = 0,001.  

* Vị trí CRMT 

Bảng 3.13: Vị trí co rút mi trên 

Thời điểm 

 

Vị trí  

CRMT 

Trước 

phẫu 

thuật 

Sau phẫu thuật 

p 

1tuần 1tháng 3tháng 6tháng 12tháng 

1/3 giữa 78,26 0 0 0 2,17 2,17 

0,007 1/3 ngoài 21,74 0 0 4,30 6,52 6,52 

Tổng số 100 100 100 100 100 100 

(Đơn vị: %) 

Đối với CRMT ở vị trí 1/3 giữa, sau 1 tuần, 1 tháng và 3 tháng sau 

phẫu thuật không có mắt nào bị CRMT tái phát. Tại thời điểm 6 tháng và 12 

tháng có 2,17% mắt CRMT tái phát tại vị trí này. 
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Đối với CRMT 1/3 ngoài, sau 1 tuần và 1 tháng không có mắt nào bị tái 

phát nhưng sau 3 tháng 4,30% mắt tái phát. Có 6,52% mắt bị CRMT 1/3 

ngoài tại thời điểm 6 tháng và 12 tháng. Sự khác biệt về vị trí CRMT trước và 

sau phẫu thuật có ý nghĩa thống kê với p = 0,007. 

3.2.2.4 Đặc điểm mi mắt và nhãn cầu sau phẫu thuật  

* MRD1  

 

Biểu đồ 3.6: MRD1và chênh lệch MRD1 theo thời gian 

(Đơn vị: mm) 

So với thời điểm trước phẫu thuật, MRD1 mắt bệnh giảm từ 5,96 mm 

xuống 3,42 mm sau phẫu thuật. Chênh lệch MRD1 giữa 2 mắt giảm từ 2.62 

mm trước phẫu thuật xuống còn 0.03 mm sau phẫu thuật 12 tháng (p>0,05).  
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Trước phẫu thuật Sau 1 tháng Sau 3 tháng Sau 6 tháng Sau 12 tháng

Mắt bệnh

Mắt không bệnh

Chênh lệch



62 

* PFH  

Bảng 3.14: PFH và chênh lệch PFH theo thời gian 

Thời điểm 

PFH 
Trước PT 1 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 

Nặng 

Trung 

bình 
13,201,36 9,900,61 9,950,28 10,150,24 10,150,34 

p - 0,28 0,34 0,25 0,17 

Vừa 

Trung 

bình 
12,501,40 9,820,72 9,990,29 10,110,24 10,080,28 

p - 0,64 0,78 0,64 0,74 

Chung 

2 nhóm 

Trung 

bình 
12,651,41 9,840,69 9,980,28 10,120,24 10,100,29 

p - 0,58 0,81 0,74 0,71 

Chênh 2 

mắt 

Trung 

bình 
2,671,57 0,020,58 0,170,40 0,320,37 0,090,39 

p - 0,62 0,76 0,58 0,65 

 (Đơn vị: milimet) 

Chỉ số PFH của nhóm CRMT vừa và nặng giảm về gần mức PFH 

chung của 2 nhóm là 9,84  0,69 mm tại thời điểm 1 tháng. Các chỉ số này 

tăng dần về mức trung bình chung của 2 nhóm là 10,12  0,24 mm sau 6 

tháng và duy trì ổn định sau 12 tháng phẫu thuật với p > 0,05.  

Mức chênh lệch 2 mắt giảm từ 2,67  1,57 mm trước phẫu thuật xuống 

còn 0,02  0,58 mm sau phẫu thuật 1 tháng và duy trị sự ổn định ở mức 0,09 

 0,39 mm sau 12 tháng phẫu thuật.  
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*  Nếp mi (SC) 

 

Biểu đồ 3.7: Nếp mi mắt bệnh và mắt không bệnh theo thời gian 

(Đơn vị: milimet) 

 SC mắt không bệnh có sự ổn định ở các thời điểm theo dõi với giá trị 

trung bình là 6,21 mm. Ở nhóm mắt bệnh, chỉ số nếp mi tăng lên 6,77 mm ở 

thời điểm sau phẫu thuật 1 tháng rồi giảm dần ở các thời điểm tiếp theo và 

giảm về 6,11mm sau phẫu thuật 12 tháng với p > 0,05. Chênh lệch nếp mi 2 

mắt giảm từ 0,86 mm trước phẫu thuật xuống 0,03 mm sau phẫu thuật 12 

tháng với p > 0,05. 
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* Độ hở củng mạc 

Bảng 3.15: Độ hở củng mạc theo thời gian và mức độ co rút mi  

Mức độ 

 

Độ hở 

CM 

Mức độ CRMT 
 

Chung 2 

nhóm 

 

Chênh 

lệch 2 mắt 

 

p 

Vừa Nặng 

Trước PT 1,53  0,59 2,30  0,95 1,70  0,73 1,70  0,72 0,012 

1 tháng 0 0 0 0 0,001 

3 tháng 0 0 0 0 0,001 

6 tháng 0 0,05  0,16 0,01  0,07 0,01  0,07 1,00 

12 tháng 0 0,05  0,16 0,01  0,07 0,01  0,07 1,00 

n 10 36 46 43  

(Đơn vị: milimet) 

Sau phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng không có mắt nào bị hở củng mạc. 

Nhóm CRMT vừa cho thấy sự ổn định về độ hở củng mạc có giá trị bình thường 

tại tất cả các thời điểm theo dõi, tuy nhiên ở nhóm CRMT nặng độ hở củng mạc 

tại thời điểm 6 tháng và 12 tháng tăng lên 0,05  0,16 mm với p = 1,00. 

 Chênh lệch độ hở củng mạc trước phẫu thuật lớn nhất ở nhóm CRMT 

nặng với giá trị 2,30  0,95 mm trong khi giá trị này chung cho cả 2 nhóm là 

1,70  0,72 mm với p < 0,05. Sau phẫu thuật 12 tháng, chênh lệch độ hở củng 

mạc giảm về mức gần như bình thường là 0,01 mm. 
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*  Độ cong bờ mi (C) 

Bảng 3.16: Độ cong bờ mi theo mức độ CRMT và theo thời gian  

Mức độ 

 

 

C 

Mức độ CRMT 
Chung 2 

nhóm 

Chênh 

lệch 2 mắt 

 

 

p Vừa Nặng 

Trước PT 1,06  2,06 1,20  2,53 1,09  2,14 1,09  2,14 0,85 

1 tháng 0,14  0,58 0,25  0,79 0,16  0,62 0,16  0,62 0,62 

3 tháng 0,07  0,42 0,25  0,79 0,11  0,52 0,11  0,52 0,35 

6 tháng 0,14  0,58 0,25  0,79 0,16  0,62 0,16  0,62 0,62 

12 tháng 0,33  1,22 0,40  1,26 0,35  1,21 0,35  1,21 0,88 

n 10 36 46 43  

(Đơn vị: milimet) 

 Trước phẫu thuật chỉ số C và chênh lệch chỉ số C giữa 2 mắt trung bình 

là 1,09  2,14 mm. Sau phẫu thuật 2 chỉ số này đều giảm xuống còn 0,35  

1,21 mm. Sự khác biệt về chỉ số C giữa nhóm CRMT vừa và nặng không có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05.  
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* Lid lag  

Bảng 3.17: Lid lag theo mức độ co rút mi và theo thời gian 

Mức độ 

 

Lid lag 

Mức độ CRMT 
Chung 2 

nhóm 

Chênh 

lệch 2 mắt 
p 

Vừa Nặng 

Trước PT 1,970,91 3,300,98 2,261,07 3,671,05 0,005 

1 tháng -0,750,66 -0,150,47 -0,620,67 0,630,51 0,002 

3 tháng -0,790,63 -0,200,54 -0,660,65 0,580,51 0,0017 

6 tháng -0,850,63 -0,150,53 -0,700,67 0,540,50 0,009 

12 tháng -0,870,62 -0,200,54 -0,730,66 0,480,50 0,01 

n 10 36 46 43  

 (Đơn vị: milimet) 

Sau phẫu thuật, chỉ số lid lag đều giảm ở tất cả các nhóm, trong đó 

giảm nhiều nhất ở nhóm CRMT nặng từ 3,30  0,98 mm xuống -0,20  0,54 

mm sau 12 tháng. Lid lag ở thời điểm theo dõi cuối cùng với nhóm CRMT 

vừa là -0,87  0,62 mm và chung cho cả 2 nhóm là -0,73  0,66 mm. Chỉ số 

lid lag tại thời điểm sau phẫu thuật 12 tháng có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa các nhóm với p = 0,001.  
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* LF 

Bảng 3.18: LF theo thời gian 

Mức độ 

 

LF 

Mức độ CRMT 

Chung 2 

nhóm 

Chênh lệch 

2 mắt 
p 

Vừa Nặng 

Trước PT 14,642,03 12,081,87 14,242,12 0,370,90 0,021 

1 tháng 14,802,08 13,401,58 14,502,05 0,190,62 0,063 

3 tháng 14,672,03 13,101,97 14,332,09 0,260,77 0,044 

6 tháng 14,832,12 13,301,89 14,502,15 0,170,77 0,05 

12 tháng 14,752,01 13,201,81 14,412,05 0,200,78 0,042 

n 10 36 46 43  

(Đơn vị: milimet) 

Sau phẫu thuật 12 tháng, chỉ số LF của nhóm CRMT nặng tăng từ 

12,081,87 mm  lên 13,20  1,81 mm, tuy nhiên vẫn thấp hơn so với giá trị 

này của nhóm CRMT vừa là 14,75  2,01 mm và chung cho cả 2 nhóm là 

14,41  2,05 mm. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0.042.  

Nghiên cứu cũng chỉ ra chỉ số LF có sự tăng nhẹ sau phẫu thuật tại các 

nhóm nghiên cứu với p < 0,05.  

* Độ hở mi 

Độ hở mi trước phẫu thuật là 0,15  0,42 mm. Sau phẫu thuật không 

còn mắt nào bị hở mi. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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* Độ lồi nhãn cầu và chênh lệch độ lồi nhãn cầu 

Độ lồi nhãn cầu không có sự thay đổi so với thời điểm trước phẫu 

thuật (trước phẫu thuật 14,35  1,49 mm và sau phẫu thuật 14,07  1,40 

mm) với p < 0,05.  

Chênh lệch độ lồi nhãn cầu giữa 2 mắt trước và sau không có sự khác 

biệt với giá trị trung bình lần lượt là 0,82  0,78 mm và 0,80  0,92 mm 

với p < 0,05.  

3.2.2.5 Mức độ hài lòng của bệnh nhân 

Bảng 3.19: Độ hài lòng của bệnh nhân 

Thời gian 

 

Mức hài lòng 

1 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 

n % n % n % n % 

Rất hài lòng 32 69,56 35 76,09 38 82,61 39 84,78 

Hài lòng 10 21,74 9 19,56 6 13,03 5 10,87 

Không hài lòng 4 8,70 2 4,35 2 4,35 2 4,35 

p - 0,178 0,733 0,134 

Tổng số 46 100 46 100 46 100 46 100 

(n: số mắt bệnh; %: tỷ lệ) 

Tỷ lệ rất hài lòng với kết quả phẫu thuật tại thời điểm 1 tháng là 

69,56%, tỷ lệ này tăng dần trong thời gian theo dõi và tại thời điểm 12 tháng 

tỷ lệ rất hài lòng với kết quả điều trị là 84,78%. Tuy nhiên sự khác biệt về độ 

hài lòng của bệnh nhân tại các thời điểm nghiên cứu không có ý nghĩa thống 

kê với p > 0,05.  
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3.2.2.6 Biến chứng trong và sau phẫu thuật 

Bảng 3.20: Biến chứng trong và sau phẫu thuật 

Thời điểm  

Biến chứng 
Trong phẫu thuật Sau phẫu thuật 

Chảy máu 10,87 - 

Rách kết mạc 6,51 - 

Phù nề - 4,53 

Xuất huyết dưới kết mạc - 2,17 

Tái phát - 8,68 

(Đơn vị: %) 

Trong phẫu thuật ghi nhận có 3 ca rách kết mạc kích thước dưới 3 mm 

nên không cần phải khâu. 5 ca có biến chứng chảy máu trong quá trình phẫu 

thuật, tuy nhiên đã được xử lý cầm máu tốt ngay trong cuộc mổ.  

Sau phẫu thuật có 4,53% mắt có phù nề, 2,17% mắt xuất huyết dưới kết 

mạc, 2,17% mắt có co rút mi tái phát ở 1/3 giữa và 6,51% mắt có co rút mi ở 

vị trí 1/3 ngoài. 

  



70 

3.2.3 Kết quả phẫu thuật theo thời gian 

3.2.3.1 Thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật 

Bảng 3.21: Đặc điểm mi trên sau phẫu thuật 1 tháng 

Thời điểm 

Chỉ số 

Trước phẫu 

thuật 

1 tháng sau 

phẫu thuật 

Chênh lệch 

2M 
p 

MRD1 5,97  0,85 3,00  0,45 0,01  0,02 0,001 

PFH 12,65  1,41 10,10  0,29 0,02  0,03 0,001 

Độ hở củng mạc 1,70  0,73 0 0 0,001 

C 1,09  2,14 0,16  0,62 0,16  0,62 0,001 

LF 14,24  2,12 14,50  2,05 0,19  0,62 0,038 

Lid lag 2,26  1,07 -0,62  0,67 0,63  0,51 0,001 

SC 5,38  0,89 6,77  0,11 0,46  0,41 0,001 

(Đơn vị: milimet) 

 So với thời điểm trước phẫu thuật, MRD1 giảm xuống còn 3,00  0,45 

mm với sự chênh lệch 2 mắt tại thời điểm 1 tháng là 0,01  0,02 mm. Chỉ số 

PFH tại thời điểm sau phẫu thuật 1 tháng là 10,10  0,29 mm với mức chênh 

lệch PFH 2 mắt là 0,02  0,03 mm. Tại thời điểm nàu không có mắt nào bị hở 

củng mạc. Sự khác biệt về chỉ số LF trước phẫu thuật và sau phẫu thuật 1 

tháng có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Lid lag có thay đổi so với trước phẫu 

thuật là 2,26  1,07 mm và sau phẫu thuật là -0,62  0,67 mm với p < 0,05. 
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Biểu đồ 3.8: Kết quả phẫu thuật sau phẫu thuật 1 tháng 

(Đơn vị %, p=0,92) 

 Tại thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật, tỷ lệ phẫu thuật thành công là 

89,13% (60,87% đạt loại tốt và 28,26% đạt loại trung bình), trong đó tỷ lệ 

phẫu thuật thành công của nhóm CRMT mức độ nặng là 90,00% (60,00% kết 

quả đạt loại tốt, 30,00% loại trung bình) và nhóm CRMT vừa là 88,39% 

(61,11% kết quả đạt loại tốt, 27,78% đạt loại trung bình), p > 0,05.  

  

11.11

10

10.87

27.78

30

28.26

61.11

60

60.87

0 10 20 30 40 50 60 70

CRMT vừa
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3.2.3.2 Thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật 

Bảng 3.22: Đặc điểm mi trên sau phẫu thuật 3 tháng 

Thời điểm 

Chỉ số 

Trước phẫu 

thuật 

3 tháng sau 

phẫu thuật 

Chênh lệch 

2M 

p 

MRD1 5,97  0,85 3,29  0,37 0,02  0,01 0,001 

PFH 12,65  1,41 9,98  0,28 0,17  0,29 0,001 

Độ hở củng mạc 1,70  0,73 0 0 0,001 

C 1,09  2,14 0,11  0,52 0,11  0,52 0,001 

LF 14,24  2,12 14,33  2,09 0,26  0,77 0,486 

Lid lag 2,26  1,07 -0,66  0,65 0,58  0,51 0,001 

SC 5,38  0,89 6,45  1,02 0,20  0,29 0,001 

(Đơn vị: milimet) 

3 tháng sau phẫu thuật, chỉ số MRD1 và PFH giảm xuống còn 3,29  

0,37 mm và 9,98  0,28 mm với p = 0,001. Tại thời điểm này không có mắt 

nào bị hở củng mạc. C và lid lag giảm xuống còn 0,11  0,52 mm và -0,66  

0,65 mm với p = 0,001. Ngược lại, LF và SC tăng lên 14,33  2,09 mm và 

6,45  1,02 mm. 
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Biểu đồ 3.9: Kết quả phẫu thuật sau 3 tháng 

(Đơn vị %, p=0,23) 

Tại thời điểm sau phẫu thuật 3 tháng có 44 mắt đạt kết quả phẫu thuật 

thành công chiếm 95,65 % (76,08% đạt kết quả loại tốt và 19,57% đạt kết quả 

loại trung bình), 4,38% mắt đạt kết quả thất bại. Nhóm CRMT mức độ nặng 

có tỷ lệ kết quả phẫu thuật đạt loại tốt là 80,00 %, cao hơn so với nhóm 

CRMT vừa là 75%, p > 0,05.  
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3.2.3.3 Thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật 

Bảng 3.23: Đặc điểm mi trên sau phẫu thuật 6 tháng 

Thời điểm 

Chỉ số 

Trước phẫu 

thuật 

6 tháng sau 

phẫu thuật 

Chênh 

lệch 2M 
p 

MRD1 5,97  0,85 3,42  0,26 0,01  0,02 0,001 

 PFH 12,65  1,41 10,12  0,24 0,32  0,18 0,001 

Độ hở củng mạc 1,70  0,73 0,01  0,07 0,01  0,07 0,001 

C 1,09  2,14 0,16  0,62 0,16  0,62 0,001 

LF 14,24  2,12 14,50  2,15 0,17  0,77 0,48 

Lid lag 2,26  1,07 -0,70  0,67 0,54  0,50 0,001 

SC 5,38  0,89 6,28  0,97 0,04  0,17 0,001 

(Đơn vị: milimet) 

Sau phẫu thuật 6 tháng, chênh lệch MRD1 và PFH giữa 2 mắt lần lượt 

là 0,01  0,02 mm và 0,32  0,18 mm với p = 0,001. Tại thời điểm này độ hở 

củng mạc là 0,01  0,07 mm. Chỉ số C và lid lag giảm xuống còn 0,16  0,62 

mm và -0,70  0,67 mm trong khi SC mắt bệnh tăng lên 6,28  0,97 mm so 

với thời điểm trước phẫu thuật với p = 0,001.  
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Biểu đồ 3.10: Kết quả phẫu thuật sau 6 tháng 

(Đơn vị: %, p=0,91) 

Kết quả phẫu thuật tại thời điểm 6 tháng cho thấy tỷ lệ thành công là 

91,30% (67,39% loại tốt và 23,91% trung bình). 8,70% mắt bị thất bại sau 

phẫu thuật.  

