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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Biến dạng ổ mắt (BDOM) di chứng chấn thương hay gặp trong chuyên 

ngành phẫu thuật hàm mặt, thường sau những trường hợp gãy xương tầng 

giữa mặt liên quan đến ổ mắt (OM) không được chẩn đoán và xử trí đúng. 

Những di chứng này ảnh hưởng rất lớn đến giải phẫu, sinh lý và chức năng 

mắt. Hơn nữa còn làm tổn hại về hình thức và tâm lý người bệnh, thiếu tự tin 

trong đời sống, giao tiếp xã hội, giảm chất lượng sống [23].  

Tại Việt Nam hiện nay, phương tiện giao thông chủ yếu là xe máy với 

tình trạng tai nạn giao thông xảy ra nhiều, việc bắt buộc đội mũ bảo hiểm có 

thể giảm nguy cơ chấn thương sọ não nhưng chấn thương hàm mặt vẫn chiếm 

tỉ lệ cao, ngày càng nhiều trường hợp chấn thương nặng, tổn thương phức tạp. 

Chấn thương liên quan đến OM chiếm khoảng 40% các trường hợp 

chấn thương vùng hàm mặt trong đó tỷ lệ 18-50% để lại di chứng [133]. 

BDOM với những tổn thương chức năng như lõm mắt, song thị, giảm thị lực, 

hạn chế vận nhãn, lệch lạc nhãn cầu. BDOM có thể tổn thương phức tạp gây 

biến dạng cả bờ xương và thành xương OM nhưng cũng có thể chỉ là tổn 

thương một trong bốn thành của xương, khung xương còn nguyên vẹn. Những 

biến dạng này gây những triệu chứng lõm mắt và thay đổi vị trí nhãn cầu (30-

60%), xương chính mũi cũng có thể bị biến dạng gây lệch vẹo sống mũi, sập 

sống mũi và mũi bị ngắn lại (45-57%) [3], [32], [46],  gây những khó khăn rất 

lớn trong việc khám, đánh giá đầy đủ, chính xác về mức độ, tính chất của tổn 

thương và cũng là thách thức đối với việc điều trị, tạo hình lại OM, phục hồi 

các chức năng mắt [107]. Phim cắt lớp vi tính với những lát cắt ngang, đứng 

ngang và đứng dọc cho hình ảnh rõ nét, đặc biệt với những biến dạng xương 

phức tạp tầng mặt giữa hay biến dạng xương gò má cung tiếp, OM thậm chí 

cả tổn thương xương sọ [31], [55], [79]. 
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Việc nghiên cứu điều trị BDOM đã được nhiều tác giả trên thế giới 

quan tâm. Wiliam Lang năm 1889 là người đầu tiên nhận ra rằng lõm mắt sau 

chấn thương là do các thành OM bị tổn thương gây BDOM [91]. Đây là tiền 

đề cơ bản cho việc hình thành và phát triển lĩnh vực tái tạo OM sau chấn 

thương. Các tác giả khác như Robert M. Pearl [118], Lena Fonlkestad [90], 

Chien-Tzung Chen [50], Lee Jing-Wei [88] đã đưa ra nhiều phương pháp điều 

trị cũng như sử dụng các loại vật liệu ghép để tạo hình OM. 

Ở trong nước đã có một số tác giả ứng dụng các kỹ thuật điều trị 

BDOM như Phạm Trọng Văn [22], Lê Mạnh Cường [3], Lê Minh Thông 

[19], tuy nhiên đó là những kết quả đánh giá, điều trị trong giai đoạn chấn 

thương cấp tính. Còn về những di chứng BDOM thời gian dài sau chấn 

thương, với những tổn thương phức tạp và biến chứng nặng nề thì chưa thấy 

công bố một nghiên cứu nào thật đầy đủ.  

