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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Teo lõm tổ chức hốc mắt là một di chứng thường gặp sau múc nội nhãn, 

cắt bỏ nhãn cầu [1]. Tổn thương này gây nên những biến dạng về hình thể, 

ảnh hưởng tới giải phẫu, sinh lý và chức năng hốc mắt, tổn hại nặng nề đến 

hình thức và tâm lý bệnh nhân. Vì vậy tạo hình tổ chức hốc mắt là một yêu 

cầu điều trị cấp thiết và là thách thức lớn đối với phẫu thuật viên.   

Năm 1897, lần đầu tiên Trink đã tạo hình tổ chức hốc mắt bằng vạt da 

thái dương có cuống nuôi luồn vào ổ mắt. Từ đó đến nay các tác giả trên thế 

giới và Việt Nam đã nghiên cứu nhiều phương pháp khác nhau để tạo hình tổ 

chức hốc mắt. Các chất liệu cấy ghép đã được sử dụng như da, niêm mạc 

miệng, vạt có cuống mạch nuôi, vạt tự do,… Nhiều chất liệu phục hình khác 

cũng đã được áp dụng: silicon, hydroxyapatit,... Tuy nhiên các phương pháp 

này còn một số hạn chế như kỹ thuật phức tạp, để lại tổn thuơng nơi cho 

mảnh ghép, chi phí cao, thải loại mô độn,…Vì thế việc tìm ra những phương 

pháp ưu việt hơn là điều mà các nhà tạo hình không ngừng nghiên cứu. 

Từ cuối thế kỷ 19, ghép mỡ tự thân đã được áp dụng trong tạo hình 

vùng mặt với ca đầu tiên do Neurer mô tả năm 1893. Trong nhãn khoa, năm 

1910 Laubier đã ghép mỡ làm đầy tổ chức hốc mắt sau cắt bỏ nhãn cầu, teo 

lép mi [2]. Với các đặc tính: tương thích sinh học cao, sẵn có và vô trùng, mỡ 

tự thân là chất liệu thay thế được lựa chọn hàng đầu trong phẫu thuật bù đắp 

thể tích hốc mắt bị thiếu hụt. Năm 1988, phẫu thuật viên tạo hình người Mỹ 

Sydney R. Coleman đã phát triển một kỹ thuật được gọi là ghép cấu trúc mỡ 

(kỹ thuật ghép mỡ tự thân Coleman) [3], [4]. Kỹ thuật này cho phép lấy 

những khối mô mỡ nhỏ nguyên vẹn bằng ống hút đặc biệt, tinh lọc bằng ly 

tâm, bơm vào nơi ghép với nguy cơ hoại tử, tiêu mô mỡ là thấp nhất, dễ dàng 
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kiểm soát thể tích khối ghép, sử dụng đường rạch nhỏ (2-3 mm), hạn chế tổn 

thương vùng cho và vùng nhận mỡ, chăm sóc hậu phẫu đơn giản, ít biến 

chứng. Cho đến nay, kỹ thuật ghép mỡ tự thân (Coleman) đã trở nên phổ biến 

trong tạo hình tổ chức hốc mắt và được các tác giả trên thế giới Braccini F, 

Ciuci PM, Coleman SR, Guijarro MR, Kim SS, Park S,… nghiên cứu áp dụng, 

đạt được kết quả khả quan [3], [4], [5], [6], [7], [8], [9]. Tuy nhiên tại Việt 

Nam phẫu thuật này chưa được áp dụng trong chuyên ngành nhãn khoa, vì 

vậy chúng tôi nghiên cứu đề tài này với mục tiêu: 

1. Đánh giá kết quả phẫu thuật tạo hình tổ chức hốc mắt bằng phương 

pháp ghép mỡ tự thân  kiểu Coleman. 

2. Phân tích một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 
 

1.1. ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU HỐC MẮT 

1.1.1. Giải phẫu sinh lý hốc mắt 

1.1.1.1. Hốc mắt xương 

Hốc mắt là một hốc xương hình tháp có 1 đỉnh, 4 bờ, 4 thành, 4 cạnh 
đáy quay ra trước do bảy xương tạo thành: xương trán, xương gò má, xương 

hàm trên, xương bướm, xương sàng, xương lệ và xương mũi. Hốc mắt có 

chiều cao trung bình 33,78 mm ± 1,58 (nam) và 33,5 mm ± 1,95 (nữ), chiều 

rộng 41,89 mm ± 2,11 (nam) và 40,5 mm ± 1,96 (nữ) [9], [10], [11]. Người 

trưởng thành có thể tích hốc mắt khoảng 29 ml, gấp 4,5 lần thể tích nhãn cầu.  

1.1.1.2. Mi mắt 

Có thể chia mi mắt thành 7 lớp cấu trúc khác nhau: da và mô dưới da, các 

cơ nhắm mắt, cân vách hốc mắt, mỡ hốc mắt, các cơ nâng mi, sụn mi, kết mạc. 

 Kết mạc là lớp biểu mô gai không sừng hóa, chứa những tế bào hình 

đài tiết nhày và các tuyến lệ phụ Krause và Wolfring. Kết mạc che phủ sau 

sụn mi, phần trước nhãn cầu trừ giác mạc và được chia thành bốn phần: kết 

mạc mi, kết mạc nhãn cầu, kết mạc cùng đồ, nếp bán nguyệt và cục lệ. Kết 

mạc cùng đồ gồm bốn phần: trên, dưới, trong, ngoài. Các cùng đồ có độ sâu 

lần lượt là 8 - 10 mm, 8mm, 7 mm và 14 mm tính từ rìa giác mạc [11], [12].  

1.1.1.3. Các thành phần bên trong hốc mắt  

Nhãn cầu  

Nhãn cầu được bao bọc bởi khối mỡ hốc mắt và được ngăn cách với 

khối mỡ này bởi một bao mạc mỏng (bao Tenon). Đường kính đứng của nhãn 

cầu trung bình là 23,5mm trong khi đường kính trước sau và đường kính 

ngang trung bình là 24mm [13], [14]. 
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Các cơ vận nhãn 

Bao gồm 7 cơ vân: 6 cơ bám trực tiếp vào nhãn cầu: 4 cơ trực và 2 cơ 

chéo, 1 cơ bám tận vào mi trên là cơ nâng mi trên [15], [16]. 

Các động mạch, tĩnh mạch, thần kinh 

 Thị thần kinh: là phần đi ra phía sau của đĩa thị dài khoảng 30 mm, chui 

qua lỗ thị giác, vào ống của thị thần kinh.  

- Động mạch: là động mạch mắt, nhánh bên của động mạch cảnh trong. 

Khi ra phần nông của mi và hốc mắt có các vòng nối với nhánh của động 

mạch cảnh ngoài. 

- Tĩnh mạch: tĩnh mạch mắt trên và mắt dưới dẫn máu từ nhãn cầu và ổ 

mắt tạo thân tĩnh mạch mắt rồi đổ vào xoang tĩnh mạch hang.  

- Các dây thần kinh và hạch mi 

- Trong hốc mắt không có hệ thống bạch mạch [17], [18], [19]. 

1.1.1.4. Tổ chức mỡ   

Tổ chức mỡ là yếu tố quan trọng giữ cho nhãn cầu ổn định, không bị 

chấn động do chấn thương. Mỡ trong hốc mắt có màu vàng, màng liên cơ và 

chóp cơ chia mỡ hốc mắt thành hai khoang riêng biệt là khoang mỡ trong 

chóp cơ và khoang mỡ ngoài chóp cơ. Ở gần đỉnh hốc mắt, nơi không có 

màng liên cơ, hai khoang mỡ này liên kết với nhau. Các mô xơ trong mỡ kết 

dính với các cơ vận nhãn có tác dụng làm ổn định hoạt động cơ.  

Khoang trong chóp cơ: được giới hạn bởi 4 cơ trực và cân của chúng. 

Cân cơ của các cơ này liên tiếp với mạc bọc quanh nhãn cầu.  

Khoang mỡ trong chóp cơ: bao quanh thị thần kinh và nằm gần các tĩnh 

mạch và thần kinh mi, được chia thành các thùy ngăn cách nhau bởi các vách 

xơ (Hình 1.1). 
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Hình 1.1. Khoang mỡ trong chóp cơ   
Nguồn: Fawzi G. (2010)[20] 

Khoang ngoài chóp cơ: có 4 khoang tương ứng với 4 thành của hốc 
mắt, nằm giữa chóp cơ và ngoại cốt mạc hốc mắt, chứa các mạch máu và thần 
kinh không đi qua vòng gân chung, ống thị giác.  

Khoang mỡ ngoài chóp cơ được giới hạn phía ngoài bởi màng xương 

hốc mắt, phía trước bởi cân vách hốc mắt và liên tiếp với tổ chức mỡ trong 

chóp cơ ở gần đỉnh hốc mắt. Mỡ ngoài chóp cơ xếp thành bốn thùy (túi) mỡ, 
mỗi thùy lại gồm nhiều tiểu thùy có vỏ bọc cấu tạo bởi mô liên kết ở bên 

ngoài. Các thùy mỡ nằm giữa chỗ bám của các cơ trực, liên tiếp với bao cơ 
tương tự như với cân vách hốc mắt và hình thành bốn túi mỡ (Hình 1.2).  

       

Hình 1.2. Khoang mỡ ngoài chóp cơ 

Nguồn: Fawzi G. (2010)[20] 

1. Cơ trực ngoài. 2. Cơ trực trên  

3. Cơ trực trong. 4. Cơ trực dưới  

5. Túi mỡ trên ngoài. 6. Thần kinh trán 

 7.Cơ nâng mi trên. 8. Cơ chéo trên  

9. Túi mỡ trên trong. 10. Túi mỡ dưới trong 

11. Cơ chéo dưới. 12.Thần kinh cơ chéo dưới 

13.Túi mỡ dưới ngoài 

 

1. Mỡ trong chóp cơ  

 2.Thị thần kinh  

3. Màng giới hạn mỡ trong chóp cơ 
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 Mỡ trước cân cơ: Ở mi trên, tổ chức mỡ nằm trước cân cơ nâng mi, 

ngay sau cân vách hốc mắt, liên quan phía ngoài với tuyến lệ, gồm có túi mỡ 

lớn ở giữa và túi mỡ nhỏ ở trong. Ở mi dưới, tổ chức mỡ nằm trước cơ rút mi, 

sau cân vách hốc mắt, tạo thành túi mỡ lớn ở giữa và túi mỡ nhỏ ở ngoài 

(Hình 1.3).  

        
 

Hình 1.3. Mỡ trước cân cơ 

Nguồn: Fawzi G. (2010)[20] 

1.1.2. Đặc điểm giải phẫu hốc mắt không nhãn cầu 

1.1.2.1. Tiêu chuẩn hốc mắt sau bỏ nhãn cầu 

Theo Druyanova một hốc mắt lý tưởng sau cắt bỏ nhãn cầu là hốc mắt 

có hoạt động mi bình thường, cùng đồ đủ độ sâu, kết mạc hốc mắt láng bóng, 

không có sẹo co kéo. Mỏm cụt đáy hốc mắt phải được tạo ngay khi làm thủ 

thuật múc nội nhãn hay cắt bỏ nhãn cầu, mỏm có hình hơi cong, đáy rộng, ở 

vị trí trung tâm, có diện tỳ áp đều vào mặt sau mắt giả. Mắt giả phải được làm 

bằng thủy tinh hai lớp, nhẹ, có hình dáng phù hợp với hốc mắt. Khe mi nên 

hẹp hơn so với bên mắt lành. 

1. Sụn mi trên. 2. Sụn mi dưới.  
3. Túi mỡ lớn trước cân cơ nâng mi. 
4.Túi mỡ nhỏ bên trong 
5. Dây chằng mi trong.  
6. Túi mỡ lớn trước cơ rút mi dưới.  
7. Cơ rút mi dưới  8.Túi mỡ nhỏ bên ngoài.  
9. Dây chằng mi ngoài. 10. Tuyến lệ.  
11. Cân cơ nâng mi trên 
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Hình 1.4. Hốc mắt không nhãn cầu  

Nguồn Hughes MO (2004) [15], Hughes MO (2005) [16] 

1.1.2.2. Một số đặc điểm giải phẫu hốc mắt không nhãn cầu  

Sau múc nội nhãn hoặc cắt bỏ nhãn cầu là quá trình diễn biến sinh học 

phức tạp của tổ chức hốc mắt: mi co rút lỏng lẻo, mất tổ chức, xơ hóa kết mạc, 

co rút biến dạng cùng đồ, teo lõm tổ chức hốc mắt, … làm cho hốc mắt không 

nhãn cầu rất khác biệt so với hốc mắt bình thường [1], [21], [22], [23]. Năm 

1976 Vitnes đã đưa ra khái niệm: Hội chứng hốc mắt không có nhãn cầu 

(syndrome de l’orbite anophthalme), năm 1982 Tyers và Collin nhắc lại với 

tiêu đề “Postenucleation socket syndrome” [21], [24]. Cho đến nay khái niệm 

này vẫn được các nhà tạo hình hốc mắt sử dụng. Trên mắt sau cắt bỏ nhãn cầu 

hội chứng này thường rõ rệt hơn trên mắt múc nội nhãn và được xác định bởi 

các dấu hiệu: không nhãn cầu, lùi mắt giả ra sau, rãnh mi trên thụt sâu hơn, 

sụp mi và co rút mi trên, lỏng lẻo mi dưới, trễ mi, cuộn mi vào. 

Cơ chế xuất hiện hội chứng này là do tổ chức hốc mắt di chuyển ra sau, 

xuống dưới và ra trước. Thực tế lâm sàng cho thấy khi ấn lên phần mỡ thoát 

vị ở mi dưới sẽ làm mất rãnh lõm mi trên. Có nhiều cơ chế cùng tham gia làm 

xuất hiện hội chứng này: 
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- Phẫu thuật cắt bỏ nhãn cầu luôn dẫn đến co rút bao Tenon và các cơ 

vận nhãn. Bao Tenon co rút làm cho cơ trực trên và trực dưới di chuyển. Cơ 

vận nhãn co rút làm cho toàn bộ chóp cơ bị kéo ra sau.  

 - Cơ nâng mi, có liên hệ chặt chẽ với cơ trực trên, bị co rút và kéo 

xuống dưới. Ngược lại, cơ bám mi dưới, do có liên hệ chặt chẽ với cơ trực 

dưới, bị co rút và kéo lên trên.  

- Tổ chức mỡ hốc mắt di chuyển xuống dưới và ra trước. 

- Trọng lượng của độn hốc mắt và mắt giả phối hợp thêm làm tăng biến 

dạng cùng đồ thậm chí cả mi mắt.  

- Thoái hóa tổ chức tiến triển gây mất trương lực của cân cơ đỡ, da hay 

niêm mạc. 

Khối tổ chức hốc mắt bị xoay theo chiều trước sau là do mi trên bị đẩy 

ra sau và mi dưới bị di chuyển ra trước. Lý do là dây chằng Whitnall và 

Lockwood dính với các cấu trúc khác và có liên hệ với nhau. Quan niệm bỏ 

nhãn cầu gây ảnh hưởng đến cùng đồ, kết mạc và mi mắt đã được đề cập rất 

nhiều trong y văn. 

Các thành phần trong hốc mắt có tính phụ thuộc tương tác nhau cho 

nên thay đổi một thành phần sẽ ảnh hưởng chức năng và cấu trúc của các 

thành phần khác. Các thay đổi đó được thể hiện qua hai hiện tượng: giảm thể 

tích và tái phân bố cấu trúc của toàn bộ hốc mắt. 

Mất thể tích  

Ở trẻ nhỏ nhãn cầu có đường kính 17mm và có thể tích 2,5ml. Khi trẻ 

đạt 4 tuổi đường kính nhãn cầu tăng lên 24mm và thể tích là 7ml. Ở người 

trưởng thành, hốc mắt có thể tích khoảng 30ml. Khoét bỏ nhãn cầu làm cho 

nội dung trong hốc mắt bị mất đi 6 – 7ml. Trong khi thể tích độn hốc mắt 
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thường có thể tích từ 1,5 – 5,5 ml (tương ứng với đường kính từ 18 – 22 mm) 

không đủ bù thể tích nhãn cầu. Thể tích của mắt giả khoảng 2ml, vì thế lượng 

thể tích bị mất đi 4 – 5 ml gây mắt lõm đi 4 – 5mm, vì thể tích mất đi 1 ml sẽ 

gây lõm mắt 1 mm. Lõm mắt là hậu quả thường gặp sau khoét bỏ nhãn cầu do 

thiếu hụt thể tích TCHM [21], [25]. 

Tái phân bố cấu trúc hốc mắt 

- Biến đổi ở kết mạc cùng đồ: Kết mạc cùng đồ có nhiều mao mạch và 

luôn được nước mắt đảm bảo độ ẩm mất giác mạc làm cho kích thước và độ 

sâu cùng đồ giảm. Chóp cơ co rút làm cho thành sau của khoang lùi ra sau. 

Cơ nâng mi liên tục co rút làm cho cấu trúc này bị xoay ra sau và xuống dưới. 

Mỡ hốc mắt phía trên bị sa xuống dưới do thiếu tổ chức đỡ (nhãn cầu) gây rối 

loạn cấu trúc hốc mắt như gây di chuyển phức hợp cân cơ nâng mi (bao gồm 

cơ Muller và cơ nâng mi) ra sau, cùng đồ trên sâu, lõm mi trên, đầy dần cùng 

đồ dưới và lật mi dưới. Biến đổi túi kết mạc có thể có liên quan đến mắt giả, 

chế tiết nước mắt và nhiễm trùng. 

 Ảnh hưởng của mắt giả: mắt giả phải có kích thước phù hợp với cùng đồ. 

Mắt giả quá lớn làm căng cùng đồ, hở mi. Mắt giả quá nhỏ làm cùng đồ co 

nhỏ lại. Hình dạng mắt giả phải thiết kết sao cho lực ép phân đều lên cùng đồ, 

bề mặt mắt giả cần nhẵn, bề mặt sần sùi, bờ sắc gây kích thích kết mạc, trợt 

loét, nhiễm trùng và có thể hình thành u tổ chức hạt.  

Ảnh hưởng của chế tiết nước mắt: bình thường, nhãn cầu và kết mạc 

luôn được lớp nước mắt mỏng bảo vệ. Quá trình chế tiết và lưu thông luôn 

cân bằng nhau. Khi bỏ nhãn cầu, quá trình lưu thông nước mắt có thể bị rối 

loạn. Nước mắt ứ trệ là nguy cơ cho vi khuẩn phát triển. Kết mạc bị sừng hóa 

(thường do lật mi dưới) do thiếu nước mắt và kích thích gió bụi.  

- Biến đổi mi mắt: các biến đổi thể tích tổ chức hốc mắt và túi kết mạc 

cũng ảnh hưởng đến mi mắt. 
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+ Mi trên: sụp mi và rãnh mi trên sâu là hai triệu chứng thường gặp. 

Khi bỏ nhãn cầu, điểm tựa của cơ nâng mi là dây chằng Whitnall và hướng 

lực tác động (do có liên quan với cơ trực trên) bị thay đổi làm cho vận động 

mi bị rối loạn. Cơ nâng mi hoạt động kéo mi ra sau nhiều hơn là kéo mi lên 

trên. Theo Vistnes (1973) [21] mức độ sụp mi phụ thuộc vào: trương lực cơ 

nâng mi, các dây chằng mi yếu hay khỏe, đường kính của độn hốc mắt, kích 

thước của mắt giả. 

+ Mi dưới: hiện tượng hay gặp sau cắt bỏ nhãn cầu là mi dưới bị sa 

xuống, phình và lật ra trước. Nguyên nhân là do hiện tượng xoay cấu trúc hốc 

mắt từ trước ra sau gây tác động lên túi kết mạc. Hiện tượng này càng nặng 

lên là vì mắt giả vốn luôn có xu hướng đẩy bờ dưới ra trước, xuống dưới do 

tác động bởi cơ nâng mi và trương lực mi dưới mất do teo sụn và giãn dây 

chằng. Khi mi dưới bị sa và di chuyển ra trước, cùng đồ dưới sẽ nông đẩy mắt 

giả ra ngoài. 

- Một biến đổi khác của hốc mắt không nhãn cầu đặc biệt quan trọng là 

sự chậm phát triển hốc xương. Năm 2001 Yago. K [26] đã đánh giá sự phát 

triển thể tích hốc mắt không nhãn cầu bằng chụp cắt lớp vi tính. Đối tượng 

nghiên cứu là những bệnh nhân đã bỏ nhãn cầu từ nhỏ mà không được cấy 

độn tổ chức hốc mắt. Kết quả được so sánh giữa hốc mắt không nhãn cầu và 

hốc mắt lành trên từng bệnh nhân. Hình dạng hốc mắt kém phát triển, mối 

liên quan giữa phát triển hốc mắt và sự thiếu hụt tổ chức hốc mắt được nghiên 

cứu. Kết quả cho thấy trên mắt không được cấy độn tổ chức, hốc mắt phát 

triển chậm hơn so với bên lành, đặc biệt đáng chú ý ở phần hốc mắt tương 

ứng với xích đạo nhãn cầu. Các nghiên cứu còn cho thấy không nhãn cầu ở trẻ 

em ảnh hưởng nghiêm trọng đến sự phát triển của xương hàm trên, dẫn tới sự 

phát triển mất cân đối của khối hàm mặt.  
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1.1.2.3. Mô bệnh học hốc mắt không nhãn cầu 

  Theo Bosniak S.K.(1987) [27] trên một số bệnh nhân không còn nhãn 

cầu, hốc mắt co rút là vấn đề nghiêm trọng làm cho bệnh nhân không mang 

được mắt giả, gây nên tình trạng méo mó về hình thức, đau khổ về tinh thần 

và ảnh hưởng đến công việc và tâm lý bệnh nhân. Bosniak S.L đã nghiên cứu 

về sự làm lành sẹo ở hốc mắt bình thường và hốc mắt co rút trên mẫu thí 

nghiệm là mắt khỉ cynomogus. Tám hốc mắt đã được quan sát về những đặc 

tính giải phẫu và mô học, 2 trong số này đã được điều trị bằng dầu croton gây 

co rút hốc mắt. Những tiêu bản sinh thiết lấy từ 2 hốc mắt người, 1 hốc mắt co 

rút và 1 hốc mắt không nhãn cầu đơn thuần cũng đã được đánh giá. Một số 

tiêu bản lựa chọn đã được nhuộm actin với myosin quan sát dưới kính hiển vi 

điện tử và nhuộm actin với immunoperoxidase quan sát dưới kính hiển vi 

quang học. Theo tác giả, sự có mặt nguyên bào sợi của cơ (có thể là biến đổi 

của nguyên bào sợi) vẫn được biết đến trong giai đoạn sớm hàn gắn vết 

thương hở và co kéo sẹo phần mềm ở những nơi khác trên cơ thể. Nguyên bào 

sợi này được coi là yếu tố chính sinh ra lực co rút. Tác giả nhận định rằng 

những nguyên bào sợi của cơ được tìm thấy ở cả hốc mắt thường và hốc mắt 

co rút. Actin bào tương cũng được tìm thấy ở tiểu động mạch, tiểu tĩnh mạch, 

mao mạch, tế bào biểu mô cơ, cơ trơn và cơ vân. 

1.1.2.4. Phân loại tổn thương hốc mắt không nhãn cầu  

Trên thế giới và Việt Nam có nhiều nghiên cứu phân loại tổn thương 

hốc mắt không nhãn cầu khác nhau. Tuy nhiên điểm chung là các tác giả đều 

thống nhất phân loại dựa vào các tiêu chí chính về mức độ tổn thương và khả 

năng phẫu thuật. 

Mustarde J.C. (1976) [28] chia tổn thương cạn cùng đồ thành 4 hình thái: 

- Cạn cùng đồ trên  

- Cạn cùng đồ dưới  
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- Cạn toàn bộ các cùng đồ 

- Cạn cùng đồ ác tính (Bao gồm những cùng đồ đã được tạo hình 

nhiều lần mà vẫn không mang được mắt giả) 

Bonavolonta. G (1992) [29] phân loại tổn thương hốc mắt với 5 mức độ: 

- Độ 1 (nhẹ): cạn một cùng đồ 

- Độ 2 (vừa): cạn một cùng đồ và có tổn thương mi 

- Độ 3 (sâu vừa): cạn một cùng đồ và mất tổ chức hốc mắt (mỡ) 

- Độ 4 (nặng): cạn toàn bộ các cùng đồ và mất tổ chức hốc mắt 

- Độ 5 (rất nặng): cạn toàn bộ các cùng đồ và tổn thương xương 

Nguyễn Huy Thọ (1994) [30], [31] dựa theo giải phẫu định khu và khả 

năng phẫu thuật, phân loại tổn thương mi và cùng đồ: 

- Độ 1a: Đứt rách mi 

- Độ 1b: Khuyết mi (bao gồm khuyết cả ba lớp) 

- Độ 1c: Khuyết góc mi 

- Độ 2a: Sẹo dính cùng đồ  

- Độ 2b: Cạn nông cùng đồ (bao gồm cạn từ 1 đến 4 túi cùng đồ kết mạc) 

- Độ 2c: Teo mỡ ổ mắt 

- Độ 3a: Rách mi và cạn cùng đồ 

- Độ 3b: Khuyết mi và cạn cùng đồ 

- Độ 3c: Khuyết mi, cạn cùng đồ và khuyết xương 

Năm 2010, Christophe Baudouin và Pierre-Yves Santiago [32] đã phân 

chia tổn thương hốc mắt thành 4 độ: 

- Độ 1: cạn 1 cùng đồ 

- Độ 2: cạn một phần các cùng đồ 
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- Độ 3: cạn toàn bộ các cùng đồ 

- Độ 4: cạn toàn bộ các cùng đồ kèm theo tổn thương mi mắt, 

xương, teo lõm tổ chức hốc mắt (sau khoét nhãn cầu không được 

cấy độn tổ chức, sau nạo vét tổ chức hốc mắt, sau chiếu tia xạ…) 

1.2. ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU LỚP MỠ DƯỚI DA VÀ MÔ MỠ GHÉP 

1.2.1. Đặc điểm giải phẫu  lớp mỡ dưới da 

1.2.1.1. Mô học 

 
Hình 1.5. Mô học lớp mỡ dưới da: Ad: tế bào mỡ; Cl: collagen; E: elastin  

Nguồn Lalikos JF (1997) [33] 

Từng tế bào mỡ được một mao mạch bao quanh hoặc là tiếp xúc với 

một mao mạch (hình 1.5). Các mao mạch này nhạy cảm cao với epinephrine 

có tác dụng gây co mạch máu [33], [34].  