Tỷ lệ kết quả phẫu thuật đạt loại tốt của nhóm CRMT vừa và nặng có 

sự chênh lệch ít với các giá trị lần lượt là 70,00% và 66,67%, p > 0,05. 
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3.2.3.4 Thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật và kết quả chung  

Bảng 3.24: Đặc điểm mi trên sau phẫu thuật 12 tháng 

Thời điểm 

Chỉ số 

Trước phẫu 

thuật 

12 tháng sau 

phẫu thuật 

Chênh lệch 

2M 

p 

MRD1 5,97  0,85 3,43  0,26 0,03  0,02 0,001 

PFH 12,65  1,41 10,10  0,29 0,09  0,08 0,001 

Độ hở củng mạc 1,70  0,73 0,01  0,07 0,01  0,07 0,001 

C 1,09  2,14 0,35  0,21 0,35  0,21 0.007 

LF 14,24  2,12 14,41  2,05 0,20  0,78 0,146 

Lid lag 2,26  1,07 -0,73  0,66 0,48  0,50 0,001 

SC 5,38  0,89 6,13  1,12 0,01  0,22 0,002 

(Đơn vị: milimet) 

 Theo dõi 12 tháng sau phẫu thuật ghi nhận thấy MRD1 giảm xuống còn 

3,43  0,26 mm với sự chênh lệch MRD1 giữa 2 mắt tại thời điểm này là  

0,03  0,02 mm (p = 0,001). Sau phẫu thuật 12 tháng, độ hở củng mạc trung 

bình là 0,01  0,07 mm. So với trước phẫu thuật, SC sau 12 tháng phẫu thuật 

là 6,13  1,12 mm với p = 0,002.  
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Biểu đồ 3.11: Kết quả phẫu thuật sau 12 tháng 

(Đơn vị: %,  p=0,87) 

Kết quả phẫu thuật sau 12 tháng theo dõi cho thấy có 91,30% mắt đạt 

kết quả thành công với 78,26% mắt đạt kết quả tốt và 13,04% mắt đạt loại 

trung bình, 8,70% mắt bị thất bại sau phẫu thuật. 

Nghiên cứu tại nhóm CRMT mức độ vừa và nặng thấy tỷ lệ mắt phẫu 

thuật đạt loại tốt tương đương nhau (77,78% ở nhóm CRMT vừa và 80% ở 

nhóm CRMT nặng), p>0,05. 
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3.3 Các yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật 

3.3.1 Mối liên quan giữa vị trí CRMT và kết quả phẫu thuật 

Bảng 3.26: Vị trí CRMT và kết quả phẫu thuật 

KQPT 

Vị trí CRMT 

Thành công Thất bại 
p 

n % n % 

1/3 giữa 35 97,20 1 2,80 0,008 

1/3 ngoài 7 70,00 3 30,00 - 

(n: mắt; %: tỷ lệ; ; -: nhóm so sánh) 

Kết quả phẫu thuật thành công sau 12 tháng ở nhóm vị trí CRMT 1/3 

giữa là 97,20 % và tỷ lệ này ở nhóm CRMT 1/3 ngoài là 70,00%, có sự khác 

biệt giữa tỷ lệ đạt kết quả phẫu thuật thành công sau 12 tháng, sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê (p < 0,05).  

3.3.2 Mối liên quan giữa tiền sử điều trị tại mắt và kết quả phẫu thuật 

Bảng 3.25: Tiền sử điều trị trị tại mắt và kết quả phẫu thuật 

KQPT 

Tiền sử  

điều trị tại mắt 

Thành công Thất bại 

p 

n % n % 

Không phẫu thuật 38 95,00 2 5,00 0,077 

Có phẫu thuật 4 66,67 2 33,33 - 

(n: mắt; %: tỷ lệ; ; -: nhóm so sánh) 

Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu có 40 mắt chưa có tiền sử phẫu 

thuật tại mắt trước đó, tỷ lệ phẫu thuật thành công trong nhóm này là 95,00%.  

Tỷ lệ này trong nhóm có tiền sử phẫu thuật tại mắt là 66,70%. 

Có sự khác biệt tỷ lệ đạt kết quả phẫu thuật tốt sau 12 tháng và tiền sử 

điều trị/phẫu thuật tại mắt (p>0,05). 
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3.3.3 Mối liên quan giữa tuổi và kết quả phẫu thuật  

Bảng 3.27: Tuổi và kết quả phẫu thuật 

KQPT 

Tuổi 

Thành công Thất bại 
p 

n % n % 

≤ 16 5 100 0 0 1,00 

17 – 50 36 90,00 4 10,00 0,999 

 50 1 100 0 0 - 

(n: mắt; %: tỷ lệ; ; -: nhóm so sánh) 

Có sự khác biệt trong kết quả phẫu thuật đạt mức thành công sau 12 

tháng, ở nhóm tuổi  50 có tỷ lệ là 100% và ở nhóm 17 – 50 tuổi là 90,00 % 

và nhóm ≤ 16 tuổi là 100%. Chưa tìm thấy mối liên quan giữa yếu tố trên với 

kết quả phẫu thuật (p>0,05). 

3.3.4 Mối liên quan giữa giới tính và kết quả phẫu thuật  

Bảng 3.28: Giới tính và kết quả phẫu thuật 

KQPT 

Giới  

Thành công Thất bại 
p 

n % n % 

Nam 18 85,70 3 14,30 0,32 

Nữ 24 96,00 1 4,00 - 

(n: mắt; %: tỷ lệ; ; -: nhóm so sánh) 

Nam giới có tỷ lệ đạt kết quả phẫu thuật thành công sau 12 tháng là 

85,70 % và tỷ lệ này ở nữ giới là 96,00%, có sự khác biệt tỷ lệ đạt kết quả 

phẫu thuật thành công sau 12 tháng trong các nhóm giới tính, p>0,05. 
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3.3.5 Mối liên quan giữa nguyên nhân gây bệnh và kết quả phẫu thuật 

Bảng 3.29: Nguyên nhân gây bệnh và kết quả phẫu thuật 

KQPT 

Nguyên nhân 

Thành công Thất bại 
p 

n % n % 

Bệnh mắt liên quan tuyến giáp 5 71,40 2 28,60 0,107 

Bẩm sinh 7 100 0 0 0,999 

Vô căn 30 93,80 2 6,20 - 

(n: mắt; %: tỷ lệ; ; -: nhóm so sánh) 

 Nhóm nguyên nhân bẩm sinh có tỷ lệ thành công lên tới 100% trong khi 

nhóm nguyên nhân do bệnh mắt liên quan tới tuyến giáp có tỷ lệ thành công 

là 71,40%. Nhóm nguyên nhân vô căn chiếm 69,56% và tỷ lệ thành công của 

nhóm này là 93,80%. Tuy nhiên sự liên quan không chặt chẽ với p > 0,05.  

3.3.6 Mối liên quan giữa tiền sử bệnh toàn thân và kết quả phẫu thuật 

Bảng 3.30: Tiền sử bệnh toàn thân và kết quả phẫu thuật 

KQPT 

Tiền sử  

bênh  

Thành công Thất bại 

p 

n % n % 

Không có tiền sử 30 93,75 2 6,45 0,38 

Có tiền sử  9 81,82 2 18,18 - 

(n: người; %: tỷ lệ; -: nhóm so sánh) 

 Nhóm không có tiền sử bệnh toàn thân tỷ lệ thành công lên tới 93,75%. 

Nhóm có tiền sử bệnh toàn thân có tỷ lệ thành công là 81,82%, p > 0,05.  

  



81 

3.3.7 Mối liên quan giữa thời gian mắc bệnh và kết quả phẫu thuật 

Bảng 3.31: Thời gian mắc bệnh và kết quả phẫu thuật 

KQPT 

Thời gian  

mắc bệnh 

Thành công Thất bại 

p 

n % n % 

≤ 12 tháng 9 81,80 2 18,20 0,21 

> 12 tháng 33 94,30 2 5,70 - 

(n: mắt; %: tỷ lệ; ; -: nhóm so sánh) 

Kết quả phẫu thuật thành công ở nhóm có thời gian mắc bệnh ≤ 12 

tháng là 81,80% và tỷ lệ này ở nhóm thời gian mắc bệnh > 12 tháng là 

94,30%. Không tìm thấy mối liên quan giữa thời gian mắc bệnh với kết quả 

phẫu thuật (p>0,05). 

3.3.8 Mối liên quan giữa mức độ CRMT và kết quả phẫu thuật 

Bảng 3.32: Mức độ co rút mi và kết quả phẫu thuật 

KQPT 

Mức độ 

CRMT 

Thành công Thất bại 

p 

n % n % 

Nặng 9 90,00 1 10,00 0,11 

Vừa 33 91,67 3 8,33 - 

(n: mắt; %: tỷ lệ; ; -: nhóm so sánh) 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ thành công chung của 2 nhóm là 

91,30%. Tỷ lệ này tương đương với tỷ lệ thành công của nhóm CRMT nặng 

là 90,00% và nhóm CRMT vừa là 91,67%. Tuy nhiên mức độ CRMT và kết 

quả phẫu thuật liên quan không chặt chẽ (p>0,05).  
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3.3.9 Mối liên quan giữa tổn hại bề mặt nhãn cầu và kết quả phẫu thuật 

Bảng 3.33: Tổn hại bề mặt nhãn cầu và kết quả phẫu thuật 

KQPT 

Tổn hại 

bề mặt NC 

Thành công Thất bại 

p 

n % n % 

Không tổn hại bề mặt NC 31 93,90 2 6,10 0,33 

Có tổn hại bề mặt NC 11 84,60 2 15,40 - 

(n: mắt; %: tỷ lệ; ; -: nhóm so sánh) 

Kết quả phẫu thuật thành công sau 12 tháng ở nhóm không tổn hại bề mặt 

nhãn cầu là 93,90 % và tỷ lệ này ở nhóm có tổn hại bề mặt nhãn cầu là 84,60 %. 

Có sự khác biệt tỷ lệ đạt kết quả phẫu thuật thành công sau 12 tháng và 

tình trạng tổn hại bề mặt nhãn cầu, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 

3.3.10 Mối liên quan giữa độ hở củng mạc và kết quả phẫu thuật  

Bảng 3.34: Độ hở củng mạc và kết quả phẫu thuật 

KQPT 

 

Độ hở CM 

Thành công Thất bại 

p 

n % n % 

1-2mm 33 91,67 3 8,33 0,39 

>2mm 9 90,00 1 10,00 - 

(n: mắt; %: tỷ lệ; ; -: nhóm so sánh) 

Kết quả phẫu thuật thành công sau 12 tháng ở nhóm mức độ hở củng 

mạc 1-2mm là 91,67% và tỷ lệ này ở nhóm mức độ hở củng mạc >2mm là 

90,00%, p>0,05. 
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3.3.11 Mối liên quan giữa chỉ số lidlag và kết quả phẫu thuật  

Bảng 3.35: Lid lag và kết quả phẫu thuật 

KQPT 

 

Lid lag 

Thành công Thất bại 

p 

n % n % 

≤ 1 mm 7 100 0 0 0,16 

>1mm 35 89,74 4 10,26 - 

 (n: mắt; %: tỷ lệ; ; -: nhóm so sánh) 

Tại thời điểm sau phẫu thuật 12 tháng, tỷ lệ thành công của nhóm lidlag 

≤ 1 mm là 100% và tỷ lệ này ở nhóm lidlag >1mm là 89,74%. Nhóm lidlag ≤ 

1 mm có khả năng đạt kết quả phẫu thuật thành công sau 12 tháng bằng 1,3 

lần so với nhóm lidlag >1mm. Có sự khác biệt giữa tỷ lệ đạt kết quả phẫu 

thuật thành công sau 12 tháng và chỉ số lidlag (p>0,05). 

3.3.12 Mối liên quan giữa chỉ số LF và kết quả phẫu thuật  

Bảng 3.36: LF và kết quả phẫu thuật 

KQPT 

 

LF 

Thành công Thất bại 
p 

n % n % 

≥12mm 39 92,90 3 7,10 0,23 

4-12mm 3 75,00 1 25,00 - 

 (n: mắt; %: tỷ lệ; ; -: nhóm so sánh) 

Kết quả phẫu thuật thành công sau 12 tháng ở nhóm LF >12mm là 

92,90% và ở nhóm LF 4-12mm tỷ lệ này là 75,00%. Nhóm LF > 12mm có 

khả năng đạt kết quả phẫu thuật thành công sau 12 tháng loại tốt bằng 4,32 

lần so với nhóm LF 4-12mm. Không tìm thấy mối liên quan giữa tỷ lệ đạt kết 

quả phẫu thuật thành công sau 12 tháng và chỉ số LF (p>0,05). 
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3.3.13 Mối liên quan giữa tình trạng hở mi và kết quả phẫu thuật  

Bảng 3.37: Hở mi và kết quả phẫu thuật 

KQPT 

 

Hở mi 

Thành công Thất bại 

p 

n % n % 

Không hở mi 36 90,00 4 10,00 0,42 

Hở mi 5 100 0 0 - 

 (n: mắt; %: tỷ lệ; ; -: nhóm so sánh) 

Nhóm không hở mi có kết quả phẫu thuật thành công là 90,00% và tỷ lệ 

này ở nhóm hở mi là 100%. Tuy nhiên không tìm thấy sự khác biệt giữa tỷ lệ 

đạt kết quả phẫu thuật thành công sau 12 tháng của nhóm có tình trạng hở mi 

và nhóm không hở mi (p>0,05). 

3.3.14 Mối liên quan giữa chênh lệch độ lồi mắt và kết quả phẫu thuật  

Bảng 3.38: Chênh lệch độ lồi mắt và kết quả phẫu thuật 

KQPT 

 

 độ lồi 

Thành công Thất bại 

p 

n % n % 

<2mm 39 90,7 4 9,30 0,59 

≥2mm 3 100 0 0 - 

(n: mắt; %: tỷ lệ; ; -: nhóm so sánh *: p>0,05) 

Tỷ lệ đạt kết quả thành công phẫu thuật sau 12 tháng ở nhóm có mức 

chênh lệch độ lồi mắt < 2 mm là 90,07% và ở nhóm có mức chênh lệch độ lồi 

mắt ≥ 2mm là 100 % (p>0,0,5).  
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3.3.15 Mối liên quan giữa chiều cao vạt cân vách và kết quả phẫu thuật 

Bảng 3.39: Chiều cao vạt cân vách và kết quả phẫu thuật 

 

Kết quả phẫu thuật  

OR 

(95% CI) 
p 

Vạt cân vách 
1,46 

(0,4-5,29) 
0,569 

(p>0,05; 95% CI: khoảng tin cậy) 

Chiều cao vạt cân vách và kết quả phẫu thuật sau 12 tháng liên quan 

không chặt chẽ (p > 0,05). 
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CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN 

 

4.1 Đặc điểm đối tượng nghiên cứu trước phẫu thuật 

4.1.1 Đặc điểm bệnh nhân 

4.1.1.1 Tuổi và giới tính 

Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện trên 46 mắt của 43 bệnh 

nhân, trong đó 18 bệnh nhân là nam giới (41,86%) và 25 nữ giới (58,14%). 

Độ tuổi trung bình là 33,35  32,25, thấp nhất là 16 tuổi và cao nhất là 59 

tuổi. Nhóm tuổi từ 17 - 50 chiếm tỷ lệ nhiều nhất lên tới 86,04 %. Kết quả này 

của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của tác giả T.T.Hương 

(82,85%) và tác giả Đ.V.Nghĩa (92,11%) [102],[100]. Kết quả này có thể 

được giải thích bởi độ tuổi 17 - 50 là độ tuổi lao động và bệnh nhân có nhu 

cầu giao tiếp xã hội cao hơn nên nhu cầu về thẩm mỹ cũng cao hơn so với các 

lứa tuổi khác. 

Tỷ lệ nữ: nam trong nghiên cứu xấp xỉ tỷ lệ 1,4 : 1. Kết quả này phù 

hợp với tác giả Watanabe A (nữ : nam = 1,5:1) [10]. Có thể giải thích kết quả 

như trên bởi nghiên cứu này thực hiện nhóm bệnh nhân CRMT do nhiều 

nguyên nhân khác nhau gây ra nên không có sự khác biệt giữa nam và nữ. 

Tuy nhiên kết quả trên thấp hơn so với kết quả của Hintschich C (nữ : nam = 

10 : 1) [82]. Có sự khác biệt này bởi trong nghiên cứu của chúng tôi được 

thực hiện trên những bệnh nhân CRMT do nhiêu nguyên nhân khác nhau. 

Trong nghiên cứu của tác giả Hintschich C thực hiện trên những bệnh nhân 

CRMT do TRO với cơ chế được cho là do tự miễn, vì vậy hoóc môn giới tính 

đóng vai trò quan trọng ảnh hưởng trực tiếp tới sự biểu hiện của bệnh. Đồng 

thời quá trình mang thai và sinh đẻ làm thay đổi nồng độ hoóc môn trong cơ 

thể và có thể tác động đến TRO. Điều này lý giải tại sau bệnh hay xuất hiện ở 

nữ nhiều hơn nam. 
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4.1.1.2 Tiền sử bệnh toàn thân 

Trong nhóm có tiền sử bệnh toàn thân có 11 bệnh nhân có tiền sử mắc 

các bệnh lý như cao huyết áp, đái tháo đường trước đó. Đối với những trường 

hợp bệnh nhân có tiền sử bệnh huyết áp, bệnh nhân cần được lưu ý về tình 

trạng dùng thuốc điều trị huyết áp trước và trong quá trình phẫu thuật. Đồng 

thời bệnh nhân cần được theo dõi tình trạng toàn thân trong quá trình phẫu 

thuật và không phối hợp Epinephrine trong tiêm tê khi phẫu thuật. Những 

bệnh nhân được xác định có tiền sử bệnh đái tháo đường cần được lưu ý về 

vấn đề sử dụng thuốc điều trị trong quá trình chuẩn bị phẫu thuật. Đồng thời 

theo dõi sát tình trạng vết mổ và tình trạng toàn thân sau phẫu thuật.  

4.1.2. Đặc điểm mắt nghiên cứu 

4.1.2.1 Nguyên nhân CRMT  

CRMT có thể là thứ phát sau TRO, viêm nhiễm, sẹo chấn thương, bỏng, 

bất thường thần kinh và CRMT nguyên phát cũng được mô tả với tỷ lệ khác 

nhau giữa các nghiên cứu. Trong các nguyên nhân kể trên thì TRO vẫn là 

nguyên nhân được nhắc đến nhiều nhất [5]. CRMT trong TRO có thể do 

nhiều yếu tố với biểu hiện khác nhau ở mỗi bệnh nhân và hậu quả của sự kết 

hợp giữa nhiều cơ chế khác nhau. 

Tỷ lệ CRMT do TRO trong nghiên cứu của chúng tôi là 15,22 %, thấp 

hơn so với tác giả Đ.V.Nghĩa (38,09%) [102]. Trong thời gian thực hiện 

nghiên cứu, các bệnh nhân nghiên cứu được lựa chọn một cách ngẫu nhiên, 

sau đó sẽ được làm các xét nghiệm loại trừ bệnh lý tuyến giáp (FT3, FT3, 

TSH, TrAb, siêu âm tuyến giáp). Bệnh nhân có bệnh mắt do TRO sẽ được 

điều trị nội khoa ổn định ít nhất 6 tháng mới tiến hành phẫu thuật. Tuy nhiên 

có rất nhiều bệnh nhân có kết quả xét nghiệm không phải nguyên nhân do 

TRO nhưng hormon TrAb cao nên chúng tôi tiếp tục theo dõi và không đưa 

vào nhóm nghiên cứu. Một số bệnh nhân đủ điều kiện tham gia nghiên cứu 
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cần được điều trị giảm áp hốc mắt trước, vì vậy nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

của chúng tôi có ít nguyên nhân do TRO.  