Khoa Phẫu thuật Hàm mặt và Tạo hình Bệnh viện Trung ương quân đội 

108 đã tiến hành tạo hình BDOM nhiều năm nay, sử dụng nhiều loại chất liệu 

cả tự thân và nhân tạo như: xương tự thân, mỡ tự thân, silicone, lưới titanium, 

nhằm làm cân đối OM bị biến dạng. Mỗi loại chất liệu được sử dụng đều có 

ưu, nhược điểm riêng và cho những kết quả nhất định. Trong thời gian gần 

đây dựa trên kết quả nghiên cứu của một số tác giả trên thế giới Lee Jing-Wei 

[88], Elwany Samy [63], chúng tôi sử dụng sụn sườn tự thân làm chất liệu chủ 

yếu cho việc cấy ghép, tạo hình OM bị biến dạng và cho kết quả tốt, đáp ứng 

được sự hài lòng của người bệnh nhờ những ưu điểm vượt trội. Tuy nhiên 

những vấn đề về đặc điểm lâm sàng, các hình thái tổn thương, phân loại biến 

dạng ổ mắt có ý nghĩa rất quan trọng trong chỉ định, phương pháp phẫu thuật 

cũng như hiệu quả của việc điều trị lại chưa được đánh giá đầy đủ trên bệnh 

nhân người Việt, chính vì vậy chúng tôi thấy rằng nhận thấy việc nghiên cứu 

một cách khoa học, khách quan vấn đề điều trị phục hồi BDOM do di chứng 

chấn thương nói chung và giá trị của các chất liệu đang sử dụng hiện nay nói 
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riêng là cần thiết và có ý nghĩa thực tiễn. Xuất phát từ đó chúng tôi thực hiện 

đề tài “Nghiên cứu điều trị biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương” với 

hai mục tiêu sau:  

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh và phân loại biến 

dạng ổ mắt do di chứng chấn thương. 

2. Đánh giá kết quả điều trị biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương. 
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Chương 1. TỔNG QUAN 

 

1.1. Đặc điểm giải phẫu ổ mắt   

OM là một hốc xương hình tháp có 4 cạnh, đáy quay ra phía trước, đỉnh 

quay về phía sau.  

OM bao gồm xương và mô mềm, được tạo nên từ 7 xương mặt và sọ: 

xương trán, xương bướm, xương gò má, xương hàm trên, xương sàng, xương 

lệ và xương khẩu cái [8], [10], [38]. 

Theo Deborad D. S. [57] OM có kích thước như sau: 

Thể tích OM         : 30 cm3.       Chiều cao bờ OM : 35 mm. 

Chiều rộng bờ OM: 40 mm.       Chiều sâu OM     : 45 - 50 mm. 

Khoảng cách từ sau nhãn cầu đến lỗ thị giác: 18 mm. 

1.1.1. Cấu tạo xương ổ mắt  

 

Hình 1.1. Cấu tạo xương OM [12] 
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1.1.1.1. Thành trên 

Thành trên hay trần OM được tạo thành bởi đĩa OM của xương trán ở 

phía trước và cánh bé xương bướm ở phía sau. Ở phía trước trần có 2 chỗ hõm: 

hõm phía ngoài sau mấu gò má xương trán dành cho tuyến lệ và hõm phía 

trong gần mối nối trán lệ cách bờ OM 4mm dành cho ròng rọc cơ chéo lớn (gọi 

là hố ròng rọc) [9], [59], [73]. Trần OM có khe OM trên, tham gia cấu trúc nền 

sọ trước, trần còn có liên quan với xoang trán, xoang sàng (tùy mức độ xâm lấn 

của xoang này) và màng não bao thùy trán [34]. 

1.1.1.2. Thành ngoài ổ mắt 

 Thành ngoài OM được tạo bởi 2 xương: Phía sau là mặt OM của cánh 

lớn xương bướm và phía trước là mặt OM của xương gò má. Thành ngoài là 

phần dễ tiếp xúc với chấn thương, được cấu tạo dày nhất. Ở thành ngoài phía sau 

có gai cơ thẳng ngoài cho gốc cơ thẳng ngoài bám. Phía trước có rãnh và lỗ cho 

dây thần kinh gò má mặt và mạch máu cùng tên đi qua. Ở bờ xương OM có củ 

OM ngoài (củ Whitnall) là chỗ bám của dây chằng góc mắt ngoài, dây chằng 

treo nhãn cầu và cân cơ nâng mi [11], [16]. Thành ngoài OM phân cách với trần 

OM bởi khe trên OM [9].   

1.1.1.3. Thành trong ổ mắt  

 Gồm có 4 xương liên kết với nhau bằng những mối nối dọc: mấu trán 

của xương hàm, xương lệ, đĩa OM xương sàng và một phần nhỏ của thân 

xương bướm. Phía trước thành này là hố lệ dành cho túi lệ được giới hạn bởi 

mào xương lệ trước (thuộc xương hàm trên) và mào lệ sau (thuộc xương lệ), 

còn ống thị giác nằm ở cực sau [8], [17]. 
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Hình 1.2. Cấu trúc giải phẫu OM bên phải [24] 

A-D: OM nhìn thẳng trước.  B: OM đối chiếu lên nền sọ 

C: Thành trong OM (cắt đứng dọc). 