1.2.1.2. Sinh lý 

Các tế bào mỡ được mô tả là hình đa giác xếp kín giữa các mạch máu. 

Đó là vì chúng bị chèn ép bởi áp lực keo được tạo ra bởi các protein hòa tan 

hiện diện trong khoảng kẽ. Các protein trong khoảng kẽ bao bọc xung quanh 

tế bào tạo ra áp suất là -7mmHg. Nó có 3 thành phần là albumin, globulin và 

fibrinogen. Albumin là protein hòa tan chủ yếu, chiếm ít nhất là 60% của TP 

[35], [36], [37].  



14 
 

 
 

1.2.1.3. Giải phẫu học đại thể 

Mỡ dưới da gồm có 3 lớp: lớp đỉnh, lớp vỏ và các lớp sâu [34]. 

Lớp đỉnh 

Nằm ngay bên dưới của lớp bì lưới (hình 1.6) còn được gọi là lớp vỏ 
hay lớp periadnexal, bao quanh các tuyến mồ hôi và nang tóc, ở sâu hơn có 
mạch máu và các kênh bạch huyết. Vì thế trong quá trình hút mỡ cần phải 
tránh lớp này.   

 
Hình 1.6. Giải phẫu học đại thể lớp mỡ dưới da 

Nguồn Pitman GH (1993) [34] 

Lớp vỏ  

Nằm ngay bên dưới lớp đỉnh là một lớp các tế bào mỡ khác là một phần 
của lớp mỡ nông, gọi là lớp vỏ và có cấu trúc là các tế bào mỡ có dạng hình 
cột, được tách rời khỏi lớp mỡ sâu bằng một lớp mô sợi giống cân cơ.  

Lớp sâu: 

Lớp này xuất phát từ mặt dưới của lớp vỏ đến lớp cân cơ. Các tế bào 

mỡ được sắp xếp thành chuỗi và tập hợp lại thành các giọt mỡ, nằm giữa các 
vách sợi rồi sau đó được sắp xếp vào giữa mặt phẳng sợi tuyến tính và mặt 
phẳng sợi chéo. Về mô học, các mặt phẳng tuyến tính dày hơn và chạy theo 

chiều song song với lớp cân cơ bên dưới, đóng vai trò quan trọng trong khi 
tiến hành hút mỡ.  

Lớp đỉnh 

Lớp vỏ 

Lớp sâu 
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1.2.1.4. Ứng dụng trong lấy mỡ dưới da 
                            

             

Hình 1.7. Giải phẫu học lớp mỡ dưới da vùng bụng, đùi, mông  

Nguồn Pitman GH (1993) [34] 
 

Lớp mỡ dưới da của thành bụng được chia ra làm hai bởi hai lớp cân  

là cân Campers nông và cân Scarpas sâu. Những lớp này thường được nhìn 

thấy dễ dàng ở vùng bụng dưới. Lớp cân sâu nằm trên lớp gân - cơ và được 

tiếp nối với mạc lata của vùng đùi, phủ lên các động mạch và tĩnh mạch nhỏ 

đi dọc theo bề mặt của bao cơ thẳng lá trước. Việc hút mỡ sử dụng cannula 

nhỏ có đường kính 2 - 3.7mm có thể thực hiện được một cách khéo léo giữa 

các lớp cân trong vùng bụng. Tuy nhiên, cần phải thận trọng để không làm 

tổn thương phức hợp mạch máu và mạch bạch huyết ở trong lớp vỏ của mỡ 

nằm bên dưới da (hình 1.7). 

1.2.2. Mô mỡ ghép 

1.2.2.1. Sinh lý học    

Giả thuyết tế bào tạo mỡ sống sót:  

Giả thuyết tế bào sinh mỡ sống và thay thế tế bào vật chủ vẫn còn được 

công nhận đến ngày nay. Giả thuyết này lần đầu được Peer đề xuất năm 1950 

[38]. Đặc tính của tế bào sinh mỡ ghép là có thể sống và tiếp tục chu kỳ phát triển 

ở nơi ghép. Tế bào tạo mỡ sẽ trải qua giai đoạn thiếu máu ở ngày thứ nhất. Sau 

Da 

Cân Camper 

Cân Scarpa 
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đó, đại thực bào, tổ chức bào và bạch cầu đa nhân sẽ đến thu dọn tế bào bị hủy 

hoại. Ngày thứ tư, tân mạch bắt đầu xuất hiện từ ngoại vi vào trung tâm mảnh 

ghép. Tân mạch tái tạo ở mảnh ghép từ ngoại biên vào, mỡ ở trung tâm bị thiếu 

máu lâu hơn. Sự tạo tân mạch hình thành tốt hơn với khối ghép kích thước nhỏ.  

Giả thuyết thay thế tế bào: 

Một cơ chế khác giải thích quá trình tạo thể tích khối mỡ sau khi ghép 

là do sự thay thế của vật chủ [38]. Cơ chế này liên quan đến sự tích tụ các sợi 

collagen và mô sợi do các nguyên bào sợi tiết ra hỗ trợ cho thể tích mỡ tạo 

thành. Người ta cho rằng hoạt động của các nguyên bào sợi này được kích 

thích bởi phản ứng viêm tại chỗ do sự thoái hóa của các mô mỡ được ghép 

vào. Tại mô ghép có các tổ chức bào và phản ứng xơ với sự tham gia của 

nguyên bào sợi. Các tổ chức bào sẽ biệt hóa và dần dần thay thế tế bào tạo mỡ.  

1.2.2.2. Giải phẫu bệnh  

        
Hình 1.8. Giải phẫu bệnh mô mỡ ghép 

Nguồn Anderson OA (2008) [38] 

Nhiều nghiên cứu thực nghiệm đã được tiến hành nhằm khảo sát các 

đặc điểm về hình thái, mô học, số lượng tế bào, khả năng sống sót và phát 

triển của tế bào mỡ [39], [40], [41]. Nghiên cứu được thực hiện trên bệnh 

nhân được tạo hình tổ chức hốc mắt bằng phương pháp ghép mỡ Coleman 

theo kỹ thuật chuẩn sau cắt bỏ nhãn cầu [38]. Lượng mỡ ghép trung bình 5,1 

ml (4,0-7,5) vào hốc mắt, 1,4ml (0-3,0) vào cùng đồ trên, 2,9ml (2,0-5,0) 
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cùng đồ duới. Trong khi các vùng khác đáp ứng tốt thì vùng cùng đồ dưới 
xuất hiện bọng mỡ ảnh hưởng đến thẩm mỹ đòi hỏi phải cắt bỏ bớt phần mỡ 

thừa. Mỡ lấy ra ở dạng cứng, hóa sợi xơ ổn định khác hẳn với mỡ của mi mắt 

dưới. Quan sát đại thể nhận thấy lớp mỡ này nằm trong cơ vòng mi và vùng 

dưới cơ vòng mi. Trung bình có 0.9ml mỡ được lấy đi (0.2-1.4ml), tương ứng 

với trung bình 35% (10-37%) lượng mỡ được cấy ghép vào. Lượng mỡ thừa 

lấy ra được tìm thấy ở nhiều lớp trong cơ vòng và ở các lớp sâu hơn. Phân 

tích hình ảnh giải phẫu bệnh có sự tồn tại của những tế bào mỡ trưởng thành 
dạng phân thùy ở giữa các sợi cơ của cơ vòng mi (Hình 1.8). Những tế bào 

mỡ sống hoàn toàn bình thường và hình thành nên nhiều lớp khác nhau, có sự 

thành lập nhiều dải trong quá trình cấy ghép. Phản ứng viêm mãn tính nhẹ tập 

trung ở giữa các tế bào mỡ, vách xơ ở xung quanh và giữa các tế bào mỡ còn 

sống, mô bệnh học này thấy ở trong tất cả các trường hợp không phụ thuộc 

vào thời gian cấy ghép. Ít có thâm nhiễm tế bào, thành phần chủ yếu là các tế 

bào lympho và rải rác các đại thực bào, không có bạch cầu đa nhân trung tính, 

tương bào và bạch cầu ái toan. Quan sát so sánh những mô mỡ ghép với mô 
mỡ bình thường (lấy từ mi mắt các bệnh nhân khác) tác giả nhận thấy: các tế 

bào mỡ đều có kích thước, cấu trúc bình thường kèm theo những mạch máu 

có kích thước cỡ mao mạch, đường kính nhỏ, nhiều vách mỏng xen kẽ giữa 

các thùy mỡ. Không có tình trạng hóa sợi xơ hay phản ứng viêm. 

1.3. CÁC PHƯƠNG PHÁP TẠO HÌNH TỔ CHỨC HỐC MẮT 

1.3.1. Tạo hình cùng đồ 

1.3.1.1. Ghép da rời, niêm mạc 

Ghép da tự do 

Ghép da rời là chỉ định thông dụng nhất cho tạo hình cùng đồ. Kỹ thuật 

sử dụng là ghép da mỏng. Da mỏng có thể được lấy ở nhiều nơi, vị trí ưu tiên 

là ở bẹn bụng, da mông, mặt trong đùi. Ưu điểm là những vị trí này thường dễ 
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lấy và dễ giấu đường sẹo nơi cho. Kỹ thuật được mô tả lần đầu tiên năm 1957, 

Roumianseva đã dùng mảnh da xẻ đôi lấy từ bả vai, bọc mắt giả, đưa vào ổ 

mắt khâu cố định vùng rìa mảnh ghép, khâu cò mi. Sử dụng da rời phối hợp 

với các kỹ thuật cố định cùng đồ và đặt khuôn độn mang lại kết quả tốt.  

Năm 1986 Mustarde JC [28] đã dùng mảnh ghép là da mỏng và một 

khuôn nhựa gắn với hệ thống khung cố định trên trán, lưu khuôn 3-6 tháng. 

Tại Việt Nam, đã có nhiều phẫu thuật tạo hình được nghiên cứu áp 

dụng. Một số tác giả nghiên cứu sử dụng mảnh ghép da tự do và khuôn độn 

trên đối tượng mất tổ chức hốc mắt do vết thương chiến tranh. 

Năm 1977 Đỗ Văn Thạch [42] đã sử dụng mảnh da ghép xẻ đôi dày trên 

115 trường hợp, sau 3 tháng tỷ lệ thất bại là 30% do chảy máu dưới mảnh ghép.  

Nguyễn Huy Thúy (1981) [43], sử dụng phương pháp ghép da xẻ đôi 

dày và parafin làm khuôn độn. Tác giả đã phẫu thuật 53 trường hợp, thành 

công 94,3%. Năm 1995 tác giả dùng da xẻ đôi dày 6 x 6cm lấy từ mặt trong 

đùi bọc ngoài khuôn định hình được đúc sẵn bằng nhựa superacryl, tỷ lệ thành 

công là 89,2%. 

Năm 1978, Hoàng Lũy [44] sử dụng mảnh da mặt trong đùi buộc vào 

khuôn cố định (khuôn Csapody) đặt vào hốc mắt, khâu mép da ghép vào bờ 

mi, lưu khuôn 15 ngày. Tỷ lệ thành công là 11/21. 

Ghép niêm mạc miệng, niêm mạc vòm 

Ghép niêm mạc miệng, niêm mạc vòm là chỉ định gần như tương 

đương với phương pháp ghép da. Ghép niêm mạc có nhiều ưu điểm: dễ lấy, tổ 

chức ghép có tính chất biểu mô giống với biểu mô kết mạc, sẹo niêm mạc 

nhanh liền, tính thẩm mỹ cao.   
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 Mark K.H. (1977) [45] đã ghép niêm mạc miệng, dùng khuôn nhựa chèn 

vào hốc mắt, buộc một mũi dây thép vít khuôn vào bờ dưới xương hốc mắt.  

Theo Soll D.B. (1982) [25] đã nghiên cứu ghép niêm mạc môi dày  

0,5 mm, cố định cùng đồ dưới.  

Năm 1988 Karesh J.W. [46] cũng áp dụng ghép niêm mạc miệng và 

khuôn độn trên 17 bệnh nhân.  

Năm 1999, Holck D.E. [47] đã nghiên cứu ghép niêm mạc khẩu cái 

cứng. Phẫu thuật được thực hiện trên 10 bệnh nhân, kết quả thành công 8/10.  

Năm 2000, Kataev M.G. [48] đã nghiên cứu ghép niêm mạc môi trên 

242 bệnh nhân có tổn thương phần mềm do chiếu tia xạ sau ung thư võng mạc 

khoét bỏ nhãn cầu.  

Năm 2002, Phạm Hồng Vân [49] nghiên cứu phẫu thuật ghép niêm 

mạc môi, cố định cùng đồ dưới vào màng xương bờ dưới hốc mắt, kết quả 

tốt đạt 82,6%.  

1.3.1.2. Ghép vạt tổ chức 

Vạt cuống liền 

- Vạt cơ thái dương: Trong số các vạt lân cận được sử dụng, vạt cơ thái 

dương là vạt được sử dụng phổ biến nhất trong việc tạo hình lại hốc mắt 

sau phẫu thuật khoét bỏ nhãn cầu [50], lần đầu tiên được mô tả vào năm 

1898 bởi Ovinner. Năm 1998, Altintas M. đã dùng vạt cơ thái dương tạo 

hình tổ chức hốc mắt thành công trên 33 bệnh nhân. 

- Vạt cơ trán, vạt trán giữa: Là kỹ thuật sử dụng thay thế vạt cơ thái 

dương, với nguyên tắc tương tự được mô tả bởi Bonavolonta năm 1992 [29] , 

[51].                 

- Vạt nhánh trán động mạch thái dương nông: Năm 1983, Dunham [52] 

lần đầu tiên mô tả vạt da cân nhánh trán động mạch thái dương nông để tạo 
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hình các khuyết tổn vùng mặt. Tại Việt Nam, Lê Minh Tuấn (2012) [53] 

nghiên cứu tạo hình trên 12 bệnh nhân có tổn thương vùng mắt, mi trên, mi 

dưới và cùng đồ đạt kết quả khả quan.  

Vạt vi phẫu 

Vạt vi phẫu được sử dụng cho tạo hình các tổn thương khuyết tổ chức 

hốc mắt trong các trường hợp sau mổ khoét bỏ nhãn cầu, nạo vét tổ chức hốc 

măt do các khối u lành tính, ác tính hoặc sau xạ trị gây biến dạng nghiêm 

trọng hốc mắt.  

Năm 1989, Tahara S. [54] đã áp dụng kỹ thuật vi phẫu dùng vạt da cân 

tự do cẳng tay quay trước làm đầy tổ chức hốc mắt. 

Aihara M, S Sakai, Matsuzaki K, Ishida H (1998) [55] báo cáo 3 trường 

hợp sử dụng vạt bẹn tự do, vạt bả bên bả tự do trong tạo hình khuyết tổn hốc 

mắt. Chen ZY, Zhu ZH, Li DM (2006) báo cáo 23 trường hợp tạo hình hốc 

mắt trong đó 19 trường hợp sử dụng vạt cẳng tay tự do, 2 trường hợp sử dụng 

vạt bả tự do mang lại kết quả tương đối tốt.  

Asato H, Harii K, Yamada A, Ueda K (1993) [56] nghiên cứu 25 

trường hợp từ 1990 sử dụng ba vạt: vạt bẹn, vạt mu bàn chân, vạt bả vai.  

Vạt đùi trước ngoài dựa trên cuống mạch là nhánh xuống của động 

mạch mũ đùi ngoài, được Song và cộng sự mô tả năm 1984. Vạt được sử 

dụng dưới nhiều dạng: vạt da, cân da, cơ da, vạt làm mỏng hay vạt tự do… 

Vạt da giãn  

Vạt da giãn có thể áp dụng cho khuyết tổn nhiều vị trí trên cơ thể, trong 

đó có khuyết tổn vùng mi mắt và cùng đồ. Giãn da có nhiều ưu điểm: tạo ra 

lượng da có chất lượng cao, tính chất đồng nhất với tổn thương. Tuy nhiên 

nhược điểm thời gian điều trị kéo dài [57].  
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Năm 2009 Fan [58] báo cáo 6 trường hợp giãn da nhánh trán hai cuống 

hai bên tạo hình sẹo di chứng bỏng vùng mặt. Chuyển vạt giãn vào hốc mắt 

dạng đảo da cuống liền. Nơi cho đóng trực tiếp.  

1.3.2. Tạo hình tổ chức hốc mắt 

 1.3.2.1. Phục hình độn 

Vật liệu phục hình lý tưởng phải trong suốt, tương thích, không kích 

thích, bền với ánh sáng, trơ với các yếu tố vật lý và hóa học [59], [60], [61]. 

Các vật liệu được sử dụng là silicon, cao su, nhựa vinyl, nhựa acrylic,... 

Hydroxyapatit (HA) được sử dụng như một vật liệu tạo hình thì đầu, ngay sau 

khi cắt bỏ nhãn cầu. Sụn san hô là nguyên liệu có nhiều lỗ, cho phép mạch 

máu và tổ chức phát triển vào vật liệu cấy ghép [62], [63], [64], [65].  

Phục hình hốc mắt trong dị tật bẩm sinh: Dị tật bẩm sinh teo nhãn 

cầu bẩm sinh và không có nhãn cầu gây biến đổi nghiêm trọng cấu trúc hốc 

măt, đặc biệt đối với trẻ em [66], [67]. Tất cả các cấu trúc của hốc mắt như 

xương, mỡ cơ vận nhãn, mi mắt đều bị thiểu sản [62]. Do đó việc tạo hình 

lại bù đắp thể tích hốc mắt càng quan trọng hơn trên những tổn thương bẩm 

sinh ở trẻ em. Năm 1997, một nhóm tác giả ở Rostock đã phát hiện  một 

vật liệu có tính chất tự giãn nở rất ưa nước. Vật liệu bao gồm N-vinyl 

pyrrolidone và methyl methacrylate. Cho đến nay báo cao được hơn 60 

trường hợp trẻ được điều trị thành công. Sau khi được đặt vào vị trí trong 

hốc mắt, vật liệu giãn này tự hấp thu nước bằng thẩm thấu  và tự bơm căng. 

Khả năng giãn nở lên tới hơn 50 lần so với ban đầu, tuy nhiên kích thước 

khuyến cáo từ 6,7 đến 12,8 lần [62]. Năm 2003, Li và cộng sự cải tiến kỹ 

thuật sử dụng vật liệu này kết hợp với quá trình bơm giãn chủ động để rút 

ngắn quá trình phẫu thuật. Phương pháp này đạt hiệu quả tốt hơn so với các 

vật liệu cấy ghép trơ thông thường.   
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Hình 1.9. Vật liệu độn 

Nguồn Adenis JP (1998) [24] 

1.3.2.2. Ghép mỡ 

Cùng với da và niêm mạc, mỡ tự thân là chất liệu ghép quan trọng 

trong phẫu thuật tạo hình. Với tính tương thích sinh học cao, kích thước, khối 

lượng, thể tích đa dạng, mỡ tự thân là chất liệu ghép lý tưởng. Khác với mảng 

da và niêm mạc tăng diện tích bề mặt tổ chức hốc mắt, mỡ tự thân có vai trò 

làm đầy, tăng thể tích tổ chức thiếu hụt [68],[69],[70]. Từ năm 1910, khi ca 

ghép mỡ đầu tiên được áp dụng trong nhãn khoa, đã có rất nhiều tác giả 

nghiên cứu sử dụng chất liệu này. Có 2 phương pháp chính: ghép mỡ trung bì 

(ghép mỡ khối) [71],[72],[73],[74] và ghép mỡ Coleman (ghép mô mỡ, ghép 

cấu trúc mỡ) [4],[75],[76]. 

Ghép mỡ trung bì  

Ghép mỡ trung bì (ghép mỡ cả khối) được giới thiệu đầu thế kỷ XX. 

Năm 1978, Smith và Petrelli đã mô tả kỹ thuật ghép mỡ có vai trò như độn 

hốc mắt trong chóp cơ sau khi khoét bỏ nhãn cầu [7],[62],[77]. Các tác giả 

đều thống nhất là nên lấy mảnh ghép lớn hơn kích thước dự kiến tránh hiện 

tượng tiêu mỡ sau mổ [78],[79],[80],[81]. Biljana (2010) [82] thấy rằng trong 

3 tháng đầu sau mổ khoảng 20 - 40% kích thước mảnh ghép bị tiêu do mỡ 

phân hủy và tiêu mô mỡ. Theo Trịnh Bá Thúc [83] nên lấy mảnh ghép với 

kích thước da: 22x25mm, khối mỡ 25mm.  
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Kỹ thuật  

Vị trí lấy mảnh ghép ưu tiên là góc phần tư trên ngoài của mông.   

   

Hình 1.10. Kỹ thuật ghép mỡ trung bì 

Nguồn Biljina KE (2010) [82] 

Rạch da không tới lớp hạ bì bằng dao số 15, loại bỏ lớp biểu bì. Rạch 

một đường vuông góc với bề mặt tới tận lớp mỡ. Mảnh ghép được tách khỏi 

nơi cho, tránh tổn thương lớp cân sâu. Nơi cho mảnh ghép được khâu đóng 

hai lớp. 

Biến chứng  

 Thường gặp biến chứng mọc lông trên mảnh ghép, sừng hóa, u hạt, 

nang hốc mắt. Những biến chứng khác ít gặp như tụ máu ở hốc mắt và ở vị trí 

lấy mảnh ghép, nhiễm trùng nông ở bề mặt hốc mắt hay ở vị trí lấy mỡ, loét 

trung tâm mảnh, teo mỡ ghép, nhiễm trùng sâu. 
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Tóm tắt một số kết quả nghiên cứu ghép mỡ trung bì 

Tác giả Địa điểm 
Số  

BN 

Thời gian 

theo dõi 
Kết quả 

Betharia S M (1988) 

[84] 

New Delhi, 

Ấn Độ 
5 9 tháng 

-Thành công: 80%  

- Biến chứng: 20% 

Rose G E  (1992) 

[85] 
London, Anh 35 11 năm 

-Thành công: 94,28% 

- Biến chứng: 5,72% 

Trịnh Bá Thúc 

(2009) [83] 

TP HCM, 

Việt Nam 
36 9 tháng 

- Thành công: 92,3% 

- Biến chứng: 7,7% 

Gotzamanis A (2001) 

[86] 
Reims, Pháp 17 2 năm 

-Thành công: 82,35%  

- Biến chứng: 17,65% 

Biljana KE (2010) 

[82] 

Zagreb, 

Croatia 
8 4 năm 

-Thành công: 87,5%  

- Biến chứng: 12,5% 

Phạm Trọng Văn 

(2011) [72] 

Hà Nội,  

Việt Nam 
24 3 năm 

-Thành công: 95,83%  

- Biến chứng: 4,17% 

Ghép mỡ tự thân (Coleman) 

Mô mỡ tự thân là một vật độn mô mềm phù hợp sinh học nhất. Năm 

1988, phẫu thuật viên tạo hình người Mỹ Sydney R. Coleman đã phát triển 

một kỹ thuật gọi là ghép mô mỡ tạo cấu trúc cho phép lấy mô mỡ dưới da và 

tiêm vào nơi ghép với nguy cơ hoại tử và tái hấp thu là thấp nhất. Mô mỡ 

được lấy thông qua một đường rạch da kín đáo. Lấy mỡ qua nhiều lớp sử 

dụng cannula hút kiểu Coleman. Mỡ sau khi lấy sẽ được đem quay ly tâm với 

tốc độ 3000 vòng trong 3 phút. Hỗn hợp gây tê tại chỗ có lẫn huyết thanh và 

máu được dẫn lưu dưới tác dụng của trọng lực và lớp mỡ ở trên được gạn lọc 

và lấy ra bằng bấc gạc. Mô mỡ tinh lọc được chuyển nhẹ nhàng vào trong các 

bơm tiêm 1ml. Tiêm mô mỡ vào mô đích bằng cannula kim loại số 16 đầu tù, 
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lượng mỡ mỗi lần khoảng 0.1 - 0.2ml với áp lực nhỏ nhất, rút dần cannula ra 

để hạn chế nguy cơ tiêm mỡ vào trong mạch máu. Bằng cách này, lượng dịch 

mỡ nhỏ sẽ được đặt vào những vị trí khác nhau để làm giảm tỉ lệ thể tích 

mảnh ghép với tỉ lệ diện tích bề mặt [75],[76]. Đường rạch xuyên qua kết mạc 

để nâng phía sau ổ mắt, vùng không gian trong và ngoài ổ mắt. Đường rạch 

xuyên qua da mi để nâng vùng trước ổ mắt và những vùng khác quanh mắt. 

Phẫu thuật này chỉnh sửa tạo hình thẩm mỹ ở các trường hợp lõm mắt hay dị 

dạng rãnh mi mắt trên [3],[4],[87]. 

1.4. GHÉP MỠ TỰ THÂN (COLEMAN)  

1.4.1. Sơ lược lịch sử phẫu thuật ghép mô mỡ tự thân 

Trong thập kỷ vừa qua việc ghép mỡ đã trở nên phổ biến trong phẫu 

thuật tạo hình mặc dù khái niệm chuyển ghép mỡ không còn mới. Vào đầu 

những năm 1893 mảnh ghép mô mỡ tự thân tự do được dùng để lấp đầy 

những khiếm khuyết về mô mềm. Neuber là người đầu tiên sử dụng mảnh 

ghép mô mỡ tự thân tự do. Vào năm 1893, tác giả sửa chữa những khiếm 

khuyết thẩm mỹ quanh ổ mắt bằng phương pháp ghép mỡ. Sử dụng mỡ tự 

thân từ vùng bụng để sửa chữa những khuyết điểm trên vùng gò má và cằm đã 

được Verderame báo cáo từ 1909. Trong suốt những năm đầu của thế kỷ 20, 

các nhà khoa học đã nỗ lực để chỉnh sửa những bệnh lý bao gồm teo nửa mặt, 

khiếm khuyết ở ngực. Mãi đến đầu những năm 1980 ghép mô mỡ hiện đại 

mới được phát triển nhờ vào sự phổ biến của kỹ thuật hút mỡ. Vào năm 1984, 

Illouz đã báo cáo việc chuyển mô mỡ có được từ kỹ thuật hút mỡ. Năm 1986, 

Ellenbogen báo cáo việc sử dụng mảnh ghép mô mỡ tự thân dạng hạt cho các 

trường hợp khiếm khuyết vùng mặt do tình trạng teo và sau chấn thương. Với 

những điểm cải thiện trong kỹ thuật, ghép mỡ đã trở thành phẫu thuật được 

lựa chọn trong khá nhiều chỉ định bao gồm sẹo vùng mặt, nâng môi và những 
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nếp nhăn vùng mặt (đặc biệt là những vùng khó như  rãnh môi mũi, rãnh mi 

trên và nếp nhăn giữa hai lông mày). 