 Ngoài nguyên nhân TRO, trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu có 7 bệnh 

nhân có CRMT xuất hiện từ nhỏ mà không tìm thấy nguyên nhân nào khác và 

chúng tôi xếp vào nhóm nguyên nhân bẩm sinh chiếm 15,22%. Một số tác giả 

cũng đề cập đến nguyên nhân do sự di truyền qua rau thai các hormon kích 

thích tuyến giáp từ người mẹ bị cường giáp [103]. Tuy nhiên trong 7 ca 

CRMT bẩm sinh này không có trường hợp nào có tiền sử mẹ bị cường giáp.  

 32 mắt (69,56%) chúng tôi không xác định được nguyên nhân và tạm coi 

là vô căn. Trên thực tế sự xuất hiện TRO không đồng nhất với rối loạn chức 

năng tuyến giáp và có thể là cường giáp (77%), thiểu giáp (3%) hoặc bình giáp 

(20%). Trong quá trình sàng lọc chúng tôi ghi nhận có 18 ca CRMT có các xét 

nghiệm chức năng tuyến giáp hoàn toàn bình thường nhưng nồng độ hormon 

TrAb cao hơn bình thường và được theo dõi định kỳ tại Bệnh viện Mắt Trung 

ương và Bệnh viện Nội tiết Trung ương. Tình trạng CRMT có thể cải thiện 

hoặc không cải thiện sau điều trị cường giáp mặc dù nồng độ T3, T4 trong 

huyết thanh đã trở về mức bình thường. Để chẩn đoán những trường hợp bình 

giáp và chỉ có triệu chứng tại mắt (Euthyroid) cần phải đo nồng độ hormon 

kháng thụ thể TSH là TrAb. Đây đang dần trở thành xét nghiệm thường quy 

trong chẩn đoán bệnh lý tuyến giáp [4],[55].  

4.1.2.2 Thời gian mắc bệnh và thời gian bệnh ổn định 

 Thời gian mắc bệnh trung bình trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu là 68 

tháng. Thời gian bệnh ổn định trung bình là 61 tháng. Kết quả này phù hợp 

với một số nghiên cứu khác trên thế giới. Tác giả Shaefer và cộng sự thực 

hiện phẫu thuật cho bệnh nhân bị bệnh Basedow ổn định ít nhất 6 tháng [49]. 

Đây được coi là thời gian ổn định bệnh cho phép thực hiện các phẫu thuật tại 

mắt. Tuy nhiên chúng tôi ghi nhận một số trường hợp bệnh nhân tái phát bệnh 
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tại mắt đồng thời với tình trạng tái phát bệnh Basedow mặc dù tình trạng 

Basedow đã được điều trị ổn định trước phẫu thuật 6 tháng [104].  

4.1.2.3 Tiền sử điều trị tại mắt 

Kết quả cho thấy về tiền sử điều trị tại mắt có 13,04% mắt có tiền sử 

phẫu thuật tại mắt trước đó (4 mắt đã phẫu thuật cắt bè, 2 mắt đã phẫu thuật 

mộng), ngoài ra 86,56% mắt không có tiền sử phẫu thuật. 2 mắt có tiền sử 

phẫu thuật cắt bè trên cùng một bệnh nhân được chẩn đoán bệnh mắt liên 

quan tới tuyến giáp. Một số giả thuyết cho rằng tình trạng sẹo bọng quá phát 

gây nên hiện tượng giả co rút mi trên do sẹo bọng cản trở mi mắt trở về trạng 

thái bình thường. Tuy nhiên 4 mắt có tiền sử phẫu thuật cắt bè trong nhóm 

nghiên cứu có tình trạng sẹo bọng tốt, nên ở những trường hợp này sẹo bọng 

không được coi là nguyên nhân gây co rút mi trên [98].    

4.1.2.4 Thị lực  

Thị lực có chỉnh kính trước điều trị chủ yếu ở mức 20/20 – 20/70, trong 

đó mức thị lực phân bố nhiều nhất là 20/25, nhỏ nhất là 20/80 và lớn nhất là 

20/20. Qua đó có thể nhận thấy rằng nhóm bệnh nhân nghiên cứu có thị lực có 

chỉnh kính tương đối tốt và bệnh CRMT có thể gây ra biến đổi thị lực nhưng 

mức độ giảm thị lực không nhiều.  

4.1.2.5 Triệu chứng cơ năng 

Tỷ lệ bệnh nhân đến khám để phẫu thuật vì những triệu chứng cơ năng 

và thực thể rất ít (3 mắt nhìn mờ, 2 mắt đỏ mắt, 4 mắt chảy nước mắt và 5 mắt 

có hạn chế vận nhãn). Chỉ có 28,26% bệnh nhân có tổn hại bề mặt nhãn cầu 

(khô mắt, viêm giác mạc chấm nông…). Điều này có thể giải thích bởi nhóm 

nguyên nhân gây CRMT do TRO chỉ chiếm 26,08%. Phần lớn bệnh nhân 

không xác định được nguyên nhân, không có tình trạng viêm hay xơ hoá cơ, 

chức năng cơ nâng mi tốt, mắt nhắm kín nên không có các triệu chứng trầm 

trọng đe doạ đến thị lực [78].  
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4.1.2.6  Dấu hiệu thực thể 

* Tình trạng bề mặt nhãn cầu 

 Những biến đổi bề mặt nhãn cầu trong CRMT có thể gây ra bởi 3 nhóm 

nguyên nhân: chiều cao khe mi lớn gây tăng bốc hơi phim nước mắt, giảm tần 

suất chớp mắt và hở mi. Các triệu chứng tổn hại bề mặt nhãn cầu có thể có 

biểu hiện ở tất cả các mức độ từ nhẹ đến nặng, tuỳ thuộc vào mức độ CRMT 

và tình trạng các tổn thương khác phối hợp. Việc đánh giá các tổn thương bề 

mặt nhãn cầu trước phẫu thuật nhằm mục đích xác định được mức độ ảnh 

hưởng của biến đổi mi mắt lên bề mặt nhãn cầu và góp phần đánh giá hiệu 

quả của phẫu thuật. 

 Trong nghiên cứu có 13 mắt có tổn hại bề mặt nhãn cầu với mức độ 

nhẹ (khô mắt, viêm giác mạc chấm nông…), không có mắt nào có tổn hại ở 

mức độ nghiêm trọng như viêm giác mạc sâu, loét giác mạc. Các tổn hại này 

ít gây ra các biến đổi về triệu chứng cơ năng trên lâm sàng [54],[105]. 

* Mức độ CRMT 

 Mức độ CRMT là một yếu tố quan trọng trong chẩn đoán, điều trị và 

tiên lượng bệnh. Việc lựa chọn cách thức phẫu thuật phụ thuộc vào nhiều yếu 

tố, trong đó mức độ CRMT là một yếu tố quan trọng nhất. Vì vậy việc đánh 

giá mức độ CRMT là yếu tố bắt buộc trong chẩn đoán và điều trị.  

 Nghiên cứu cho thấy trong nhóm mắt nghiên cứu có 21,74% mắt 

CRMT nặng và 78,26% mắt CRMT mức độ vừa. Kết quả này tương đương 

với kết quả nghiên cứu của tác giả Đ.V.Nghĩa (2013) với 21,43 % mắt CRMT 

nặng và 78,57% mắt CRMT vừa [95]. 

* Vị trí CRMT 

Trong nghiên cứu có 36 mắt CRMT 1/3 giữa chiếm 78,26% và 10 mắt 

CRMT 1/3 ngoài chiếm 21,74%. Kết quả này thấp hơn so với nghiên cứu của 
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tác giả Đ.V.Nghĩa với độ CRMT 1/3 ngoài chiếm 42,86%. Có thể giải thích 

về tỷ lệ CRMT 1/3 ngoài trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn là do tỷ lệ 

CRMT nguyên nhân liên quan tới bệnh lý tuyến giáp trong nghiên cứu chiếm 

26,08%, thấp hơn so với nhóm bệnh nhân CRMT liên quan tới bệnh lý tuyến 

giáp trong nghiên cứu của tác giả Đ.V.Nghĩa (31,58%)[102].  

4.1.2.7. Tình trạng mi mắt và nhãn cầu trước phẫu thuật 

 Phẫu thuật điều trị co rút mi nhằm mục đích hạ vị trí mi trên về mức 

bình thường, giúp cải thiện về thẩm mỹ và bảo vệ chức năng nhãn cầu. Các 

yếu tố đánh giá về hình thái và chức năng mi mắt của mắt CRMT bao gồm: 

*MRD1 

MRD1 là một trong những chỉ số quan trọng nhất trong đánh giá CRMT 

[96]. MRD1 là yếu tố được sử dụng để đánh giá mức độ CRMT, phản ánh vị 

trí của mi trên so với nhãn cầu ở tư thế nhìn thẳng và là một trong những yếu 

tố quyết định phương pháp phẫu thuật. Đây cũng là yếu tố xuyên suốt trong 

toàn bộ quá trình nghiên cứu, góp phần vào đánh giá kết quả của phẫu thuật 

và hiệu quả của quá trình điều trị. Chỉ số MRD1 trung bình của người châu Á 

là 3,5 mm. Trong nghiên cứu của chúng tôi, MRD1 trung bình trước phẫu 

thuật là 5,97 ± 0,85 mm, trong đó nhóm CRMT nặng có chỉ số MRD1 trung 

bình là 7,20 ± 0,35 mm. Có sự tương đồng giữa chỉ số MRD1 của nhóm 

CRMT nặng so với kết quả của tác giả Audrey L (2006) với mức MRD1 

trung bình là 7,3 mm [94].  

Chênh lệch MRD1 giữa 2 mắt cho phép đánh giá được sự cân đối giữa vị 

trí 2 mắt 2 bên và mức ảnh hưởng tới thẩm mỹ của người bệnh. Tác giả 

Đ.V.Nghĩa (2013) sử dụng chỉ số này để đánh giá mức độ CRMT trước phẫu 

thuật và độ CRMT tồn dư sau phẫu thuật [102]. Chênh lệch MRD1 giữa 2 

mắt tại thời điểm trước phẫu thuật là 2,62 mm. Kết quả này thấp hơn so với 

mức độ CRMT trước phẫu thuật trong nghiên cứu của tác giả Đ.V.Nghĩa 

(2013) là 3,74  0,73 mm. Kết quả này có thể được giải thích bởi số bệnh 
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nhân bị CRMT 2 mắt trong nghiên cứu của chúng tôi nhiều hơn so với trong 

nghiên cứu của tác giả Đ.V.Nghĩa, và ở những mắt CRMT 2 mắt, chênh lệch 

MRD1 nhỏ hơn so với những bệnh nhân CRMT ở 1 mắt.  Tuy nhiên sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.   

* PFH 

Theo y văn và trong lịch sử nghiên cứu, chiều cao khe mi cũng là một 

trong những chỉ số có giá trị trong chẩn đoán và điều trị CRMT. Sự chênh 

lệch PFH gây mất cân đối giữa 2 mắt, khiến bệnh nhân trở nên mặc cảm, hạn 

chế trong giao tiếp và ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống. Theo nghiên cứu 

của tác giả Frueh (1984), PFH trung bình ở người bình thường là 9,0 mm và 

trong nhóm bệnh nhân CRMT do TRO là 11,9 mm [60],[106]. Chiều cao khe 

mi bình thường của người châu Á trong báo cáo của tác giả Don L (1993) là 

10 mm [43]. Kết quả nghiên cứu cho thấy chỉ số chiều cao khe mi trung 

bình trước phẫu thuật là 12,65 ± 1,41 mm, trong đó PFH của nhóm CRMT 

nặng là 13,20 ± 1,36 mm, lớn hơn so với nhóm CRMT vừa là 12,50 ±1,40 

mm. Sự chênh lệch PFH giữa 2 mắt tại thời điểm trước phẫu thuật là 2,67  

1,57 mm. Kết quả này tương đương với kết quả của tác giả Han OU (2014) 

với mức PFH trung bình trước phẫu thuật là 13 mm [107]. Tuy nhiên, chiều 

cao khe mi còn bị ảnh hưởng bởi vị trí mi dưới nên PFH có thể có sự khác 

biệt nếu CRMT xảy ra ở cả mi dưới và không phản ánh toàn diện được vị 

trí mi trên. Vì vậy đây là một chỉ số góp phần đánh giá tình trạng mi mắt và 

kết quả phẫu thuật.  

* Nếp mi 

Đối với phẫu thuật điều trị CRMT, độ cong của bờ mi và sự cân đối 

của nếp mí là thách thức đối với hầu hết các phẫu thuật viên. Nếp mi bình 

thường của người châu Á từ 4 – 6 mm [36]. Kết quả nghiên cứu cho thấy nếp 

mí trung bình của mắt bệnh trước phẫu thuật là 5,38 ± 0,89 mm. Chúng tôi 
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nhận thấy nếp mi trung bình ở nhóm CRMT mức độ nặng (5,30 ± 0,89 mm) 

nhỏ hơn so với nhóm CRMT mức độ vừa (5,40 ± 0,90 mm). Nếp mi trên 

những mắt CRMT có mối liên quan với mức độ CRMT. Chúng tôi ghi nhận 

thấy những mắt CRMT nặng chiều cao nếp mi giảm hoặc thậm chí không 

quan sát được nếp mi [108].  

Sự chênh lệch nếp mi 2 mắt là một trong những nguyên nhân ảnh hưởng 

đến thẩm mỹ gây ra những ảnh hưởng tới chất lượng cuộc sống người bệnh. 

Bình thường nếp mi tương đối đồng đều giữa 2 mắt. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy sự chênh lệch nếp mi 2 mắt tại thời điểm trước điều trị là 0,86 ± 1,51 mm. 

* Độ hở củng mạc 

Độ hở củng mạc phía trên là khoảng cách từ rìa trên giác mạc đến bờ tự 

do của mi trên ở vị trí 12h khi mắt nhìn thẳng. Cùng với chỉ số MRD1, độ hở 

củng mạc là một trong những yếu tố phản ánh vị trí mi trên so với nhãn cầu khi 

mắt ở tư thế nhìn thẳng [109]. Bình thường độ hở củng mạc bằng 0 mm. Độ hở 

củng mạc trung bình trước phẫu thuật trong nghiên cứu là 1,70  0,73 mm. 

Trong đó độ hở củng mạc trong nhóm CRMT nặng là 2,30 ± 0,95 mm và trong 

nhóm CRMT vừa là 1,53 ± 0,59 mm.  

Một số tác giả đánh giá mức độ CRMT bằng khoảng cách bờ mi trên so 

với vị trí mi mắt bình thường (dưới rìa trên giác mạc 2 mm). Tuy nhiên chúng 

tôi nhận thấy phương pháp đo này có những điểm chưa thực sự thoả đáng, đặc 

biệt khi mi mắt bên còn lại không ở vị trí bình thuờng (sụp mi hoặc CRMT), 

việc xác định vị trí bình thường của mi mắt không còn chính xác. Một số tác 

giả khác sử dụng độ hở củng mạc để đánh giá mức độ CRMT. Phương pháp 

này dễ thực hiện hơn, đồng thời có thể phối hợp với chỉ số MRD1 phản ánh 

tình trạng co rút của mi mắt. Tuy nhiên, giá trị này sẽ có sai số khi bệnh nhân 

có lác đứng, vì vậy độ hở củng mạc chỉ là một yếu tố góp phần đánh giá mối 

tương quan giữa mi mắt và nhãn cầu cũng như là một trong những yếu tố giúp 

đến kết quả phẫu thuật. 
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* Độ cong bờ mi  

 Độ cong bờ mi là yếu tố quan trọng để đánh giá về mặt thẩm mỹ và kết 

quả sau phẫu thuật. Bình thường chỉ số C bằng 0. CRMT 1/3 ngoài làm cho 

bệnh nhân có diện mạo dữ tợn, gây ra những tự ti, mặc cảm cho người bệnh 

trong giao tiếp và sinh hoạt hàng ngày [102],[110], [111].   

Độ cong bờ mi trong nghiên cứu của chúng tôi trung bình trước phẫu 

thuật là 1,09 ± 2,14 mm, trong đó độ cong bờ mi ở nhóm CRMT nặng là 1,20 ± 

2,53 mm và ở nhóm CRMT vừa là 1,09 ± 2,14 mm. Có thể nhận thấy độ cong 

bờ mi không có sự khác biệt ở các nhóm mức độ CRMT khác nhau (p>0,05).  

*Lid lag 

 Trong CRMT do bất cứ nguyên nhân gì, lid lag là một trong dấu hiệu 

điển hình và đặc trưng. Dấu hiệu lid lag cũng có thể gặp ở những bệnh nhân 

sau phẫu thuật điều trị sụp mi (cắt ngắn cân cơ nâng mi, treo cơ trán). Theo 

tác giả Gaddipati RV, lid lag xuất hiện khi MRD1 ở vị trí nhìn xuống lớn hơn 

MRD1 ở tư thế nhìn nguyên phát và lid lag được tính bằng hiệu số 2 giá trị 

này. Ở nhóm bình thường, lid lag trung bình là -1,0 ± 0,8 mm trong khi ở 

nhóm bệnh nhân CRMT, lid lag trung bình là -0,8 ± 1,1 mm [2].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi giá trị lid lag trung bình trước phẫu 

thuật là 2,26 ± 1,07 mm. Kết quả này cao hơn so với nghiên cứu của tác giả 

Gaddipati RV với giá trị lid lag trung bình là -0,8 ± 1,1 mm. Có thể giải thích 

sự khác biệt này là do nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên nhóm bệnh 

nhân CRMT mức độ vừa và nặng, vì vậy giá trị lid lag lớn hơn so với nhóm 

bệnh nhân ngẫu nhiên ở các mức độ trong nghiên cứu của tác giả khác.   

Kết quả nghiên cứu cho thấy có sự khác biệt của chỉ số lid lag giữa các 

mức độ CRMT. Tại thời điểm trước điều trị chỉ số lid lag của nhóm CRMT 

nặng là 3,30  0,98 mm lớn hơn so với nhóm CRMT vừa là 1,97  0,91 mm. 

Như vậy, ở tư thế nhìn xuống mức độ CRMT càng lớn bờ mi vị trí bờ mi trên 

càng cao so với mắt bình thường. 
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* LF 

Biên độ vận động mi trên trung bình trước phẫu thuật là 14,24 ± 2,12 

mm. Trong đó 42 mắt có chức năng cơ nâng mi tốt  12 mm, 4 mắt có chức 

năng cơ nâng mi trung bình 4 -12 mm đều là những bệnh nhân có tiền sử bệnh 

mắt liên quan đến tuyến giáp. Biên độ vận động mi mắt ở nhóm CRMT nặng 

thấp hơn so với nhóm CRMT vừa với các chỉ số lần lượt là 12,80 ± 1,87 mm 

và 14,64 ± 2,03 mm. Chúng tôi nhận thấy những mắt CRMT nặng biên độ 

vận động mi mắt thấp hơn so với những mắt CRMT vừa. Có thể giải thích 

điều này bởi trong một số trường hợp CRMT thứ phát do bệnh mắt liên quan 

đến tuyến giáp là hậu quả của quá trình viêm dính, quá trình làm sẹo gây dính 

cơ nâng mi với các tổ chức xung quanh gây hạn chế hoạt động của cơ nâng mi 

và biên độ vận động của mi mắt [112]. 