1.1.1.4. Thành dưới (hay sàn ổ mắt)  

 Gồm 3 xương: đĩa OM của xương hàm (phần rộng nhất), mặt OM của 

xương gò má (phần trước ngoài) và mấu mắt của xương khẩu cái (chỉ một 

phần nhỏ sau xương hàm). SOM bị xuyên qua bởi rãnh dưới OM, rãnh này 

chạy thẳng ra trước bắt đầu từ khe dưới ổ, tới khoảng giữa của sàn thì nó 

chuyển thành ống dưới ổ (thuộc xương hàm) bởi lá xương phủ bên trên từ 

phía ngoài vào trong và gặp nhau tại mối nối dưới ổ. 

SOM có tương quan gần như toàn thể xoang hàm, thần kinh và mạch 

máu dưới ổ [4], [22], [27]. SOM mỏng nên trong gãy xương gò má cung tiếp, 

thành này rất dễ gãy. Khi gãy SOM tổ chức phần mềm trong OM có thể thoát 
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vị xuống xoang hàm trên gây nên dấu hiệu lõm mắt, nhiều trường hợp làm 

lệch trục nhãn cầu gây nhìn đôi [17], [119]. 

1.1.1.5. Đáy ổ mắt 

Đáy OM có hình bầu dục gồm 4 bờ 

-  Bờ trên: có lõm ròng rọc để động mạch trên ổ và thần kinh trán đi qua. 

Góc trong có thần kinh mũi ngoài. 1/3 ngoài có động mạch và thần kinh lệ.  

- Bờ ngoài: Có dây chằng mi ngoài bám vào, đầu kia của dây chằng 

bám vào sụn mi. 

- Bờ dưới: Bờ xương hơi trũng xuống dưới, phía dưới điểm giữa của bờ 

dưới khoảng 1cm có lỗ dưới ổ, đi qua đây là một  nhánh của thần kinh hàm 

trên chi phối cảm giác mi dưới gọi là thần kinh dưới OM. 

- Bờ trong: Xương cuốn lại thành một rãnh gọi là máng lệ, nằm trong 

máng lệ có túi lệ. 

1.1.1.6. Đỉnh ổ mắt 

- Các khe và ống nằm ở đỉnh OM: 

+ Khe OM trên: phân cách cánh lớn và cánh nhỏ xương bướm [8], [12]. 

 + Khe OM dưới (khe bướm hàm): khe OM dưới được bao quanh phía 

trước bởi xương hàm và mấu OM của xương khẩu cái, phía sau bởi toàn thể 

bờ dưới của mặt OM xương bướm [23], [34], [39]. 

+ Vòng gân chung (vòng Zinn): Là vòng xơ sợi được tạo thành bởi 

nguyên ủy chung của các cơ trực [113]. Vòng Zinn bao quanh lỗ thị giác và 

phần giữa của khe OM trên.  

+ Ống thị giác:   

 Kích thước và trục ống thị giác: ống thị giác dài từ 8-10 mm, nằm trong 

cánh nhỏ xương bướm, được tạo thành bởi hai chân của cánh bé xương bướm 

dẫn từ hố sọ giữa tới đỉnh OM. Lỗ trước là lỗ thị giác, lỗ sau là lỗ sọ, khoảng 

cách giữa lỗ sau của hai ống thị giác là 25mm, còn giữa hai lỗ trước là 30mm. 
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Ống thị giác cho dây thần kinh thị giác đi qua, động mạch mắt nằm ngay 

bên dưới và dính chặt vào màng cứng. Chấn thương đụng dập có thể gây vỡ 

ống thị giác hoặc tụ máu ở đỉnh OM, dẫn đến tổn hại thị thần kinh [6], [108]. 

1.1.2. Các mô mềm trong ổ mắt và tổ chức liên quan 

1.1.2.1. Cơ vận động nhãn cầu 

 

Hình 1.3. Các cơ vận động nhãn cầu [12] 

Có 6 cơ vận nhãn gồm 4 cơ thẳng là cơ thẳng trên, thẳng dưới, thẳng 

trong, thẳng ngoài và 2 cơ chéo là cơ chéo lớn, cơ chéo bé. 