Năm 1988, phẫu thuật viên tạo hình người Mỹ Sydney R. Coleman đã 

phát triển một kỹ thuật được gọi là ghép cấu trúc mỡ (SFG), (ghép mỡ 

Coleman) [88],[89]. 

1.4.2. Quy trình kỹ thuật ghép mỡ Coleman  

1.4.2.1. Kỹ thuật lấy mỡ 

       
Hình 1.11. Cannula hút mỡ và cannula bơm mỡ  

Nguồn Coleman SR (2001) [4] 

Kỹ thuật cần phải thực hiện vô trùng nghiêm ngặt. Lựa chọn phương 

pháp gây mê, gây tê tùy thuộc vào từng cá nhân người bệnh. Sau khi gây mê 

toàn thân hay ngoài màng cứng thì cho tiêm thấm dung dịch epinerphine pha 

trong Ringer’s lactate với nồng độ 1:400,000 trực tiếp vào các vết rạch da ở 

những nơi lấy mỡ (vùng bụng, vùng đùi). Nếu chỉ cần lấy một lượng mỡ nhỏ 

thì có thể tiến hành gây tê tại chỗ bằng cách cho tiêm thấm 0.5% lidocaine 

(Xylocaine) với 1:200,000 epinephrine [3],[4]. 

Một cannula đầu tù số 16 được gắn vào bơm tiêm Luer-Lok 10ml dùng 

một lần. Lỗ vào của cannula đủ lớn để có thể nhận lấy những khối mô mỡ có 

kích thước nhất định (hình 1.11). Đưa cannula qua đường rạch da vào lớp mỡ 

dưới da. Lực hút được tạo ra bằng cách rút pittong của bơm tiêm ra chầm 
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chậm, di chuyển cannula theo thao tác nạo (curette), mô mỡ đi qua cannula 

vào trong lòng bơm tiêm Luer-Lok.  

1.4.2.2. Kỹ thuật di chuyển và làm sạch 

Tách rời cannula lấy mỡ ra khỏi bơm tiêm Leur-Lok, quay ly tâm các 

bơm tiêm với tốc độ khoảng 3000 vòng/phút trong vòng 3 phút để tách biệt 

các chất lấy được thành 3 lớp (Hình 1.12). 

          

Hình 1.12. Mỡ đã ly tâm  
Nguồn Coleman SR (2001) [4] 

Lớp trên cùng chủ yếu là dầu từ các khối mỡ bị vỡ chảy ra. Lớp cuối 

cùng có thành phần chủ yếu là máu và lidocaine (Xylocaine) hay dung dich 

Ringer’s Lactate. Lớp ở giữa chủ yếu là mô dưới da có thể sử dụng được. Sau 

khi đã lấy đi hết lượng nước và dầu thì phần mô sạch còn lại được chuyển vào 

trong những bơm tiêm Luer-Lok 1ml. 

1.4.2.3. Kỹ thuật ghép mỡ 

Gây tê kết hợp phong bế thần kinh vùng với lidocain 0,5% (Xylocaine) 

và 1:200,000 epinephrine 

Tiêm Xylocaine (0,5%) với epinephrine vào những nơi dự định sẽ rạch 

da để ghép mỡ. Dùng dao số 11 rạch da với chiều dài từ 1-2mm. Bơm mỡ 

bằng cannula đầu tù số 17, kích thước lỗ nhỏ hơn cannula hút mỡ (hình 4.1). 
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Gắn bơm tiêm 1ml chứa mỡ đã lọc vào cannula, đưa cannula qua đường rạch 

da vào nơi cần ghép. Bơm mỡ vào với áp lực dương nhỏ thành từng khối 0,2 - 

0,5ml, vừa bơm vừa rút dần cannula ra. Thủ thuật quan trọng nhất của phương 

pháp này là từng lần đều đặt một lượng mỡ rất nhỏ và thực hiện nhiều lần để 

giúp tối đa khả năng sống, tích hợp và kết dính của mô mỡ được ghép. 

1.4.3. Chỉ định 

- Thay thế cho các mô bị mất do tai nạn, nhiễm trùng hay phẫu thuật 

[90],[91]. 

- Khôi phục lại những mô của vùng mặt bị teo lại do tuổi tác hay do 

bệnh lý [2],[92],[93]. 

- Bất đối xứng vùng mặt sau phẫu thuật cắt bỏ tổ chức vì bệnh lý ung 

thư, bất thường bẩm sinh hay do chấn thương vùng  sọ - mặt [77].  

- Chỉnh sửa lại sự cân xứng cho khuôn mặt, tăng kích thước của những 

vùng mặt có sự chênh lệch nhiều đối với những vùng khác trên mặt, tăng kích 

thước của tổ chức hốc mắt, môi, gò má hay vùng trán [8],[9],[94],[95]. 

 - Trẻ hóa vùng mặt [6].  

- Trũng mi trên [96],[97],[98],[99].   

- Teo lõm tổ chức hốc mắt [88],[100],[101],[102],[103]. 

1.4.4. Kết quả 

Phẫu thuật ghép mỡ Coleman tự thân đã được nhiều tác giả trên thế giới 

nghiên cứu và thực hiện thành công, đặc biệt trong lĩnh vực tạo hình vùng sọ 

mặt. Tái tạo đường viền khuôn mặt bằng việc ghép mô mỡ tự thân nhằm phục 

hồi lại những khiếm khuyết về thể tích, mang lại sự hài lòng cao cho bệnh 

nhân. Chất liệu ghép lý tưởng - mô mỡ tự thân đã trở thành lựa chọn hàng đầu 

trong tạo hình vùng mặt. 
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1.4.4.1. Điều trị trũng mi trên 

"Mi mắt trũng" là thuật ngữ miêu tả vùng trũng sâu giữa mi mắt trên và 

bờ trên của xương ổ mắt, thường đi kèm theo sa da mi. Phân loại thành 4 độ 

dựa trên khoảng cách từ điểm nhô ra nhất của bờ trên ổ mắt tới điểm trũng 

nhất mi trên (hình 1.15). 

 
Hình 1.13. Phân độ trũng mi  

Nguồn Park S. (2011) [9] 

Khoảng cách này được gọi là “độ trũng” [9]. Độ 1: độ trũng ít hơn 

0.5cm, đường viền quanh xương ổ mắt không nhô lên và hoàn toàn không có 

sự biến đổi của da. Độ 2: độ trũng từ 0.5 đến 1cm và độ 3: độ trũng ≥ 1cm. 

Độ 4: giống độ 3 kèm theo sa da mi trên. Số lượng mô mỡ ghép là khác nhau 

tùy thuộc vào mức độ trũng. Từ tháng 1/2006 đến tháng 6/2008, Park S và 

cộng sự đã ghép mỡ Coleman tự thân điều trị 50 bệnh nhân mi mắt trũng 

người Hàn Quốc và Trung Quốc, trong đó có 48 nữ và 2 nam, độ tuổi từ 24 

đến 67, thời gian theo dõi 4.7 tháng [9]. Lượng mô mỡ ghép dành cho từng mi 

mắt là từ 0.3-3.3ml, trung bình là 1.4ml. Tỉ lệ tiêu mỡ tương đối thấp và rất ít 

biến chứng, kết quả thành công 46/50 bệnh nhân, đạt 92,0%. 
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Hình 1.14. Bệnh nhân trước và sau ghép mỡ điều trị trũng mi  

Ngu�n Park S. (2011) [9] 

 

1.4.4.2. Trẻ hóa vùng mắt  

Năm 2008, Ciuci PM. [6] và cộng sự đã khảo sát sinh lý bệnh tình trạng 
lão hóa vùng quanh ổ mắt và tiến hành phẫu thuật ghép mỡ tự thân làm trẻ 

hóa vùng này. Kết quả đạt 100% bệnh nhân hài lòng. Tác giả cho rằng nguyên 

nhân lão hóa là do sự giảm sút thể tích hằng định hơn so với những thay đổi 

có liên quan đến trọng lực và kết luận không có loại phẫu thuật nào khôi phục 

lại được vẻ mặt trẻ trung cho phức hợp quanh ổ mắt tốt như kỹ thuật ghép mô 

mỡ tự.   

1.4.4.3. Tạo hình tổ chức hốc măt 

Việc nâng mô mềm cho các nơi bị chiếu xạ đã đặt ra nhiều thách thức 

cho các nhà phẫu thuật tái tạo vùng sọ - mặt. Trên những mắt sau cắt bỏ nhãn 

cầu và chiếu xạ, tạo hình lắp mắt giả là vô cùng khó khăn. Các tác giả đã ghi 

nhận hàng loạt các trường hợp thành công khi tiêm mỡ tự thân Coleman vào 

hốc mắt đã chiếu xạ của bệnh nhân u nguyên phát.  

 Anderson O.A. (2008) [38] thực hiện phẫu thuật ghép mỡ Coleman trên 

20 bệnh nhân teo lõm tổ chức hốc mắt sau cắt bỏ nhãn cầu. Tác giả đã tiến hành 

ghép mỡ Coleman với thể tích trung bình 5,1ml (4,0 – 7,5 ml) trong hốc mắt, 

1,4ml (0 – 3,0ml) mi trên 2,9ml (2,0 – 5,0ml) mi dưới. Tỷ lệ thành công của 

phẫu thuật là 100%.  
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Năm 2010, Kim SS và cộng sự đã áp dụng phẫu thuật này trên những 

bệnh nhân sau cắt bỏ nhãn cầu và chiếu xạ do ung thư [8]. Để đo lường tình 

trạng mỡ, các tác giả sử dụng phân tích diện tích bề mặt của các hình ảnh và 

hình không gian ba chiều. Có 6 bệnh nhân được tiến hành ghép mỡ tự thân 

nhiều lần sau khi chiếu xạ vùng mắt và cắt bỏ nhãn cầu.  

            
Hình 1.15. Dựng hình không gian 3 chiều khuôn mặt bệnh nhân 

Nguồn Kim SS (2010) [8] 

Bệnh nhân được tiêm trung bình 3 đợt với mỗi đợt tiêm lượng mỡ trung 

bình là 24cc. Sau phẫu thuật có 4 bệnh nhân lắp được mắt giả. 

 

Hình 1.16. Bệnh nhân trước và sau ghép mỡ tạo hình tổ chức hốc mắt 
Ngu�n Kim SS (2010) [8] 

 . 1.4.4.4. Teo nửa mặt tiến triển hay còn được gọi là hội chứng Parry - 

Romberg - là tình trạng thoái triển không phổ biến và còn nhiều điều chưa 
được biết rõ. Đặc điểm của bệnh là tình trạng teo cơ dần dần và tiến triển ảnh 

hưởng đến một bên khuôn mặt. Phẫu thuật tạo hình ghép mô mỡ tự thân được 

thực hiện khi bệnh đã ổn định. 



32 
 

 
 

Cervelli V. (2009) [94] nghiên cứu ghép mỡ Coleman trên 22 bệnh 

nhân mắc chứng teo nửa mặt tiến triển. Tác giả thực hiện ghép nhiều khối mỡ 

lọc với thể tích khác nhau vào nhiều điểm trên mặt và đã thành công trong 
việc tái tạo những điểm nhô trong không gian trên đường viền khuôn mặt, 

phục hồi độ dày cho các mô vùng mặt cho 22/22 bệnh nhân. 

 

     
Hình 1.17. Bệnh nhân trước và sau ghép mỡ điều trị teo nửa mặt 

Nguồn Cervelli V (2009) [94] 

1.4.4.5. Bất đối xứng vùng mặt  khác 

Từ tháng 5/2005 đến tháng 6/2006 Braccini F [5] đã ghép mô mỡ theo 

kỹ thuật Coleman cho 32 bệnh nhân (7 nam và 25 nữ) với chỉ định nâng mặt 
và, hoặc tạo hình mi mắt. Tất cả bệnh nhân đều hài lòng với kết quả đạt được 
và sự tái hấp thu mỡ đạt ở mức tối thiểu. Không có tình trạng phù viêm 

nghiêm trọng hay tụ máu sau tuần thứ 3 của phẫu thuật, không có tình trạng 
tiêu nhiều đòi hỏi phẫu thuật lần hai.   

 Nghiên cứu tạo hình cho vùng mặt, năm 2011, Guijarro M.R và cộng 

sự [7] đã thành công khi ghép mỡ Coleman tự thân cho 9 bệnh nhân bất đối 
xứng vùng mặt do trải qua những cuộc phẫu thuật cắt bỏ vì bệnh lý ung thư, 

bất thường bẩm sinh hay do chấn thương vùng sọ mặt. Tác giả cho rằng thể 

tích ghép đạt được phụ thuộc vào tình trạng xơ hóa, viêm, sự phát triển hay 
biệt hóa của các tế bào mỡ tự nhiên.  
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 Năm 2011, Guisantes E và cộng sự [104] đã ghép mỡ Coleman điều trị 

cho 8 bệnh nhân sẹo co kéo và loạn dưỡng vùng mặt, cánh tay, ngực, bụng. 

Ghi nhận không có bất kỳ biến chứng gì, kết quả tốt đạt được ở tất cả các 

trường hợp với thời gian theo dõi trung bình 18 tháng. Tác giả kết luận: ghép 

mô mỡ tự thân là một phương pháp tốt để chỉnh sửa sẹo co kéo, sẹo lõm thay 

vì phải tiến hành phẫu thuật cắt bỏ sẹo. 

1.4.4.6. Biến chứng 

Liên quan nhiều nhất đến vị trí, cách thức và thể tích của mô mỡ được 
đặt vào vị trí của người nhận. Những biến chứng này bao gồm điều chỉnh 
lượng mỡ ghép quá mức hay chỉnh sửa chưa tới, những bất thường về vẻ mặt 
và sự di chuyển đi nơi khác của mô mỡ được cấy ghép. 

Việc ghép mô mỡ tạo cấu trúc cũng có khả năng gây ra những biến 
chứng như các loại phẫu thuật khác. Nhiễm trùng thường liên quan đến tình 
trạng nhiễm bẩn trong khoang miệng hay các lần sơ suất trong kỹ thuật thực 
hiện. Mặc dù cannula có đầu tù nhưng vẫn có khả năng gây tổn thương những 
cấu trúc nằm bên dưới như dây thần kinh, cơ, các tuyến, mạch máu…Cũng có 
thể gặp biến chứng ở chỗ rạch da và ở nơi lấy mỡ. Tỉ lệ biến chứng do ghép 
mô mỡ thấp hơn so với những kỹ thuật mổ hở khác và tỉ lệ này sẽ giảm thấp 
rất nhiều nếu như phẫu thuật viên có kinh nghiệm. 

1.4.5. Các yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật 

1.4.5.1. Đặc điểm tổn thương trước mổ 

Kết quả phẫu thuật có liên quan đến tiền sử cắt bỏ nhãn cầu, tình trạng 

mi, kết mạc, thời gian teo tổ chức hốc mắt [38].  

Trên những mắt còn nhãn cầu hoặc có mô độn sau cắt bỏ nhãn cầu kết 

quả phẫu thuật tốt hơn [89]. 
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 Các mô có nhiều sẹo như mô xạ trị, sau mổ, mô bỏng không phải là nơi 

lý tưởng để bơm mỡ tự thân do tình trạng chèn ép cấu trúc mạch máu của mô 

sẹo [4],[87].  

1.4.5.2. Kinh nghiệm của phẫu thuật viên [94] 

Yếu tố quan trọng nhất trong quá trình lấy và cấy ghép mỡ là tôn trọng 

và bảo tồn cấu trúc nguyên vẹn của mô mỡ. Áp lực âm cao khi hút mỡ, áp lực 

dương cao khi bơm ghép mỡ đều có thể ảnh hưởng đến cấu trúc mô mỡ. 

Không có lớp da bảo vệ bên ngoài mỡ rất dễ bị hư tổn bởi các động tác, thủ 

thuật. Việc tiếp xúc với không khí cũng nhanh chómg làm cho mỡ bị khô đi. 

Việc đặt mô mỡ vào vị trí có kèm theo lượng chất dư thừa làm giảm khả năng 

ước lượng chính xác thể tích lượng mỡ cần thiết. Vì vậy các chất như 

triglyceride, máu, thuốc tê cần phải được lấy hết một cách nhẹ nhàng ra khỏi 

mẫu mô mỡ. Kích thước khối ghép: kích thước khối ghép quyết định rất lớn 

đến kết quả  kết quả phẫu thuật: 

+ Thiếu hụt thể tích: thường gặp do không dự đoán được thể tích mỡ cần 

ghép hoặc thiếu mô mỡ ở những người quá gầy. Phải tính đến 30% mỡ mất 

khi quay ly tâm, 30% tiêu trong 6 tháng đầu. Theo Horl và cộng sự khối mỡ 

ghép tiêu 49% trong 3 tháng, 55% sau 6 tháng và ổn định sau đó. 

+ Khối lượng mỡ ghép lớn: ít gặp nhưng rất khó điều trị. Giả nang mỡ, 

hoại tử mỡ xuất hiện khi thể tích ghép quá nhiều. Trung tâm khối ghép lớn là 

chỗ hoại tử thiếu máu do không thể tạo được tân mạch dẫn đến hoại tử và tan 

mỡ. Đó là lý do tại sao Coleman khuyến cáo nên ghép mảnh ghép kích thước 

nhỏ [4],[87]. 

1.4.5.3. Vị trí ghép 

Theo nghiên cứu của Anderson OA [38] trên mắt ghép mỡ tạo hình tổ 
chức hốc mắt sau khoét bỏ nhãn cầu cho thấy: tình trạng tiêu mỡ ở các vị trí 
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mi trên, hốc mắt,… nhiều hơn ở mi dưới. Ghép mỡ mi dưới có hiện tượng 
tăng thể tích gây ảnh hưởng đến thẩm mỹ đòi hỏi phẫu thuật cắt bỏ bớt mỡ 
thừa. Điều này có thể liên quan đến các yếu tố: mi dưới là vùng có nhiều 
mạch máu, làm giảm khả năng hoại tử của mô mỡ, mặt khác mi dưới ít vận 
động  làm tăng sự sống cho mô mỡ. 

Tình hình nghiên cứu tại Việt Nam: kỹ thuật ghép mỡ đã được 

nghiên cứu ứng dụng tại một số cơ sơ y tế lớn: Bệnh viện Việt Đức, Bệnh 

viện trung ương Quân đội 108, Bệnh viện Xanh Pôn, Bệnh viện Mắt thành 

phố Hồ Chí Minh,.. Một số nghiên cứu đã được báo cáo: điều trị trũng mi trên 

tại Bệnh viện mắt Thành phố Hồ Chí Minh, điều trị tạo hình vú tại Bệnh viện 

Việt Đức,... Tuy nhiên, đến nay chưa có nghiên cứu nào được công bố về 

ghép mỡ Coleman tạo hình tổ chức hốc mắt và kỹ thuật này cũng chưa được 

thực hiện tại Bệnh viện Mắt trung ương.    

Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Bệnh nhân teo lõm tổ chức hốc mắt được khám sàng lọc, theo dõi tại 
khoa Tạo hình thẩm mỹ Bệnh viện Mắt Trung ương và được phẫu thuật tạo 
hình bằng kỹ thuật ghép mỡ tự thân (Coleman) tại Khoa Phẫu thuật tạo hình 
Bệnh viện Xanh - Pôn từ 2011 đến 2014. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

Tất cả bệnh nhân teo tổ chức hốc mắt trên mắt teo nhãn cầu mất chức năng 
hoặc trên mắt đã múc nội nhãn, cắt bỏ nhãn cầu đồng ý tham gia nghiên cứu.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân đang mắc bệnh cấp tính tại mắt và toàn thân. 
- Bệnh nhân già yếu, mắc bệnh toàn thân không theo dõi được. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 



36 
 

 
 

2.2.1. Loại hình nghiên cứu 

Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng không nhóm đối chứng 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

2

)1(2
2/1 d

ppZn 
 

 
 Trong đó: 

n  : số bệnh nhân cần nghiên cứu 

α  : mức ý nghĩa thống kê (α =0.05) 

Z1-α/2    : mức độ tin cậy 95%  =  1.96 (tra bảng) 

p : tỷ lệ thành công của phẫu thuật, ước tính  p = 96% 

d : sai số nghiên cứu d = 0,05 

Thay vào công thức trên ta được số bệnh nhân là n = 59 bệnh nhân 

2.2.3. Sơ đồ nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Khám sàng lọc bệnh nhân 

Hỏi bệnh, thăm khám, chụp 

ảnh, ghi vào hồ sơ nghiên cứu 

Giải thích tiên lượng cho  

bệnh nhân, người nhà 

 

Tiến hành phẫu thuật 
 

 

Theo dõi, đánh giá kết quả 
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2.2.4. Phương tiện nghiên cứu 

2.2.4.1. Dụng cụ và thuốc phục vụ khám lâm sàng 

- Thước kẻ milimet. 

- Thước đo độ lồi Hertel. 

- Máy ảnh. 

- Bảng thị lực, hộp kính, nhãn áp kế Maclakov, sinh hiển vi khám bệnh 
để khám mắt còn lại. 

2.2.4.2. Dụng cụ và thuốc phục vụ  phẫu thuật 

- Thuốc tê bề mặt: Dicain 1% 

- Thuốc gây tê hốc mắt: Lidocain 2% 

- Thuốc gây tê vùng bụng: Lidocain 2% + dd Ringer lactac + Epinerphrin  

- Dung dịch Betadin 5% sát trùng mắt, Betadin 10% sát trùng da  

- Các thuốc và dụng cụ phục vụ hồi sức cấp cứu 

- Bộ dụng cụ phẫu thuật trung phẫu: vành mi, dao số 15, kéo thẳng, kéo 

cong đầu tù, pince kết mạc, pince rút chỉ, kìm cặp kim, chỉ 6/0 nylon, vicryl 

- Các cannula chuẩn Coleman dùng để hút mỡ và bơm mỡ 

- Bơm tiêm 1ml, 10ml 

- Máy ly tâm 
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- Bông cuốn thấm máu, gạc, băng dính 

- Mỡ, dung dịch kháng sinh  

2.2.4.3. Thuốc sử dụng điều trị sau phẫu thuật 

- Thuốc kháng sinh tại chỗ và toàn thân 

- Thuốc chống viêm, giảm phù nề, vitamin 

2.2.5. Cách thức nghiên cứu  

2.2.5.1. Khám lâm sàng 

 Hỏi bệnh: 

- Tuổi: chia làm các nhóm: < 30, 30 - 40, >40 - 50, >50 - 60, >60 

- Giới: nam, nữ 

- Địa chỉ và số điện thoại để liên lạc với bệnh nhân. 

- Khai thác tiền sử phẫu thuật: múc nội nhãn, cắt bỏ nhãn cầu, … 

- Khai thác tiền sử đặt mô độn: có hay không đặt mô độn 

- Khai thác nguyên nhân múc nội nhãn, cắt bỏ nhãn cầu 

- Khai thác thời gian cắt bỏ nhãn cầu tính đến thời điểm nghiên cứu 

- Khai thác tiền sử mang mắt giả 

- Khai thác tiền sử các phẫu thuật tạo hình tổ chức hốc mắt 

- Khai thác nguyên nhân teo lõm tổ chức hốc mắt: sau chấn thương, phẫu 

thuật, bẩm sinh, mắc phải,… 

-  Khai thác thời gian teo tổ chức hốc mắt tính đến thời điểm nghiên cứu 

 Đánh giá tình trạng mắt trước phẫu thuật và các chỉ số nghiên cứu: 

- Mi: bình thường, sẹo, biến dạng, lật mi, quặm mi 

- Đánh giá mức độ, vị trí teo lõm tổ chức: mi trên, mi dưới, toàn bộ hốc mắt 
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- Tình trạng mô độn: hở, di lệch, thải loại, không có 

- Tình trạng mắt giả: ngả sau, di lệch, không lắp được mắt giả 

- Kết mạc: đủ, thiếu, sẹo xơ co kéo 

- Cùng đồ: sâu, trễ cùng đồ dưới, cạn cùng đồ, vị trí cạn, mức độ cạn 

    

Hình 2.1. Tổn thương cùng đồ các mức độ 

a. trễ cùng đồ dưới, b. cạn một phần cùng đồ, c. cạn toàn bộ cùng đồ 

 

 

- Đo độ trũng mi trên: đo khoảng cách từ điểm cao nhất bờ trên xương 

hốc mắt đến điểm trũng nhất của mi trên 2 mắt bằng thước milimet. 

  

Hình 2.2. Độ trũng mi 

 

- Đo độ dài, độ cao khe mi bằng thước milimet 2 mắt 
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Hình 2.3. Đo độ cao, dài khe mi 

 

- Đo biên độ vận động cơ nâng mi 2 mắt 

  

Hình 2.4. Đo biên độ vận động mi trên 

- Đo độ lồi bằng thước Hertel 2 mắt 

 

Hình 2.5. Đo độ lồi 

- Chụp ảnh mắt trước phẫu thuật làm tư liệu. 
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Hình 2.6. Chụp ảnh bệnh nhân trước phẫu thuật 

 Phân loại tổn thương  

- Các tổn thương được lượng hóa và chia làm 4 độ: độ 0: không tổn 

thương, độ 1: nhẹ, độ 2: trung bình, độ 3: nặng. 