Biên độ vận động mi mắt bệnh và chỉ số lid lag mắt bệnh có mối liên 

quan nghịch biến chặt chẽ với p < 0,05. Khi LF giảm 1 mm thì lid lag tăng xấp 

xỉ 1,6 mm. Đối với những bệnh nhân CRMT do sẹo xơ dính hoặc sau quá trình 

viêm, phản ứng tạo sẹo có thể gây dính cơ nâng mi trên với các tổ chức mô xung 

quanh và cơ trực trên. Do đó gây ra hạn chế vận động của mi mắt gây ra CRMT 

và dấu hiệu lid lag khi mắt nhìn xuống dưới.  

*Hở mi 

 Hở mi là một trong những triệu chứng có thể gặp trong CRMT và là 

một trong những lý do gây khó chịu khiến bệnh nhân đến khám và phẫu thuật. 

Hở mi xuất hiện khi mắt nhắm không kín gây hở một phần của nhãn cầu. Độ 

hở mi trong nghiên cứu trung bình là 0,15 ± 0,42 mm. Theo Barley, hở mi 

xuất hiện ở 10 – 16% bệnh nhân TRO, còn trong nghiên cứu của tác giả 

Ueland HO, trước phẫu thuật có 30% bệnh nhân hở mi và giảm xuống còn 7% 

sau phẫu thuật. Tác giả Watanabe A cho thấy độ hở mi trung bình 0,4 mm 

chiếm 42% bệnh nhân nghiên cứu [10].  
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 Tác giả Leili GJ đã chỉ ra mối tương uan giữa mức độ hở mi và chức 

năng cơ nâng mi, cứ mỗi 1mm giảm của biên độ vận động mi mắt sẽ gây tăng 

0,23 mm mức độ hở mi [113]. Tuy nhiên trong nghiên cứu này chúng tôi nhận 

thấy biên độ vận động cơ nâng mi và độ hở mi có mối tương quan tuyến tính 

không chặt chẽ với p > 0,05. Có thể giải thích kết quả này là do cơ chế nhắm 

mắt phần lớn do cơ vòng cung mi đảm nhiệm. Vì vậy cơ nâng mi trên không 

có vai trò nhiều trong động tác nhắm mắt. Mặc dù nhóm bệnh nhân trong 

nghiên cứu có mức độ CRMT vừa và nặng nhưng phần lớn nguyên nhân là vô 

căn, không có phản ứng viêm dính gây hạn chế vận nhãn, chức năng cơ nâng 

mi và cơ vòng mi tương đối tốt, vì vậy độ hở mi trong nghiên cứu của chúng 

tôi tương đối thấp (0,15 ± 0,42 mm trước phẫu thuật).  

*Lồi mắt 

 Lồi mắt là một yếu tố quan trọng trong điều trị CRMT. Lồi mắt ảnh 

hưởng đến chỉ định, kết quả và tiên lượng của phẫu thuật. Tác giả Gaddipati 

RV định nghĩa lồi mắt là khi độ lồi đo bằng thước Hertel trên 20 mm và 

chênh lệch 2 mắt trên 2 mm [2]. Độ lồi mắt trung bình trong nghiên cứu là 

14,35 ± 1,49mm. Kết quả này tương đương với kết quả Đ.V.Nghĩa (2013) với 

độ lồi trước mổ trung bình là 15,44 ± 1,98 mm [102]. Có thể giải thích kết 

quả này bởi tiêu chí lựa chọn bệnh nhân trong nghiên cứu là giống nhau và đã 

loại trừ các bệnh nhân có độ lồi trên 22 mm và bệnh TRO đã điều trị ổn định 

ít nhất 6 tháng.  

 Chúng tôi cũng nhận thấy độ lồi mắt trong nhóm CRMT mức độ nặng 

(15,00  1,33 mm) lớn hơn so với nhóm CRMT mức độ vừa (14,17  1,50 

mm). Tuy nhiên giá trị trung bình độ lồi 2 mắt đều nằm trong nhóm bình 

thường và an toàn cho phẫu thuật.  
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4.2 Kết quả phẫu thuật 

4.2.1 Trong phẫu thuật 

4.2.1.1 Thời gian phẫu thuật 

 Thời gian phẫu thuật là một yếu tố có sự ảnh hưởng đến tâm lý người 

bệnh. Nếu thời gian phẫu thuật quá dài, bệnh nhân phẫu thuật bằng gây tê sẽ 

phải nằm lâu, gây ra tâm lý mệt mỏi, căng thẳng, sốt ruột. Qua đó có thể tác 

động ngược lại tâm lý người bệnh và gián tiếp ảnh hưởng đến chất lượng cuộc 

phẫu thuật. Bên cạnh đó, nếu thời gian phẫu thuật quá dài sẽ làm giảm dần tác 

dụng của thuốc gây tê, dẫn đến khả năng phải gây tê bổ sung và khó khăn 

trong quá trình thực hiện phẫu thuật. 

Thời gian phẫu thuật trung bình là 37,50  5,48 phút. Đây là khoảng 

thời gian hợp lý cho một cuộc phẫu thuật vùng mi mắt. Lượng thời gian này 

không quá dài để cho bệnh nhân cảm thấy không bị mệt mỏi và căng thẳng. 

Bên cạnh đó, việc pha Epinephrine vào thuốc tê bên cạnh tác dụng cầm máu 

còn có khả năng kéo dài thời gian của thuốc gây tê. Do đó, với thời gian phẫu 

thuật trung bình này thường không cần yêu cầu lượng thuốc tê bổ xung và 

tránh yếu tố nhiễu do thuốc tê đến kết quả phẫu thuật.  

4.2.1.2 Kích thước vạt cân vách hốc mắt 

* Theo mức độ CRMT 

 Việc tiên lượng kích thước vạt cân vách cần lấy trong quá trình phẫu 

thuật cần được thực hiện trước điều trị, thông qua quá trình đánh giá nhiều 

yếu tố như mức độ CRMT, nguyên nhân, chức năng cơ nâng mi 

v.v…Trong đó mức độ CRMT là một yếu tố gợi ý đối với kích thước vạt 

cân vách hốc mắt cần lấy. Chiều rộng vạt cân vách hốc mắt bằng chiều 

rộng của sụn mi (khoảng 20 mm), chiều cao vạt cân vách hốc mắt phụ 

thuộc vào mức độ CRMT.  
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 Trong nghiên cứu của chúng tôi, chiều cao vạt cân vách hốc mắt trung 

bình được lấy trong quá trình phẫu thuật là 5,28  0,77 mm. Trong đó, ở 

nhóm CRMT nặng chiều cao vạt cân vách hốc mắt trung bình là 5,62  0,46 

mm, lớn hơn so với chiều cao vạt này ở nhóm CRMT vừa là 4,95  1,01 mm. 

Ở nhóm CRMT nặng, vị trí mi trên cao hơn so với nhóm CRMT vừa, độ hở 

củng mạc nhiều hơn, do vậy cần lấy chiều cao vạt lớn hơn để giúp điều chỉnh 

nhiều hơn vị trí của mi trên.  

* Theo nguyên nhân gây bệnh 

 Việc xác định được nguyên nhân gây bệnh rất có ý nghĩa trong điều trị 

trong các bệnh lý nói chung và trong bệnh CRMT nói riêng. Đối với những 

trường hợp CRMT do TRO, do chấn thương hoặc do phẫu thuật mi mắt trước 

đó, việc tiên lượng về tình trạng giải phẫu vùng mi mắt cũng như chất lượng 

cân vách gặp nhiều khó khăn [26]. Vì vậy việc xác định kích thước vạt lấy 

cũng là thách thức đối với các phẫu thuật viên. Ngược lại, với những trường 

hợp CRMT bẩm sinh hoặc vô căn, thường tình trạng cơ và tổ chức xung 

quanh tương đối mềm mại, viêc tiên lượng vạt ghép sẽ dễ dàng hơn 

[114],[115]. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy ở nhóm CRMT do TRO 

chiều cao vạt cân vách trung bình lấy trong phẫu thuật là 5,56  0,55 mm, 

lớn hơn so với chiều cao vạt cân vách của nhóm CRMT vô căn là 4,87  

1,01 mm và nhóm CRMT bẩm sinh là 4,75  1,08 mm. Đây là một trong 

những gợi ý cho phẫu thuật viên để ước lượng chiều cao vạt cân vách trong 

quá trình phẫu thuật.  

4.2.1.3 Mối liên quan giữa chiều cao vạt cân vách hốc mắt và chỉ số MRD1 

  MRD1 là một chỉ số quan trọng và xuyên suốt trong quá trình phẫu 

thuật. Đây là chỉ số quyết định chỉ định của phẫu thuật, kích thước vạt cân 

vách và đánh giá kết quả của điều trị. Trong khi chiều rộng của vạt cân vách 
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là chỉ số cố định theo chiều dài của sụn mi, chiều cao vạt cân vách hốc mắt có 

sự thay đổi theo mức độ CRMT. Việc ước lượng chiều cao vạt cân vách hốc 

mắt tuỳ theo kinh nghiệm của từng phẫu thuật viên và là một yếu tố quan 

trong ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật [116]. Ước lượng thiếu vạt cân vách 

hốc mắt sẽ không khắc phục được hết tình trạng CRMT dẫn đến tình trạng tồn 

dư độ CRMT sau phẫu thuật, gây ra thất bại cho phẫu thuật. Theo nghiên cứu 

của chúng tôi, MRD1 và chiều cao vạt cân vách hốc mắt liên quan với nhau 

theo phương trình hồi quy tuyến tính 

Kích thước vạt cân vách = 0,02 x MRD1 + 5, 24 

 Công thức này cho phép ước lượng chiều cao vạt cân vách hốc mắt 

theo giá trị MRD1 và là một gợi ý cho phẫu thuật viên trong ước lượng kích 

thước vạt cân vách hốc mắt trước phẫu thuật.  

4.2.2 Sau phẫu thuật 

4.2.2.1 Thời gian theo dõi trung bình sau phẫu thuật 

 Thời gian theo dõi trung bình sau phẫu thuật của bệnh nhân trong nhóm 

nghiên cứu là 22,06 tháng. Kết quả này cao hơn so với thời gian theo dõi 

trong nghiên cứu của tác giả Watanabe A và cộng sự (trung bình là 13 tháng) 

[10]. Thời gian theo dõi kéo dài cho phép đánh giá được hiệu quả lâu dài của 

phẫu thuật và mối liên quan của một số yếu tố đến kết quả phẫu thuật.  

4.2.2.2 Thị lực  

 Kết quả thị lực đã chỉnh kính sau phẫu thuật cho thấy phần lớn thị lực 

bệnh nhân nghiên cứu nằm ở nhóm 20/20 – 20/70, trong đó mức thị lực 20/25 

chiếm tỷ lệ cao nhất (bảng thị lực Snellen). Kết quả này tương đương với thị 

lực đã chỉnh kính tại thời điểm trước phẫu thuật. Có thể giải thích điều này 

bởi những biến đổi về mi mắt của nhóm bệnh nhân nghiên cứu ít gây ra 

những tổn hại bề mặt nhãn cầu và ít ảnh hưởng tới các triệu chứng cơ năng 
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trước điều trị. Phẫu thuật điều trị co rút mi chủ yếu can thiệp vào mi mắt, 

không ảnh hưởng tới bề mặt nhãn cầu và không gây biến đổi về thị lực 

(p>0,05). Vì vậy sau phẫu thuật thị lực sau chỉnh kính của bệnh nhân không 

có sự khác biệt. 

4.2.2.3 Triệu chứng cơ năng 

 So với thời điểm trước phẫu thuật, các triệu chứng chủ quan sau phẫu 

thuật đều có sự cải thiện đáng kể. Các triệu chứng về chói cộm, đỏ mắt, chảy 

nước mắt, nhìn mờ đều được điều trị về mức độ bình thường. Đối với những 

mắt có hạn chế vận nhãn trước phẫu thuật, tình trạng vận nhãn có sự cải thiện 

sau phẫu thuật (p<0,05). Trong quá trình thực hiện phẫu thuật chúng tôi nhận 

thấy ở những mắt có hạn chế vận nhãn theo chiều đứng có sự dính và sẹo dày 

ở cơ nâng mi, gốc cơ Muller và cơ trực trên. Sau khi giải phóng toàn bộ tổ 

chức sẹo, vận nhãn và biên độ vận động cơ nâng mi đều có sự tiến triển tốt 

sau phẫu thuật, đồng thời các chủ quan được cải thiện và duy trì ổn định. 

4.2.2.4 Dấu hiệu thực thể 

* Tình trạng bề mặt nhãn cầu 

 So với thời điểm trước phẫu thuật, các tổn hại bề mặt nhãn cầu đã có 

sự cải thiện đáng kể. Triệu chứng gây ra bởi hở mi như viêm giác mạc 

chấm nông vùng khe mi đã hồi phục hoàn toàn. Các triệu chứng gây ra bởi 

sự tăng bốc hơi phim nước mắt và giảm tần số chớp mắt như viêm giác 

mạc, khô mắt cũng đã giảm so với trước phẫu thuật. Một mắt có biến 

chứng rách kết mạc trong quá trình phẫu thuật sau thời gian theo dõi còn 

sẹo kết mạc gây cảm giác cộm nhẹ, tuy nhiên sau 12 tháng các triệu chứng 

đã được giải quyết hoàn toàn. 

* Mức độ CRMT 

 Trước phẫu thuật, phần lớn mắt CRMT trong nhóm nghiên cứu nằm ở 

nhóm CRMT vừa chiếm 78,26%. Sau phẫu thuật, chỉ có 1 bệnh nhân bị tái 
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phát co rút mi ở mức độ nhẹ, chiếm 2,17%. Kết quả này cho thấy phẫu thuật 

kéo dài cơ nâng mi trên bằng vạt cân vách hốc mắt có hiệu quả tốt đối với 

CRMT ở cả mức độ vừa và nặng. Mặc dù kết quả điều trị tốt, phương pháp 

này vẫn có tỷ lệ tái phát. Đây là một lưu ý đối với phẫu thuật viên trong quá 

trình giải thích và tiên lượng bệnh nhân trước phẫu thuật. 

* Vị trí CRMT 

 Tại thời điểm trước phẫu thuật, nhóm bệnh nhân nghiên cứu có 21,74% 

mắt bị CRMT 1/3 ngoài và biểu hiện CRMT 1/3 ngoài xuất hiện đều ở cả 2 

nhóm CRMT mức độ vừa và nặng. Sau phẫu thuật tỷ lệ CRMT 1/3 ngoài của 

cả 2 nhóm giảm xuống còn 7% với 2/3 số mắt tái phát 1/3 ngoài nằm ở nhóm 

CRMT vừa. Qua đó có thể nhận thấy phẫu thuật kéo dài cơ nâng mi bằng vạt 

cân vách hốc mắt không chỉ có hiệu quả trong việc hạ vị trí mi mắt mà còn có 

tác dụng trong tạo hình mi mắt góc ngoài. Bên cạnh đó cần phải có những lưu 

ý với bệnh nhân trước mổ về khả năng tái phát có thể xảy ra sau phẫu thuật.  

4.2.2.5 Tình trạng mi mắt và nhãn cầu sau phẫu thuật 

* MRD1  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, mức giảm của chỉ số MRD1 sau 12 

tháng điều trị là 2,41 ± 0,95 mm. Mức giảm này tương đương với kết quả của 

tác giả Watanabe A là 2,5 ± 1,4 mm [10]. Mức chênh lệch MRD1 2 mắt 

trước phẫu thuật là 2,62 ± 0,86 mm và sau phẫu thuật chênh lệch MRD1 

giữa 2 mắt có sự cải thiện đáng kể với mức chênh 2 mắt là 0,03 ± 0,22 mm. 

Tác giả Audrey L (2006) thực hiện nghiên cứu phẫu thuật điều trị CRMT 

trên 161 mắt, kết quả thu được với MRD1 trung bình giảm từ 7,3 mm trước 

phẫu thuật xuống còn 4,3 mm sau phẫu thuật [94]. Sự biến đổi chỉ số MRD1 

được tóm tắt trong bảng sau: 
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Bảng 4.1: Chỉ số MRD1 của một số nghiên cứu 

Tác giả 
Số mắt 

(BN) 

MRD1  

trước PT 

MRD1 

sau PT 

Mức giảm 

MRD1 

Watanabe A. (2013) 12 (10) - - 2,5 ± 1,4 

Guy JB (2005) 107 (78) 6,0 ± 1,9 3,4 ± 1,6 2,6 

 Looi AG (2006) 161(99) 7,3 4,3 - 

Fatima K (2007) 16 (16) 7,84 5,1 - 

Đ.V.Nghĩa (2013) 38(42) 7,21± 0,67 3,81 ± 0,90 - 

N.T.T.Hiền (2019) 46 (40) 5,8 ± 0,09 3,42 ± 0,25 2,41 ± 0,95 

(Đơn vị: milimet) 

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy sự khác biệt của chỉ số MRD1 giữa 

2 nhóm CRMT mức độ vừa và nặng. MRD1 trung bình của nhóm CRMT 

nặng là 7,20  0,35 mm lớn hơn so với chỉ số này ở nhóm CRMT vừa là 5,63 

 0,58 mm (p>0,05). Tuy nhiên sau phẫu thuật độ CRMT của cả 2 nhóm đều 

trở về giới hạn bình thường và ổn định trong thời gian theo dõi.  

Mức giảm của chỉ số MRD1 phản ánh khả năng mà phẫu thuật có thể 

điều chỉnh đối với vị trí mi trên. So sánh với thời điểm trước điều trị, MRD1 

giảm ở tất cả các nhóm và mức giảm MRD1 có sự khác biệt giữa các nhóm 

nghiên cứu (p>0,05). Phân tích số liệu cho thấy ở nhóm CRMT nặng, mức 

giảm MRD1 lớn hơn so với chỉ số này ở nhóm CRMT vừa tại các thời điểm 

nghiên cứu. Điều này được giải thích bởi tại thời điểm trước điều trị, chỉ số 

MRD1 của nhóm CRMT nặng lớn hơn so với nhóm CRMT vừa. Sau điều trị 

chỉ số MRD1 của cả 2 nhóm đều được điều chỉnh về mức độ bình thường với 

mức chênh lệch MRD1 giữa 2 mắt sau 12 tháng phẫu thuật là 0,03  0,22 mm, 

do đó có sự khác biệt về mức chênh lệch MRD1 trước và sau điều trị và sự 



103 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Có thể cỡ mẫu trong nghiên 

cứu của chúng tôi chưa đủ lớn, vì vậy mối liên quan của chỉ số MRD1 tại các 

thời điểm nghiên cứu và mức chênh lệch chỉ số MRD1 tại các thời điểm 

không có ý nghĩa thống kê.  