Nguyên uỷ: 4 cơ thẳng bám vào vòng Zinn ở đỉnh OM. Cơ chéo lớn 

bám vào trong trên lỗ thị giác, cơ chéo bé bám vào góc dưới trong bờ OM. 

Bám tận: Các cơ thẳng trên, thẳng ngoài, thẳng dưới và thẳng trong lần 

lượt  bám cách rìa giác mạc 8mm, 7mm, 6mm và 5mm. Cơ chéo lớn bám vào 

phía trên ngoài của sau nhãn cầu, đầu sau của đường bám cách hoàng điểm 

2mm. Cơ chéo bé bám vào phía dưới ngoài của sau nhãn cầu. 

Động tác: Cơ thẳng trên đưa mắt lên trên, cơ thẳng dưới đưa mắt xuống 

dưới, cơ thẳng trong đưa mắt vào trong, cơ thẳng ngoài đưa mắt ra ngoài. Cơ 
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chéo lớn đưa mắt xuống dưới, ra ngoài và xoáy vào trong, cơ chéo bé đưa mắt 

lên trên, ra ngoài và xoáy ra ngoài. 

Thần kinh chi phối: Cơ thẳng trên, thẳng trong, thẳng dưới và cơ chéo 

bé do dây thần kinh số III chi phối, cơ thẳng ngoài do dây thần kinh số VI chi 

phối, cơ chéo lớn do dây thần kinh số IV chi phối [12],[103], [113]. 

1.1.2.2.  Các cơ của mi mắt 

Cơ nâng mi trên: Cơ này xuất phát từ các tổ chức xơ ở đỉnh OM đi 

hướng ra phía trước, nằm sát trần OM. Khi gần đến đáy OM thân cơ toả rộng 

ra và tận hết bằng một dải gân rộng trong mi mắt [13]. 

Cơ vòng mi: Các thớ cơ bao quanh khe mi có nhiệm vụ nhắm kín mắt. 

Cơ có hai phần là phần OM và phần mi. Chi phối cho cơ là một nhánh của 

thần kinh mặt [12], [65]. 

1.1.2.3.  Các màng trong ổ mắt 

Màng xơ cơ quanh OM: Là một màng xơ mỏng có lẫn những thớ cơ 

trơn tăng cường bao bọc các thành xương của OM và nối liền với màng cứng 

qua ống thị giác và khe bướm. 

Bao Tenon: Là màng xơ bọc ngoài củng mạc bắt đầu từ phía sau giác mạc 

và kết thúc ở chỗ vào của thị thần kinh. Ở chỗ bám của các cơ vận nhãn bao 

tenon quặt ra sau bao bọc các cơ và dính vào bao cơ. Cách rìa giác mạc 3mm, 

bao tenon bắt đầu dính chặt vào kết mạc thành một lá duy nhất [8], [65]. 

1.1.2.4.  Tổ chức ổ mắt 

Là một mô mỡ giàu mạch máu lấp đầy những khoảng trống còn lại 

trong OM có tác dụng đệm làm giảm thiểu những chấn động cho nhãn cầu khi 

chúng ta vận động [4]. 

1.1.2.5.  Thần kinh thị giác trong ổ mắt 

Thần kinh thị giác trong OM dài 25 - 30mm, đường kính 4mm. Thần 

kinh thị giác hơi dài hơn khoảng cách từ sau nhãn cầu đến lỗ thị giác và uốn 
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cong thành hình chữ S để có thể chuyển động cùng nhãn cầu, nó được bao 

bọc bởi màng mềm, màng nhện và màng cứng, tiếp nối tương ứng với các lớp 

của màng não. Màng cứng bao quanh phần sau của dây thị giác trong OM hoà 

nhập với vòng Zinn ở lỗ thị giác [7], [59]. 

 

 

Hình 1.4. Giải phẫu đỉnh OM trái [113] 

LPS: Cơ nâng mi III, IV, VI: Dây III, IV, VI 

SR: Cơ thẳng trên Annulus of Zinn: Vòng Zinn 

IR: Cơ thẳng dưới Optic n: Dây TK thị 

LR: Cơ thẳng ngoài  Lacrimal n: Dây tuyến lệ 

MR: Cơ thẳng trong Frontal n: Nhánh trán 

SO: Cơ chéo lớn  

1.1.2.6.  Mạch máu  

Nguồn cấp máu chủ yếu cho OM là động mạch mắt, nhánh của động 

mạch cảnh trong. Động mạch mắt đi vào OM cùng với thần kinh thị qua ống 

thị. Nhánh bên đầu tiên là động mạch trung tâm võng mạc. Từ phía ngoài 
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động mạch bắt chéo dưới thần kinh thị vào trong. Khi đến thành trong, động 

mạch mắt cho nhánh sàng trước, sàng sau đi qua các ống cùng tên cấp máu 

cho xoang sàng, xoang trán. Nhánh tận của động mạch mắt là động mạch trên 

ròng rọc và động mạch sống mũi. 