- Độ trũng mi trên: phân loại: độ 0: không trũng mi; độ 1: trũng mi  

≤ 5mm; độ 2: trũng mi >5-10mm; độ 3: trũng mi > 10mm 

- Đo độ lồi bằng thước Hertel, phân loại độ lõm mắt theo mức độ chênh 

lệch với bên lành: độ 0: không lõm mắt; độ 1: lõm hơn bên lành 2-4mm; độ 2: 

lõm hơn > 4-6mm; độ 3 lõm hơn > 6mm. Với hốc mắt không lắp được mắt 

giả coi như độ lồi bằng 0. 

- Phân loại tổn thương cùng đồ: độ 0: cùng đồ bình thường, độ 1: Trễ 

cùng đồ dưới; độ 2: cạn 1 phần cùng đồ; độ 3: cạn cùng đồ (CCĐ) toàn bộ.  

Bảng 2.1. Bảng phân loại tổn thương 

 Độ 0 Độ 1 Độ 2 Độ 3 

Trũng mi trên 0 ≥5mm >5-10mm >10mm 

Lõm mắt 0 - <2mm 2-4mm >4-6mm >6mm 

Cùng đồ Bình thường Trễ cùng đồ Cạn một Cạn toàn bộ 
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phần 

 

 Khám mắt còn lại: thị lực, nhãn áp, các bệnh lý khác 

 Khám toàn thân: phát hiện các bệnh toàn thân phối hợp nếu có 

2.2.5.2. Cận lâm sàng 

Làm các xét nghiệm cơ bản: công thức máu, máu chảy, máu đông, nước 

tiểu toàn phần, HIV, HBsAg, chụp XQ tim phổi,…để chuẩn bị phẫu thuật. 

2.2.5.3. Điều trị  phẫu thuật 

 Chuẩn bị bệnh nhân: 

Giải thích cho bệnh nhân hiểu về tình trạng bệnh, quy trình phẫu thuật và 

biến chứng có thể xảy ra trong và sau phẫu thuật, yêu cầu bệnh nhân ký giấy 

cam đoan chấp nhận phẫu thuật. 

 

 

 

 Quy trình phẫu thuật tạo hình tổ chức hốc mắt: 

 

 

 

 

Tạo hình cùng đồ 

phối hợp 

Cố định 
cùng đồ 

Ghép 
niêm mạc 

Ghép  
da 

Quy trình phẫu thuật tạo hình tổ chức hốc mắt 
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 Quy trình  ghép mỡ tự thân (Coleman): 

        

Hình 2.7. Dụng cụ phẫu thuật, máy ly tâm 

Thì 1: Hút mỡ 

 - Sát trùng vùng mắt bằng Dung dịch Betadin 5%. 

- Tiêm xylocaine 2% với epinephrine vào mi trên, mi dưới, hốc mắt tùy 

theo vị trí cần ghép.. 

Lượng mỡ cần lấy và lượng mỡ ghép được ước lượng dựa vào lượng 

thuốc tê  gây tê vùng hốc mắt, mi trên, mi dưới như sau: 

Ghép mỡ tự thân (Coleman) 

Cò mi 

Mi trên 

Mi dưới 

Hốc mắt 
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- Gây tê hốc mắt, mi trên, mi dưới đủ để độ trũng mi, độ lồi mắt cân đối với 

bên lành. 

- Lượng mỡ ghép vào = lượng thuốc tê + 30 - 50% 

- Lượng mỡ cần lấy = lượng mỡ ghép vào + 30 - 50%  

- Sát trùng vùng lấy mỡ (vùng bụng, vùng đùi) bằng Betadin 10%. 

- Dung dịch gây tê: 100 ml Ringer Lactate + 200g Lidocain (10ml 

Lidocain 2%) + 0,5 mg (0,5ml 1: 1000)  Epinephrine. 

- Tiêm thuốc tê vào dưới da theo hình rẻ quạt: lượng thuốc tê bơm vào 

gấp 3 lần lượng mỡ định hút ra.  

- Rạnh da 2mm. (Lấy mỡ bụng: Rạch da cạnh rốn , Lấy mỡ đùi: rạch da 

vùng đùi trước trong) 

- Gắn cannula số 16 vào bơm tiêm 10ml.  

- Đưa cannula vào qua đường rạch da. 

- Rút pittong của bơm tiêm  ra từ từ tạo áp lực âm. 

- Chuyển động cannula theo động tác nạo, mô mỡ chảy qua cannula vào 

bơm tiêm. Lấy lượng mỡ theo thể tích mỡ đã được tính toán ước lượng trước 

phẫu thuật. 

. 
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a. Gây tê vùng bụng b. Rạch da 

  

c. Đưa cannula vào lớp mỡ dưới da d. Rút pittong tạo áp lực âm để hút mỡ 

Hình 2.8. Thì hút mỡ 

Thì 2: Lọc mỡ 

- Tách rời bơm tiêm 10ml ra khỏi cannula hút mỡ, đậy nắp lại. 

- Tháo pittong ra khỏi bơm tiêm, để bơm tiêm đã được đậy nắp vào trong 
một ống bọc bên ngoài, sau đó để vào rotor trung tâm đã được tiệt trùng trong 

máy quay ly tâm.  

- Quay ly tâm các bơm tiêm với tốc độ 3000 vòng/phút trong vòng 3 phút.  

Lấy bơm tiêm 10ml ra khỏi máy quay ly tâm. Hỗn dịch thu được gồm 3 
lớp: lớp trên cùng là triglyceride loãng, lớp giữa là mô mỡ, lớp dưới cùng 

là thuốc tê, tế bào máu. Dùng gạc khô thấm sạch lớp Triglyceride loãng 

trên cùng. Ấn nhẹ pittong đẩy lớp tế bào máu và thuốc tê ở dưới cùng ra 
khỏi bơm tiêm. Chuyển mỡ đã lọc sang các bơm tiêm 1ml. 
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a. Mỡ chưa ly tâm b. Mỡ được đặt trong ống máy ly tâm 
 

    

c. Mỡ đã ly tâm d. Làm sạch mỡ 
 

   

e. Làm sạch mỡ f. Chuyển mỡ sang bơm tiêm 1ml 
 
 

Hình 2.9. Thì lọc mỡ 
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Thì 3: Ghép mỡ (bơm mỡ) 

Sát trùng lại vùng mắt bằng Betadin 5%. 

Tùy vị trí cần ghép mỡ lựa chọn đường rạch thích hợp: 

- Mi trên, mi dưới: rạch da góc ngoài, góc trong với chiều dài từ 1-2mm. 

- Hốc mắt: rạch kết mạc các góc 1/4 trên ngoài, trên trong, dưới ngoài, 

dưới trong 1-2 mm.  

Dùng cannula số 17 gắn với bơm tiêm 1ml có chứa các mô mỡ đã lọc.  

Đưa cannula vào, ấn nhẹ tay lên pitong tạo áp lực dương nhẹ bơm mỡ 

vào, vừa bơm mỡ vào vừa đưa dần cannula ra. 

Đóng kết mạc bằng chỉ Vicryl 6/0. 

Đóng da bằng chỉ Nylon 6/0. 

Đặt khuôn mắt giả. 

Khâu cò mi bằng chỉ Nylon 6/0. 

Làm sạch diện phẫu thuật. 

Tra mỡ kháng sinh, chống viêm, băng mắt. 

  
a. Bơm mỡ vào hốc mắt bằng cannula     b. Đóng kết mạc chỉ 6/0 vicryl 

 

Hình 2.10. Thì ghép mỡ 

 Quy trình phẫu thuật tạo hình cùng đồ phối hợp: 
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- Cố định cùng đồ dưới: 

+ Chỉ định: cạn cùng đồ độ 1  

+ Kỹ thuật: cố định cùng đồ dưới không bộc lộ màng xương bằng 2 mũi 

chữ U chỉ 4/0 maselene: đặt kim vuông góc với da mi, tương ứng với bờ dưới 

hốc mắt, cách bờ mi tự do 8 – 10 mm (tương ứng độ sâu cùng đồ dưới), xuyên 

kim qua da, tổ chức dưới da, màng xương, kết mạc và ngược lại. 

- Ghép niêm mạc môi: 

+ Chỉ định: cạn cùng đồ độ 2 

+ Kỹ thuật: Cắt sẹo xơ co kéo tại vị trí cùng đồ cạn, bóc tách làm rộng 

cùng đồ, cầm máu. Lấy mảnh niêm mạc môi dưới kích thước tương đương 

với diện kết mạc thiếu, đóng mép mổ môi dưới bằng chỉ 6/0 vicryl. Ghép 

mảnh niêm mạc môi vào phần kết mạc thiếu bằng chỉ 6/0 vicryl mũi rời.  

- Ghép da: 

+ Chỉ định: cạn cùng đồ độ 3 

+ Kỹ thuật: Rạch ngang qua kết mạc hốc mắt, cắt sẹo xơ co kéo, bóc tách 

về các cùng đồ làm rộng hốc mắt tối đa, cầm máu. Lấy mảnh da dày toàn bộ 3 x 

5cm (da sau tai, da vùng bẹn), tại nợi cho da đóng vết mổ 2 lớp chỉ 5/0 vicryl, 

nylon. Ghép mảnh da rời vào mép kết mạc 360 độ bằng chỉ 6/0 vicryl mũi rời. 

 Chăm sóc sau phẫu thuật: 

Tại mắt: thay băng, tra thuốc kháng sinh, chống viêm. 

Toàn thân: kháng sinh, chống viêm, giảm phù nề.  

Cắt chỉ cò mi, tháo khuôn mắt giả, cắt chỉ cố định cùng đồ (nếu có) sau 

phẫu thuật 2 tuần. 

Đặt mắt giả cho bệnh nhân. 
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2.2.5.4. Theo dõi đánh giá kết quả điều trị  

 Quy trình theo dõi sau phẫu thuật: 

Tại các thời điểm sau phẫu thuật 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng,… 

bệnh nhân được hẹn khám lại để theo dõi kết quả phẫu thuật, biến chứng sau 

mổ, chụp ảnh, ghi hồ sơ theo dõi. 

 Tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị: 

- Đánh giá kết quả phẫu thuật theo phương pháp gán điểm:  

+ Quy chuẩn điểm cho các tiêu chí: độ trũng mi, độ lõm mắt, tình trạng 

cùng đồ và mắt giả 

Bảng 2.2. Tiêu chuẩn đánh giá 

 4 điểm 2 điểm 0 điểm 

Độ trũng mi trên  

so với bên lành 

≤5mm >5 - 10mm >10mm 

Độ lõm mắt  

so với bên lành 

≤4mm 5 - 6mm >6mm 

Cùng đồ và  

mắt giả 

Cùng đồ rộng, 

mảnh ghép phẳng, 

mềm mại, cùng đồ 

dưới sâu (cạn cùng 

đồ độ 0), mắt giả 

cân 

Cùng đồ rộng, 

mảnh ghép co 

rút một phần 

hoặc, và cùng đồ 

dưới trễ (cạn 

cùng đồ độ 1, 2), 

lắp được mắt giả 

nhưng không cân 

Cùng đồ cạn, 

mảnh ghép co 

rút toàn bộ 

(cạn cùng đồ 

độ 3), không 

lắp được mắt 

giả 
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Tiêu chuẩn đánh giá: 

Kết quả tốt: 11 – 12 điểm: mi trên trũng ≤ 5mm so với bên lành, độ lồi 

mắt giả chênh ≤ 4mm so với bên lành, cạn cùng đồ độ 0, mắt giả cân. 

Kết quả đạt: 8 – 10 điểm: mi trên trũng < 10mm so với bên lành, độ lồi 

mắt giả chênh <6mm so với bên lành, cạn cùng đồ độ 1, 2, lắp được mắt giả 

nhưng không cân. 

Kết quả không đạt: 0 – 7 điểm: mi trên trũng >10mm so với bên lành,  

cạn cùng đồ độ 3, không lắp được mắt giả. 

Kết quả tốt và đạt được đánh giá là thành công. 

Kết quả không đạt được đánh giá là thất bại. 

 Đánh giá kết quả phẫu thuật cụ thể: 

Đánh giá kết quả phẫu thuật chung của nhóm nghiên cứu. 

Đánh giá kết quả phẫu thuật theo thời gian: sau phẫu thuật 1 tháng, 3 

tháng, 6 tháng, 12 tháng.  

Đánh giá kết quả với từng tiêu chí: độ lõm mắt, độ trũng mi, độ cạn 

cùng đồ, độ cao khe mi, biên độ vận động mi, tình trạng mắt giả.. 

Đánh giá sự hài lòng của bệnh nhân với kết quả phẫu thuật: đặt câu hỏi 

hỏi bệnh nhân tại thời điểm sau phẫu thuật 12 tháng, chia làm 3 mức độ:  rất 

hài lòng, hài lòng, không hài lòng. 

  Đánh giá một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật (tại thời điểm 

sau mổ 12 tháng) 

Tuổi: Liên quan giữa kết quả và các nhóm tuổi của bệnh nhân 

Giới: Liên quan giữa kết quả và giới tính của bệnh nhân. 
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Thời gian phẫu thuật nhãn cầu tính đến thời điểm nghiên cứu: Liên 

quan giữa kết quả và thời gian phẫu thuật nhãn cầu (cắt bỏ nhãn cầu, múc nội 

nhãn) tính đến thời điểm nghiên cứu. 

Tiển sử phẫu thuật nhãn cầu: Liên quan giữa kết quả và tiền sử phẫu 

thuật nhãn cầu: cắt bỏ nhãn cầu, múc nội nhãn, không phẫu thuật nhãn cầu 

(teo nhãn cầu) 

Độ trũng mi: Liên quan giữa kết quả và 4 mức độ trũng mi. 

Độ lõm mắt: Liên quan giữa kết quả và 4 mức độ lõm mắt. 

Độ cạn cùng đồ: Liên quan giữa kết quả và 4 mức độ cạn cùng đồ.  

Liên quan giữa độ lõm mắt, độ trũng mi và thể tích mỡ ghép. 

 Đánh giá biến chứng 

- Biến chứng trong mổ: 

+ Chảy máu trong mổ 

- Biến chứng sau mổ: 

+ Sưng nề, giả sụp mi, khó mở mắt 

+ Tiêu mỡ ghép 

+ Quá phát mỡ ghép 

+ Co rút mảnh ghép da, niêm mạc. 

2.2.6. Thu thập và xử lý số liệu 

Tất cả thông tin của bệnh nhân được điền vào hồ sơ nghiên cứu mẫu 

và số liệu được xử lý theo thuật toán thống kê y học sử dụng phần mềm 

SPSS 17.0. 
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2.2.7. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu này được thực hiện theo đúng nguyên tắc của đạo đức 

nghiên cứu y sinh học. Thông tin thu thập chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu. 

Bệnh nhân được giải thích và cung cấp đầy đủ các thông tin cần thiết về tình 

hình bệnh tật, cách thức phẫu thuật và tiên lượng sau phẫu thuật. Tất cả tai 

biến, biến chứng trong và sau phẫu thuật được xử lý, khắc phục ở mức tốt 

nhất có thể. Không phân biệt đối xử giữa bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu 

và không thuộc nhóm nghiên cứu. 
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Chương 3 

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. ĐẶC ĐIỂM NHÓM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

Chúng tôi đã tiến hành phẫu thuật tạo hình tổ chức hốc mắt bằng 

phương pháp ghép mỡ Coleman tự thân cho 59 BN (59 mắt), BN được theo 

dõi trong thời gian trung bình là 23,49 ± 6,53 tháng (12,63 – 40,37). Các vấn  

đề nghiên cứu được trình bày như sau: 

3.1.1. Tuổi và giới 

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi, giới 

Đặc điểm tuổi 
Nam Nữ Tổng 

p 
TB SD TB SD TB SD 

Tuổi TB 36,7 2,54 40,46 3,19 38,36 1,99 0,18 

Nhóm tuổi n % n % n % p 

< 30 14 23,73 8 13,56 22 37,29 

0,81 

30 - 40 6 10,17 4 6,78 10 16,95 

> 40 - 50 7 11,86 6 10,17 13 22,03 

> 50 - 60 2 3,40 3 5,08 5 8,48 

> 60 4 6,78 5 8,47 9 15,25 

Trong 59 BN của nhóm nghiên cứu có 26 BN nữ chiếm 44,07% và 33 

BN nam chiếm 55,93%. Như vậy teo tổ chức hốc mắt gặp ở nam nhiều hơn 

nữ, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  
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Nhóm nghiên cứu có tuổi trung bình là 38,36 ± 1,99, BN nhỏ tuổi nhất 

là 17, BN cao tuổi nhất là 69. Ở nhóm dưới 30 tuổi có 22 BN chiếm 37,29%, 

trong đó có 14 nam (23,73%), 8 BN nữ (13,56%). Nhóm 30 đến 40 tuổi có 10 

BN chiếm 16,95%, 6 nam (10,17%), 4 nữ (6,78%). Nhóm trên 40 đến 50 có 

13BN chiếm 22,03%, 7 nam (11,86%), 6 nữ (10,17%). Nhóm trên 50 đến 60 

có 5 BN chiếm 8,78%, 2 nam (3,40%), 3 nữ (8,47%). Nhóm trên 60 có 9 BN 

chiếm 15,25%, 4 nam (6,78%), 5 nữ (8,47%). Không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê ở các nhóm tuổi. BN đang ở độ tuổi lao động (≤ 60) là 84,75% 

(50/59) là lứa tuổi nhu cầu giao tiếp với xã hội cao (Bảng 3.1). 

3.1.2. Tiền sử phẫu thuật 

Bảng 3.2. Tiền sử phẫu thuật nhãn cầu và nguyên nhân 

Phẫu thuật 

Nguyên nhân 

p Chấn thương Viêm Khác 

n % n % n % 

Múc nội nhãn  3 20,00 10 66,67 2 13,33 

0,003 Cắt bỏ nhãn cầu 23 74,20 4 12,90 4 12,90 

Teo nhãn cầu 5 38,46 7 53,85 1 7,69 

Qua kết quả bảng 3.2 cho thấy: Trong nghiên cứu của chúng tôi có 31 BN 

cắt bỏ nhãn cầu chiếm 52,54%, 15 BN múc nội nhãn chiếm 25,43%, 13 BN teo 

nhãn cầu chiếm 22,03%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  

Về nguyên nhân, có 31 BN do chấn thương chiếm 52,54%, 21 do viêm 

màng bồ đào, viêm nội nhãn, viêm toàn nhãn chiếm 35,59%, 7 là do các 

nguyên nhân khác: glôcôm, bong võng mạc, u,… chiếm 11,87%. Sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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- Ở nhóm BN múc nội nhãn có 3 BN là do nguyên nhân chấn thương 

chiếm 20,00%, 10 BN do viêm chiếm 66,67%, 2 BN do các nguyên nhân 

khác chiếm 13,33%. 

- Ở nhóm teo nhãn cầu có 5 BN nguyên nhân chấn thương chiếm 

38,56%, 7 BN do viêm chiếm 53,85%, 1 BN do các nguyên nhân khác 

chiếm 7,69%. 

- Ở nhóm cắt bỏ nhãn cầu có 23 BN nguyên nhân chấn thương chiếm 

74,20%, 4 BN do viêm chiếm 12,90%, 4 BN do các nguyên nhân khác chiếm 

12,90%. Nguyên nhân do chấn thương ở nhóm cắt bỏ nhãn cầu cao hơn các 

nhóm còn lại, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

 

Biểu đồ 3.1. Thời gian phẫu thuật nhãn cầu tính đến thời điểm nghiên cứu 

Trong nhóm nghiên cứu có 13 BN teo nhãn cầu không có tiền sử phẫu 

thuật nhãn cầu, 46 BN có tiền sử phẫu thuật nhãn cầu. Chúng tôi đánh giá thời 

gian phẫu thuật nhãn cầu tính đến thời điểm nghiên cứu trên 46 BN. Có 18 

BN phẫu thuật nhãn cầu dưới 5 năm chiếm 39,13%, 5 BN phẫu thuật từ 5 đến 

10 năm chiếm 10,87%, 11 BN phẫu thuật trên 10 đến 20 năm chiếm 23,91% 

và 12 BN phẫu thuật trên 20 năm chiếm 29,09% (Biểu đồ 3.1). 
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Biểu đồ 3.2. Tiền sử phẫu thuật tạo hình tổ chức hốc mắt 

Biểu đồ 3.2 cho thấy trong 59 BN của nhóm nghiên cứu có 11 BN 

chiếm 18,64% có tiền sử phẫu thuật tạo hình TCHM, bao gồm:  

- Cắt thị thần kinh, phủ kết mạc 3 tháng  

- Lấy bi silicon (bị thải loại), ghép mỡ bì 1 năm 

- Lấy bi silicon, phủ kết mạc 1 tháng  

- Cố định cùng đồ 3 tháng  

- Sử dụng vạt nhánh trán 6 tháng và 2 năm  

- Ghép da bẹn 9 tháng và 5 năm 

- Ghép da thượng đòn 1 năm 

- Ghép da, ghép mỡ bì 6 tháng 

- Tạo hình cùng đồ 30 năm 
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Biểu đồ 3.3. Tình trạng mắt giả 

Có 8 BN  trong nhóm nghiên cứu chưa được lắp mắt giả, 14 BN không 

lắp được mắt giả do cạn cùng đồ, 21 BN mắt giả không đúng kích cỡ, 16 BN 

lắp mắt giả đúng kích cỡ. 

3.1.3. Đặc điểm tổn thương tổ chức hốc mắt trước phẫu thuật  

3.1.3.1. Trũng mi 

 

Biểu đồ 3.4. Đặc điểm về độ trũng mi 

Trong nhóm nghiên cứu 100% BN có trũng mi, trong đó có 32 BN 

trũng mi độ 3 chiếm 54,24%, 22 BN trũng mi độ 2 chiếm 37,29%, 5 BN trũng 

mi độ 1 chiếm 8,47%. 
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Đánh giá độ trũng mi trên trên mắt lành cho thấy, có 12 BN không 

trũng mi chiếm 20,34%, 41 BN trũng mi độ 1 chiếm 69,49%, 5 BN trũng mi 

độ 2 chiếm 8,47%, 1 BN trũng mi độ 3 chiếm 1,69%.  

3.1.3.2. Lõm mắt 

 

Biểu đồ 3.5. Phân loại độ lõm mắt (so với bên lành) 

100% BN trong nhóm nghiên cứu có lõm mắt. Trong đó, có 19 BN lõm 

mắt độ 1 chiếm 32,20%, 9 BN lõm mắt độ 2 chiếm 15,26%, 31 BN lõm mắt 

độ 3 chiếm 52,54%. 

Bảng 3.3. So sánh các chỉ số 

  
Bên lành Bên bệnh Chênh p 

  TB SD TB SD TB SD 

Độ trũng mi (mm) 4,06 2,18 12,04 4,45 8,19 4,18 <0,05 

Độ rộng khe mi (mm) 28,97 1,72 26,39 3,79 2,58 3,47 <0,05 

Độ cao khe mi (mm) 10,73 3,9 7,69 3,07 3,68 3,69 <0,05 

Biên độ vận động (mm) 12,93 2,92 6,68 3,31 6,34 3,42 <0,05 
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Theo kết quả tại bảng 3.3 cho thấy: 

- Độ trũng mi trung bình ở mắt lành là 4,06 ± 2,18 mm, ở mắt bệnh là 

12,04 ± 4,45mm, chênh là 8,19 ± 4,18 mm. 

- Độ rộng trung bình khe mi bên mắt lành là 28,97 ± 1,72 mm, bên mắt 

bệnh là 26,39 ± 3,79mm, chênh là 2,58 ± 3,47 mm. 

- Độ cao trung bình khe mi bên mắt lành là 10,73 ± 3,90mm, bên mắt 

bệnh là 7,69 ± 3,07mm, chênh là 3,68 ± 3,69 mm. 

- Biên độ vận động mi bên mắt lành là 12,93 ± 2,92 mm, bên mắt bệnh 

là 6,68 ± 3,31mm, chênh là 6,34m ± 3,42 mm. 

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

3.1.3.3.Cùng đồ 

 

Biểu đồ 3.6. Phân loại tổn thương cùng đồ 

Có 49,15% BN có tổn thương cùng đồ, trong đó: 10 BN CCĐ độ 1(trễ 

cùng đồ dưới) chiếm 16,95%, 9 BN CCĐ độ 2 (cạn một phần cùng đồ) chiếm 

15,25%, 10 BN CCĐ độ 3 (cạn cùng đồ toàn bộ) chiếm 16,95%. Có 30 BN 

CCĐ độ 0 chiếm 50,85%, những BN này cùng đồ bình thường nhưng TCHM 

teo nên lắp mắt giả không cân.  



60 
 

 
 

3.1.3.4. Tổn thương phối hợp 

Bảng 3.4. Tổn thương phối hợp 

Tổn thương phối hợp 

(trũng mi, lõm mắt, CCĐ) 

Ban đầu 

n % 

Một loại tổn thương 1 1,70 

Hai loại tổn thương 29 49,15 

Ba loại tổn thương 29 49,15 

Theo kết quả bảng 3.4, có 1 BN (1,70%) có tổn thương trũng mi đơn 

thuần, 29 BN (49,15%) có 2/3 tổn thương, 29 BN (49,15%) có cả 3 tổn 

thương lõm mắt, trũng mi, CCĐ. 

3.1.3.5. Một số yếu tố liên quan với  đặc điểm tổn thương 

Bảng 3.5. Liên quan giữa đặc điểm tổn thương và tiền sử phẫu thuật nhãn cầu 

Tổn tương 
Múc nội nhãn Cắt bỏ nhãn cầu Teo nhãn cầu 

p 
n % n % n % 

CCĐ độ 3 

(n=10) 
1 10,00 7 70,00 2 20,00 0,034 

Trũng mi độ 

3 (n=32) 
5 15,62 19 59,38 8 25,00 0,049 

Lõm mắt độ 3  

(n=31) 
4 12,90 19 61,29 8 25,81 0,021 

- Ở nhóm 10 BN CCĐ toàn bộ có 1 BN (10,00%) TS múc nội nhãn, 7 

BN (70,00%) TS cắt bỏ NC, 2 BN (20,00%) teo NC. 

- Ở nhóm 32 BN trũng mi độ 3, có 5 BN (15,62%) TS múc nội nhãn, 

19 BN (59,38%) TS cắt bỏ NC, 8 BN (25,81%) teo NC. 
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- Ở nhóm 31 BN lõm mắt độ 3, có 4 BN (12,90%) TS múc nội nhãn, 19 

BN (61,29%) TS cắt bỏ NC, 8 BN (25,81%) teo NC.  