* PFH 

PFH là một yếu tố có ảnh hưởng tới cả chức năng và thẩm mỹ của 

người bệnh. Những bệnh nhân có chỉ số PFH lớn và không cân đối 2 bên làm 

tăng diện tích bốc hơi phim nước mắt, giảm tần số chớp mắt và gây giảm tính 

thẩm mỹ. PFH bình thường của người châu Á trong báo cáo của tác giả Don 

L (1993) là 10 mm [43]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ số chiều cao khe 

mi PFH trung bình giảm xuống còn 10,10 ± 0,29 mm sau phẫu thuật 12 tháng 

với mức độ giảm trung bình là 2,99 ± 1,1 mm. Kết quả này tương đương với 2 

nghiên cứu của tác giả Hintschich C và cộng sự là 3 mm [82],[107] và tác giả 

Watanabe A với mức giảm trung bình là 2,5 mm [10] nhưng thấp hơn so với 

tác giả Schaefer (4,6 ± 0,29 mm) [49]. Sự thay đổi các chỉ số PFH so với 

trước phẫu thuật được so sánh với các nghiên cứu khác theo bảng sau: 

Bảng 4.2: Chỉ số PHF của một số nghiên cứu 

Tác giả 
PFH 

trước PT 

PFH sau 

PT 

Chênh PFH 

trước PT 

Chênh PFH 

sau PT 

ShaeferMD (2007) 12,4 ± 0,45 9,0 ± 0,20 2,41 ±  0,29 0,5 ± 0,09 

Hans OU (2014) 13 10 - - 

Watanabe A(2013) - - 1,2 0,2 

Đ.V.Nghĩa (2013) 12,37±1,09 9,05 ± 0,95 3,11 ± 1,56 0,64 ± 1,0 

N.T.T.Hiền(2019) 12,65±1,41 10,10±0,29 2,67 ± 1,57 0,09 ± 0,08 

(Đơn vị: milimet) 
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Tại các thời điểm theo dõi sau phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng chỉ số 

PFH ở 2 nhóm đều giảm về giá trị tương đương nhau và tương đương với giá 

trị bình thường. Kết quả tại thời điểm 6 tháng và 12 tháng sau phẫu thuật chỉ 

số PFH của nhóm CRMT nặng là 10,15 ± 0,34 mm, cao hơn so với nhóm 

CRMT mức độ vừa là 10,08 ± 0,28 mm. Có thể giải thích điều này bởi nhóm 

CRMT nặng thường liên quan đến tình trạng sẹo xơ dính và mất tính mềm 

mại của cơ nâng mi. Vì vậy quá trình liền sẹo sau mổ có thể gây phản ứng tạo 

co kéo gây ra độ hở khe mi lớn hơn so với nhóm CRMT vừa.  

Sự mất cân đối về chỉ số PFH được phản ánh thông qua sự chênh lệch 

PFH giữa 2 mắt. Sự chênh lệch càng lớn, PFH giữa 2 mắt càng mất sự cân 

đối. Ngược lại, sự chênh lệch càng nhỏ PFH 2 mắt càng đạt sự cân đối 2 bên, 

dẫn đến sự cải thiện về mặt chức năng và thẩm mỹ của phẫu thuật. Trước điều 

trị, chênh lệch PFH 2 mắt là 2,67  1,57 mm và chỉ số này giảm xuống còn 

0,09  0,08 mm sau phẫu thuật 12 tháng. Qua đó có thể nhận thấy sau điều trị, 

PFH 2 mắt trở về gần tương đương nhau với p > 0,05.  

Sự biến thiên của chỉ số PFH giữa các thời điểm theo dõi góp phần 

đánh giá kết quả của phẫu thuật và hiệu quả của phương pháp nghiên cứu. 

Nghiên cứu chỉ ra mức giảm PFH ở nhóm CRMT nặng lớn hơn mức 

CRMT vừa ở tất cả các thời điểm nghiên cứu, tuy nhiên mức giảm không 

có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Như vậy so với thời điểm trước điều trị, PFH 

ở nhóm CRMT nặng được cải thiện nhiều hơn so với nhóm CRMT vừa. 

Tương tự như chỉ số MRD1, PFH ở nhóm CRMT nặng trước điều trị lớn 

hơn so với nhóm CRMT vừa. Sau phẫu thuật PFH ở 2 mắt trở về mức 

tương đương nhau, do đó mức giao động của PFH giữa 2 nhóm không có 

sự khác biệt, p > 0,05.  

  



105 

* Nếp mi 

Nếp mi là một yếu tố có ảnh hưởng lớn tới thẩm mỹ của người bệnh. 

Thông thường với sự chênh lệch chỉ số SC < 1 mm người bệnh ít nhận thấy 

sự khác biệt hoặc ít có nhu cầu cải thiện về thẩm mỹ. Tuy nhiên nếu sự 

chênh lệch SC từ 2 - 4 mm sẽ gây ra sự mất cân đối trên khuôn mặt và gây 

ra những trở ngại trong giao tiếp cho người bệnh. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, SC trung bình và chênh lệch SC giữa 2 mắt sau phẫu thuật lần 

lượt là 6,13 ± 1,12 mm và 0,01 ± 0,22 mm. Kết quả này tương đồng với kết 

quả của Guy J.B (2003) với mức chênh lệch SC 2 mắt trước phẫu thuật từ 

1,0 ± 1,5 mm xuống còn 0,4 ± 0,6 mm, trên 80% bệnh nhân có mức chênh 

lệch SC dưới 1 mm [117]. Tác giả Elner (2006) nếp mi trung bình sau phẫu 

thuật là 3,48 ± 0,94 mm, 53% bệnh nhân có mức chênh lệch SC < 1 mm, 

75 % bệnh nhân có mức chênh lệch SC từ 2 đến 4 mm [68]. Sự biến đổi 

nếp mi được tóm tắt theo bảng sau: 

Nghiên cứu chỉ số SC của bệnh nhân nhóm CRMT nặng và CRMT vừa 

nhận thấy tại thời điểm trước phẫu thuật nếp mi trung bình của nhóm CRMT 

nặng thấp hơn so với nhóm CRMT vừa. Tuy nhiên sau phẫu thuật nếp mi mắt 

bệnh của nhóm CRMT nặng lớn hơn so với nhóm CRMT vừa và lớn hơn nếp 

mi mắt không bệnh với mức chênh lệch nếp mi 2 mắt là 0,46  0,41 mm tại 

thời điểm 1 tháng và 0,20  0,29 mm tại thời điểm 3 tháng. Chênh lệch nếp 

mi giữa 2 mắt giảm dần trong thời gian theo dõi và tại thời điểm 12 tháng sau 

phẫu thuật nếp mi 2 mắt trở về mức cân bằng với mức chênh lệch nếp mi là 

0,01  0,22 mm. Qua đó có thể nhận thấy bên cạnh việc cải thiện về chức 

năng của mi mắt và bề mặt nhãn cầu, phẫu thuật điều trị CRMT bằng vạt cân 

vách hốc mắt cũng góp phần khắc phục về mặt thẩm mỹ cho người bệnh.  
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* Độ hở củng mạc 

Sau 12 tháng theo dõi, độ hở củng mạc giảm xuống 0,01  0,07 mm sau 

phẫu thuật. Tác giả Watanabe A báo cáo mức giảm của độ hở củng mạc sau 

phẫu thuật kéo dài cân cơ nâng mi bằng vạt cân vách hốc mắt là 1,7mm. Kết 

quả này tương đương với kết quả nghiên cứu của chúng tôi với mức giảm của 

độ hở củng mạc trên sau phẫu thuật là 1,67 ± 0,73 mm.  

Theo dõi trong thời gian nghiên cứu nhận thấy tại thời điểm 1 tháng và 

3 tháng sau phẫu thuật tất cả các bệnh nhân nghiên cứu đều có độ hở củng 

mạc trở về bình thường ở tất cả các nhóm nghiên cứu. Đến thời điểm 6 tháng 

và 12 tháng sau phẫu thuật độ hở củng mạc có sự thay đổi không đáng kể với 

độ hở củng mạc trung bình là 0,01  0,07 mm, trong đó độ hở củng mạc ở 

nhóm mức độ nặng là 0,05  0,16 mm. Kết quả này tương đương với kết quả 

trong nghiên cứu của tác giả Hintschich C (2005) với độ hở củng mạc sau 

phẫu thuật < 0,02 mm [82]. Có thể giải thích điều này bởi tại thời điểm 6 

tháng và 12 tháng sau phẫu thuật có 1 bệnh nhân trong nhóm CRMT nặng tái 

phát cùng với thời điểm tái phát bệnh Basedow và 3 bệnh nhân có tái phát 

CRMT ở vị trí 1/3 ngoài. Sự cải thiện độ hở củng mạc có thể đem lại sự hài 

lòng nhanh cho người bệnh. Tuy nhiên thời gian CRMT tái phát xảy ra ở thời 

điểm 6 tháng và 12 tháng sau phẫu thuật, chính vì thế việc theo dõi bệnh nhân 

cần được thực hiện tối thiểu 6 tháng và có những lưu ý cho người bệnh về 

thời điểm và khả năng tái phát của bệnh.  

* Chỉ số C 

Chỉ số C trung bình trước phẫu thuật là 1,09 ± 2,14 mm và giảm xuống 

0,35 ± 1,21 mm sau phẫu thuật. Sự biến đổi hình thể mi mắt sau phẫu được 

tóm tắt theo bảng sau: 
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Bảng 4.3: Chỉ số C trong một số nghiên cứu 

∆ C Trước mổ Sau mổ 

Elner (2006) 1,0 ± 1,5 0,4 ± 0,6 

Đ.V.Nghĩa (2013) 1,38 ± 1,7 0,48 ± 1,38 

N.T.T.Hiền (2019) 1,09 ± 2,14 0,35 ± 1,21 

(Đơn vị: milimet) 

Có thể nhận thấy sau phẫu thuật 1 tháng, 3 tháng và 6 tháng chỉ số C 

giảm về mức gần như bình thường. Điều đó đồng nghĩa với hình dáng bờ mi 

phục hồi về độ cong ở vị trí trung tâm. Tuy nhiên tại thời điểm 12 tháng sau 

phẫu thuật có 3 mắt có CRMT 1/3 ngoài tái phát ở mức độ nhẹ, trong đó 1 

mắt xuất hiện cùng sự tái phát Basedow, gây phản ứng viêm tại cơ nâng mi và 

các tổ chức xung quanh hoặc quá trình tạo sẹo co kéo quá mức gây CRMT tái 

phát ở 1/3 ngoài. Vì vậy cần có những lưu ý cho bệnh nhân, giải thích kỹ về 

tiên lượng bệnh và khả năng tái phát của bệnh sau phẫu thuật.  

 Độ cong bờ mi sau phẫu thuật trong nghiên cứu thấp hơn so với các tác 

giả khác có thể được giải thích bởi tỷ lệ và mức độ CRMT 1/3 ngoài trong 

nghiên cứu thấp hơn. Vì vậy tỷ lệ thành công trong việc khắc phục CRMT 

phía 1/3 ngoài cao hơn so với các nghiên cứu khác về chỉ số này. 

 Đối với nhóm CRMT nặng, độ cong bờ mi trung bình trước phẫu thuật 

là 1,20  2,53 mm và giảm dần về mức 0,25  0,79 mm tại thời điểm 1 tháng, 

3 tháng và 6 tháng. Độ cong bờ mi của nhóm CRMT vừa là 1,06  2,06 mm ở 

thời điểm trước phẫu thuật và giảm dần về mức gần bình thường tại các thời 

điểm 1 tháng, 3 tháng và 6 tháng. Sự khác biệt về độ cong bờ mi tại các thời 

điểm 1 tháng, 3 tháng và 6 tháng giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với 

p > 0,05. Tại thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật độ cong bờ mi tăng nhẹ ở cả 2 
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nhóm với giá trị xấp xỉ nhau (0,40  1,26 mm ở nhóm CRMT nặng và 0,33  

1,22 mm ở nhóm CRMT vừa). Như vậy có thể nhận thấy phẫu thuật kéo dài 

cơ nâng mi trên bằng vạt cân vách hốc mắt có hiệu quả trong việc điều chỉnh 

độ cong bờ mi ở cả 2 nhóm CRMT vừa và nặng.  

* Lid lag 

Chỉ số lid lag tại thời điểm trước và sau phẫu thuật của nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu lần lượt là 2,26 ± 1,07 mm và -0,73 ± 0,66 mm sau phẫu 

thuật. Tác giả Gaddipati RV (2008) đã báo cáo kết quả chỉ số lid lag giảm từ 2 

mm trước phẫu thuật xuống còn 0,2 mm sau phẫu thuật. Sở dĩ có sự khác biệt 

này là do nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên nhóm bệnh nhân CRMT 

mức độ vừa và nặng khác với cách lựa chọn bệnh nhân ngẫu nhiên trong 

nghiên cứu của tác giả Gaddipati RV [2]. Sau phẫu thuật chỉ số lid lag đã trở 

về giới hạn bình thường. Kết quả này tương đồng với các nghiên cứu khác 

trên thế giới.  

Kết quả ở các thời điểm sau phẫu thuật cho thấy chỉ số lid lag giảm sau 

điều trị, tuy nhiên mức giảm khác nhau ở các nhóm bệnh. Sau 12 tháng phẫu 

thuật, nhóm CRMT nặng chỉ số lid lag là -0,20  0,54 mm, lớn hơn chỉ số lid 

lag ở nhóm CRMT vừa là -0,87  0,62 mm. Qua đó có thể thấy sau điều trị ở 

tư thế nhìn xuống dưới 45 vị trí mi trên ở nhóm CRMT nặng cao hơn so với 

vị trí mi trên ở nhóm CRMT vừa. Kết quả này có thể được giải thích bởi sự 

co kéo và sẹo xơ dính cơ nâng mi trên của nhóm CRMT trên mức độ nặng và 

phản ứng tạo sẹo sau phẫu thuật làm thay đổi vị trí mi trên ở tư thế nhìn 

xuống dưới đưa tới kết quả lid lag của nhóm CRMT nặng lớn hơn so với 

nhóm CRMT vừa trước và sau điều trị.  

Tác giả Leili GJ đã chỉ ra sự liên quan mật thiết giữa chỉ số LF và lid 

lag. Tác giả cho rằng chỉ số LF giảm 1mm thì lid lag sẽ tăng 0,29 mm với  

p< 0,001 [113]. Tuy nhiên trong nghiên cứu chúng tôi nhận thấy có sự khác 
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biệt. Kết quả nghiên cứu cho thấy nếu biên độ vận động cơ nâng mi giảm 1 

mm thì lid lag tăng 1,6 mm. Có thể đối tượng nghiên cứu trong nghiên cứu 

này là những bệnh nhân CRMT mức độ vừa và nặng, giá trị lid lag trung 

bình trong nghiên cứu của chúng tôi lớn hơn so với một số nghiên cứu khác 

nên sự biến thiên 2 chỉ số này trong nghiên cứu cũng có sự khác biệt. Bên 

cạnh đó, chúng tôi ghi nhận có sự tương đồng với kết quả của Leili GJ khi 

nhận định biên độ vận động mi mắt và lid lag có mối liên quan mức độ 

trung bình với p < 0,05. 

* LF 

 LF trung bình có sự thay đổi nhẹ sau phẫu thuật (tăng từ 14,24  2,12 

mm trước phẫu thuật lên đến 14,41  0,25 mm sau phẫu thuật). Trong 46 mắt 

nghiên cứu có 4 mắt có chỉ số LF ở mức trung bình < 12 mm. 4 mắt này đã 

được cải thiện chức năng sau phẫu thuật sau khi đã được giải phóng sẹo co 

kéo. Theo dõi sau phẫu thuật thấy LF của nhóm CRMT nặng tăng từ 12,08  

1,87 mm lên 13,2  1,81 mm. Giá trị này tương đương với nhóm CRMT vừa. 

Qua đó có thể nhận thấy ở nhóm CRMT nặng có sự hạn chế vận động cơ 

nâng mi trên và quá trình phẫu thuật giúp giải phóng bớt sẹo xơ dính co kéo 

do đó giúp cải thiện biên độ vận động cơ nâng mi trên.  

4.2.2.6 Các triệu chứng khác 

* Hở mi 

 Các triệu chứng xuất hiện do hở mi trước phẫu thuật đều được cải thiện 

do tình trạng hở mi được khắc phục hoàn toàn sau phẫu thuật. Nghiên cứu của 

tác giả Guy JB Simon (2005) cho thấy phẫu thuật lùi cơ nâng mi phối hợp cắt 

cơ Muller qua đường kết mạc đã cải thiện được mức độ hở mi từ 1,3±1,5 mm 

trước phẫu thuật xuống còn 0,7±0,9 mm sau phẫu thuật [117]. Kết quả này 

cao hơn so với chúng tôi có thể giải thích bởi nghiên cứu của các tác giả thực 

hiện trên những bệnh nhân CRMT trên do bệnh Basedow, quá trình viêm gây 
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các biến đổi biên độ và chức năng cơ nâng mi gây hở mi nhiều hơn. Có thể 

nhận thấy phương pháp phẫu thuật kéo dài cơ nâng mi điều trị co rút mi trên 

có hiệu quả trong khắc phục độ hở mi và là một sự lựa chọn giúp không 

những cải thiện thẩm mỹ mà còn bảo tồn được chức năng nhãn cầu.  

* Lồi mắt 

Độ lồi mắt trung bình trong nghiên cứu là 14,35 ± 1,49 mm và sự thay 

đổi độ lồi sau mổ là 14,07 ± 1,48 mm, sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê. Kết quả tương đương với tác giả Đ.V.Nghĩa (2013) thực hiện phẫu 

thuật V-Y kép trên những mắt có độ lồi trung bình trước mổ là 15,44 ± 1,98 

mm [102]. Có thể giải thích kết quả tương đương này bởi tiêu chí lựa chọn 

bệnh nhân trong nghiên cứu là giống nhau và đã loại trừ các bệnh nhân có độ 

lồi trên 22 mm và bệnh TRO đã điều trị ổn định ít nhất 6 tháng.  

4.2.2.7 Phương pháp phẫu thuật 

  Phẫu thuật điều trị CRMT cho đến nay vẫn là thách thức đối với nhiều 

phẫu thuật viên. Có rất nhiều các phương pháp được đề xuất chứng tỏ sự khó 

khăn trong điều trị và tiên lượng bệnh. Mục đích của phẫu thuật điều trị 

CRMT nhằm cải thiện vị trí và hình thể của mi mắt, đảm bảo về chức năng và 

thẩm mỹ cho bệnh nhân. Để đạt được mục đích đó, kỹ thuật đòi hỏi phải tỉ mỉ 

tới độ chính xác cao. Tác dụng của gây tê tại chỗ, chảy máu trong phẫu thuật, 

quá trình liền sẹo vết thương, quy luật Hering và thậm chí sự thay đổi cơ vòng 

mi sau phẫu thuật và trương lực cơ trán cũng có thể ảnh hưởng tới kết quả 

phẫu thuật. Phẫu thuật điều trị CRMT đòi hỏi sự thăm khám tỉ mỉ, kỹ lưỡng, 

đánh giá chi tiết mức độ tổn thương và nguyên nhân gây bệnh trước mổ, giải 

thích rõ ràng cho bệnh nhân về tình trạng bệnh, tiên lượng về kết quả, đồng 

thời tùy theo mong muốn của bệnh nhân và khả năng của phẫu thuật viên và 

cơ sở điều trị.  
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* Chỉ định 

 Chỉ định phẫu thuật sử dụng vạt cân vách hốc mắt kéo dài cân cơ nâng 

mi được chỉ định cho những bệnh nhân CRMT mức độ vừa và nặng mà phẫu 

thuật cắt cơ Muller đơn thuần không điều chỉnh được hết mức độ CRMT. 

Chúng tôi cho rằng ngoại trừ những trường hợp CRMT nặng, hở mi nhiều gây 

biến chứng đe dọa chức năng thị giác là bắt buộc thì việc chỉ định phẫu thuật 

còn tùy thuộc vào yêu cầu của từng bệnh nhân. 