 

Hình 1.5. Động mạch chi phối mắt [24] 

Các nhánh của động mạch mắt như nhánh sàng trước, nhánh trung tâm 

võng mạc đều có thể tổn thương trong chấn thương gãy xương gò má OM gây 

máu tụ hậu nhãn cầu chèn ép thần kinh thị, ảnh hưởng thị lực. Khi xác định có 

máu tụ hậu nhãn cầu, cần phải can thiệp PT cấp cứu trong thời gian sớm nhất. 

Động mạch mắt có nhiều vòng nối với các nhánh của động mạch cảnh 

ngoài ở mặt vùng quanh OM. 

Tĩnh mạch mắt trên là tĩnh mạch dẫn lưu chính của OM. Tĩnh mạch này 

xuất phát từ phần tư trên trong của OM và đi về phía sau qua khe OM trên để 

vào xoang hang [103]. 
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Hình 1.6. Dây thần kinh thị giác và mạch máu OM nhìn thẳng [24] 

1.1.2.7.  Tuyến lệ  

 Gồm có hai phần: Phần OM nằm trong hố xương ngay sau góc trên 

ngoài của bờ xương OM. Phần mi bằng khoảng 1/3 kích thước của phần 

OM, có thể thấy được xuyên qua kết mạc khi lật mi lên. Tuyến lệ có 10 -12 

ống ngoại tiết từ hai thùy đi qua thùy mi và đổ vào kết mạc cùng đồ trên ở 

phía ngoài.  

1.1.2.8.  Nhãn cầu 

 Nằm ở phần OM trước, được nâng đỡ bởi dây chằng Lockwood, từ sau 

rìa giác mạc, nhãn cầu được bọc trong bao Tenon. Trục của nhãn cầu tạo với 

trục của OM góc 22,5 độ. Nhãn cầu có dạng gần hình cầu, đường kính trước 

sau 24mm, đường kính dọc 23mm, đường kính ngang 23,5mm [8], [12]. 

 Thành nhãn cầu phía trước là giác mạc, điểm mốc để xác định độ lồi 

mắt dựa vào đỉnh giác mạc. 
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1.1.2.9.  Các hố quanh ổ mắt 

OM thông với nhiều hố xung quanh: hố sọ giữa, hố chân bướm khẩu 

cái và hố dưới thái dương.  

1.2.  Đặc điểm lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh và phân loại biến dạng ổ 

mắt do di chứng chấn thương 

1.2.1. Biểu hiện lâm sàng của biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương 

BDOM do di chứng chấn thương thường có những biểu hiện lâm sàng như:  

- Thay đổi về hình thể (giải phẫu, thẩm mỹ) OM: biến dạng xương, mất 

cân đối hai bên. 

- Biến dạng phần mềm quanh OM. 

- Thay đổi chức năng mắt như: lõm mắt, nhìn đôi, rối loạn vận nhãn và 

rối loạn thị lực mắt... [48], [135].  

1.2.1.1. Những di chứng biến dạng ổ mắt do chấn thương 

 BDOM có thể tổn thương phức tạp gây biến dạng cả bờ xương và thành 

xương OM nhưng cũng có thể chỉ là tổn thương một trong bốn thành của 

xương, khung xương còn nguyên vẹn. Những biến dạng này gây lõm mắt và 

thay đổi vị trí nhãn cầu. Xương chính mũi cũng có thể bị biến dạng gây lệch 

vẹo sống mũi, sập sống mũi và mũi bị ngắn lại [32]. 

BDOM gặp trong trường hợp sau chấn thương gãy phức hợp xương     

OM – trán – hàm trên, thường biểu hiện bởi những biến dạng thành ngoài 

OM, vùng cung tiếp – gò má biến dạng có thể gồ lên hay lõm bẹt, tầng giữa 

mặt bị lõm, kích thước chiều ngang mặt tăng lên [85]. 