- Như vậy, tỷ lệ BN có tổn thương CCĐ toàn bộ, lõm mắt nặng và 

trũng mi nặng ở nhóm cắt bỏ NC cao hơn hẳn nhóm múc nội nhãn và teo 

nhãn cầu. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  

Bảng 3.6. Liên quan giữa độ cao khe mi và độ lõm mắt, trũng mi, biên độ mi 

Yếu tố 
Độ cao khe mi 

Hệ số p 95%CI 

Trũng mi     

Trũng ≤ 5 mm (Nhóm đối chứng)     

Trũng >5-10 mm 2,19 0,11 -0,49 4,87 

Trũng >10 mm 2,37 0,08 -0,30 5,04 

Độ lõm     

Lõm ≤ 4 mm (Nhóm đối chứng)     

Lõm > 4 - 6 mm -2,55 0,02 -4,71 -0,40 

Lõm > 6 mm -2,27 0,02 -4,11 -0,44 

Biên độ vận động mi bệnh 0,35 0,01 0,10 0,60 

Constant 4,90 0,01 1,49 8,31 
 

 Độ cao khe mi không phụ thuộc vào độ trũng mi. 

Độ cao khe mi phụ thuộc vào độ lõm mắt và biên độ vận động mi trên 

với p<0,05. 
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Bảng 3.7. Liên quan độ lõm mắt với: độ trũng mi, cạn cùng đồ 

Yếu tố 
Độ lõm mắt 

Hệ số p 95% CI 

Cùng đồ     

Bình thường (Nhóm đối chứng)     

Trễ hoặc cạn một phần -0,20 0,84 -2,19 1,79 

Cạn toàn bộ 2,55 0,04 0,15 4,95 

Trũng mi     

Trũng ≤ 5 mm  (Nhóm đối chứng)     

Trũng > 5-10mm 1,69 0,33 -1,77 5,15 

Trũng >10mm 2,93 0,08 -0,40 6,27 

Constant 4,27 0,01 0,89 7,66 

 

Theo kết quả bảng 3.7, độ lõm mắt có liên quan đến tổn thương CCĐ 

toàn bộ với p < 0,05 và không liên quan đến độ trũng mi. 
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3.2. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 
3.2.1. Phẫu thuật 

 
Biểu đồ 3.7. Loại phẫu thuật 

Chúng tôi tiến hành phẫu thuật ghép mỡ Coleman tự thân trên 59 BN 

trong đó có 37 BN ghép mỡ đơn thuần chiếm 62,71%, 22 BN có tạo hình 

cùng đồ phối hợp 1 thì hoặc 2 thì chiếm 37,29% (Biểu đồ 3.7). 

3.2.1.1. Ghép mỡ tự thân (Coleman)  

Bảng 3.8. Thể tích mỡ trước và sau ly tâm 

  Lượng mỡ hút ra Lượng mỡ sau ly tâm % thu 

được 
p 

Giới tính TB SD TB SD 

Nam 13 6,62 6,58 2,08 53,98% 
0,2 

Nữ 13,27 4,61 7,88 2,76 61,21% 

Nhóm tuổi        

<30 13,45 6,70 7,00 2,05 56,38% 

0,57 

30-40 12,10 5,24 6,90 3,18 62,33% 

>40-50 11,15 5,08 6,69 2,66 45,33% 

>50-60 16,40 3,51 7,20 1,64 45,33% 

>60 14,44 5,64 8,44 2,74 60,09% 

Tổng 13,12 5,78 7,15 2,47 57,17%   
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Chúng tôi lấy mỡ vùng đùi trên 9 BN (15,25%), lấy mỡ vùng bụng trên 

50 BN (84,75%). Lượng mỡ trung bình trước ly tâm là 13,12 ± 5,78 ml, lượng 

mỡ trung bình thu được sau khi ly tâm là 7,15 ± 2,47 ml, như vậy tỷ lệ mỡ thu 

được trung bình sau ly tâm là 57,17%. Tỷ lệ mỡ trước và sau ly tâm không 

phụ thuộc vào tuổi, giới của  BN. 

Bảng 3.9. Vị trí ghép 

Vị trí ghép n % p 

Chỉ ghép mi trên 1 1,69 

0,6 

Chỉ ghép hốc mắt 5 8,47 

Mi trên + Hốc mắt 2 3,39 

Mi trên + Mi dưới 30 50,58 

Ghép cả 3 vị trí 21 35,59 

Có 6 BN (10,17%) ghép mỡ vào 1 vị trí hoặc mi trên, hoặc hốc mắt, 32 

BN (54,24%) ghép mỡ vào 2/3 vị trí, 21 BN (35,59%) ghép mỡ cả 3 vị trí.  
 

Bảng 3.10. Thể tích mỡ ghép vào các vị trí 

Vị trí bơm mỡ n TB SD Min Max 

Mi trên 54 2,14 0,77 0,7 4,1 

Mi dưới 23 0,34 0,43 0 1,2 

Hốc mắt 56 3,61 1,04 2 6,5 

Tổng lượng mỡ bơm 59 5,51 1,64 2.5 11,8 
 

Kết quả bảng 3.10 cho thấy: 

- Chúng tôi đã tiến hành ghép mỡ mi trên cho 54 BN chiếm 91,52%, 

lượng mõ ghép vào mi trên trung bình là 2,14ml 0,77 (0,7 – 4,3 ml). 
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- Ghép mỡ mi dưới cho 23 BN chiếm 38,98%, lượng mỡ ghép vào mi 

dưới trung bình 0,34 ml 0,43 (0 – 1,2ml).  

- Ghép mỡ vào hốc mắt cho 56 BN chiếm 94,92%, lượng mỡ ghép vào 

hốc mắt trung bình là 3,61 ml 1,04 (2,0 – 6,5ml). 

3.2.1.2. Tạo hình cùng đồ phối hợp  

Bảng 3.11. Phẫu thuật tạo hình cùng đồ phối hợp 

 CCĐ độ 1 CCĐ độ 2 CCĐ độ 3 

Cố định cùng đồ 3(5,08%)   

Ghép niêm mạc môi  7(11,86%)  

Ghép da sau tai  1(1,70%)  

Ghép da vùng rốn  1(1,70%)  

Ghép da vùng bẹn   10(16,95%) 

  

Có 22 BN có tổn thương cùng đồ được tạo hình cùng đồ phối hợp, trong đó:  

- Cố định cùng đồ dưới 3 BN (5,08%) cạn cùng đồ độ 1. 

- Ghép niêm mạc môi 7 BN (11,86%) cạn cùng đồ độ 2. 

- Ghép da sau tai 1 BN (1,70%) cạn cùng đồ độ 2. 

- Ghép da vùng rốn 1 BN (1,70%) cạn cùng đồ độ 2. 

- Ghép da vùng bẹn 10 BN (16,95%) cạn cùng đồ độ 3. 
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3.2.2. Kết quả phẫu thuật 

3.2.2.1. Ghép mỡ hốc mắt 

 

Biểu đồ 3.8. Thay đổi độ lõm mắt  

Độ lõm mắt chênh lệch với bên lành tại thời điểm trước mổ trung 

bình là 6,63mm, biến đổi độ lõm mắt đạt tốt nhất ở thời điểm 1 tháng 

(trung bình 0,864 mm), biến đổi mạnh nhất ở thời điểm 3 tháng (trung bình 

2,254 mm), tăng nhẹ ở thời điểm 6 tháng (2,559mm) và có xu hướng ổn 

định ở các thời điểm 6 đến 12 tháng. Độ lõm mắt chênh với mắt lành ở giới 

hạn dưới 3 mm. 

Mức độ cải thiện độ lõm mắt so với trước mổ tại thời điểm 1 tháng là 

5,76 ± 3,37mm (1 – 12mm), 3 tháng là 4,37 ± 2,15mm (0 -11mm), 6 và 12 

tháng là 4,07 ± 1,89mm (0- 10mm). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. 
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3.2.2.2. Ghép mỡ mi trên  

 
 

Biểu đồ 3.9. Thay đổi độ trũng mi 
 

Độ trũng mi tại thời điểm trước mổ là 12,03mm, độ trũng mi cải thiện 

tốt nhất ở thời điểm sau mổ 1 tháng (5,98 mm), biến đổi mạnh nhất ở thời 

điểm 3 tháng (8,02 mm), tăng nhẹ ở thời điểm 6 tháng và có xu hướng ổn 

định ở các thời điểm 6 đến 12 tháng (8,82mm và 8,84mm) .  

Mức độ cải thiện độ trũng mi trên so với trước mổ đạt tại thời điểm 1 

tháng là 6,33 ± 4,08mm (0 – 18 mm), 3 tháng là 4,50 ± 3,85mm (0- 16mm), 6 

tháng là 3,95 ± 3,65mm (0 – 15), 12 tháng là 3,90 ± 3,60mm (0 – 15mm). Sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê. 
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Biểu đồ 3.10. Thay đổi độ cao khe mi 
Độ cao khe mi tại thời điểm trước mổ chênh với bên lành mắt trung 

bình 3,68 mm, độ cao khe mi biến đổi nhất ở thời điểm 1 tháng (trung bình 
2,32mm), tương đối ổn định trong thời gian theo dõi 6, 12 tháng.  

 
Biểu đồ 3.11. Thay đổi biên độ cơ nâng mi 

Biên độ vận động mi trên tại thời điểm trước mổ chênh với bên mắt 
lành trung bình là 6,34mm, biên độ vận động mi tăng nhẹ theo thời gian, 
tương đối ổn định tại các thời điểm theo dõi 3, 6, 12 tháng.  
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3.2.2.3. Tạo hình cùng đồ 

 

Biểu đồ 3.12. Kết quả phẫu thuật tạo hình cùng đồ 

- Phẫu thuật cố định cùng đồ dưới vào màng xương bờ dưới hốc mắt 

3BN: kết quả tốt trong thời gian theo dõi. 

- Phẫu thuật ghép niêm mạc môi (7 BN), ghép da sau tai (1 BN), ghép 

da vùng rốn (1 BN) điều trị cạn 1 phần cùng đồ: kết quả tốt trong thời gian 

theo dõi, mảnh ghép hồng, phẳng, mềm mại, không co rút. 

- Phẫu thuật ghép da vùng bẹn tạo hình cùng đồ toàn bộ (10 BN): có 3 

BN mảnh ghép co rút ở thời điểm 3 tháng, ở thời điểm 6 tháng có thêm 2 BN 

bị co rút mảnh ghép, 5 BN này chúng tôi phải ghép da, ghép mỡ lần 2. 4 BN   

mảnh ghép co rút một phần.  

Theo kết quả về biến đổi tổn thương cùng đồ cho thấy: 

- Ở thời điểm trước mổ, có 50,85% CCĐ độ 0, 16,95 CCĐ độ 1, 

15,25% CCĐ độ 2, 16,95% CCĐ độ 3. 

- Ở thời điểm 1 tháng sau mổ, tỷ lệ CCĐ độ 0 là 91,52%, CCĐ độ 1 là 

1,70%, CCĐ độ 2 là 6,78%, không có CCĐ độ 3. 
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- Ở thời điểm 3 tháng sau mổ, tỷ lệ CCĐ độ 0 là 83,05%, CCĐ độ 1 là 

1,69%, CCĐ độ 2 là 10,17%, CCĐ độ 3 là 5,08%. 

- Ở thời điểm 6 tháng và 12 tháng sau mổ sau mổ, tỷ lệ CCĐ độ 0 là 

83,05%, CCĐ độ 2 là 8,47%, CCĐ độ 3 là 8,47%. 

3.2.2.4. Tình trạng mắt giả 

 

Biểu đồ 3.13. Tình trạng mắt giả các thời điểm 

- Ở thời điểm trước mổ 100% BN không lắp được mắt giả.  

- Ở thời điểm sau mổ 1 tháng 100% BN lắp được mắt giả, trong đó 

84,75% mắt giả cân. 

-  Ở thời điểm sau mổ 3 tháng 94,02% BN lắp được mắt giả, (67,8% 

mắt giả cân), 5,08% BN mắt giả bị tuột ra. 

- Ở thời điểm sau mổ 6 tháng và 12 tháng 91,53% BN lắp được mắt giả 

(67,8% mắt giả cân), 8,47% BN mắt giả bị tuột ra. 
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3.2.2.5. Kết quả chung 

Bảng 3.12. Kết quả chung 

Kết quả 

phẫu thuật 

1 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 

n % n % n % n % 

Tốt 59 100 35 59,32 35 59,32 35 59,32 

Đạt     21 35,59 19 32,20 19 32,20 

Không đạt     3 5,08 5 8,47 5 8,47 

- Tại thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật kết quả tốt đạt 100%. 

- Tại thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật kết quả tốt là 59,32%, kết quả 

đạt là 35,59%, tỷ lệ thành công là 94,02%. 

- Tại thời điểm 6 tháng và 12 tháng sau phẫu thuật kết quả tốt là 

59,32%, kết quả đạt là 32,20%, tỷ lệ thành công là 91,53%. 

3.2.2.6. Mức độ hài lòng của bệnh nhân 

 

Biểu đồ 3.14. Mức độ hài lòng của bệnh nhân 

Tỷ lệ bệnh nhân rất hài lòng với kết quả phẫu thuật là 69,49%, hài lòng  

là 22,04% và không hài lòng là 8,47%. Như vậy là có 91,53% bệnh nhân hài 

lòng với kết quả phẫu thuật ở các mức độ khác nhau.  
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3.2.3.  Biến chứng  

3.2.3.1. Biến chứng trong phẫu thuật 

- Chảy máu trong phẫu thuật: 4/59 (6,78%) trong thì lấy mỡ xuất hiện 

máu trong bơm tiêm, dừng hút mỡ ở vị trí đó, tạo đường rạch khác đưa 

cannula vào. Sau hút mỡ, băng ép chặt vùng lấy mỡ, dùng thuốc chống viêm. 

Vùng hút mỡ sưng nề, tím nhẹ trong ngày đầu và hết dần trong 3 – 5 ngày. 

3.2.3.2. Biến chứng sau phẫu thuật 

- Sưng nề, giả sụp mi, khó mở mắt sau mổ 59/59 BN (100%): biến 

chứng này giảm trong 3-4 ngày đầu và hết trong 7 - 10 sau mổ. 

- Tiêu mỡ hốc mắt: 59/ 59 BN (100%) 40% thể tích mỡ ghép. 

- Tiêu mỡ mi trên: 54/54 BN (100%) khoảng 30% thể tích mỡ ghép. 

- Quá phát mỡ mi trên 2/54 BN (3,70%) ghép mỡ mi trên, sau 6 tháng 

chúng tôi tiến hành cắt bớt mỡ thừa mi trên.  

- Co rút mảnh ghép, cạn lại cùng đồ: 5/59 BN (8,47%), 5 BN này phải 

tạo hình lại cùng đồ và TCHM. 

3.3. MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN  

3.3.1. Tuổi, giới 

Bảng 3.13. Liên quan kết quả và tuổi 

Tuổi 
<30 30-40 >40-50 >50 - 60 >60 

p 
n % n % n % n % n % 

Tốt 16 72,73 8 80 5 38,46 2 40,00 4 44,44 

0,1 Đạt 6 27,27 2 20 6 46,15 2 40,00 3 33,33 

Không đạt         2 15,39 1 20,00 2 22,22 
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Ở nhóm tuổi dưới 30 kết quả tốt là 72,73%, kết quả đạt là 27,27%, tỷ lệ 

thành công là 100%. Ở nhóm tuổi 30 - 40, tỷ lệ kết quả tốt là 80,0%, tỷ lệ đạt 

là 20,0%, tỷ lệ thành công là 100%. Ở nhóm tuổi trên 40 đến 50 kết quả tốt là 

38,46%, kết quả đạt là 46,15%, tỷ lệ thành công là 84,61%. Ở nhóm trên 50 

đến 60, tỷ lệ kết quả tốt là 40,00%, tỷ lệ đạt là 40,00%, tỷ lệ thành công là 

80,00%. Ở nhóm tuổi trên 60, tỷ lệ kết quả tốt là 44,44%, tỷ lệ đạt là 33,33%, 

tỷ lệ thành công là 77,78%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.  

Bảng 3.14. Liên quan kết quả và giới 

Giới tính 
Nam Nữ 

p 
n % n % 

Tốt 18 54,55 17 65,38 

0,07 Đạt 14 42,42 5 19,23 

Không đạt 1 3,03 4 15,38 

Trong nhóm bệnh nhân nam có 54,55% kết quả tốt, 42,42% kết quả đạt, 

tỷ lệ thành công là 96,97%. Ở nhóm bệnh nhân nữ, kết quả tốt là 65,38%, kết 

quả đạt là 19,23%, tỷ lệ thành công là 84, 38%. Sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê.  

3.3.2. Tiền sử phẫu thuật nhãn cầu 

Bảng 3.15. Liên quan kết quả và thời gian phẫu thuật nhãn cầu 

Thời gian 

phẫu thuật 

nhãn cầu 

<5 năm 5-10 năm >10-20 năm >20 năm 
p 

n % n % n % n % 

Tốt 15 83,33 1 20,00 6 54,55 4 33,33 
0,02 

Đạt 2 11,11 4 80,00 3 27,27 6 50,00 
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Không đạt 1 5,56     2 18,18 2 16,67 

Ở nhóm phẫu thuật dưới 5 năm kết quả tốt là 83,33%, kết quả đạt là 

11,11%, tỷ lệ thành công là 88,89%. Ở nhóm phẫu thuật 5 - 10 năm kết quả 

tốt là 20,00%, kết quả đạt là 80,00%, tỷ lệ thành công là 100%. Ở nhóm phẫu 

thuật  trên 10 - 20 năm kết quả tốt là 54,55%, kết quả đạt là 27,27%, tỷ lệ 

thành công là 81,82%. Ở nhóm phẫu thuật trên 20 năm kết quả tốt là 33,33%, 

kết quả đạt là 50,00%, tỷ lệ thành công là 83,33%. Sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 3.16. Liên quan kết quả với tiền sử phẫu thuật nhãn cầu 

Tiền sử phẫu 

thuật nhãn cầu 

Múc nội nhãn  Cắt bỏ nhãn cầu Teo nhãn cầu 
p 

n % n % n % 

Tốt 10 66,67 16 51,61 9 69,23 

0,59 Đạt 4 26,67 11 35,48 4 30,77 

Không đạt 1 6,67 4 12,90     

Ở nhóm múc nội nhãn kết quả tốt là 66,67%, kết quả đạt là 26,67%, tỷ 

lệ thành công là 93,33%. Ở nhóm cắt bỏ nhãn cầu kết quả tốt là 51,61%, kết 

quả đạt là 35,48%, tỷ lệ thành công là 87,10%. Ở nhóm teo nhãn cầu kết quả 

tốt là 69,23%, kết quả đạt là 30,77%, tỷ lệ thành công là 100%. Kết quả 

không đạt chủ yếu gặp ở nhóm tiền sử cắt bỏ nhãn cầu 4/5 BN. Tuy nhiên sự 

khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 

3.3.3. Độ trũng mi 

Bảng 3.17. Liên quan kết quả với độ trũng mi 

Độ trũng mi 
Độ 1 Độ 2 Độ 3 

p 
n % n % n % 

Tốt 2 40 17 77,27 16 50 0,15 
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Đạt 3 60 3 16,64 13 40,62 

Không đạt     2 9,09 3 9,38 

Ở nhóm trũng mi độ 1 kết quả tốt là 40%, đạt là 60%, tỷ lệ thành công 

là 100%. Ở nhóm trũng mi độ 2 kết quả tốt là 77,27%, đạt là 16,64%, tỷ lệ 

thành công là 90,91%. Ở nhóm trũng mi độ 3 kết quả tốt là 50,00%, đạt là 

40,62%, tỷ lệ thành công là 90,62%. Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê. 

3.3.4. Độ lõm mắt 

Bảng 3.18. Liên quan kết quả với độ lõm mắt 

Độ  
lõm mắt 

Độ 0 Độ 1 Độ 2 Độ 3 
p 

n % n % n % n % 

Tốt     15 78,95 7 77,78 13 41,94 

0,19 Đạt     3 15,79 2 22,22 14 45,16 

Không đạt     1 5,26     4 12,90 

Ở nhóm lõm mắt độ 1 kết quả tốt là 78,95%, kết quả đạt là 15,79%, 

tỷ lệ thành công là 94,74%. Ở nhóm lõm mắt độ 2 kết quả tốt là 77,78%, 

kết quả đạt là 22,22%, tỷ lệ thành công là 100%, ở nhóm lõm mắt độ 3 kết 

quả tốt là 41,94%, kết quả đạt là 45,16%, tỷ lệ thành công là 87,10%. Sự 

khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 

3.3.5. Độ cạn cùng đồ 

Bảng 3.19. Liên quan kết quả với độ cạn cùng đồ 

Cùng đồ 
Bình thường 

Trễ cùng đồ 
dưới 

Cạn  
một phần 

Cạn toàn bộ 
p 

n % n % n % n % 

Tốt 24 80,00 6 60,00 4 44,44 1 10,00 <0,001 
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Đạt 6 20,00 4 40,00 5 55,56 4 40,00 

Không đạt             5 50,00 

Ở nhóm cùng đồ bình thường kết quả tốt là 80,00%, kết quả đạt là 

20,00%, tỷ lệ thành công là 100%. Ở nhóm CCĐ độ 1: kết quả tốt là 60,00%, 

kết quả đạt là 40,00%, tỷ lệ thành công là 100%. Ở nhóm CCĐ độ 2 kết quả 

tốt là 44,44%, kết quả đạt là 55,56%, tỷ lệ thành công là 100%. Ở nhóm CCĐ 

độ 3: kết quả tốt 10,00%, kết quả đạt là 40,00%, tỷ lệ thành công là 50,00%. 

Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

3.3.6. Số tổn thương ban đầu 

Bảng 3.20. Liên quan giữa kết quả và tổng số tổn thương (ban đầu) 

Tổng số tổn thương 

Một loại 

 tổn thương 

2 loại  

tổn thương 

3 loại  

tổn thương p 

n % n % n % 

Tốt 1 100 23 79,31 11 37,93 

0,01 Đạt   6 20,69 13 44,83 

Không đạt     5 17,24 
 

Ở nhóm có 2 loại tổn thương kết quả tốt là 79,31%, kết quả đạt là 

20,69%, tỷ lệ thành công là 100%, ở nhóm  có 3 loại tổn thương kết quả tốt là 

37,93%, kết quả đạt là 44,83%, tỷ lệ thành công là 82,76%. Sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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3.3.7. Liên quan giữa độ lõm mắt, độ trũng mi và thể tích mỡ ghép 

 
Biểu đồ 3.15. Liên quan độ lõm mắt và lượng mỡ bơm 

Khảo sát mối liên quan giữa mức độ lõm mắt và lượng mỡ cần ghép 
vào chúng tôi lập được phương trình tuyến tính sau đây: 

- Độ lõm mắt  = 1.2292399 + 0.8360734 x Thể tích mỡ bơm vào 
- R = 0.13; p = 0.009 

 
Biểu đồ 3.16. Liên quan độ trũng mi và lượng mỡ bơm 
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Khảo sát mối liên quan giữa mức độ lõm mắt và lượng mỡ cần ghép 

vào chúng tôi lập được phương trình tuyến tính sau đây: 

- Độ trũng mi = 1.991911 + 0.7036182 x  Thể tích mỡ bơm 

- R=0.1; p=0.03 

Chương 4 

BÀN LUẬN 
 

Qua kết quả nghiên cứu trên 59 bệnh nhân (59 mắt) phẫu thuật ghép mỡ 

tự thân (Coleman) tạo hình tổ chức hốc mắt, chúng tôi có một số bàn luận sau: 

4.1. ĐẶC ĐIỂM NHÓM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Đặc điểm tuổi, giới 

Nhóm nghiên cứu có 59 bệnh nhân, trong đó có 33 bệnh nhân nam 

chiếm 55,93%, 26 bệnh nhân nữ chiếm 44,07%. Sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05. 

Bảng 4.1. Tỷ lệ nam nữ của các nghiên cứu  

Tác giả Số 

BN 

Nam Nữ 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ% 

Trịnh Bá Thúc (2009) [83] 55 23 41,8 32 58,2 

Nguyễn Thu Trang (2011) [78] 36 18 50,0 18 50,0 

Park S.S. (2011) [9] 50 2 4,0 48 96,0 

Phạm Ngoc Quý (2012) [80] 45 28 62,2 17 37,8 

Nguyễn Thị Thu Tâm (2012) [98] 15 10 60,0 5 40,0 

ChangY.C. (2012) [105] 31 6 19,35 25 80,65 
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Phạm Hồng Vân (2014) 59 33 55,93 26 44,07 
 

Ở nghiên cứu của các giả khác tỷ lệ bệnh nhân nữ cao hơn hẳn so với 

bệnh nhân nam. Có sự khác biệt này là do đối tượng nghiên cứu khác nhau. 

Các tác giả này chủ yếu ghép mỡ điều trị trũng mi và bệnh nhân nữ có nhu 

cầu thẩm mỹ vùng mắt cao hơn. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh 

nhân nam cao hơn là do tỷ lệ cắt bỏ nhãn cầu do chấn thương gặp ở nam giới 

nhiều hơn.  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân có tuổi trung bình là  

38,36 ± 1,99, trẻ nhất là 17 tuổi, cao nhất là 69 tuổi. Tỷ lệ nhóm tuổi dưới 30 

cao hơn hẳn so với các nhóm tuổi lớn hơn (bảng 3.1). Có 84,75% bệnh nhân ở 

lứa tuổi lao động, là tuổi mà nhu cầu giao tiếp xã hội cao, nhu cầu tạo hình 

hốc mắt là bức thiết. Trên 60 tuổi có 9 bệnh nhân chiếm 15,25%. Tỷ lệ này 

tương đương với kết quả của Trịnh Bá Thúc (2009) [83] là 76,4% tuổi lao 

động, 12,7% trên 60.   