 Về thời gian tiến hành, phẫu thuật chỉ được thực hiện khi bệnh TRO đã 

qua giai đoạn cấp tính và đi vào thời gian ổn định ít nhất 6 tháng. Trong giai 

đoạn cấp tính của bệnh TRO, kết quả phẫu thuật và tiên lượng bệnh không 

cao. Giai đoạn này chúng tôi thường điều trị nội khoa và theo dõi tình trạng 

mắt cho bệnh nhân và tư vấn cho bệnh nhân giai đoạn thích hợp để điều trị. 

* Vô cảm 

  Trong nghiên cứu của chúng tôi và theo các nghiên cứu của các tác giả 

khác trên thế giới, chúng tôi sử dụng phương pháp vô cảm gây tê tại chỗ cho 

phẫu thuật dùng vạt cân vách hốc mắt kéo dài cân cơ nâng mi điều trị CRMT 

mức độ vừa và nặng. Phương pháp này cho phép bệnh nhân phối hợp tốt với 

phẫu thuật viên trong quá trình thực hiện phẫu thuật, giúp cho phẫu thuật viên 

dễ quan sát và đánh giá được kết quả ngay sau phẫu thuật ở tư thế nằm và 

ngồi. Qua đó có thể điều chỉnh được vị trí và hình dáng bờ mi ngay trong khi 

phẫu thuật, cho phép bệnh nhân đánh giá được kết quả phẫu thuật và đi tới sự 

đồng thuận giữa phẫu thuật viên và bệnh nhân. Trong quá trình thực hiện 

phẫu thuật, chúng tôi thực hiện kỹ thuật gây tê từng lớp cấu trúc giải phẫu mi 

mắt, tránh cho lượng thuốc tê ngấm vào lớp sâu của mi mắt và vào cơ nâng 

mi gây sụp mi, khó khăn cho tiên lượng của phẫu thuật và ảnh hưởng tới kết 

quả phẫu thuật.  

Chúng tôi phối hợp tra tê tại chỗ bằng dung dịch Dicain 1% và 

Lidocain 2% tiêm nhằm mục đích vô cảm, vừa dễ dàng bóc tách các lớp giải 
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phẫu của mi, cố gắng sử dụng càng ít thuốc tê càng tốt nhằm hạn chế tối đa 

những biến đổi giải phẫu hay phù nề quá mức do tiêm tê gây ra. Ngoài 

Lidocain chúng tôi thường phối hợp pha thêm Epinephrine theo tỷ lệ 1: 

100.000 tiêm tê để co mạch máu và cầm máu tốt hơn trong quá trình phẫu 

thuật. Đặc biệt trong TRO, cơ thường bị thâm nhiễm tế bào viêm, phản ứng 

viêm gây cương tụ mạch máu hơn bình thường nên việc tiêm phối hợp 

Epinephrine trong mổ giúp phẫu thuật được dễ dàng và thuận lợi hơn [118].  

* Đường mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, mức độ CRMT trong nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu là mức độ vừa và nặng, phẫu thuật cắt cơ Muller đơn thuần không 

giải quyết được hết toàn bộ độ CRMT. Vì vậy chúng tôi cần phải thực hiện 

đường mổ qua da để có thể tiếp cận với cơ nâng mi và cân vách hốc mắt, phẫu 

trường rộng, việc quan sát và thao tác dễ dàng hơn.  

* Vạt cân vách hốc mắt 

 Trong nghiên cứu chúng tôi sử dụng vạt cân vách hốc mắt để kéo dài 

cân cơ nâng mi. Một số tác giả đề xuất dùng mảnh ghép chêm (spacer) đặt 

giữa phức hợp cơ nâng mi (gồm cân cơ nâng mi và cơ Muller) với bờ trên sụn 

để điều chỉnh CRMT mức độ nặng có kèm theo CRMT góc ngoài. Mảnh 

ghép có thể là các chất liệu tự thân (niêm mạc vòm khẩu cái cứng, niêm mạc 

môi, cân vách hốc mắt, cơ Muller...) hoặc chất liệu đồng loại (củng mạc, 

màng não cứng bảo quản...) hay chất liệu nhân tạo (chỉ không tiêu, màng 

collagen, lưới mersilene, alloderm...). So với các vật liệu trên, vạt cân vách 

hốc mắt có rất nhiều ưu điểm. Vạt cân vách hốc mắt là vật liệu tự thân, vô 

trùng giúp giảm thiểu tối đa những biến chứng nhiễm trùng và thải loại mảnh 

ghép. Chất liệu vạt mềm mại giúp điều chỉnh tốt độ cong bờ mi và nếp mí. 

Kích thước cân vách đủ lớn để có thể lấy kích thước vạt lớn điều chỉnh cho 

những trường hợp CRMT nặng. Thiết kế hình dáng vạt rất có ý nghĩa trong 
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những trường hợp CRMT nhiều ở 1/3 trong hoặc 1/3 ngoài. Vạt cân vách hốc 

mắt có thể cho phép điều chỉnh hình dáng vạt theo từng vị trí CRMT. Vạt có 

cuống giúp bảo tồn mạch nuôi giúp cho vạt sống tốt và giảm thiểu các biến 

chứng thiểu dưỡng và hoại tử mảnh ghép. Đồng thời vị trí đường rạch để lấy 

vạt cân vách hốc mắt trùng với đường rạch qua da, giúp hạn chế được sẹo tại 

vị trí lấy vạt. Kỹ thuật này cũng rất hiệu quả để điều chỉnh CRMT thứ phát 

sau phẫu thuật điều trị sụp mi. Trong quá trình nghiên cứu chúng tôi nhận 

thấy việc phẫu tích và bộc lộ vạt tương đối dễ dàng ở những bệnh nhân trẻ 

tuổi bởi cơ vòng và cân vách hốc mắt của bệnh nhân trẻ tuổi dày và mốc giải 

phẫu rõ ràng, giúp tiếp cận chính xác vào từng lớp giải phẫu. Ở những bệnh 

nhân lớn tuổi hơn, cân vách hốc mắt teo mỏng hơn nên vạt cân vách có khả 

năng rách trong quá trình bóc tách.  

 Việc xác định vị trí cân vách hốc mắt rất quan trọng trong quá trình 

phẫu thuật. Vị trí cân vách hốc mắt nằm cách bờ trên sụn 3 – 5 mm và kéo dài 

lên phía trên đến vị trí cách bờ trên sụn 15 mm. Ở người châu Âu vị trí này 

cao hơn so với người châu Á. Mép dưới của cân vách hốc mắt chính là điểm 

hợp nhất với cân cơ nâng mi. Do đó, sau khi thiết kế đường mổ và rạch da, 

cần phải tiếp cận và phẫu tích lên trên khoảng 5 mm để tìm vị trí cân vách hốc 

mắt và cân cơ nâng mi hợp nhất và tách cân vách hốc mắt ra khỏi da. Sau đó 

tiếp tục phẫu tích lên trên để xác định vị trí rạch vào cân vách để tạo vạt. Vạt 

có thể hình chữ nhật hoặc hình thang tuỳ vào vị trí CRMT. Kích thước của 

vạt cân vách được áp dụng theo nghiên cứu của Lai và cộng sự, ước tính bằng 

2 lần mức độ CRMT + 2mm. Tuy nhiên kích thước này có thể điều chỉnh linh 

động trong quá trình phẫu thuật.  

Hiệu quả của phương pháp này là sự kết hợp giữa mức độ tịnh tiến chỗ 

bám của cân cơ nâng mi với kích thước của vạt cân vách. Phương pháp này 

cho phép điều chỉnh độ cao và độ cong của bờ mi trên, làm dài phức hợp cân 
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cơ nâng mi và hạn chế các kích thích co cơ nâng mi do xung động thần kinh 

bản thể từ gốc cơ Muller sau khi cắt bỏ cơ Muller trong thì phẫu thuật [102]. 

Đối với CRMT nhiều hơn ở 1/3 ngoài, có thể phối hợp cắt sừng ngoài cân cơ 

nâng mi phối hợp.   

* Kỹ thuật tạo hình 

  Đã có nhiều phương pháp phẫu thuật điều trị CRMT được đề xuất và 

ứng dụng trong lâm sàng. Nhìn chung các kỹ thuật điều trị CRMT có thể 

được chia thành 3 nhóm: nhóm các phương pháp lùi cân cơ nâng mi có hoặc 

không phối hợp cắt cơ Muller, nhóm các phương pháp dùng mảnh ghép chêm 

và nhóm các phương pháp tạo hình làm kéo dài cân cơ nâng mi. Tuy nhiên 

trên từng bệnh nhân cụ thể với độ CRMT cụ thể các phẫu thuật viên có thể 

cân nhắc sử dụng từng kỹ thuật đơn độc hoặc phối hợp nhiều kỹ thuật với 

nhau để đạt được hiệu quả điều trị tối đa. Bên cạnh đó phẫu thuật viên cũng 

cần phải có một kết hoạch đối phó với sự thay đổi và điều chỉnh cách thức 

phẫu thuật so với dự kiến trước mổ trong quá trình điều trị. 

 Những bệnh nhân CRMT nguyên nhân vô căn hoặc bẩm sinh việc bóc 

tách và bộc lộ các lớp giải phẫu tương đối dễ dàng, cách thức phẫu thuật gần 

tương tự như trong phẫu thuật cắt ngắn cơ nâng mi trên điều trị sụp mi. Tuy 

nhiên chứng tôi nhận thấy ở những bệnh nhân CRMT do TRO, quá trình thao 

tác phẫu thuật khó khăn hơn. Phản ứng viêm kéo dài của cơ Muller và phức 

hợp cơ nâng mi – cơ trực trên để lại di chứng là những sẹo dày, cứng chắc ở 

bờ trên của cơ Muller nơi tiếp nối với cơ nâng mi trên. Kết quả của phẫu thuật 

phụ thuộc nhiều vào việc giải phóng hết các sẹo xơ dính. Sẹo xơ dính thường 

nằm ở phía sâu và cao nên việc bộc lộ và lấy bỏ sẹo gặp nhiều khó khăn. 

Chúng tôi cũng ghi nhận ở những bệnh nhân CRMT do TRO, các mạch máu 

ở cơ Muller cương tụ nhiều, dãn và tăng kích thước gây khó khăn cho việc 

cầm máu. Bên cạnh đó có nhiều trường hợp cơ Muller và cơ nâng mi thâm 



115 

nhiễm mỡ nên khó để nhận định các mốc giải phẫu, vì vậy có thể gây ra biến 

chứng rách cơ hoặc rách kết mạc.  

 Đối với những bệnh nhân CRMT 1/3 trong hoặc 1/3 ngoài, bên cạnh 

các thao tác kể trên, chúng tôi phải tiến hành bộc lộ và cắt bỏ sừng trong hoặc 

sừng ngoài để điều chỉnh những bất thường về độ cong bờ mi. Trong thao tác 

này cần hết sức thận trọng tránh gây tổn thương đến nhánh động mạch lệ của 

động mạch thái dương và nhánh lưng mũi của động mạch mặt. Ngoài ra 

chúng tôi cũng cố gắng phẫu tích và bảo tồn nhánh thần kinh trên ổ mắt và 

thần kinh trên ròng rọc cùng các bó mạch đi kèm. 

4.2.2.8 Kết quả phẫu thuật theo thời gian 

Các bệnh nhân sau phẫu thuật được theo dõi hậu phẫu sau 1 tháng, 3 

tháng, 6 tháng và 12 tháng. Kết quả các lần theo dõi được ghi vào bệnh án 

nghiên cứu. 

* Thời điểm 1 tuần sau phẫu thuật 

Trong 7 ngày đầu sau phẫu thuật, tất cả các bệnh nhân đều có dấu hiệu 

phù mi ở các mức độ khác nhau dẫn đến sự chênh lệch nếp mi sau phẫu thuật. 

Tuy nhiên trong thời gian theo dõi tình trạng phù mi sau phẫu thuật giảm dần 

dẫn đến chênh lệch nếp mi giảm và đạt được sự cân bằng hai mắt ở mức độ 

chấp nhận được.  

* Thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật 

Tỷ lệ phẫu thuật thành công tại thời điểm này là 89,13%, trong đó 

60,87% mắt đạt kết quả loại tốt và 28,26% mắt đạt kết quả loại trung bình.  

10,87% mắt phẫu thuật không thành công được giải thích là do tại thời điểm 

sau phẫu thuật 1 tháng 5 mắt bị sụp mi nhẹ. Tỷ lệ này tương đồng với kết quả 

của tác giả Đ.V.Nghĩa với 14,29% mắt còn sụp mi sau phẫu thuật 1 tháng 

[102]. Tỷ lệ thành công trong nhóm CRMT vừa và nặng có sự tương đương 

với kết quả lần lượt là 88,89% ở nhóm CRMT vừa và 90% ở nhóm CRMT 
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nặng. Như vậy tại thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật tỷ lệ thành công của 2 

nhóm nghiên cứu là không có sự khác biệt với p> 0,05. Qua đó có thể nhận 

thấy sau 1 tháng điều trị, phương pháp phẫu thuật kéo dài cơ nâng mi trên 

bằng vạt cân vách hốc mắt đều có tác dụng cải thiện về mặt chức năng vả 

thẩm mỹ cho cả nhóm CRMT mức độ vừa và nặng.  

* Thời điểm sau phẫu thuật 3 tháng 

Tại thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật, tỷ lệ thành công tăng lên 95,65% 

(78,08 % loại tốt và 19,57 % loại trung bình). Trong đó có 3 mắt có sụp mi tại 

thời điểm 1 tháng đã trở về mức bình thường sau 3 tháng phẫu thuật đưa đến 

kết quả phẫu thuật có 19,57 % mắt đạt mức độ trung bình sau phẫu thuật. Tỷ 

lệ thành công tại thời điểm 3 tháng tương đương với kết quả của tác giả 

Đ.V.Nghĩa là 95,24% [102]. Tuy nhiên tỷ lệ thành công của nhóm CRMT 

vừa cao hơn so với nhóm CRMT nặng với kết quả lần lượt là 97,22% và 

90,00%. Tại thời điểm này có thể nhận thấy hiệu quả điều trị của phương 

pháp phẫu thuật của nhóm CRMT mức độ nặng cao hơn so với nhóm CRMT 

mức độ vừa. Điều này có thể được giải thích bởi so với thời điểm trước điều 

trị, các biểu hiện lâm sàng của CRMT nặng rõ rệt hơn và gây ra nhiều ảnh 

hưởng đến chức năng cũng như thẩm mỹ cho người bệnh, vì vậy các triệu 

chứng được cải thiện sau phẫu thuật có sự khác biệt rõ rệt. 

* Thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật 

Đánh giá kết quả sau 6 tháng điều trị chúng tôi ghi nhận thấy tỷ lệ 

thành công của phẫu thuật là 91,30%  (67,39 % loại tốt và 23,91% loại trung 

bình). Có 2 mắt ở nhóm kết quả phẫu thuật trung bình tại thời điểm 3 tháng 

tiến triển thành CRMT mức độ nhẹ khiến tỷ lệ thất bại của phẫu thuật tăng 

lên 8,70% tại thời điểm 6 tháng sau điều trị. Tỷ lệ thành công tại thời điểm 

6 tháng trong nghiên cứu thấp hơn so với tỷ lệ thành công tại thời điểm 6 

tháng của tác giả Đ.V.Nghĩa là 97,61% [102]. Như vậy có thể nhận thấy 
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thời điểm bệnh tái phát có thể diễn ra ở mọi thời điểm sau phẫu thuật, 

nhưng biểu hiện rõ nét nhất vào thời gian sau phẫu thuật 6 tháng. Qua đó 

phẫu thuật viên có một mốc thời gian cụ thể để theo giải thích cho người 

bệnh về tiên lượng của cuộc phẫu thuật, về thời gian tối thiểu bệnh nhân 

cần tái khám và theo dõi cũng như về khả năng tái phát của bệnh.  

Chúng tôi cũng ghi nhận thấy tỷ lệ thành công của nhóm CRMT vừa 

và nặng có giá trị tương đương nhau (91,67% ở nhóm CRMT vừa và 

90,00% của nhóm CRMT nặng). Ở nhóm CRMT nặng có 1 mắt có xu 

hướng sụp mi đưa đến kết quả tốt của phẫu thuật ở nhóm CRMT nặng giảm 

từ 80% ở thời điểm 3 tháng xuống 70% ở thời điểm 6 tháng. So với thời 

điểm 3 tháng sau phẫu thuật, có 3 mắt của nhóm CRMT vừa bị tái phát dẫn 

đến kết quả thành công của nhóm này giảm từ 95,60% ở thời điểm 3 tháng 

xuống còn 91,67% ở thời điểm 6 tháng. Qua đó có thể nhận thấy khả năng 

tái phát của bệnh có thể xảy ra ở mọi mức độ CRMT và hiệu quả của phẫu 

thuật là tương đương nhau giữa các mức độ CRMT.  

* Thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật 

Kết quả phẫu thuật tại thời điểm 12 tháng chúng tôi nhận thấy tỷ lệ 

thành công của phẫu thuật vẫn duy trì ở mức 91,30%. Trong nghiên cứu có 1 

mắt còn sụp mi tại thời điểm sau phẫu thuật 6 tháng đã hồi phục về mức độ 

bình thường sau 12 tháng điều trị nâng kết quả phẫu thuật đạt loại tốt lên 

78,26%. Có thể nhận thấy các chỉ số đánh giá kết quả phẫu thuật và kết quả 

phẫu thuật đã duy trì ở mức độ ổn định sau 12 tháng theo dõi. Tuy nhiên kết 

quả thành công trong nghiên cứu của chúng tôi sau 12 tháng thấp hơn so với 

tác giả Đ.V.Nghĩa 95,24% [102]. Chúng tôi nhận thấy tỷ lệ thành công của 

nhóm CRMT vừa và nặng có sự ổn định so với thời điểm 6 tháng sau phẫu 

thuật nhưng để đánh giá sự ổn định và hiệu quả lâu dài của phẫu thuật cần 
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phải thời gian theo dõi tối thiểu là 12 tháng.  
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4.2.2.9 Kết quả chung 

 Mục đích của phẫu thuật điều trị CRMT là điều chỉnh được vị trí của 

mi trên về mức bình thường, hạn chế được những biến chứng trên bề mặt 

nhãn cầu gây ra bởi hở mi và tăng bốc hơi nước mắt, phục hồi tổn thương bề 

mặt nhãn cầu và cải thiện thẩm mỹ cho người bệnh. Để đạt được mục đích 

này, kỹ thuật phải đạt được các yêu cầu kết quả về hình dáng mi mắt, kích 

thước nếp mi, biến đổi độ cong bờ mi và sự cân đối 2 bên [119].  

 Trong lịch sử và y văn có rất nhiều cách thức phẫu thuật khác nhau 

được áp dụng trong điều trị CRMT chứng tỏ sự khó khăn trong việc điều 

chỉnh vị trí mi mắt đối với bệnh lý này do bất cứ nguyên nhân gì. Tất cả các 

phương pháp phẫu thuật đều tuân theo nguyên tắc là can thiệp vào 1 trong 2 

hoặc cả 2 cơ bao gồm cơ nâng mi trên và cơ Muller thông qua đường da hoặc 

đường kết mạc. Việc đánh giá kết quả phẫu thuật cũng là vấn đề gây tranh cãi. 