 Ngoài ra BDOM còn kèm theo các biến dạng phần mềm vùng OM như:  

+ Biến dạng góc mắt do mất điểm bám của dây chằng góc mắt trong và 

góc mắt ngoài. 

+ Biến dạng mi mắt gồm: sa trễ, co kéo mi dưới, sụp mi trên. 

+ Tổn thương nhãn cầu với những dấu hiệu: như mất phản xạ ánh sáng, 

đồng tử co nhỏ, tổn thương võng mạc, đục thủy tinh thể sau chấn thương và 

tăng nhãn áp. 
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+ Tổn thương cơ thẳng như: sẹo gây xơ hóa, co kéo cơ ảnh hưởng đến 

vận nhãn, song thị. 

 

Hình 1.7. Biến dạng phần mềm OM bên trái [66] 

BDOM có thể ảnh hưởng đến chức năng của hệ thống mũi lệ như chảy 

nước mắt, viêm ống, tuyến lệ... 

1.2.1.2. Những tổn thương về hình thể và chức năng mắt 

* Lõm mắt: chiếm khoảng 16% các di chứng sau chấn thương vùng 

hàm mặt và nó xuất hiện trong hầu hết các trường hợp BDOM [66], [112], 

[118]. Lõm mắt gây ra bởi sự mất tương xứng giữa thể tích OM và các thành 

phần chứa trong đó. BDOM làm thể tích OM bị tăng lên, các tổ chức trong 

OM cũng bị thoát vị, xơ hóa, co kéo và teo ngót [29], [71], [84].  

* Nhìn đôi: Nhìn đôi hay còn gọi là song thị là hiện tượng nhìn một vật 

thành hai hình. Nhìn đôi có thể là một bệnh cảnh chính hoặc cũng có thể 

phát hiện thứ phát qua thăm khám lâm sàng. Nhìn đôi là biểu hiện đầu tiên 

của các thay đổi mang tính chức năng, đặc biệt là hệ cơ và hệ thần kinh 

trong OM [15], [80]. 

Nhìn đôi có thể liên tục hay từng thời điểm, thay đổi hay không thay 

đổi, nhìn đôi có thể khi nhìn gần hay xa, một mắt hay cả hai mắt nhìn đôi theo 

hướng dọc hay hướng ngang hay hướng xiên... là những dấu hiệu quan trọng 

giúp cho chẩn đoán và điều trị [20], [80], [117]. 
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Hiện tượng nhìn đôi trong BDOM do di chứng chấn thương là OM bị 

chấn thương gây phù nề, tụ máu, kẹt cơ, liệt vận nhãn, lệch trục mắt. Trong 

trường hợp vỡ xương trán, vỡ trần OM mảnh vỡ đè vào cơ thẳng trên, trong 

trường hợp vỡ SOM, cốt mạc OM, mỡ OM và cơ thẳng dưới bị thoát vị vào 

trong xoang hàm gây hiện tượng nhìn đôi. Sau một thời gian các tổ chức phần 

mềm này bị hoại tử hoặc bị xơ hóa, co lại làm cho các dấu hiệu nhìn đôi ngày 

càng biểu hiện rõ ràng hơn [3], [99]. 

* Hạn chế vận nhãn: là một biến chứng không thường gặp nhưng nó 

cũng gây vấn đề lớn đối với thẩm mỹ và chức năng của mắt. Hạn chế vận 

nhãn xảy ra khi cơ thẳng bị rút ngắn từ 5-8mm [122]. Dùng nghiệm pháp “lực 

cưỡng bức” để đánh giá mức độ hạn chế vận nhãn và qua đó có thể đưa ra 

một số nguyên nhân gây ra hạn chế vận nhãn [26], [96]. 

* Rối loạn thị lực: gây nên bởi một số nguyên nhân chính: rối loạn khúc 

xạ, mất khả năng điều tiết của mắt, tổn thương võng mạc, tổn thương mạch máu 

võng mạc, tổn thương thần kinh thị giác và tổn thương trong não [78].  

* Lệch lạc OM: Lệch lạc OM là sự khác nhau về hình dáng, vị trí của 

OM hai bên mà nguyên nhân chủ yếu do sự di lệch xương sau chấn thương 

kéo theo sự lệch lạc của nhãn cầu [75].  