Bảng 4.2. Tuổi bệnh nhân của các nghiên cứu 

Tác giả Tuổi 

 trung bình 
Thấp nhất Cao nhất 

Andeson O.A.(2008) [38] 47 41 57 

Trịnh Bá Thúc (2009) [83] 38 15 78 

Nguyễn Thu Trang (2011) [78] 33,53 17 65 

Park S.K. (2011) [9]  24 67 

Chang Y.C. (2012) [105] 52,2 23 70 

Phạm Ngoc Quý (2012) [80] 31,16 ± 16,72 2 77 
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Nguyễn Thị Thu Tâm (2012)[98] 34 ± 9,6 20 50 

Phạm Hồng Vân (2014) 38,36 ± 1,99 17 69 
 

Tuổi bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi tương đương với 

tác giả trong nước và thấp hơn các tác giả nước ngoài. Đối tượng nghiên cứu 

của tác giả là ghép mỡ trẻ hóa vùng mắt nên tuổi trung bình cao hơn. 

4.1.2. Tiền sử phẫu thuật nhãn cầu 

  Trong nghiên cứu có 59 bệnh nhân, trong đó có 31 bệnh nhân cắt bỏ 

nhãn cầu chiếm 52,54%, 15 bệnh nhân múc nội nhãn và 13 bệnh nhân teo 

nhãn cầu. Về nguyên nhân, có 31 bệnh nhân do chấn thương chiếm 52,54%, 

21 bệnh nhân là do viêm màng bồ đào, viêm nội nhãn, viêm toàn nhãn,… 

chiếm 25,43%, 7 bệnh nhân do các nguyên nhân khác: glôcôm, bong võng 

mạc, u nội nhãn, …Các nghiên cứu của các tác giả trong nước trước đây như 

Đỗ Văn Thạch (1977) [42], Hoàng Lũy (1978) [44], Nguyễn Huy Thúy 

(1981) [43], Nguyễn Huy Thọ (1995) [31] chỉ giới hạn trên bệnh nhân tổn 

thương TCHM do vết thương chiến tranh. Gần đây đã có một số nghiên cứu 

ghép mỡ trung bì tạo hình độn sau múc nội nhãn, cắt bỏ nhãn cầu Trịnh Bá 

Thúc (2009) [83], Phạm Trọng Văn, Nguyễn Thu Trang (2011) [72], …Một 

số tác giả nước ngoài như Tahara S.(1989) [54], Kataev M.G. (2000) [48], 

Kim S.S. (2010) [8],… nghiên cứu trên đối tượng bệnh nhân cắt bỏ nhãn  cầu 

sau ung thu võng mạc. Đặc biệt trong nghiên cứu của chúng tôi có 13 bệnh 

nhân teo nhãn cầu. Như vậy là chỉ định phẫu thuật của chúng tôi trên đối 

tượng bệnh nhân rộng hơn các tác giả trên.  

 Qua bảng 3.2 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân tổn thương TCHM sau cắt bỏ 

nhãn do chấn thương rất cao 23/59 bệnh nhân (38,98%). Theo các tác giả Việt 

Nam tỷ lệ tổn thương TCHM, CCĐ chiếm 50-60% tổng số cắt bỏ nhãn cầu 
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[31]. Trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Tâm (2012) [98] tỷ lệ này là 

53,3%. Phần lớn tổn thương TCHM là do cắt bỏ nhãn cầu không tiết kiệm kết 

mạc, không tạo mỏm cụt hốc mắt. Tuy nhiên ngay cả trên những mắt đã được 

đặt khuôn hoặc mắt giả sớm vẫn có hiện tượng teo TCHM do quá trình diễn 

biến sinh học phức tạp của hốc mắt không nhãn cầu. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi có 2 bệnh nhân có tiền sử múc nội nhãn độn bi silicon, sau một thời 

gian bi silicon thải loại. Có 2 bệnh nhân đã được ghép vạt nhánh trán 6 tháng 

và 12 tháng. Có 1 bệnh nhân tiền sử tạo hình cùng đồ 30 năm.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, có 60,87% bệnh nhân teo 

TCHM sau cắt bỏ nhãn cầu, múc nội nhãn trên 5 năm (Biểu đồ 3.1). Có 8 BN 

(13,56%) trong nhóm nghiên cứu chưa được lắp mắt giả, 14 BN (23,73%) 

không lắp được mắt giả do CCĐ, 21 BN (35,59%) mắt giả không đúng kích 

cỡ, 16 BN (27,12%) lắp mắt giả đúng kích cỡ (Biểu đồ 3.3). Trên những bệnh 

nhân trễ cùng đồ dưới, cạn một phần cùng đồ, teo TCHM nhiều, mắt giả 

thường được mài nhỏ, mỏng hoặc được đắp thêm nhựa làm răng giả. Những 

mắt giả này càng làm tổn thương thêm cùng đồ và trợt loét da mi, kết mạc. Vì 

thế, theo chúng tôi, bệnh nhân sau phẫu thuật nhãn cầu cần được kiểm tra hốc 

mắt định kỳ để được tạo hình và thay mắt giả phù hợp. 

4.1.3. Đặc điểm tổn thương 

 Việc chỉnh sửa khuyết thể tích mô hốc mắt là một thách thức với 

các nhà tạo hình vùng mắt. Tình trạng khuyết mô mềm hốc mắt là hệ quả 

của tình trạng mất mô mỡ do chấn thương, do phẫu thuật, do nhiễm trùng 

vùng mắt, do xạ trị, do hội chứng teo nửa mặt Parry - Romberrg, hoặc do 

bệnh lý bẩm sinh (teo nhãn cầu, khuyết nhãn cầu,…). Giảm thể tích mô 

mềm tương đối có thể là hậu quả của tình trạng nở rộng thể tích hay 

xương hốc mắt (như vỡ xương hốc mắt, chèn ép hốc mắt,..) [100]. Những 
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biểu hiện chính của giảm thể tích mô mềm hốc mắt bao gồm lõm mắt và 

trũng mi trên.  

 

4.1.3.1. Lõm mắt 

Trong nhóm nghiên cứu 100% bệnh nhân có lõm mắt. Theo kết quả biểu 

đồ 3.5, có 19 bệnh nhân lõm mắt độ 1 chiếm 32,20%, 9 bệnh nhân lõm mắt độ 

2 chiếm 15,26%, 31 bệnh nhân lõm mắt độ 3 chiếm 52,54%. Trong các nghiên 

cứu ghép mỡ hốc mắt của các tác giả khác: Hardy T.G. (2007) [100], Anderson 

O.A. (2008) [38], Gutierrez M.L. (2009) [103], Kim S.S. (2010) [8]… không  

phân loại độ lõm mắt. Hardy T.G.. [100] chỉ đánh giá độ lồi tương đối của mắt 

bệnh. Kim S.S. [8] không đánh giá độ lồi hay lõm mắt, do đối tượng nghiên 

cứu của tác giả là bệnh nhân sau cắt bỏ nhãn cầu, xạ trị nên khó đánh giá chỉ số 

này. Đo độ lõm mắt bằng thước Hertel, so sánh với bên lành, chúng tôi chia độ 

lõm mắt theo mức độ chênh lệch với bên lành, thành 4 độ: độ 0: lõm mắt dưới 

2 mm, độ 1: lõm mắt nhẹ  2-4mm, độ 2: lõm mắt trung bình >4-6mm, độ 3: 

lõm mắt nặng >6mm. Chia độ lõm mắt rất cần thiết và thuận lợi trong việc lập 

phác đồ tạo hình độn, quản lý số liệu và theo dõi kết quả. 

4.1.3.2. Trũng mi 

Phẫu thuật cắt bỏ nhãn cầu, múc nội nhãn gây nên thiếu tổ chức, rối 

loạn cấu hốc mắt: mỡ hốc mắt phía trên bị sa xuống dưới, phức hợp cân cơ 

nâng mi co rút ra phía sau, cùng đồ trên sâu, trũng mi trên. Ngay cả trên mắt 

còn nhãn cầu vẫn có thể có trũng mi trên. Theo Park S (2010) [9] ở người lớn 

tuổi da mi trên mỏng đi, mỡ bị teo, mi mắt trên thụt ra sau tạo nên biến đổi 

rãnh mi trên. Tác giả đã phân loại trũng mi thành 4 độ trên dựa vào khoảng 

cách từ điểm cao nhất bờ trên hốc mắt đến điểm trũng nhất của mi trên. Tuy 

nhiên bảng chia độ này để tác giả đưa ra chỉ định phẫu thuật, không phân loại 
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bệnh nhân trước phẫu thuật. Một số nghiên cứu điều trị trũng mi khác, như 

Yon D.J. (2008) [99], Nguyễn Thị Thu Tâm (2012) [98] cũng không phân loại 

tổn thương trước phẫu thuật.. Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi có 100% 

bệnh nhân trũng mi trên. Trong đó có 5 bệnh nhân trũng mi độ 1 chiếm 

8,47%, 22 bệnh nhân trũng mi độ 2 chiếm 37,29%, 32 bệnh nhân trũng mi độ 

3 chiếm 54,24%. Đánh giá trên mắt lành để so sánh cho thấy: có 12 bệnh nhân 

không trũng mi chiếm 20,34%, 41 bệnh nhân trũng mi độ 1 chiếm 69,49%,5 

bệnh nhân trũng mi độ 2 chiếm 8,47%, 1 bệnh nhân trũng mi độ 3 chiếm 

1,69%. Độ trũng mi trung bình ở mắt lành là 4,06 ± 2,18mm, ở mắt bệnh là 

8,19 ± 4,18mm, chênh lệch là 8,19 ± 4,18mm. Trong nghiên cứu của Nguyễn 

Thu Tâm (2012) [98] mức độ chênh lệch độ trũng mi giữa 2 mắt trung bình là 

5 ± 1mm. Như vậy đối tượng nghiên cứu của chúng tôi có độ trũng mi nặng 

hơn, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Có sự khác biệt này là 

do đối tượng nghiên cứu của tác giả khu trú ở nhóm BN sau cắt bỏ nhãn cầu 

(53,3%) và gãy sàn hốc mắt (46,7%). 

4.1.3.3. Cạn cùng đồ 

Phần lớn các trường hợp tổn thương do chấn thương nặng, tổ chức 

phần mềm hốc mắt không được bảo tồn, các tổ chức dưới kết mạc xơ hóa 

gây nên những co rút, biến dạng các phía. Tuy nhiên Neuhaus R.W. 

(1992) [106], Ma’Luf (1999) [107] thấy một số mắt không mang được 

mắt giả mặc dù kết mạc còn đầy đủ, là do mi dưới lỏng lẻo, cùng đồ dưới 

không được cố định tốt vào ngách cùng đồ. Đối tượng này (CCĐ độ 1) 

chiếm 16,95% trong nghiên cứu của chúng tôi. Có 12,25% co rút một 

phần kết mạc, mảnh ghép gây nên cạn một phần cùng đồ, 16,95% CCĐ 

toàn bộ.  

 



84 
 

 
 

 

 

Bảng 4.3. Phân loại tổn thương cùng đồ của các nghiên cứu 

Tác giả CCĐ độ 1 CCĐ độ 2 CCĐ độ 3 

 n % n n n % 

Trịnh Bá Thúc (2009) [83]   19 34,5 36 65,5 

Phạm Ngọc Quý (2012) [80]   27 60,0 18 40,0 

Phạm Hồng Vân (2014) 10 16,95 9 15,25 10 16,95 

Các tỷ lệ tổn thương cùng đồ của chúng tôi thấp hơn các tác giả khác, 

tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. Có sự khác biệt này là 

do trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi có 30 bệnh nhân (50,85%) không có 

tổn thương cùng đồ kết mạc. 

Trên hốc mắt sau cắt bỏ nhãn cầu hay múc nội nhãn là quá trình diễn 

biến sinh học phức tạp: mất tổ chức, tái cấu trúc tổ chức, xơ hóa, co rút, 

biến dạng, teo tổ chức,…các thành phần trong hốc mắt có tính phụ thuộc 

tương tác lẫn nhau nên có thể tồn tại nhiều tổn thương phối hợp. Theo bảng 

3.4 tỷ lệ bệnh nhân có 3 loại tổn thương (trũng mi, lõm mắt, CCĐ) là 

49,15%, tỷ lệ bệnh nhân bị 2/3 tổn thương trên là 49,15%. Trong nghiên 

cứu Phạm Hồng Vân (2002) [49] tỷ lệ bệnh nhân có tổn thương CCĐ và 

teo TCHM là 40,0%. 

4.1.3.4. Một số biến đổi khác  
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Phẫu thuật cắt bỏ nhãn cầu không chỉ gây tổn thương các mô mềm 

trong hốc mắt: mi, kết mạc, .. mà còn làm biển đổi co rút bao Tenon làm cho 

các cơ trực thay đổi, co rút khối cơ ngoại nhãn làm cho chóp cơ bị kéo ra sau. 

Cơ nâng mi, cơ trực trên co rút kéo xuống dưới, cơ bám mi dưới, cơ trực dưới 

co rút kéo lên trên. Vì thế các chỉ số biên độ vận động cơ nâng mi trên, độ cao 

khe mi, độ rộng khe mi,.. đều bị biến đổi. Theo bảng 3.3 độ trũng mi trung 

bình ở mắt lành là 4,06 ± 2,18 mm, ở mắt bệnh là 12,04 ± 4,45 mm, độ trũng 

mi chênh lệch là 8,19 ± 4,18mm. Trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Tâm 

(2012) [98] chỉ số chênh lệch này là 5 ± 1mm. Như vậy là nhóm bệnh nhân 

của chúng tôi có mức độ trũng mi nặng hơn (p<0,05). 

 Độ rộng trung bình khe mi mắt lành là 28,97 ± 1,72mm, mắt bệnh là 

26,39± 3,79mm, độ rộng khe mi chênh lệch là 2,58± 3,47mm. Độ cao trung 

bình khe mi mắt lành là 10,73 ± 3,90mm, mắt bệnh là 7,69 ±3,07mm, độ cao 

khe mi chênh lệch là 3,68 ± 3,69mm. Biên độ vận động mi mắt lành là  

12,93 ± 2,92mm, mắt bệnh là 6,68 ± 3,31mm, biên độ vận động mi chênh 

lệch là 6,34m ± 3,42mm. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  

4.1.4. Một số yếu tố liên quan đến đặc điểm tổn thương 

Đánh giá mối liên quan giữa mức độ tổn thương TCHM và tiền sử 

phẫu thuật nhãn cầu, theo bảng 3.5 cho thấy: tỷ lệ tổn thương nặng: lõm 

mắt độ 3 (61,29%), trũng mi độ 3 (59,38%), CCĐ độ 3 (70,00%) ở nhóm 

tiền sử cắt bỏ nhãn cầu cao hơn hẳn nhóm tiền sử múc nội nhãn và teo nhãn 

cầu (12,90% và 25,81%, 15,62% và 25,00%, 10,00% và 20,00%). Sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Vì vậy, phẫu thuật cắt bỏ nhãn 

cầu phải hết sức tiết kiệm kết mạc cũng như các tổ chức phần mềm trong 

hốc mắt, nhất là trên những mắt có chấn thương giập nát tổ chức. Để hạn 

chế biến đổi giải phẫu phần mềm hốc mắt nên độn hốc mắt ở thì cắt bỏ 
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nhãn cầu, đặt khuôn sớm ngay sau khi phẫu thuật, đặt liên tục cho đến khi 

thay mắt giả chính thức [26], [28].   

Biến đổi trên mắt không nhãn cầu không chỉ khu trú ở tổ chức mỡ hốc 

mắt hay kết mạc mà còn gây nên teo, co rút tổ chức mỡ mi và cơ nâng mi. 

Đánh giá mối liên quan tổn thương này, bảng 3.6 cho thấy độ cao khe mi liên 

quan với độ lõm mắt và biên độ vận động cơ nâng mi. Độ lõm mắt càng tăng 

độ cao khe mi càng giảm do nhãn cầu thụt sâu ra phía sau. Độ cao khe mi cũng 

tỷ lệ thuận với biên độ vận động mi và không phụ thuộc vào độ trũng mi.   

Teo mỡ tổ chức hốc mắt, co rút bao tenon, teo, xơ hóa, co rút kết mạc 

dẫn đến cạn cùng đồ, các tổn thương này có mối liên quan tương tác lẫn nhau. 

Khảo sát các yếu tố liên quan đến tổn thương lõm mắt, bảng 3.7 cho thấy độ 

lõm mắt có liên quan đến tổn thương CCĐ toàn bộ và không liên quan đến 

mức độ trũng mi.    

4.2. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

4.2.1. Phương pháp phẫu thuật  

4.2.1.1. Kỹ thuật ghép mỡ tự thân 

Tạo hình khôi phục thể tích TCHM thiếu hụt là thách thức lớn đối với 

phẫu thuật viên. Mỡ được xem là một lựa chọn lý tưởng vì đó là chất làm đầy 

tự nhiên, sẵn có, vô trùng, ít gây bệnh lý cho cả nơi cho và nơi nhận. So sánh 

với chất làm đầy khác, mỡ có những điểm vượt trội như không có nguy cơ 

thải ghép hay phản ứng nhạy cảm (thường xảy ra với collagen da của người 

hay bò), áp xe vô trùng (thường xảy ra với Restylene, acid hyaluronic) [100]. 

Kỹ thuật tạo cấu trúc bằng mô mỡ - lần đầu tiên được Sydney R. Coleman 

khởi xướng - đã mang lại tiến bộ mới cho tạo hình vùng mặt và mắt. Kỹ thuật 

ghép mỡ Coleman đơn giản, dễ áp dụng, không cần nhiều dụng cụ chuyên 

biệt ngoại trừ cannula và máy quay ly tâm. 
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Hai yếu tố quan trọng nhất trong giai đoạn lấy và chuyển khối ghép mỡ 

ghép là bảo tồn cấu trúc nguyên vẹn của mô mỡ. Không có lớp da bảo vệ bên 

ngoài mỡ rất dễ bị hư tổn bởi các động tác, thủ thuật. Mô mỡ dễ bị phá hủy 

dưới áp lực âm cao khi hút mỡ bằng dụng cụ hút hay áp lực dương cao khi 

bơm ghép vào vị trí mới. Việc tiếp xúc với không khí cũng nhanh chóng làm 

cho mỡ bị khô đi [108]. Kỹ thuật do Coleman phát triển ứng dụng cho trong 

quá trình lấy, tinh lọc và chuyển mỡ đi đã hạn chế tối đa những tổn thương do 

cơ học đối với các khối mỡ mỏng manh và để hạn chế tiếp xúc với không khí 

trong quá trình lấy và di chuyển mỡ. Mô mỡ khi lấy phải còn nguyên vẹn ở 

dạng khối với kích thước có thể đi qua lòng ống nhỏ của cannula dễ dàng để 

có thể đặt vào vị trí đích mới. Theo chúng tôi, việc lấy mỡ không sang chấn, 

chuẩn bị cẩn thận, ghép mỡ ngay sau khi ly tâm là yếu tố quan trọng cho việc 

bảo tồn cấu trúc mỡ. Cần thực hiện thao tác hút mỡ hết sức nhẹ nhàng, mỡ 

sau khi hút cần được ly tâm ngay, mỡ lọc được chuyển ngay sang bơm tiêm 1 

ml, hạn chế tối đa việc tiếp xúc với không khí. 

Để làm tăng khả năng sống của tế bào mỡ, chúng tôi ghép thành nhiều   

khối mỡ nhỏ, làm tăng diện tích tiếp xúc bề mặt mô nhận. Các khối mỡ nhỏ 

có thể sống sót trong 72 giờ đầu nhờ vào sự phân tán của chất dinh dưỡng cho 

đến khi có tuần hoàn mao mạch trở lại. Trong thì ghép mỡ, vừa bơm mỡ vừa 

rút dần rút dần cannula ra tạo ra áp lực nhẹ hơn, hạn chế gây ra tổn thương mô 

và các tế bào mỡ [8].  

Việc ghép mô mỡ vào vị trí có kèm theo một lượng lớn những chất dư 

thừa sẽ làm giảm khả năng ước lượng chính xác thể tích lượng mỡ cần thiết. 

Hầu hết các chất như triglyceryte, máu và lidocaine (Xylocain) cần phải được 

lấy đi hết một cách nhẹ nhàng ra khỏi mẫu mô đã lấy được bằng phương quay 

ly tâm. Việc lấy đi những tế bào hồng cầu và các mảnh vỡ tế bào này đã làm 

giảm đi nguy cơ nhiễm trùng. Ngoài ra, cầm máu và giảm hình thành huyết 
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khối tại nơi nhận mảnh ghép là rất quan trọng để cho phép các mạch máu nối 

lại với nhau và hình thành mạch máu mới cho mảnh ghép. Vùng ổ mắt là nơi 

chứa một lượng lớn mỡ và có nguồn mạch máu nuôi tốt, là nơi mô mỡ ghép 

có khả năng sống cao. 

Các nghiên cứu cho thấy có khoảng 40% mô mỡ được ghép sống và 

phát triển thêm 1mm ở mỗi cạnh của khối mỡ trong vòng 60 ngày [109]. Mỗi 

khối mô mỡ được ghép vào cần phải đạt được phát triển ít nhất 1mm, mô có 

mạch máu để đảm bảo cho bề mặt phát triển lớn thêm của mô mỡ được tiếp 

xúc với những mô có mạch máu đến nuôi của người nhận. Để tăng tối đa diện 

tích tiếp xúc bề mặt này thì các khối mỡ càng nhỏ càng tốt trong khi vẫn duy 

trì được cấu trúc của mô và phải tách rời nhau với một lượng rất nhỏ. Các 

mao mạch rất nhỏ nên khoảng cách giữa các khối mỡ không cần quá lớn. 

Bằng cách tiến hành ghép mô mỡ nhiều lần thì bề mặt tiếp xúc sẽ được tối đa 

hóa cũng như là sẽ có khả năng cho quá trình hô hấp, dinh dưỡng lan tỏa 

thành công và cuối cùng là hình thành nên mạch máu nuôi các mô mỡ. Chúng 

tôi tiêm từng lượng nhỏ mỡ để tránh bị hoại tử và tái hấp thụ, bởi vì những 

khối mỡ nhỏ có tỉ số giữa bề mặt với thể tích lớn hơn. Mô mỡ ghép được tái 

hình thành mạch máu theo cách hướng tâm, với khoảng cách phân phối chất 

dinh dưỡng lên đến 1,5mm. Do đó, thực hiện tiêm mỡ nhiều lần sẽ tăng tối đa 

diện tích bề mặt của mô mỡ được tiếp xúc với mô mạch máu. Điểm chính yếu 

để đặt chính xác lượng mỡ. Ghép mỡ phù hợp nhất khi thực hiện bằng đặt 

xuyên qua da vào trong lớp dưới da và những lớp trong cơ. Một lớp có thể 

được đặt nông ngay trên màng xương hay màng sụn.  

4.2.1.2. Thể tích mỡ và vị trí lấy  

Vị trí giải phẫu thích hợp cho việc lấy mỡ là vùng bụng và vùng đùi, 

lớp mỡ dưới da thành bụng nằm giữa các lớp cân Camper nông và cân Scarpa 
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sâu. Việc đưa cannula đường kính 3 mm vào giữa các lớp cân có thể được 

thực hiện một cách khéo léo, tránh tổn thương mạch máu, mạch bạch huyết 

trong lớp vỏ của mỡ [34]. Chúng tôi thực hiện kỹ thuật hút mỡ vùng bụng 

dưới trên 50 bệnh nhân chiếm 84,75% và vùng đùi trên 9 bệnh nhân chiếm 

15,25%. Nghiên cứu ghép mỡ cho bệnh nhân trũng mi, Park S. (2011) [9] tiến 

hành lấy mỡ từ vùng đùi trên 45 bệnh nhân chiếm 90,0%, vùng bụng 5 bệnh 

nhân chiếm 10,0%. Trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Tâm (2012) [98], 

tỷ lệ lấy mỡ vùng bụng là 100%. Có sự khác biệt này có thể do với vóc dáng 

người Việt Nam việc lấy mỡ vùng bụng dễ dàng hơn vùng đùi. Tuy nhiên sự 

khác biệt này không có ý nghĩa thống kê.  

Lượng mỡ hút ra trung bình là 13,12 ± 5,78 ml, lượng mỡ thu được sau 

ly tâm là 7,15 ± 2,47 ml, tỷ lệ mỡ thu được sau ly tâm là 57,17%. Tỷ lệ này 

không phụ thuộc vào lứa tuổi hay giới tính (bảng 3.8).  

4.2.1.3. Thể tích mỡ và vị trí ghép  

Ghép mỡ tạo hình độn TCHM có thể được thực hiện ở 3 vị trí: mi trên, 

mi dưới, hốc mắt. Chúng tôi đã ghép mỡ mi trên cho 1 bệnh nhân chiếm 

1,69%, ghép mỡ hốc mắt cho 5 bệnh nhân chiếm 8,47%, ghép mỡ mi trên và 

mi dưới cho 2 bệnh nhân chiếm 3,39%, ghép mỡ mi trên và hốc mắt cho 30 

bệnh nhân chiếm 50,58% và ghép cả 3 vị trí cho 21 bệnh nhân chiếm 35,59%. 

Như vậy là có 23 phẫu thuật ghép mỡ vào mi dưới (38,98%) với lượng mỡ 

ghép vào mi dưới trung bình là 0,34 ± 0,43ml (0 – 1,2ml), 54 phẫu thuật ghép 

mỡ vào mi trên (91,53%) với lượng mỡ ghép trung bình 2,14 ± 0,77ml (0,7 – 

4,3ml), 56 phẫu thuật ghép mỡ hốc mắt (94,92%) với lượng mỡ ghép trung 

bình 3,61 ± 1,04ml (2,0 – 6,5ml). Tổng lượng mỡ ghép trung bình là 5,51 ± 

1,64ml (2,5 – 11,8ml)  (Bảng 3.10, 3.11). 
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Năm 2007 Hardy T.G.. [100] đã ghép mỡ hốc mắt và mi trên 12 bệnh 

nhân (14 mắt) lõm mắt và trũng mi. Anderson O.A. (2008) [38] ghép mỡ ở cả 

3 vị trí (mi trên, mi dưới, hốc mắt) cho 20 bệnh nhân hội chứng lõm mắt sau 

cắt bỏ nhãn cầu. Kim S.S. (2010) [8] ghép mỡ hốc mắt cho 6 bệnh nhân sau 

cắt bỏ nhãn cầu và xạ trị hốc mắt. Ứng dụng ghép mỡ Coleman điều trị trũng 

mi trên, Yoon D.Y. (2008) [99] ghép mỡ mi trên cho 63 (124 mắt) bệnh nhân, 

Park S. (2011) [9] ghép mỡ mi trên cho 50 bệnh nhân (100 mắt), Nguyễn Thị 

Thu Tâm (2012) [98] ghép mỡ mi trên cho 15 bệnh nhân (15 mắt) sau cắt bỏ 

nhãn cầu và gãy sàn hốc mắt. Cùng chỉ định ghép mỡ trẻ hóa vùng mắt như 

Yoo D.G. và Park S. ., Chang J.C. (2012) [105] đã ghép mỡ mi dưới cho 31 

bệnh nhân (62 mắt). Vì có sự khác biệt về đối tượng bệnh nhân nên có sự 

khác biệt về thể tích mỡ ghép giữa các nghiên cứu. 