Các tiêu chuẩn định nghĩa sự thành công của các kỹ thuật cũng chưa được 

thống nhất. Theo nghiên cứu của Ceisler, kết quả rất tốt khi bờ mi trên ở phía 

trên đồng tử và dưới rìa giác củng mạc trên 1 mm trở lên, chênh lệch MRD1 

giữa 2 mắt < 1,5 mm; tốt khi bờ mi trên ở trên bờ đồng tử và dưới rìa giác – 

củng mạc trên 1 mm và xấu khi bờ mi trên ở trên rìa giác củng mạc trên [90]. 

Khan cho rằng kết quả rất tốt khi MRD1 trong giới hạn từ 2 – 5 mm và chênh 

lệch 2 mắt < 2 mm [6]. Theo Schaefer: kết quả rất tốt khi bờ mi ở vị trí so với 

mong muốn trong vòng 1 mm dựa theo kích thước chiều cao khe mi [49]. 

Nghiên cứu của chúng tôi dựa trên nghiên cứu của Sasim và Mourit để đánh 

giá kết quả phẫu thuật [80]. Tuy nhiên nghiên cứu của Sasim và Mourit đánh 

giá kết quả trên người châu Âu, một số chỉ số không phù hợp với mắt châu Á 

nên chúng tôi cũng có điều chỉnh một số chỉ số theo thông số giải phẫu của 

người châu Á [101].  
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 Tỷ lệ thành công của phẫu thuật là 91,30 %. Kết quả này có thể so sánh 

tương đương với các kết quả của các tác giả khác trong y văn. Trong nghiên 

cứu của Shaefer (2007) thực hiện kỹ thuật kéo dài cân cơ nâng mi có điều 

chỉnh đạt được 91 % kết quả rất tốt (32 bệnh nhân, 48 mắt) [49]. Tác giả Cho 

IC (2012) tiến hành phẫu thuật kéo dài cân cơ nâng mi bằng tổ chức trước sụn 

trên 60 bệnh nhân và 71 mắt với 86% bệnh nhân đạt kết quả rất tốt sau phẫu 

thuật [8]. Năm 2013 tác giả Watanabe A thực hiện phẫu thuật kéo dài cân cơ 

nâng mi bằng vạt xoay cân vách hốc mắt trên 10 bệnh nhân với 12 mắt. Kết 

quả phẫu thuật có 70% đạt kết quả rất tốt, 20 % kết quả trung bình và 10% số 

ca thất bại [10]. Theo nghiên cứu của Hans OU (2014) thực hiện phẫu thuật 

điều trị CRMT bằng phương pháp chỉnh chỉ kéo dài cơ nâng mi trên 58 bệnh 

nhân, kết quả thu được 34 ca đạt kết quả rất tốt (58,6%), 19 ca kết quả chấp 

nhận được (32,7%) và 5 ca thất bại (8,6%) [107]. Ở Việt Nam, tác giả 

V.T.B.Châu (2011) sử dụng vạt sụn vành tai phẫu thuật hạ mi điều trị CRMT 

cho 31 bệnh nhân và 44 mắt, kết quả thành công đạt 90% [84]. Mặc dù vật 

liệu và cách thức sử dụng trong các nghiên cứu có những điểm khác biệt, kết 

quả thu được trong nghiên cứu của chúng tôi có độ tương đồng với các nghiên 

cứu trên thế giới. Thời gian theo dõi hậu phẫu trung bình là 14 tháng cho thấy 

kết quả phẫu thuật của chúng tôi tương đối ổn định. Kết quả đạt được trong 

nghiên cứu này so với các tác giả khác được tóm tắt theo bảng sau: 

Bảng 4.4: Kết quả phẫu thuật của một số nghiên cứu 

Tác giả 
Số bệnh nhân 

(số mắt) 
Thành công Thất bại 

Cho IC (2012) 60 (71) 86 14 

Watanabe A (2013) 10 (12) 90 10 

V.T.B.Châu (2011) 31 (44) 93,1 16,9 

N.T.T.Hiền (2019) 43 (46) 91,3 18,7 
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 4.2.2.10 Mức độ hài lòng 

Bên cạnh các tiêu chí đánh giá, kết quả phẫu thuật cuối cùng còn phụ 

thuộc vào mức độ hài lòng của bệnh nhân. Đánh giá độ hài lòng của bệnh 

nhân được chia làm 3 mức độ: rất hài lòng, chấp nhận được và không chấp 

nhận được. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 80,00% bệnh nhân rất hài lòng 

với kết quả phẫu thuật, 10,90% bệnh nhân cảm thấy chấp nhận được với kết 

quả phẫu thuật. Chỉ có 9,10% bệnh nhân yêu cầu phẫu thuật lại. Kết quả này 

tương đương với kết quả của tác giả Watanabe A với (90% hài lòng) và tác 

giả Đ.V.Nghĩa (95,24%) nhưng cao hơn so với nghiên cứu của Mourit và 

Sasim (50 % hài lòng và 32 % chấp nhận được) [10],[81],[119]. 

Bảng 4.5: Mức độ hài lòng của bệnh nhân trong một số nghiên cứu 

Mức độ hài lòng (%) Hài lòng Không hài long 

Watanabe A (2013) 90 10 

Đ.V.Nghĩa (2013) 95,24 4,76 

N.T.T.Hiền (2019) 90,90 9,10 

4.2.2.11 Biến chứng trong và sau phẫu thuật 

Trong phẫu thuật chúng tôi gặp 3 biến chứng rách kết mạc kích thước 

nhỏ dưới 3 mm, sau phẫu thuật không cần khâu và sẹo kết mạc tự liền. 5 mắt 

có biến chứng chảy máu trong phẫu thuật đã được xử lý cầm máu tốt trong 

phẫu thuật. Để hạn chế những nguy cơ dụng cụ phẫu thuật gây tổn hại lên bề 

mặt nhãn cầu hoặc tác dụng của nhiệt của đầu máy đốt 2 cực, cần đặt tấm 

chắn bảo vệ giác mạc trong quá trình phẫu thuật [116].  

Chúng tôi nhận thấy trong quá trình phẫu thuật điều trị CRMT do TRO, 

tình trạng cơ Muller xung huyết và cương tụ mạch máu hơn so với những mắt 

do nguyên nhân vô căn. Vì vậy tỷ lệ xuất huyết của nhóm này cao hơn so với 



122 

nhóm vô căn và nhóm bẩm sinh. Tuy nhiên nhờ có máy đốt điện hai cực và 

tiêm Epinephrine phối hợp với thuốc tê trong quá trình phẫu thuật nên các bệnh 

nhân đều được kiểm soát tình trạng chảy máu trong và sau phẫu thuật.  

  Sau phẫu thuật có 4,35% bệnh nhân có phù nề mi sau phẫu thuật, 

2,17% bệnh nhân xuất huyết dưới kết mạc. Các bệnh nhân này đều được sử 

dụng thuốc kháng sinh, chống viêm, giảm phù nề toàn thân và tại chỗ, các 

triệu chứng được cải thiện sau điều trị 7 - 10 ngày và khắc phục hoàn toàn 

trong thời gian theo dõi. 2,17% bệnh nhân bị CRMT tái phát cần phẫu thuật 

lại sau 6 tháng theo dõi và kết quả đạt được ở mức độ tốt. 

4.3 Các yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật  

 Để phẫu thuật đạt được kết quả điều trị mong muốn, bên cạnh việc xác 

định nguyên nhân, cơ chế giải phẫu, sinh lý, bệnh lý làm cơ sở cho quyết định 

điều trị thì phẫu thuật viên cần phải đánh giá đầy đủ các yếu tố có thể ảnh 

hưởng đến kết quả phẫu thuật. Kết quả phân tích số liệu cho thấy trong các 

biến số nghiên cứu chúng tôi chỉ tìm thấy một yếu tố có liên quan đến kết quả 

phẫu thuật. Có thể giải thích bởi cỡ mẫu trong nghiên cứu của chúng tôi chưa 

đủ lớn và phân bố các nhóm trong nghiên cứu không đồng đều nên kết quả 

chưa phản ánh được toàn bộ các mối liên quan.  

4.3.1 Vị trí CRMT 

Những trường hợp CRMT do Basedow, thường thấy có sự CRMT nhiều 

hơn ở 1/3 ngoài [1]. Vì vậy trong những trường hợp này phẫu thuật viên phải 

cân nhắc phương pháp hạ mi nhiều về phía 1/3 ngoài để đảm bảo độ cong đều 

của bờ mi.  

 Đối với những trường hợp CRMT 1/3 ngoài, khi tiến hành phẫu thuật 

một trong những yếu tố quan trọng là tìm được sừng ngoài cơ nâng mi trên. 

Quá trình này có nguy cơ gây tổn thương đến nhánh động mạch lệ của động 

mạch thái dương và nhánh lưng mũi của động mạch mặt. Một số tác giả cho 

rằng đối với những trường hợp CRMT ở 1/3 ngoài trầm trọng, bên cạnh việc 
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cắt bỏ sừng ngoài còn có thể cắt cạnh cơ so le để làm yếu cơ. Tuy nhiên 

chúng tôi nhận thấy việc cắt bỏ sừng ngoài đủ để điều chỉnh cho hầu hết các 

mức độ CRMT 1/3 ngoài. Đối với CRMT 1/3 trong thường gặp trong những 

trường hợp do sẹo co kéo hoặc sau chấn thương. Trong nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu chúng tôi không gặp trường hợp nào CRMT 1/3 trong, 36 mắt 

CRMT ở vị trí 1/3 giữa (78,26%) và 10 mắt CRMT 1/3 ngoài (21,74%). 

Nhóm CRMT 1/3 giữa có 97,20% đạt kết quả phẫu thuật loại thành công 

trong đó tỷ lệ này trong nhóm CRMT 1/3 ngoài là 70,00 %. Có thể nhận thấy 

nhóm CRMT 1/3 giữa có tỷ lệ phẫu thuật thành công cao hơn so với nhóm 

CRMT 1/3 ngoài và 2 chỉ số có mối liên quan chặt chẽ với p = 0,008.  

4.3.2 Tiền sử điều trị tại mắt 

 Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu có 40 mắt chưa có tiền sử phẫu 

thuật tại mắt trước đó, tỷ lệ phẫu thuật thành công của nhóm này là 95,00 %. 

Tỷ lệ phẫu thuật thành công trong nhóm có tiền sử phẫu thuật tại mắt là 

66,67%. Kết quả phân tích chưa tìm thấy có mối liên quan giữa tỷ lệ phẫu 

thuật đạt kết quả tốt và tiền sử phẫu thuật tại mắt với p > 0,05. 6 mắt có tiền 

sử phẫu thuật trước đó bao gồm 4 mắt đã phẫu thuật cắt bè đã điều trị nhãn áp 

ổn định và và 2 mắt đã phẫu thuật mộng. Có thể giải thích kết quả này bởi 

trong nhóm mắt nghiên cứu, cỡ mẫu của nhóm có tiền sử điều trị tại mắt quá 

nhỏ nên mối liên quan giữa yếu tố này và kết quả phẫu thuật không chặt chẽ. 

4.3.3 Tuổi 

Chúng tôi chia nhóm tuổi bệnh nhân thành 3 nhóm theo phân loại của 

Tổ chức Y tế Thế giới:  16 tuổi, 17 - 50 tuổi và > 50 tuổi. Có sự khác biệt 

trong kết quả phẫu thuật đạt tốt sau 12 tháng theo dõi. Ở nhóm tuổi > 50 tuổi 

và nhóm tuổi  16 tuổi tỷ lệ thành công là 100%. Trong khi đó ở nhóm tuổi 17 

- 50, tỷ lệ thành công là 90,00 %. Tuy nhiên chúng tôi chưa tìm thấy mối liên 

quan giữa tuổi và kết quả phẫu thuật với p > 0,05. Có thể giải thích kết quả 
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này bởi phần lớn bệnh nhân nghiên cứu nằm trong nhóm tuổi 17 đến 50 chiếm 

78,26 %.Vì vậy tỷ lệ nhóm tuổi  16 tuổi và > 50 tuổi không đủ cỡ mẫu để đại 

diện cho toàn bộ nhóm tuổi này trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 

4.3.4 Giới tính 

 Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên 46 mắt của 43 bệnh nhân, 

trong đó nữ giới chiếm 58,14% và nam giới chiếm 41,86%. Trong nhóm nữ 

giới có 96,00% bệnh nhân đạt kết quả thành công, tỷ lệ thành công của nhóm 

nam giới là 83,33%. Tuy nhiên giới tính và kết quả phẫu thuật có mối liên 

quan không chặt chẽ với p = 0,318.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ nữ : nam xấp xỉ 2 : 1. Kết quả này 

thấp hơn các kết quả trên thế giới bởi các tác giả trên thế giới thực hiện nghiên 

cứu trên bệnh nhân CRMT do TRO và đối với nhóm bệnh nhân này tỷ lệ nữ 

giới mắc bệnh thường cao hơn nam giới. Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện 

trên nhiều nguyên nhân khác nhau, trong đó hơn một nửa số nguyên nhân là vô 

căn nên tỷ lệ giới phân bố khá đồng đều. Vì vậy nên có thể giải thích lý do vì 

sao giới tính có mối liên quan không chặt chẽ với kết quả phẫu thuật. 

4.3.5 Nguyên nhân gây bệnh  

 Theo một số tác giả trên thế giới, nguyên nhân gây CRMT là một trong 

những yếu tố có liên quan tới kết quả của phẫu thuật. Đối với những trường 

hợp CRMT vô căn, trong quá trình phẫu thuật các tác giả nhận thấy tình trạng 

cơ nâng mi, cơ Muller và hệ mạch thường không có biến đổi nhiều. Ngược 

lại, đối với những trường hợp CRMT liên quan đến TRO, tình trạng cơ Muller 

và cơ nâng mi có sự viêm dày, thoái hoá mỡ, các mạch máu cương tụ nhiều. 

Điều đó gây khó khăn hơn trong quá trình phẫu thuật cũng như tiên lượng của 

kết quả sau phẫu thuật [105],[120],[121]. Đối với các trường hợp CRMT thứ 

phát sau phẫu thuật sụp mi, việc phẫu tích và bộc lộ cân cơ nâng mi và cơ 
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Muller gặp nhiều khó khăn do quá trình làm sẹo và xơ hoá gây biến đổi các 

mốc giải phẫu cũng như tình trạng cơ đã bị can thiệp nhiều trước đó. Do đó 

trong những trường hợp này phẫu thuật kéo dài cơ nâng mi thường được phối 

hợp thêm với mảnh ghép chêm hoặc các vật liệu kéo dài cơ nâng mi trên. Vạt 

cân vách hốc mắt là vật liệu lý tưởng trong những trường hợp này. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 69,56% bệnh nhân CRMT không rõ 

nguyên nhân chúng tôi tạm xác định là nhóm vô căn. Trong này có 93,80% 

bệnh nhân được phẫu thuật đạt kết quả thành công và 6,20 % đạt kết quả thất 

bại. 15,22% bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu được xác định CRMT do TRO 

có 71,40% bệnh nhân đạt kết quả thành công sau phẫu thuật và 28,60% bệnh 

nhân có kết quả thất bại. Trong nghiên cứu này chúng tôi chưa tìm thấy mối 

liên quan giữa nguyên nhân gây CRMT với kết quả điều trị. Kết quả này 

tương đồng với kết quả của tác giả T.T.Hương (2017) [100]. Điều đó có thể lý 

giải bởi trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, 69,56% không xác định được 

nguyên nhân gây bệnh sau khi đã loại trừ tất các nguyên nhân tại chỗ và toàn 

thân. Ngoài ra với tất cả các trường hợp dù bất cứ CRMT do nguyên nhân gì 

chúng tôi cũng đều theo dõi tình trạng CRMT ổn định tối thiểu 6 tháng mới 

lấy vào nhóm nghiên cứu và thực hiện phẫu thuật. Vì vậy có thể giải thích 

được lý do nguyên nhân gây CRMT có mối liên quan không chặt chẽ với kết 

quả phẫu thuật. 

4.3.6 Tiền sử bệnh toàn thân 

 Trong điều trị phẫu thuật tạo hình nói chung và phẫu thuật tạo hình 

vùng mi mắt nói riêng, khai thác tiền sử bệnh của bệnh nhân rất quan trọng. 

Khai thác tiền sử là một trong những thời điểm đầu tiên để phẫu thuật viên 

tiếp xúc và trao đổi với bệnh nhân, qua đó phần nào có những đánh giá bước 

đầu về bệnh nhân cũng như cách nhận thức của bệnh nhân về tình trạng bệnh 

của mình. Đánh giá và khai thác tiền sử bệnh cần phải thu thập được các 

thông tin về các bệnh mãn tính hoặc cấp tính mà bệnh nhân đã hoặc đang mắc 
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phải, đồng thời các phương pháp điều trị đang được sử dụng. Trong một số 

trường hợp đặc biệt, kết quả của quá trình khai thác bệnh sử có thể ảnh hưởng 

đến chỉ định của phẫu thuật viên và tiên lượng cho kết quả của quá trình điều 

trị. Tuy nhiên chúng tôi chưa tìm thấy mối liên quan về tiền sử bệnh toàn thân 

với kết quả phẫu thuật trong nghiên cứu này. Có thể bởi tiền sử bệnh của 

nhóm bệnh nhân tương đối đơn giản và cỡ mẫu nghiên cứu chưa đủ lớn để đại 

diện cho kết quả nghiên cứu.  

4.3.7 Thời gian mắc bệnh 

 Thời gian mắc bệnh là một trong những yếu tố giúp xác định gian đoạn 

của bệnh. Đối với bệnh CRMT, việc xác định thời gian mắc bệnh còn giúp 

cho việc quyết định thời điểm đưa ra phương án điều trị. Đối với những bệnh 

nhân CRMT được xác định do Basedow, thời điểm điều trị phẫu thuật hạ mi 

thông thường được xác định khi bệnh Basedow đã điều trị ổn định ít nhất 6 

tháng. Đối với những trường hợp CRMT vô căn, CRMT thứ phát sau chấn 

thương hoặc sau phẫu thuật sụp mi, việc phẫu thuật cần cân nhắc dựa trên tình 

trạng nhãn cầu cũng như khả năng đe doạ đến thị lực của người bệnh. Thông 

thường thời điểm phẫu thuật hợp lý là khi thời gian mắc bệnh tối thiểu 6 

tháng, khi quá trình làm sẹo đã đi vào giai đoạn ổn định, việc lựa chọn 

phương án phẫu thuật tạo hình sẽ chính xác hơn và kết quả tốt hơn. Tuy nhiên 

kết quả nghiên cứu chưa chỉ ra được mối liên quan giữa thời gian mắc bệnh 

và kết quả phẫu thuật, có thể giải thích bởi cỡ mẫu trong nghiên cứu của 

chúng tôi chưa đủ lớn. 

4.3.8 Mức độ CRMT 

Mức độ CRMT là một yếu tố quan trọng trong chẩn đoán, chỉ định và 

điều trị và tiên lượng phẫu thuật. Mỗi mức độ CRMT sẽ có một phương pháp 

và kỹ thuật điều trị cụ thể. Và kết quả phẫu thuật cũng có thể phụ thuộc vào 

mức độ CRMT.  