 

Hình 1.8. Thấp nhãn cầu [41] 

Lệch lạc OM theo hướng ngang hay còn gọi là hai OM xa nhau 

(Hypertelorism), trên lâm sàng dấu hiệu hai OM xa nhau được đo qua khoảng 
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cách giữa góc trong của hai mắt hoặc khoảng cách giữa hai đồng tử lớn hơn 

khoảng cách bình thường [67], [82]. 

Lệch lạc OM theo hướng đứng (thường gặp thấp nhãn cầu, hiếm khi 

gặp cao nhãn cầu) là khi OM bên này thấp hơn bên kia và phần lớn gặp trong 

chấn thương hàm mặt. Mức độ thấp nhãn cầu được xác định bằng mm qua 

khoảng cách của 2 đường thẳng ngang vuông góc với đường giữa đi qua tâm 

hai đồng tử. Thấp nhãn cầu biểu hiện rõ trên lâm sàng khi mắt bên chấn 

thương thấp hơn bên lành từ 1mm trở lên, còn dưới 1mm rất khó phân biệt. 

Chính vì vậy kết quả điều trị thấp nhãn cầu của BN được xem như khỏi nếu 

sau PT độ chênh lệch vị trí đồng tử hai mắt dưới 1mm. 

* Lác: là một bệnh bao gồm hai hội chứng: Lệch trục nhãn cầu (lác mắt) 

và rối loạn thị giác hai mắt (giảm hay mất chức năng phối hợp giữa hai mắt 

như hợp thị, phù thị...) [8].  

1.2.2. Chẩn đoán hình ảnh biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương 

Chẩn đoán hình ảnh biến dạng OM do di chứng chấn thương bao gồm: 

Phim X-quang qui ước, phim CT scanner (dựng hình 3D và in mẫu), phim 

cộng hưởng từ (MRI), siêu âm OM. 

1.2.2.1. Phim X-quang qui ước 

Phim X-quang qui ước là những phim như: thẳng mặt, Hirtz, Blondeau, 

Watter, Towner có thể cho thấy vị trí và phạm vi của vùng xương biến dạng, 

những biến dạng trong chấn thương ban đầu, những mảnh vật liệu ghép cản 

quang từ lần phẫu thuật trước [31], [55]. 
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Hình 1.9. Phim X-quang qui ước tư thế Blondeau và Hirtz 

1.2.2.2. Phim CT scanner (cắt lớp vi tính) – Dựng hình 3D  

Phim cắt lớp vi tính với những lát cắt Axial (nằm ngang), Coronal 

(đứng ngang) và đứng dọc (Sagittal) cho hình ảnh rõ nét, đặc biệt với những 

biến dạng xương phức tạp tầng mặt giữa hay biến dạng xương gò má cung 

tiếp, OM thậm chí cả tổn thương xương sọ [31], [55], [79]. Trên phim cắt lớp 

vi tính cho thấy được hình ảnh ba chiều về điểm biến dạng, về ổ khuyết 

xương mà trên phim qui ước không phát hiện ra. 

 

 

Hình 1.10. Hình ảnh đo độ lõm mắt trên phim đứng dọc (Sagittal) 

Gần đây với ứng dụng công nghệ in 3D (dựng hình, tái tạo hình ảnh 

ba chiều của xương sọ trên phiên bản đúc khuôn dựa trên cơ sở phim cắt lớp 

vi tính dựng hình 3D) có thể cho ta thấy trực tiếp những BDOM, có thể trực 
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tiếp đo đạc, tính toán độ biến dạng, khuyết hổng xương, có thể phẫu thuật 

thực nghiệm trên mô hình và cho phép di chuyển, mở rộng xương nếu cần 

thiết. Trên mô hình này các phẫu thuật viên cũng có thể tạo hình những 

mảnh ghép nhân tạo trước phẫu thuật hoặc sản xuất ra các mẫu mảnh ghép 

qui định về kích cỡ, hình dạng từ đó tạo hình mảnh ghép trong tạo hình OM 

bằng xương hay sụn tự thân. Kỹ thuật đúc khuôn mẫu đã mang đến lợi ích to 

lớn trong việc tạo hình những biến dạng sọ mặt nói chung và BDOM nói 

riêng [69], [101], [125]. 

 

Hình 1.11. Đúc khuôn mẫu OM tổn thương và tạo hình vật liệu ghép [69] 

1.2.2.3. Chụp cộng hưởng từ   

Cộng hưởng từ ít có vai trò quan trọng trong việc chẩn đoán và phát hiện 

những BDOM, nó cho những hình ảnh nghèo nàn và hình xương mờ nhạt.  
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Cộng hưởng từ thường chỉ sử dụng trong việc đánh giá những liên quan 

đến tổ chức phần mềm, cơ ngoài mắt và mỡ OM [31], [76], [107]. 