Bảng 4.4. Thể tích mỡ ghép, vị trí ghép mỡ của các nghiên cứu 

Lượng mỡ ghép 

(ml) 

Tác giả 

Tổng lượng 

mỡ ghép 

 

Mi trên 

 

Mi dưới Hốc mắt 

Hardy T.G..(2007) 

[100] 

3,05 

(0,8 – 4,5) 
   

Anderson O.A. (2008) 

[38] 
 

1,4 

(0-3,0) 

2,9 

(2,0 – 5,0) 

5,1 

(4,0- 7,5) 

Kim S.S.(2010)[8] 24    

Park S.K. (2011) [9] 
 

1,4 

(0,3 – 3,3) 
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Nguyễn Thị Thu Tâm 

(2012) [98] 
 3,1 ± 0,6   

Phạm Hồng Vân 

(2014) 

5,51 ± 1,64 

(2,5- 11,8) 

2,14 ± 0,77 

(0,7-4,1) 

0,34 ± 0,43 

(0-1,2) 

3,61 ± 1,04 

(2-6,5) 

 

 

4.2.2. Kết quả phẫu thuật 

4.2.2.1. Độ lõm mắt 

Không giống như những vùng khác trong cơ thể, các động mạch và tĩnh 

mạch không đi cùng nhau trong hốc mắt. Động mạch mắt cung cấp máu chính 

yếu cho các mô của ổ mắt có phân nhánh theo dạng ly tâm và có khuynh 

hướng đi vào trong mô mỡ, đâm xuyên qua vách mô liên kết; động mạch dưới 

ổ mắt cung cấp máu cho nhiều cấu trúc ở vùng dưới ổ mắt (cơ trực dưới, cơ 

chéo, túi lệ và ống lệ mũi). Ngược lại các tĩnh mạch đi trong vách mô liên kết 

và có khuynh hướng ở ngoài ngoại biên hơn so với động mạch. Những nghiên 

cứu về hệ thống mô liên kết của hốc mắt cho thấy có tình trạng thiếu tương 

đối về các mạch máu và vách mô liên kết ở vùng 1/4 dưới ngoài (giữa cơ trực 

dưới, chéo dưới và cơ trực ngoài); 1/4 trên trong (trên cơ trực trong); và trên 

ngoài của cơ nâng mi trên. Những vùng này được nhiều phẫu thuật viên yêu 

thích vì có khá nhiều đường tiếp cận tương đối an toàn để tiêm gây tê quanh 

nhãn cầu. Và đây cũng là các đường an toàn nhất để tiêm các mảnh ghép mô 

mỡ nhỏ, hạn chế biến chứng tiêm vào mạch máu [100].  

Trong nghiên cứu có 56 phẫu thuật ghép mỡ hốc mắt (chiếm 94,92%) 

được thực hiện. Chúng tôi lựa chọn đường đưa cannula bơm mỡ vào là 1/4 

dưới ngoài, 1/4 trên ngoài và 1/4 trên trong (giữa các cơ trực) là những đường 
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được nhiều tác giả lựa chọn vì độ an toàn cao. Chênh lệch độ lõm mắt so với 

mắt lành trước mổ trung bình là 6,63mm. Kết quả làm đầy hốc mắt (biến đổi 

chênh lệch độ lõm mắt so với bên lành) đạt tốt nhất ở thời điểm 1 tháng: trung 

bình 0,864mm. Kết quả này giảm mạnh nhất ở thời điểm 3 tháng (2,254mm), 

tiếp tục giảm nhẹ ở thời điểm 6 tháng (2,559mm) và ổn định sau 6 tháng. 

Đánh giá ở thời điểm 12 tháng, chênh lệch độ lõm mắt so với bên lành trung 

bình là 2,56mm. Theo kết quả nghiên cứu của Hardy T.G.. (2007) [100] độ 

lồi của mắt tăng trung bình 2mm, dao động từ 0 – 7,5 mm. Đường được lựa 

chọn là xuyên qua kết mạc để nâng thể tích phía sau hốc mắt, vùng không 

gian trong và ngoài hốc mắt. Bằng đường rạch xuyên qua da để nâng vùng 

trước hốc mắt và những vùng khác quanh mắt. Có thể tiếp cận bằng nhiều 

đường khác nhau như trên ở nhiều nơi khác nhau nếu có nhiều khoảng 

không xung quanh, kể cả vùng trước và sau. Cần phải chú ý để không xuyên 

vào các thành ổ mắt và tránh các mô mềm không phải mỡ trong ổ mắt. Theo 

Kim S.S. (2010) [8] khuyến cáo cần chỉnh sửa quá mức 20 – 50% vì tỷ lệ 

tiêu mỡ cao.  

4.2.2.2. Độ trũng mi 

Theo nghiên cứu  từ 12 tử thi người Hàn Quốc của Hwang và cộng sự, 

mỡ mi trên (sau cơ vòng) được định vị ở vị trí +410 đến -390 tính từ đồng tử, 

có hình lưỡi liềm và đối xứng. Chiều dài theo bằng 2/3 chiều dài của rìa 

xương ổ mắt, và chiều cao thì xấp xỉ 1/3 chiều cao ổ mắt. Chiều dài trung 

bình là 34mm và chiều cao trung bình là 11mm. Vùng mỡ được định vị ngay 

trên vùng trũng của mi mắt trên. Do đó có thể chỉnh sửa vùng trũng đó bằng 

ghép mô mỡ vào  vùng này. Vị trí của mỡ mi trên được Hwang và cộng sự đề 

cập đến – đó là vũng lõm, vùng trung tâm cho việc ghép mỡ [110]. Vị trí ghép 

mỡ mi trên có thể là dưới da [100], sau cân vách hốc mắt [38] hoặc trong túi 

mỡ mi trên [9]. 
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Chúng tôi thực hiện phẫu thuật ghép mỡ mi trên cho 54/59 bệnh nhân 

chiếm 91,53%. Tại thời điểm trước mổ độ trũng mi trên trung bình là 12,03 ± 

4,45mm. Kết quả làm đầy mi trên đạt tốt nhất ở thời điểm 1 tháng sau mổ với 

độ trũng mi trung bình là 1,71 mm. Tuy nhiên kết quả này lại giảm nhiều nhất 

ở thời điểm 3 tháng (độ trũng mi là 3,58mm), tiếp tục giảm nhẹ ở thời điểm 6 

tháng (độ trũng mi là 4,27mm) và có xu hướng tương đối ổn định sau 6 tháng. 

(Biểu đồ 3.9.). Độ trũng mi đạt được sau mổ 12 tháng 4,29mm tương đương 

với độ trũng mi mắt lành là 4,06 ± 2,18mm. Kết quả này cũng phù hợp với kết 

quả của các tác giả khác. Theo nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Tâm (2012) 

[98] độ đầy mi tại các thời điểm 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng khác nhau có ý nghĩa 

thống kê (p = 0,0239 và 0,0024). Tại thời điểm 3 tháng và 6 tháng khác nhau 

không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Tốc độ tiêu mỡ tại các thời điểm 1 

tháng, 3 tháng và 6 tháng là 15,1%, 37,5% và 45%. Theo Park S.K. (2011) 

mứ độ tiêu mỡ trên bệnh nhân trũng mi độ 1, 2 là 20%, độ 3 là 30%, tác giả 

khuyến cáo nên ghép nhiều hơn 20 – 30%.  

4.2.2.3. Độ cao khe mi và biên độ vận động mi 

Độ cao khe mi bên lành trung bình là 10,73 ± 3,9mm, độ cao khe mi 

bên bệnh trước mổ trung bình là 7,69 ± 3,07mm, chênh lệch độ cao khe mi 

trung bình trước mổ là 3,68 ± 3,69 mm. Độ cao khe mi cải thiện nhiều nhất ở 

thời điểm 1 tháng (chênh lệch với bên lành là 2,32mm). Độ cao khe mi giảm 

nhẹ và tương đối ổn định ở thời điểm 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng (chênh 

lệch với bên lành 2,54mm và 2,51mm) (Biểu đồ 3.10). 

Biên độ vận động cơ nâng mi bên lành trung bình là 12,93 ± 2,92, biên 

độ vận động cơ nâng bên bệnh trước mổ trung bình là 6,68 ± 3,31, chênh lệch 

biên độ vận động cơ nâng mi trung bình trước mổ là 6,34 ± 3,42mm. Biên độ 

vận động cơ nâng mi trên cải thiện nhất ở thời điểm 1 tháng sau mổ (chênh 
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lệch với bên lành là 4,54mm), biên độ cơ nâng mi có xu hướng giảm dần và 

tương đối ổn định ở các thời điểm 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng.  

Như vậy là độ cao khe mi, biên độ vận động cơ nâng mi cao hơn so với 

trước phẫu thuật, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê.  

Theo nghiên cứu của Phạm Ngọc Quý (2012) [80], độ cao khe mi tại 

thời điểm 1 tháng sau mổ mắt lành là 8,55 ± 1,27mm, mắt bệnh là 8,24 ± 

1,46mm. Tại thời điểm 3 tháng sau mổ mắt lành là 8,49 ± 1,27mm, mắt bệnh 

là 7,76 ± 1,37 mm, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,003. Độ cao 

khe mi giảm dần tại 2 thời điểm theo dõi là 1 tháng và 3 tháng. Độ cao khe mi 

phụ thuộc vào độ lồi của mắt giả và biên độ vận động cơ nâng mi. Theo tác 

giả, độ cao khe mi giảm do khối mỡ ghép tiêu và giảm kích thước một phần.  

4.2.2.4. Cùng đồ 

Tỷ lệ teo lõm TCHM và CCĐ trong nhóm nghiên cứu là 49,85%. Tỷ lệ 

này trong nghiên cứu của Trịnh Bá Thúc (2009) [83] là 100% và của Phạm Ngọc 

Quý (2012) [80] là 44,4%. Chúng tôi tiến hành phẫu thuật ghép mỡ cho 37 bệnh 

nhân chiếm 62,71% và ghép mỡ phối hợp tạo hình cùng đồ cho 22 bệnh nhân 

chiếm 37,29 % (Biểu  đồ 3.10). Tỷ lệ phẫu thuật tạo hình cùng đồ phối hợp trên 

bệnh nhân ghép mỡ của Phạm Ngọc Quý (2012) [80] là 10/20 (50,0%).  

Phạm Ngọc Quý (2012) [80] thực hiện phẫu thuật phối hợp là cố định 

cùng đồ dưới vào màng xương và ghép niêm mạc môi. Chúng tôi tạo hình 

cùng đồ với các phương pháp: cố định cùng đồ dưới vào màng xương, ghép 

niêm mạc môi, ghép da (da sau tai, da vùng rốn, da bẹn). 

Cùng đồ dưới là yếu tố quan trọng giữ và nâng đỡ mắt giả. Cố định 

cùng đồ dưới vào màng xương để định hình cùng đồ dưới và góp phần làm 

căng mảnh ghép [49]. Chúng tôi thực hiện kỹ thuật cố định cùng đồ không 

bộc lộ màng xương bằng 2 mũi chữ U chỉ 4/0 maselene: đặt kim vuông góc 
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với da mi, tương ứng với bờ dưới hốc mắt, cách bờ mi tự do 8 – 10 mm 

(tương ứng độ sâu cùng đồ dưới), xuyên kim qua da, tổ chức dưới da, màng 

xương, kết mạc và ngược lại, thắt chỉ qua miếng đệm xốp tránh loét trợt, hoại 

tử da. Chỉ được cắt sau 2-3 tuần. Kỹ thuật này đã được nhiều tác giả nghiên 

cứu thực hiện thành công [25], [49], [80].  

Da và niêm mạc là 2 chất liệu chính đã trở nên thông dụng trong tạo 

hình cùng đồ. Niêm mạc miệng rất thích hợp với môi trường trong hốc mắt, 

đặc biệt là những hốc mắt còn chế tiết nước mắt tốt, vì thế được nhiều phẫu 

thuật viên lựa chọn [45], [25], [46], [47], [48], [49]. Mảnh ghép niêm mạc 

miệng mềm mại, ít co, ít tiết dịch, chăm sóc hậu phẫu đơn giản. Kỹ thuật lấy 

niêm mạc miệng không phức tạp. Theo Soll D.B. (1982) [25], Karesh J.W. 

(1988) [46] tốt nhất là lấy niêm mạc môi dày 0,5mm để hạn chế co mảnh ghép. 

Chúng tôi đã ghép niêm mạc môi trên bệnh nhân CCĐ độ 2. Đối với hốc mắt 

chế tiết nước mắt kém hay CCĐ toàn bộ thì mảnh ghép da mỏng là lựa chọn ưu 

tiên [28], [31], [42], [43], [44]. Theo Ginestet G. [12], mảnh ghép da tự do có 

thể co đến 1/3 diện tích nên phải lấy mảnh ghép rộng hơn diện kết mạc thiếu 

tránh co rút mảnh ghép, cạn lại cùng đồ. Chúng tôi ghép da sau tai, da vùng rốn  

cho bệnh nhân CCĐ độ 2, ghép da vùng bẹn cho bệnh nhân CCĐ độ 3. Đây là 

những vị trí da mỏng, mềm mại, dễ giấu sẹo, nhất là vùng bẹn thích hợp cho 

việc lấy mảnh ghép da rộng để tạo hình toàn bộ cùng đồ. 

Trong nhóm nghiên cứu, có 30 bệnh nhân (chiếm 50,85%) CCĐ độ 0, 

10 bệnh nhân (chiếm 16,95%) CCĐ độ 1, 9 bệnh nhân (chiếm 15,25%) CCĐ 

độ 2, 10 bệnh nhân (chiếm 16,95%) CCĐ độ 3. Chúng tôi thực hiện kỹ thuật 

cố định cùng đồ dưới trên 3/10 bệnh nhân CCĐ độ 1 (trễ cùng đồ dưới) và đạt 

kết quả tốt trong thời gian theo dõi. 7/10 CCĐ 1 còn lại cùng đồ dưới tái tạo 

tốt sau khi ghép mỡ hốc mắt và ghép mỡ mi dưới, không có chỉ định cố định 
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cùng đồ. Kỹ thuật này được Phạm Ngọc Quý (2012) thực hiện trên 8/45 bệnh 

nhân (17,8%) [80].  

Với 9 bệnh nhân CCĐ độ 2 (cạn một phần cùng đồ) chúng tôi thực hiện 

ghép niêm mạc môi 7/9 bệnh nhân, 1 bệnh nhân được ghép da sau tai và 1 

bệnh nhân ghép da vùng rốn. Những mảnh ghép này mềm mại, ít co, đạt kết 

quả tốt trong thời gian theo dõi. Phạm Ngọc Quý (2012) ghép niêm mạc môi 

17 bệnh nhân (37,78%), kết quả tốt đạt 16/17 bệnh nhân (94,18%). Trịnh Bá 

Thúc (2009) ghép mỡ trung bì trên bệnh nhân cạn cùng đồ dưới, thành công 

19/19 bệnh nhân.  

Chúng tôi tiến hành ghép da vùng bẹn trên 10 bệnh nhân CCĐ toàn bộ. 

Sau 3 tháng có 3 mảnh ghép co rút, cạn cùng đồ tái phát. Sau 6 tháng có thêm 

2 mảnh ghép co rút cạn cùng đồ toàn bộ. 5 bệnh nhân này chúng tôi phải thực 

hiện hành ghép da, ghép mỡ lần 2. 5 bệnh nhân còn lại chúng tôi thực hiên 

phẫu thuật 2 thì: thì 1 ghép da tạo hình cùng đồ, sau 1 tháng phẫu thuật thì 2: 

ghép mỡ Coleman. Mảnh ghép co rút một phần, tuy nhiên bệnh nhân vẫn lắp 

được mắt giả.  

Tại thời điểm 1 tháng sau mổ, tỷ lệ cạn cùng đồ độ 0 là 91,52%, cạn 

cùng đồ độ 1 là 1,70%, cạn cùng đồ độ 2 là 6,78%. Ở thời điểm 3 tháng sau 

mổ, tỷ lệ cạn cùng đồ độ 0 là 83,05%, cạn cùng đồ độ 1 là 1,69%, cạn cùng đồ 

độ 2 là 10,17%, cạn cùng đồ độ 3 là 5,08%. Ở thời điểm 6 tháng và 12 tháng 

sau mổ sau mổ, tỷ lệ cạn cùng đồ độ 0 là 83,05%, cạn cùng đồ độ 2 là 8,47%, 

cạn cùng đồ độ 3 là 8.47%. Như vậy tỷ lệ cạn cùng đồ độ 0 giảm dần, cạn 

cùng đồ độ 2, độ 3 có xu hướng tăng trong thời gian theo dõi. Đó là do mảnh 

ghép co rút một phần hay toàn bộ. Vì thế cần đặt khuôn hoặc mắt giả kích cỡ 

phù hợp để ép mảnh ghép vào nền nhận, làm căng mảnh ghép, đặc biệt ở các 

ngách cùng đồ. 
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4.2.2.5. Mắt giả 

Mắt sau cắt bỏ nhãn cầu không chỉ gây nên những biến đổi về giải phẫu 

chức năng hốc mắt mà còn ảnh hưởng nặng nề đến tâm lý, thẩm mỹ, chất 

lượng cuộc sống của bệnh nhân. Vì vậy yêu cầu về thẩm mỹ là lý do chính 

bệnh nhân đến phẫu thuật. Lắp được mắt giả phù hợp, tương xứng với bên 

lành là mong muốn của bệnh nhân và là kết quả mong đợi của phẫu thuật. 

Chúng tôi phẫu thuật tạo hình TCHM trên 59 bệnh nhân. Ở thời điểm trước 

mổ 100% BN không lắp được mắt giả. Ở thời điểm sau mổ 1 tháng 100% 

BN lắp được mắt giả, trong đó 84,75% mắt giả cân. Ở thời điểm sau mổ 3 

tháng 94,02% BN lắp được mắt giả, trong đó 67,8% mắt giả cân, 5,08% 

BN không lắp được mắt giả. Ở thời điểm sau mổ 6 tháng và 12 tháng  

91,53% BN lắp được mắt giả, trong đó 67,8% mắt giả cân, 8,47% BN 

không lắp được mắt giả. Như vậy tỷ lệ lắp được mắt giả và mắt giả cân có 

xu hướng giảm, tỷ lệ mắt giả không cân và không lắp được mắt giả có xu 

hướng tăng. Có sự biến đổi này là do có hiện tượng tiêu một phần khối mỡ 

ghép và mảnh ghép co rút một phần.  

Hardy T.G. (2007) [100] đánh giả kết quả ghép mỡ Coleman trên bệnh 

nhân sau cắt nhãn cầu cho thấy kết quả đạt tốt, không có biến chứng lõm mắt, 

tất cả bệnh nhân đạt được cải thiện chủ quan về thẩm mỹ. Theo tác giả, kỹ 

thuật tiêm mỡ vào nơi ghép là rất quan trọng. Khi tiêm vào những nơi ngoài 

hốc mắt thì việc đặt các khối mỡ tương đối dễ dàng bằng nhiều lần thực hiện 

để tạo thành từng lớp, mục đích là làm cho các khối mỡ có kích thước nhỏ 

nhất, khoảng cách đến các mạch máu gần đó là ngắn nhất để mảnh ghép có 

thể được máu dến nuôi lâu dài. Tuy nhiên, điều này không thể thực hiện trong 

hốc mắt vì khoảng không gian bị giới hạn. Tác giả khuyến cáo, tiêm một 

lượng mỡ nhỏ (khoảng 0,1ml) vào trong khi rút dần kim ra và thực hiện như 

vậy nhiều lần ở các độ sâu khác nhau.  
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Nghiên cứu ghép mỡ Coleman tự thân trên bệnh nhân cắt bở nhãn cầu 

do ung thư cơ vân  và u nguyên bào võng mạc, Kim S.S. (2010) [8] đã thực 

hiện trung bình 3 phẫu thuật ghép mỡ với thể tích mỡ trung bình 24cc, kết quả 

lắp được mắt giả 100%. Theo tác giả, do có tỷ lệ tiêu mỡ cao, nên cần tiến 

hành ghép mỡ quá mức khoảng 20 – 50%. Một phần của nguyên nhân khối 

ghép giảm dần thể tích là do mô ghép không chỉ chứa thuần nhất những tế bào 

mỡ. Không thể đảm bảo chắc chắn rằng tất cả những tế bào được ly giải: 

hồng, cầu, mảnh mô dưới da,…được tách rời ra. Mặc dù cần phải chỉnh sửa 

quá mức nhưng việc lấp đầy mô mềm quá nhiều sẽ gây ra tình trạng hốc mắt 

nông, khó khăn trong việc lắp mắt giả.  

4.2.2.6. Kết quả chung 

Ghép mỡ Coleman tự thân và một số phẫu thuật phối hợp tạo hình 

TCHM trên 59 bệnh nhân, phân loại các tiêu chí và đánh giá bằng phương 

pháp gán điểm, chúng tôi có kết quả như sau: tại thời điểm 1 tháng sau phẫu 

thuật kết quả tốt đạt 100%. Tại thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật kết quả tốt là 

59,32%, kết quả đạt là 35,59%, tỷ lệ thành công là 94,02%. Tại thời điểm 6 

tháng và 12 tháng sau phẫu thuật kết quả tốt là 59,32%, kết quả đạt là 35,59%, 

tỷ lệ thành công là 91,53%. Kết quả tốt giảm nhiều ở thời điểm sau mổ 3 

tháng là thời điểm mỡ ghép tiêu nhiều nhất và mảnh ghép cũng co rút nhiều 

nhất. Kết quả tốt ổn định sau 3 tháng, tuy nhiên tỷ lệ thành công vẫn có xu 

hướng giảm nhẹ ở thời điểm 6 và 12 tháng.  

Theo kết quả nghiên cứu của Hardy T.G. (2007) [100] tỷ lệ thành công 

là 11/14 hốc mắt/12 bệnh nhân (78,57%), có 3/14 hốc mắt phải ghép mỡ lần 

2. Đánh giá kết quả ghép mỡ Coleman trên 20 bệnh nhân sau cắt bỏ nhãn cầu, 

Anderson O.A. (2008) [38] kết quả tốt là 15/20 bệnh nhân (75,0%), có 5 bệnh 

nhân mi dưới quá đầy phải phẫu thuật chỉnh sửa lại. Theo Trịnh Bá Thúc và 



99 
 

 
 

cộng sự (2009) [83] tỷ lệ thành công tại thời điểm sau mổ 9 tháng là 95,2%. 

Có sự khác biệt này là do đối tượng bệnh nhân và cỡ mẫu của các nghiên cứu 

khác nhau. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.  

Có hai lý thuyết chính mô tả sự sống còn của mảnh ghép mô mỡ. Peer 

L.A. đề xuất giả thuyết thay thế tế bào chủ [111]. Các mô bào (histiocytes)  

thực bào các mỡ tự do và trở thành tế bào mỡ. Ý kiến này bị thay thế bởi thuyết 

về sự sống còn của tế bào. Sự tuần hoàn đến mảnh ghép được hồi phục theo 

cách tương tự như việc tái thành lập mạch máu đối với mảnh ghép da. Trong 4 

ngày đầu các tế bào chủ như bạch cầu đa nhân trung tính, tương bào, tế bào 

lympho và bạch cầu ái toan thẩm thấu vào trong mảnh ghép. Trong mạch máu 

của mảnh ghép các hồng cầu và bạch cầu bị kết cụm. Khoảng từ ngày thứ 4 trở 

đi thì hình thành các mạch máu mới. Các mô bào hoạt động chỉ dọn dẹp mỡ bị 

vỡ vụn, không sống được hay các tế bào bị vỡ. Điểm chính của thuyết này về 

sự sống sót của mỡ: mỡ là mô động và các tế bào bị chấn thương sẽ mất nhiều 

thể tích hơn. Do đó, xử trí cẩn thận mảnh ghép là điều quan trọng.  

Niechajev và Sevcuk [112] báo cáo kết quả lâu dài của việc ghép mô 

mỡ về mặt lâm sàng và mô học. Trong cuộc phẫu thuật lần đầu thì bệnh nhân 

được chỉnh sửa quá mức khoảng 50%. Chỉ xảy ra hấp thu một phần trong 

vòng 1.5 - 4.5 năm sau mổ. Trên lâm sàng là 40-50% kết quả được duy trì lâu 

dài. Khảo sát mô học vào thời điểm 7-36 tháng cho thấy có mô mỡ hiện diện  

trong cấu trúc được sắp xếp rõ ràng. Mẫu thử đối với các mảnh ghép đã sống 

lâu hơn cho thấy có nhiều mô sợi và mô liên kết được tổ chức tốt. Kích thước 

của mảnh ghép tăng theo cân nặng của bệnh nhân. 

4.2.2.7. Mức độ hài lòng của bệnh nhân 

Phẫu thuật ghép mỡ tạo hình độn TCHM là phẫu thuật mang tính thẩm 

mỹ vì thế mức độ hài lòng của bệnh nhân được chúng tôi ghi nhận. Sau thời 
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gian theo dõi trung bình là 23,49 ± 6,53 tháng (12,63 – 40,37), tỷ lệ bệnh 

nhân rất hài lòng với kết quả phẫu thuật là 69,49%, hài lòng là 22,04% và 

không hài lòng là 8,47%. Như vậy là có 91,53% bệnh nhân hài lòng với kết 

quả phẫu thuật ở các mức độ khác nhau.  