Nghiên cứu thực hiện trên nhóm CRMT mức độ vừa và nặng thấy kết 
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quả thành công của 2 nhóm này ở thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật tương 

đương nhau với 91,67% thành công ở nhóm CRMT vừa và 90,00% thành 

công ở nhóm CRMT nặng. Như vậy có thể nhận thấy phương pháp sử dụng 

vạt cân vách hốc mắt kéo dài cơ nâng mi trên là một phương pháp điều trị 

hiệu quả đối với CRMT ở cả mức độ vừa và nặng. Tuy nhiên sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Điều này được lý giải bởi cỡ mẫu 

trong nghiên cứu của chúng tôi chưa đủ lớn để xác định được mối liên quan 

giữa mức độ CRMT và kết quả phẫu thuật.  

4.3.9  Sự tổn hại bề mặt nhãn cầu 

 Bên cạnh nguyên nhân hở mi, sự tăng diện tích tiếp xúc bề mặt nhãn 

cầu làm tăng bốc hơi phim nước mắt gây ra những biến đổi bề mặt nhãn cầu 

như khô mắt, viêm kết giác mạc v.v... Các triệu chứng này xuất hiện trong 

28,26% nhóm bệnh nhân nghiên cứu và 71,73% bệnh nhân không có tổn hại 

bề mặt nhãn cầu. Kết quả này tương đương với kết quả của tác giả Ueland HO 

với 30% bệnh nhân có tổn hại bề mặt nhãn cầu trước phẫu thuật [107]. 

Kết quả phẫu thuật đạt loại thành công trong nhóm có tổn hại bề mặt 

nhãn cầu là 93,90 % và nhóm không có tổn hại bề mặt nhãn cầu có tỷ lệ 

thành công là 84,60. Chúng tôi chưa tìm thấy mối liên quan giữa sự biến 

đổi bề mặt nhãn cầu đến kết quả phẫu thuật (p>0,05). Có thể giải thích bởi 

sự tổn hại bề mặt nhãn cầu trong bệnh lý CRMT thường gây ra bởi 3 nhóm 

nguyên nhân chính là sự tăng bay hơi nước mắt do tăng diện tiếp xúc của 

bề mặt nhãn cầu, giảm tần số chớp mắt và hở mi. Trong nghiên cứu có trên 

50% nguyên nhân gây CRMT không xác định được nguyên nhân nên được 

tạm coi là nguyên nhân vô căn. Các triệu chứng xuất hiện từ từ, không có 

phản ứng viêm kèm theo, độ hở mi không nhiều vì vậy không có nhiều tổn 

hại trên bề mặt nhãn cầu. 
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4.3.10 Độ hở củng mạc 

 Độ hở củng mạc là một yếu tố có ảnh hưởng rõ rệt về mặt thẩm mỹ lên. 

Hở củng mạc rìa trên gây ra ánh nhìn dữ tợn, đặc biệt cho bệnh nhân nữ giới. 

Triệu chứng này gây ra nhiều mặc cảm cho bệnh nhân và là một trong những 

lý do chính khiến bệnh nhân đến khám và điều trị [122]. Độ hở củng mạc dễ 

dàng được quan sát và đánh giá thông qua ảnh chụp, vì vậy đây cũng là một 

yếu tố rất thiết thực giúp cho phẫu thuật viên giải thích và tư vấn cho bệnh 

nhân trước phẫu thuật cũng như đánh giá kết quả sau điều trị. Phẫu thuật điều 

trị CRMT giúp điều chỉnh vị trí mi trên về mức bình thường, do đó góp phần 

cải thiện triệt để độ hở củng mạc phía trên, mang lại sự hài lòng và tự tin cho 

bệnh nhân.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy độ hở củng mạc trung bình trước phẫu thuật 

là 1,70  0,73 mm, tương đương với kết quả nghiên cứu của tác giả 

Hintschich C (2005) với 35/60 mắt có độ hở củng mạc  2 mm trước phẫu 

thuật [82]. Trong nhóm có độ hở củng mạc  2 mm, 91,70 % mắt đạt kết quả 

phẫu thuật thành công, tỷ lệ này đạt 90,00% trong nhóm có độ hở củng mạc > 

2 mm. Tuy nhiên chúng tôi chưa tìm được mối liên quan giữa độ hở củng mạc 

với kết quả phẫu thuật với p = 0,389. Có thể giải thích nguyên nhân này là do 

cỡ mẫu trong nghiên cứu chưa đủ lớn và tỷ lệ mắt có độ CRMT nặng ít nên 

không thể hiện được tính liên quan chặt chẽ với kết quả phẫu thuật.  

4.3.11 Lid lag 

 Lid lag là một trong những dấu hiệu đặc trưng của CRMT. Ở người 

bình thường, khi nhãn cầu đưa xuống dưới, mi trên cũng chuyển động xuống 

theo vận động của nhãn cầu và che phủ rìa trên của giác mạc. MRD1 bình 

thường khi nhìn xuống là 3,1  1,4 mm. Ở những bệnh nhân bị CRMT, khi 

nhãn cầu đưa xuống dưới mi trên đưa xuống dưới ít hơn bình thường gây hở 

củng mạc phía trên gọi là lid lag. Trong khi các chỉ số MRD1, độ hở củng 
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mạc, PFH đánh giá về vị trí mi trên ở tư thế nhìn thẳng, lid lag là chỉ số giúp 

đánh giá vị trí mi trên ở tư thế nhãn cầu đưa xuống dưới . 

Lid lag liên quan mật thiết tới chức năng của cơ nâng mi. Chức năng cơ 

nâng mi càng giảm, lid lag càng tăng. Lid lag được tính bằng hiệu số giữa 

MRD1 khi mắt nhìn xuống 1 góc 45º và MRD1 khi mắt nhìn thẳng. Theo 

nghiên cứu của  tác giả Leili GJ, chỉ số lid lag trung bình trong nhóm 52 bệnh 

nhân bị TRO là 0,9 ± 1,4 mm [113]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm có 

chỉ số lid lag trước phẫu thuật ≤ 1mm có 7 mắt chiếm 15,22%. Nhóm có chỉ số 

lid lag trước phẫu thuật > 1 mm có 39 mắt chiếm 84,78%. Trong nhóm bệnh 

nhân có độ lid lag trung bình > 1mm, 89,70% bệnh nhân phẫu thuật đạt kết quả 

thành công. Đối với nhóm bệnh nhân có độ lid lag ≤ 1mm, 100% bệnh nhân có 

kết quả phẫu thuật thành công. Tuy nhiên qua phân tích số liệu chúng tôi chưa 

tìm thấy mối liên quan giữa chỉ số lid lag và kết quả phẫu thuật với p = 0,38. 

Có thể lý giải vấn đề này là do cỡ mẫu trong nghiên cứu chưa đủ lớn để đánh 

giá toàn diện mức liên quan giữa lid lag và kết quả phẫu thuật.  

4.3.12 LF 

LF là chỉ số đánh giá về biên độ vận động của cơ nâng mi. Bình thường 

LF giao động từ 13 – 17 mm [31]. Ở Việt Nam, theo nghiên cứu của tác giả 

Đ.V.Nghĩa, chỉ số LF ở người trưởng thành là từ 12 – 14 mm, thấp hơn so với 

người châu Âu do mắt người Việt Nam nhỏ hơn. Chức năng cơ nâng mi kém 

gặp trong những bệnh nhân bị sụp mi. Tuy nhiên đối với những trường hợp 

CRMT do TRO thể hoạt tính hoặc sau khi quá trình viêm đã giảm, phản ứng 

tạo sẹo tăng lên cũng làm giảm biên độ vận động cơ nâng mi. Theo tác giả Lai 

HT, giá trị LF trung bình ≥ 12 mm [123].   

 Khả năng di chuyển linh hoạt của mi mắt đảm bảo cho chức năng bảo 

vệ cơ học của nhãn cầu, giúp dàn trải màng phim nước mắt cũng như tạo nên 

tính thẩm mỹ của mi trên. Vì vậy cần phải đánh giá chỉ số chức năng cơ nâng 
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mi trước phẫu thuật một cách tỉ mỉ, kỹ càng để tiên lượng được tốt hơn kết 

quả phẫu thuật.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nhóm bệnh nhân có mức LF  

≥ 12 mm có 42 bệnh nhân chiếm 91,30%. Trong số này có 92,90 % bệnh 

nhân đạt kết quả thành công sau phẫu thuật. Nhóm có chức năng cơ nâng mi 

từ 4 – 12 mm có 4 bệnh nhân chiếm 8,7% với 75% bệnh nhân đạt kết quả 

thành công sau phẫu thuật. Tuy nhiên cỡ mẫu nghiên cứu không đủ lớn vì vậy 

chúng tôi chưa tìm thấy mối liên quan giữa chỉ số LF với kết quả phẫu thuật 

với p = 0,231.   

4.3.13 Độ hở mi  

Hở mi là tình trạng mắt nhắm không kín, không che được toàn bộ bề 

mặt nhãn cầu. Tuỳ theo mức độ hở mi mà nhãn cầu có các tổn hại ở các mức 

độ khác nhau từ khô mắt, viêm giác mạc, loét giác mạc thậm chỉ thủng giác 

mạc. Hở mi do nhiều nguyên nhân gây ra như liệt dây thần kinh VII, sẹo co 

kéo, mất tổ chức, co rút mi. 2 cơ chế chính gây hở mi bao gồm: mất tổ chức 

vùng mi mắt hoặc mất cân bằng giữa trương lực cơ vòng mi và cơ nâng mi 

trên. Hở mi có liên quan mật thiết với chỉ số LF. Theo tác giả Leili GJ, nếu 

LF giảm 1 mm thì độ hở mi tăng trung bình 0,23 mm. Trong nghiên cứu của 

Ceisler EJ (1994) có 29 bệnh nhân (58 mi) có hở mi khoảng 2 mm [90]. Tác 

giả Barley GB báo cáo hở mi xuất hiện ở 10 - 16% bệnh nhân bị TRO [47].  

Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu chúng tôi nhận thấy nguyên nhân 

hở mi khiến bệnh nhân đến khám và điều trị chỉ chiếm 10,87 % (5 mắt) còn 

89,13% bệnh nhân không có hở mi. Kết quả phẫu thuật thành công đạt 90,00 

% ở nhóm không có hở mi và đạt 100% ở nhóm hở mi. Tuy nhiên chúng tôi 

không tìm thấy mối liên quan giữa triệu chứng hở mi với kết quả phẫu thuật 

với p = 0,327. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của tác giả T.T.Hương 

[100]. Có thể giải thích mối liên quan không chặt chẽ này bởi chức năng cơ 
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nâng mi trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu khá tốt, độ lồi mắt trong giới hạn 

bình thường. Chỉ có 5 bệnh nhân có hở mi ở mức trung bình là 0,15 ± 0,42 

mm. Có thể vì tỷ lệ hở mi trong nghiên cứu của chúng tôi nhỏ, chưa đủ để đại 

diện cho cỡ mẫu nên độ hở mi có mối liên quan không chặt chẽ với kết quả 

phẫu thuật.  

4.3.14 Chênh lệch độ lồi mắt  

 Lồi mắt là triệu chứng có thể xuất hiện cùng với dấu hiệu CRMT. Lồi mắt 

do tăng thể tích hốc mắt (cơ, mỡ v.v...) đẩy nhãn cầu về phía trước. Lồi mắt làm 

nặng thêm tình trạng hở mi, nhất là những người có độ cao khe mi rộng, gây ra 

những tổn thương trên bề mặt nhãn cầu. Chênh lệch độ lồi 2 mắt có thể ảnh 

hưởng tới chức năng và thẩm mỹ cho người bệnh. Tỷ lệ phẫu thuật đạt kết quả 

thành công sau phẫu thuật 12 tháng ở nhóm có chênh lệch độ lồi mắt < 2 mm là 

90,70%%, tỷ lệ này trong nhóm có chênh lệch độ lồi mắt ≥ 2 mm là 100%. Khi 

nghiên cứu về mối liên quan giữa chênh lệch độ lồi mắt và kết quả phẫu thuật, 

chúng tôi nhận thấy 2 giá trị này có mối liên quan không chặt chẽ với p > 

0,05. Kết quả này có thể giải thích bởi số mắt có chênh lệch độ lồi mắt ≥ 2 

mm trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu rất nhỏ nên không đủ giá trị đại diện 

cho toàn bộ cỡ mẫu.  

4.3.15 Chiều cao vạt cân vách hốc mắt 

Chiều rộng vạt cân vách hốc mắt trong nghiên cứu được xác định bằng 

chiều dài của sụn mi trên với kích thước 20 mm trong khi chiều cao vạt cân 

vách trung bình là 5,28 ± 0,77 mm. Tuy nhiên chúng tôi chưa tìm thấy mối 

liên quan giữa chiều cao vạt cân vách hốc mắt với kết quả phẫu thuật. Có thể 

giải thích điều này bởi bên cạnh kích thước vạt cân vách hốc mắt, tình trạng 

cân cơ nâng mi và tình trạng sẹo tại chỗ cũng là yếu tố quan trọng ảnh hưởng 

đến kết quả của quá trình phẫu thuật. Chúng tôi nhận thấy trong quá trình 

phẫu thuật, đối với những bệnh nhân CRMT bẩm sinh hoặc vô căn, chiều cao 

vạt cân vách hốc mắt có thể góp phần điều chỉnh được vị trí và hình dáng của 
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bờ mi. Tuy nhiên, đối với những trường hợp CRMT do TRO, phản ứng xơ 

dính nhiều gây hạn chế chức năng cơ nâng mi, bên cạnh việc lấy đủ chiều cao 

cân vách, việc phẫu tích tốt cân cơ nâng mi và giải phóng sẹo xơ dính đóng 

góp vai trò quan trọng đến kết quả phẫu thuật.  

Phân tích kết quả nghiên cứu ghi nhận được mối liên quan giữa chiều cao 

vạt cân vách hốc mắt và chỉ số MRD1 theo phương trình hồi quy tuyến tính: 

Chiều cao vạt cân vách = 5,24 + 0,02 x MRD1 

Đây được coi là một gợi ý cho phẫu thuật viên trong việc ước lượng 

chiều cao vạt cân vách hốc mắt trong quá trình thực hiện phẫu thuật.  

 Vạt cân vách hốc mắt cung cấp một sự lựa chọn sẵn có thay thế cho 

phương pháp khâu chỉnh chỉ hoặc phương pháp sử dụng mảnh ghép dị thân 

trong phẫu thuật điều trị CRMT. Kết quả ban đầu đạt được của phương pháp 

này ở mức chấp nhận được. Tuy nhiên trong quá trình thực hiện nghiên cứu, 

chúng tôi cần có thêm kinh nghiệm để xác định được những ưu nhược điểm 

của vạt cân vách hốc mắt so với các vật liệu thay thế khác và xác định được 

nhóm bệnh nhân lý tưởng được chỉ định cho phương pháp này. Những bệnh 

nhân trong nghiên cứu này sẽ được tiếp tục theo dõi trong thời gian dài để 

đánh giá hiệu quả lâu dài của phương pháp và tỷ lệ tái phát của phẫu thuật. 
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KẾT LUẬN 

  Nghiên cứu thực hiện trên 43 bệnh nhân với 46 mắt CRMT mức độ vừa 

và nặng. 

1. Kết quả phẫu thuật 

- Nhóm nghiên cứu có độ tuổi trung bình là 33,35 với 58,14% nữ giới. 

69,56% mắt CRMT nguyên nhân vô căn, 15,22% liên quan đến bệnh lý tuyến 

giáp. Thời gian theo dõi trung bình: 22,06 tháng. 

- MRD1 trung bình giảm từ 5,96  0,85 mm trước phẫu thuật xuống 

3,42  0,26 mm sau phẫu thuật 12 tháng.  

- PFH giảm từ 2,67  1,57 mm trước phẫu thuật xuống còn 0,09  

0,08 mm sau phẫu thuật. 

- Chỉ số C trước và sau phẫu thuật lần lượt là 1,09  2,14 mm và 0,35  

1,21 mm. 

- SC 2 mắt thay đổi từ 0,86  1,51 mm trước phẫu thuật xuống 0,01  

0,22 mm sau phẫu thuật.  

- Chiều cao vạt cân vách hốc mắt trung bình là 5,28  0,77 mm và được 

ước tính theo công thức: chiều cao vạt cân vách = 5,24 + 0,02 x MRD1 

- 90,90 % bệnh nhân rất hài lòng và hài lòng với kết quả phẫu thuật.  

- Tỷ lệ thành công của phẫu thuật là 91,30 %, trong đó nhóm CRMT 

nặng có tỷ lệ thành công là 90%. 

- Biến chứng: Trong mổ: 6,52% rách kết mạc, 9,69% xuất huyết. Sau 

mổ: 2,17% xuất huyết dưới kết mạc, 8,68% tái phát. 
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2. Các yếu tố liên quan tới kết quả phẫu thuật 

- Đối với mắt có CRMT 1/3 ngoài tỷ lệ phẫu thuật thành công thấp hơn 

so với mắt CRMT ở 1/3 giữa với p = 0,008 

- Các yếu tố tiền sử điều trị tại mắt, nguyên nhân gây bệnh, độ CRMT, 

kích thước vạt cân vách hốc mắt, lid lag, thời gian mắt bệnh, thời gian điều trị 

bệnh, độ hở mi, tuổi và giới là các yếu tố không có mối liên quan tới kết quả 

phẫu thuật,  p > 0,05. 
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ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 

Lần đầu tiên ở Việt Nam đã tiến hành phương pháp sử dụng vạt cân 

vách hốc mắt kéo dài cơ nâng mi để điều trị những trường hợp co rút mi trên 

mức độ vừa và nặng trên một nghiên cứu có số lượng bệnh nhân đủ lớn và 

thời gian theo dõi đủ dài để đánh giá toàn diện kết quả của phẫu thuật. 

Xác định được mối liên quan đến kết quả của phẫu thuật: Tiền sử điều 

trị tại mắt và vị trí co rút mi. 
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HƯỚNG NGHIÊN CỨU TIẾP CỦA LUẬN ÁN 

Các vấn đề sau cần được nghiên cứu, tìm hiểu thêm trong thời gian tới: 

1. Xác định công thức tính vạt cân vách hốc mắt theo mức độ co rút mi 

2. Đánh giá kết quả nghiên cứu trên những đối tượng co rút mi sau phẫu 

thuật điều trị sụp mi. 

3. Nghiên cứu sự biến đổi mô bệnh học của cơ Muller và cơ nâng mi 

trong bệnh mắt liên quan đến tuyến giáp. 
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cắt cơ Müller, Luận án Cao học, Đại học Y Hà Nội. 
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Y Hà Nội, chuyên ngành Nhãn khoa, xin cam đoan: 

1. Đây là luận án do bản thân tôi trực tiếp thực hiện dưới sự hướng dẫn 
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Lid lag Bất thường vị trí  mi mắt – nhãn cầu khi nhìn xuống 
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2.1.2 Tiêu chuẩn loại trừ............................................................................ 31 

2.2 PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU .......................................................... 31 
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2.2.7 Cách đánh giá kết quả chung ............................................................ 47 

2.3 XỬ LÝ VÀ PHÂN TÍCH SỐ LIỆU ...................................................... 48 

2.4 ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU.................................................................... 48 

CHƯƠNG 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU .................................................... 49 

3.1 ĐẶC ĐIỂM ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU ........................................... 49 
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Biểu đồ 3.7: Nếp mi mắt bệnh và mắt không bệnh theo thời gian ................. 63 
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Biểu đồ 3.9: Kết quả phẫu thuật sau 3 tháng .................................................. 73 
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Hình 2.2: Đo chỉ số chiều cao khe mi ............................................................. 35 
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