Trong nghiên cứu của Kim S.S. (2010) [8]. Sự hài lòng của bác sĩ với 

kết quả đạt được dựa trên phần trăm mỡ ghép sống, sự cân đối, độ phù hợp 

mắt giả. Ghi nhận sự hài lòng của bác sĩ trong quá trình theo dõi ở thang đo 

có 5 điểm từ 0 đến 4 (0 = không hài lòng hay không có cải thiện, 1 = chỉ hài 

lòng một phần hay có cải thiện 25%; 2 = hài lòng phân nửa hay có cải thiện 

50%; 3 = hài lòng đa phần hay có cải thiện 75%; và 4 = hài lòng hoàn toàn 

hay có cải thiện 100%). Sự hài lòng của bệnh nhân cũng được đánh giá như 

vậy với thanh điểm tương tự (từ 0 đến 4). Kết quả do bác sĩ đánh giá dao động 

từ 2.8 đến 3.4, với điểm trung bình là 3.1. Kết quả do bệnh nhân đánh giá dao 

động từ 2 đến 4, với thanh điểm hài lòng trung bình là 3.3.  

4.2.3. Biến chứng 

4.2.3.1. Biến chứng trong phẫu thuật 

Chúng tôi gặp biến chứng chảy máu trong phẫu thuật trên 4 bệnh nhân 

(chiếm 6,78%). Ở thì hút mỡ, trong khi đang thực hiện thao tác hút mỡ, chúng 

tôi thấy có máu xuất hiện trong bơm tiêm. Chúng tôi dừng ngay thao tác hút 

mỡ đó, rút cannula, ép chặt vị trí hút mỡ. Sau đó đưa cannula hút mỡ vào theo 

đường khác. Những bệnh nhân này có lớp mỡ dưới da mỏng. Ghép mỡ 

Coleman sử dụng cannula đầu tù hạn chế làm tổn thương các cấu trúc bên 

dưới da: thần kinh, cơ, tuyến, mạch máu,.. Mặc dù vậy biến chứng này vẫn có 

thể xảy ra. Tuy nhiên, xuất huyết trong quá trình hút mỡ được phát hiện sớm,  

kiểm soát dễ dàng. Tình trạng phá hủy các cấu trúc bên dưới, đặc biệt là 

quanh mắt, có thể xảy ra và được ngăn ngừa bằng cách dùng kim đầu tù khi 
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tiêm. Cẩn thận kiểm soát mũi tiêm để giữ cho mỡ chỉ ở những vùng nông 

cũng như sử dụng cannula đầu tù để ngăn ngừa những biến chứng này [113].  

4.2.3.2. Biến chứng sau phẫu thuật 

Phù vùng ghép mỡ 

Tất cả bệnh nhân đều có biến chứng sưng nề, giả sụp mi, khó mở mắt 

sau mổ 59/59 BN (100%). Biến chứng này giảm trong 3-4 ngày đầu và hết  

trong 7 -10 sau mổ. Theo Coleman S.R. (2001) [4] phù sau mổ là biến chứng 

thường gặp nhất. Trong vòng 36 – 48 giờ sau mổ cần chườm lạnh, chườm đá 

lên vùng tất cả phẫu thuật, nằm đầu cao. Sau 3 ngày có thể xoa nhẹ nhàng 

vùng mổ.  

Tình trạng phù mi hốc mắt sau mổ một phần do lượng thuốc tê tiêm vào 

mi, hốc mắt và do khối lượng mỡ ghép dư 30 – 40% (phòng tiêu mỡ sau mổ). 

Tiêu mỡ ghép 

Trong nghiên cứu chúng tôi gặp tiêu mỡ hốc mắt: 59/59 BN (100%) 

khoảng 40% thể tích mỡ ghép, tiêu mỡ mi trên: 52/54 BN (96,30%) khoảng 

30% thể tích mỡ ghép.  

Niechajev và Sevcuk [112] báo cáo kết quả lâu dài của phẫu thuật ghép 

mỡ. Chỉ xảy ra hấp thu một phần trong vòng 1.5-4.5 năm sau mổ, 40-50% kết 

quả được duy trì lâu dài. Kích thước của mảnh ghép tăng theo cân nặng của 

bệnh nhân. 

Theo Hardy T.G. (2007) những báo cáo ban đầu về ghép mô mỡ cho 

thấy có khoảng 50% thể tích bị tiêu theo thời gian, người ta cho rằng đó là 

hậu quả của tình trạng phá hủy tế bào mỡ trong quá trình lấy hay cấy ghép và 

thất bại khi hình thành mạch máu mới.  
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Trong quá trình thực hiện ghép mỡ cho bệnh nhân lõm mắt sau phẫu 

thuật cắt bỏ nhãn cầu, Anderson O.A. (2008) [38] ghi nhận tỷ lệ sống của mô 

mỡ là 75%.  

Theo Nguyễn Thị Thu Tâm (2012) tỷ lệ tiêu mỡ tại các thời điểm 1 

tháng, 3 tháng và 6 tháng là 15.1%, 37,5%, 45%. 

Mức độ sống còn của các mảnh ghép mỡ vẫn còn là một điều gây tranh 

cãi. Mặc dù các nhà nghiên cứu thống nhất rằng mỡ được cấy ghép bằng kỹ 

thuật tiêm có khả năng sống lâu dài nhưng kết quả tin cậy và tiên lượng vẫn là 

câu hỏi khó. Choudhary L. (2011) [113] đã thực hiện 104 phẫu thuật ghép mỡ 

vùng mặt (2005 – 2010). Việc chỉnh sửa quá mức chiếm 20% số bệnh nhân. 

Tỷ lệ hấp thụ trung bình trong năm đầu là 30% và duy trì sau đó. Chỉ 10% 

bệnh nhân cần ghép mỡ lần 2. Theo tác giả, biến chứng chính của ghép mô 

mỡ là chỉnh sửa không đủ hay quá mức. Chỉnh sửa không đủ có thể là hệ quả 

của việc đặt lượng mỡ ít hơn nhu cầu hay là do tình trạng hấp thu của mảnh 

ghép. Ghép mỡ quá ít gây thất bại khi chỉnh sửa những khiếm khuyết, nhưng 

ngay cả khi tăng lượng mỡ ghép vẫn có thể thất bại. Đặt quá nhiều mỡ vào 

một vị trí có thể ngăn tình trạng tái tạo mạch máu. Hoại tử mảnh ghép có thể 

tạo ra những khối bất thường dưới da và cuối cùng là tiêu mảnh ghép. Sự di 

chuyển của mảnh ghép có thể do tiêm quá nhiều mỡ vào trong một vị trí nào 

đó. Mảnh ghép bị di chuyển vào vùng không phù hợp và thiếu máu nuôi. Khi 

tiến hành ghép ở vùng đã tạo sẹo mảnh ghép có khuynh hướng di chuyển đến 

vùng ít bị căng hơn.  

Quá phát mỡ ghép 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 2 bệnh nhân (3,7%) quá phát mỡ 

mi trên ảnh hưởng đến thẩm mỹ. Sau mổ 1 tháng mi trên đầy, phẳng. Sau 2 

tháng khối mỡ ghép phát triển dần lên, làm nổi gồ lên ở mi trên gây ảnh 
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hưởng đến thẩm mỹ. Sau 6 tháng chúng tôi tiến hành cắt bớt mỡ thừa mi 

trên. Mô mỡ được cắt bỏ qua đường rạch nếp mí, sử dụng dao điện. Sau mổ 

bệnh nhân hài lòng với kết quả phẫu thuật.  

Các nghiên cứu cho thấy có khoảng 40% mô mỡ được ghép sống và 

phát triển thêm 1mm ở mỗi cạnh của khối mỡ trong vòng 60 ngày [109]. Kích 

thước của mảnh ghép tăng theo cân nặng bệnh nhân [112]. 

 

Co rút mảnh ghép 

Mảnh ghép da là lựa chọn số một cho tạo hình toàn bộ cùng đồ [31], 

[42], [43], [44]. Mảnh da mỏng có thể co 1/3 diện tích, mảnh da dày toàn bộ ít 

co hơn [81], vì thế chúng tôi lựa chọn chất liệu ghép là da dày toàn bộ. Vị trí 

nếp bẹn là nơi dễ giấu sẹo. Chúng tôi gặp biến chứng co rút mảnh ghép, CCĐ 

tái phát trên 5 bệnh nhân. Đây là những bệnh nhân có tiền sử cắt bỏ nhãn cầu 

trên 20 năm (có 1 bệnh nhân trên 40 năm), có tổn thương trũng mi, lõm mắt 

phối hợp. Những bệnh nhân này hốc mắt sẹo xơ co kéo nhiều, mảnh ghép mỡ 

tiêu nhiều làm cho mảnh ghép không được căng, không được áp tốt vào nền 

nhận nên co rút nhiều, 5 bệnh nhân này chúng tôi phải phẫu thuật lại 2 thì: 

ghép da và ghép mỡ.  

Chúng tôi không gặp biến chứng chảy máu dưới mảnh ghép do có sử 

dụng dao điện cầm máu tốt trong thì bóc tách cùng đồ.  

4.3. MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN KẾT QUẢ PHẪU THUẬT  

4.3.1. Tuổi, giới 

Theo kết quả bảng 3.13 ở nhóm tuổi dưới 30 kết quả tốt là 72,73%, kết 

quả đạt là 27,27%, tỷ lệ thành công là 100%. Ở nhóm tuổi 30 dến 40, tỷ lệ kết 

quả tốt là 80,0%, tỷ lệ đạt là 20,0%, tỷ lệ thành công là 100%. Ở nhóm tuổi  



104 
 

 
 

trên 40 đến 50 tỷ lệ kết quả tốt là 38,46%, tỷ lệ đạt là 46,15%, tỷ lệ thành 

công là 84,61%.  Ở nhóm tuổi trên 50 đến 60, tỷ lệ kết quả tốt là 40,00%, tỷ lệ 

đạt là 40,00%, tỷ lệ thành công là 80,00%. Ở nhóm tuổi trên 60, tỷ lệ kết quả 

tốt là 44,44%, tỷ lệ đạt là 33,33%, tỷ lệ thành công là 77,78%. Như vậy là ở 

nhóm bệnh nhân nhỏ hơn hoặc bằng 40 tuổi kết quả tốt và tỷ lệ thành công 

của phẫu thuật cao hơn nhóm trên 40 tuổi, tuy nhiên sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê.  

Phân tích kết quả bảng 3.14 cho thấy, ở nhóm bệnh nhân nam có 

54,55% kết quả tốt, 42,42% kết quả đạt, tỷ lệ thành công là 96,97%. Ở nhóm 

bệnh nhân nữ, kết quả tốt là 65,38%, kết quả đạt là 19,23%, tỷ lệ thành công 

là 84, 38%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Như vậy kết quả phẫu 

thuật không liên quan đến tuổi, giới của bệnh nhân.  

4.3.2. Tiền sử phẫu thuật 

Đánh giá mối liên quan giữa kết quả và thời gian phẫu thuật nhãn cầu, 

bảng 3.15 cho thấy: ở nhóm tiền sử phẫu thuật nhãn cầu dưới 5 năm kết quả 

tốt là 83,33%, kết quả đạt là 11,11%, tỷ lệ thành công là 94,44%. Ở nhóm tiền 

sử phẫu thuật nhãn cầu 5 - 10 năm kết quả tốt là 20,00%, kết quả đạt là 

80,00%, tỷ lệ thành công là 100%. Ở nhóm tiền sử phẫu thuật nhãn cầu  

trên10 - 20 năm kết quả tốt là 54,55%, kết quả đạt là 27,27%, tỷ lệ thành công 

là 81,82%. Ở nhóm tiền sử phẫu thuật nhãn cầu trên 20 năm kết quả tốt là 

33,33%, kết quả đạt là 50,00%, tỷ lệ thành công là 83,33%. Tỷ lệ thành công 

ở nhóm tiền sử phẫu thuật nhãn cầu dưới hoặc bằng 10 năm cao hơn hẳn 

nhóm tiền sử phẫu thuật trên10 năm. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Việc kiểm tra định kỳ cho bệnh nhân sau cắt bỏ nhãn cầu, thay thế 

mô độn, mắt giả phù hợp, lập phác đồ tạo hình kịp thời hạn chế biến đổi phần 

mềm hốc mắt.  
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 Đánh giá liên quan kết quả với tiền sử phẫu thuật nhãn cầu, bảng 3.16 

cho thấy: ở nhóm múc nội nhãn kết quả tốt là 66,67%, kết quả đạt là 26,67%, 

tỷ lệ thành công là 93,33%. Ở nhóm cắt bỏ nhãn cầu kết quả tốt là 51,61%, 

kết quả đạt là 35,48%, tỷ lệ thành công là 87,10%. Ở nhóm teo nhãn cầu kết 

quả tốt là 69,23%, kết quả đạt là 30,77%, tỷ lệ thành công là 100%. Tỷ lệ 

thành công của phẫu thuật ở nhóm bệnh nhân teo nhãn cầu, tiền sử múc nội 

nhãn cao hơn nhóm tiền sử cắt bỏ nhãn cầu. Kết quả không đạt chủ yếu gặp ở 

nhóm tiền sử cắt bỏ nhãn cầu 4/5 bệnh nhân. Tuy nhiên sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê. Trên những mắt tiền sử cắt bỏ nhãn cầu tổn 

thương kết mạc, tổ chức phần mềm nặng hơn trên mắt tiền sử múc nội nhãn 

hay teo nhãn cầu. Vì thế khả năng sống của mỡ ghép, mảnh ghép da, niêm 

mạc trên những mắt teo nhãn cầu, múc nội nhãn tốt hơn trên mắt sau cắt bỏ 

nhãn cầu.  

4.3.3. Độ trũng mi 

Phân tích kết quả bảng 3.17 so sánh kết quả phẫu thuật giữa các nhóm 

trũng mi tại thời điểm sau mổ 12 tháng cho thấy: ở nhóm trũng mi độ 1 kết quả 

tốt là 40%, đạt là 60%, tỷ lệ thành công là 100%. Ở nhóm trũng mi độ 2 kết quả 

tốt là 77,27%, đạt là 16,64%, tỷ lệ thành công là 90,91%. Ở nhóm trũng mi độ 

3 kết quả tốt là 50,00%, đạt là 40,62%, tỷ lệ thành công là 90,62%. Tỷ lệ kết 

quả phẫu thuật thành công ở nhóm trũng mi độ 1, độ 2 cao hơn nhóm trũng mi 

độ 3. Tỷ lệ kết quả thất bại chỉ gặp ở nhóm trũng mi độ 2 (9,09%) và trũng mi 

độ 3 (9,38%). Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 

4.3.4. Độ lõm mắt 

Đánh giá mối liên quan giữa kết quả và độ lõm mắt, phân tích bảng 

3.18, cho thấy: ở nhóm lõm mắt độ 1 kết quả tốt là 78,95%, kết quả đạt là 

15,79%, tỷ lệ thành công là 94,74%. Ở nhóm lõm mắt độ 2 kết quả tốt là 
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77,78%, kết quả đạt là 22,22%, tỷ lệ thành công là 100%, ở nhóm lõm mắt độ 

3 kết quả tốt là 41,94%, kết quả đạt là 45,16%, tỷ lệ thành công là 87,10%. 

TỶ lệ thành công của phẫu thuật ở nhóm lõm mắt độ 3 là thấp nhất, tỷ lệ thất 

bại chủ yếu gặp ở nhóm này (4/5 bệnh nhân). Tuy nhiên sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê. 

4.3.5. Cạn cùng đồ 

Phân tích bảng 3.19. Về mối liên quan kết quả phẫu thuật với các hình 

thái CCĐ cho thấy: ở nhóm cùng đồ bình thường kết quả tốt là 80,00%, kết 

quả đạt là 20,00%, tỷ lệ thành công là 100%. Ở nhóm CCĐ độ 1: kết quả tốt 

là 60,00%, kết quả đạt là 40,00%, tỷ lệ thành công là 100%. Ở nhóm CCĐ độ 

2 kết quả tốt là 44,44%, kết quả đạt là 55,56%, tỷ lệ thành công là 100%. Ở 

nhóm CCĐ độ 3: kết quả tốt 10,00%, kết quả đạt là 40,00%, tỷ lệ thành công 

là 50,00%. Tỷ lệ thành công của phẫu thuật ở nhóm CCĐ toàn bộ (độ 3) thấp 

hơn hẳn các nhóm còn lại, tỷ lệ thất bại chỉ gặp ở nhóm này. Sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê với p<0,001.  

Ở những mắt CCĐ toàn bộ, teo TCHM, việc tái tạo cùng đồ, thể tích 

phần mềm hốc mắt là vô cùng khó khăn. Khả năng sống của mảnh ghép thấp 

do nền nhận xơ hóa, co rút nhiều.  

Tạo hình trên hốc mắt không nhãn cầu đặc biệt là những mắt nhiều tổn 

thương phối hợp thực sự là thách thức lớn đối với phẫu thuật viên. Phân tích 

kết quả bảng 3.21. cho thấy: ở nhóm bệnh nhân hốc mắt có 2 loại tổn thương 

kết quả tốt là 79,31%, kết quả đạt là 20,69%, tỷ lệ thành công là 100%, ở 

nhóm hốc mắt có 3 loại tổn thương kết quả tốt là 37,93%, kết quả đạt là 

44,83%, tỷ lệ thành công là 82,76%. Tỷ lệ thành công của phẫu thuật ở nhóm 

hốc mắt có 3 tổn thương thấp hơn hẳn các nhóm khác, tỷ lệ thất bại chỉ gặp ở 

nhóm này. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p=0,02.  
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 Nghiên cứu ghép mỡ Coleman cho bệnh nhân sau xạ trị vùng mắt, Kim 

S.S (2010) [8], đã ghi nhận tình trạng ứ đọng mỡ ở quanh ổ mắt của những 

bệnh nhân xạ trị này và so sánh với những bệnh nhân không có xạ trị được 

tiêm mô mỡ vào vùng má với lý do nâng vùng mặt. Theo Kim S.S. các mô 

với nhiều sẹo như những mô bị xạ trị, những chỗ sau mổ và mô bỏng không 

phải là những nơi lý tưởng để tiêm mô mỡ tự thân. Điều này có thể là do tình 

trạng chèn ép cấu trúc mạch máu của mô sẹo. Với những chấn thương lặp lại 

ở mô như chịu đựng tia xạ bên ngoài phân cắt, cytokines (như yếu tố tăng 

trưởng chuyển đổi β) được phóng thích ra, gây nên tình trạng sợi hóa và tạo 

mạch máu, dẫn đến sự phát triển khác thường những mạch máu dễ vỡ. Tuy 

nhiên, có một số báo cáo về các kết quả tốt của việc ghép mô mỡ tự thân vào 

những nơi bị co kéo mặc dù có tình trạng hấp thụ tương đối cao hơn so với 

mô bình thường.  

4.3.6. Vị trí ghép 

 Nghiên cứu về khả năng tồn tại và giải phẫu bệnh của mảnh ghép mỡ 

Coleman tự thân, Anderson O.A. (2008) [38] thấy rằng mỡ ghép ở mi dưới có 

đặc điểm khác với các vị trí khác. Tác giả đã ghép mỡ cho bệnh nhân sau cắt 

bỏ nhãn cầu ở các vị trí trong hốc mắt, mi trên, mi dưới. Trong khi các nơi khác 

đáp ứng tốt, mỡ ghép mi dưới đầy liền tạo thành một khối liền, ảnh hưởng đến 

thẩm mỹ cần phải cắt bỏ đi một phần. Thể tích mỡ ghép cho mi dưới trung bình 

là 2,9ml (2-5ml), phần trăm mô mỡ phải cắt bỏ đi trung bình là 34,6% (10 – 

70%). Theo tác giả, mảnh ghép mỡ mi dưới tăng thể tích vì: mi dưới là vùng có 

nhiều mạch máu, làm giảm khả năng hoại tử của mô mỡ, sự vận động của mi 

dưới tương đối ít làm tăng sự sống của mô mỡ sau khi cấy ghép.  
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 Chúng tôi thực hiện ghép mỡ mi dưới trên 23 bệnh nhân với thể tích 

trung bình là 0,34 ± 0,43ml (0 - 1,2 ml), không gặp biến chứng quá đầy mi 

dưới cần phẫu thuật cắt bỏ. 

4.3.7. Thể tích mỡ ghép và độ lõm mắt, trũng mi 

Chúng tôi tiến hành 56 phẫu thuật ghép mỡ hốc mắt, 54 phẫu thuật 

ghép mỡ mi trên.  

 Phân tích phương trình tuyến tính về mối liên quan giữa mức độ lõm 

mắt, độ trũng mi và lượng mỡ cần ghép vào: 

Độ lõm mắt (chênh lệch độ lồi giữa bên bệnh và bên lành)  

= 1.2292399 + 0.8360734 x Thể tích mỡ bơm vào 

R=0.13; p=0.009 

Chênh lệch độ trũng mi = 1.991911 + 0.7036182 x Thể tích mỡ bơm 

R=0.1; p=0.03 

Có mối liên quan thuận giữa độ lõm mắt, độ trũng mi và thể tích mỡ 

cần ghép. Với phương trình này, các nghiên cứu khác có thể tham khảo để lập 

phác đồ tạo hình, tính toán thể tích mỡ cần ghép cho bệnh nhân.  

 Nguyễn Thị Thu Tâm (2012) [98] đã lập phương trình tuyến tính mối 

liên quan mức độ đầy mi và thể tích mỡ bơm: 

Mức độ đầy mi = 0,4565217 + 1.13043 x thể tích mỡ bơm  

Tuy nhiên, nghiên cứu này thực hiện trên cỡ mẫu là 15 với đối tượng 

bệnh nhân khác, nên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.  
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 59 bệnh nhân (59 mắt) được phẫu thuật ghép mỡ 

Coleman tự thân tạo hình độn tổ chức hốc mắt, chúng tôi rút ra một số kết 

luận sau:  

1. Kết quả phẫu thuật 

Lượng mỡ ghép vào mi trên trung bình là 2,14 ± 0,77ml (0,7 – 4,1), 

ghép mi dưới trung bình 0,34 ± 0,43ml (0 – 1.2), ghép hốc mắt trung bình là 

3,61 ± 1,04 ml (2,0 – 6,5). Tổng lượng mỡ ghép trung bình 5,51 ± 1,64 ml 

(2,5 – 11,8). Lượng mỡ bơm vào được tính theo phương trình tuyến tính:  

 Độ lõm mắt = 1.2292399 + 0.8360734 x Thể tích mỡ ghép 

R=0.13; p=0.009 

Độ trũng mi = 1.991911 + 0.7036182 x Thể tích mỡ ghép 

R=0.1; p=0.03 

Độ lõm mắt cải thiện trung bình là 4,07 ± 1,89mm (0 – 10mm), độ 

trũng mi trên cải thiện trung bình là 3,90 ± 3,60mm (0 – 15mm). Phẫu thuật 

tạo hình cùng đồ phối hợp trên 22 bệnh nhân chiếm 37, 29%, bao gồm: cố 

định cùng đồ dưới, ghép niêm mạc môi, ghép da. Tỷ lệ thành công là 77,27%.  

Sau thời gian theo dõi trung bình 23,49 ± 6,53 tháng (12,63 – 40,37): 

kết quả tốt 59,32%, kết quả đạt 32,20%, kết quả không đạt 8,47%, tỷ lệ thành 

công của phẫu thuật là 91,53%. Kết quả ổn định tại thời điểm 6 tháng phẫu 

thuật g sau . 

91,53% bệnh nhân hài lòng với kết quả phẫu thuật. 
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Biến chứng: chảy máu trong mổ 6,78%, phù hốc mắt, khó mở mắt 

100%, co rút mảnh ghép, cạn cùng đồ tái phát 8,47%, tiêu mỡ ghép 30 – 40% 

thể tích. 

2. Một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật 

- Tỷ lệ thành công ở nhóm bệnh nhân tiền sử múc nội nhãn (93,33%)  

cao hơn nhóm tiền sử cắt bỏ nhãn cầu (87,10%). Tỷ lệ thành công ở nhóm 

bệnh nhân tiền sử phẫu thuật nhãn cầu dưới hoặc bằng 10 năm (97,22%) cao 

hơn nhóm tiền sử phẫu thuật nhãn cầu trên 10 năm (82,60%). Sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê. 

- Đặc điểm tổn thương TCHM là yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến kết 

quả phẫu thuật: tỷ lệ thành công ở nhóm trũng mi độ 1, 2 là  92,59% cao hơn 

nhóm trũng mi độ 3 là 91,62%; ở nhóm lõm mắt độ 1, 2 là 96,30% cao hơn 

nhóm lõm mắt độ 3 là 87,10%; ở nhóm CCĐ độ 0, 1, 2 là 100% cao hơn 

nhóm CCĐ độ 3 là 50,00%, ở nhóm có 1, 2 tổn thương là 100% cao hơn 

nhóm có 3 tổn thương là  82,76%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

- Kỹ thuật thực hiện là yếu tố quyết định đến thành công của phẫu 

thuật. Vô trùng tuyệt đối, bảo đảm sự toàn vẹn của mô mỡ khi lấy mỡ, tinh 

lọc, chuyển mỡ để có những khối mỡ sạch, nguyên vẹn. Ghép mỡ thành nhiều 

khối nhỏ, riêng biệt để tăng bề mặt tiếp xúc giữa mô mỡ ghép và mô nhận  

làm tăng khả năng sống của mô mỡ. Tính toán, ước lượng chính xác thể tích 

mỡ cần ghép.  
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ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 
 

 

- Luận án đã đánh giá kết quả tạo hình tổ chức hốc mắt bằng phẫu thuật 

ghép mỡ Coleman tự thân và phân tích các yếu tố liên quan đến kết quả 

phẫu thuật.  

- Nghiên cứu đặc điểm kỹ thuật ghép mỡ Coleman ứng dụng trong tạo 

hình tổ chức hốc mắt. Góp phần triển khai kỹ thuật mới trong tạo hình 

nhãn khoa.  
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HƯỚNG NGHIÊN CỨU TIẾP 

 
 

- Nghiên cứu ghép mỡ Coleman tự thân trên bệnh nhân nạo vét tổ chức 

hốc mắt, xạ trị. 

- Nghiên cứu ghép mỡ Coleman tự thân trên bệnh nhân còn thị lực. 
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