   

Hình 1.12. Hình ảnh chụp cộng hưởng từ OM [76] 

1.2.2.4. Siêu âm ổ mắt 

Forrest và cộng sự [53] đã có báo cáo về ứng dụng của siêu âm và cho 

rằng nó an toàn, rẻ tiền, không can thiệp nhiều, thiết bị nhỏ gọn có thể xách 

tay được, phù hợp với việc kiểm tra những bệnh lý vùng OM và có giá trị 

chẩn đoán cao. Ngoài ra siêu âm còn có những thuận lợi như bệnh nhân có thể 

nằm tại chỗ, không mất nhiều thời gian và không phải chịu tia X. 

 Nhược điểm của siêu âm là: hạn chế đối với những tổn thương BDOM, 

thường chỉ để kiểm tra phần mềm. 

1.2.3. Phân loại biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương  

 Không có hệ thống phân loại nào hoàn toàn thỏa đáng cho biến dạng 

sau chấn thương vùng hàm mặt nói chung và BDOM nói riêng mà nó là sự 

kết hợp của các loại tổn thương phần cứng và phần mềm, gây nên mất thẩm 

mỹ và chức năng [55], [123]. 

1.2.3.1. Phân loại theo đề xuất của Tessier  

Hệ thống phân loại chủ yếu dựa trên các hội chứng về biến dạng sọ mặt 

gồm có [55], [126]: 

 - Hội chứng OM với lõm mắt. 
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 - Hội chứng sọ mặt: với những dấu hiệu còn lại của gãy xương trán và 

gãy xương mũi - OM - xoang sàng. 

 - Hội chứng xương hàm trên: với sai khớp cắn. 

 - Hội chứng mũi mà đại diện là sai lệch vị trí mũi - OM. 

1.2.3.2. Phân loại theo xương gãy cũ 

 Manson và Gruss đưa ra hệ thống phân loại dựa vào vị trí gãy xương cũ 

bao gồm: gãy xương trán, gãy lefor I, II, III trong gãy xương hàm trên, gãy   

mũi - OM - xoang sàng, gãy xương gò má cung tiếp, gãy xương mũi và biến 

dạng phức tạp vùng mặt [85]. 

 Gãy xương OM và gãy xương mũi – OM – xoang sàng (NOE) nếu 

không được xử trí tốt trong thời kỳ đầu sẽ để lại một số di chứng gây BDOM, 

biến dạng mũi – OM [51], [87]. 

1.2.3.3. Phân loại biến dạng ổ mắt theo góc phần tư 

 Nhiều nghiên cứu về BDOM như Ian. T. Jackson [74] hay Losken H. 

Wolfgang [93] chia OM thành 4 phần để thuận lợi trong việc đánh giá và lập 

kế hoạch điều trị. Mức độ tổn thương xương và tổ chức phần mềm OM liên 

quan đến số góc và vị trí góc phần tư bị tổn thương. 

 OM được chia thành 4 phần bởi 2 đường thẳng, đường thẳng đứng đi 

qua lỗ trên OM và lỗ dưới OM, đường thẳng ngang đi qua đường khớp trán 

mũi và khớp trán gò má gồm: góc dưới ngoài, góc dưới trong, góc trên trong, 

góc trên ngoài.  
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Hình 1.13. Phân chia OM theo góc phần tư [83]  

 

ON = optic nerve (thần kinh thị giác) 

SM = superior medial (góc trên trong) 

IM = inferior medial (góc dưới trong) 

IL = inferior lateral (góc dưới ngoài) 

SL = superior lateral (góc trên ngoài) 

1.3. Điều trị biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương và các vật liệu 

cấy ghép 

1.3.1. Điều trị biến dạng ổ mắt 

Sử dụng nhiều kỹ thuật, phẫu thuật để điều chỉnh xương và tổ chức 

phần mềm OM tùy theo hình thái biến dạng của OM, có thể phải điều chỉnh, 

sắp xếp lại xương gãy cũ hoặc cấy ghép tổ chức [32], [107]. 

1.3.1.1. Điều trị biến dạng góc dưới ngoài ổ mắt 

Để tiếp xúc tốt nhất với toàn bộ phức hợp gò má cung tiếp thì đường 

rạch da đầu vòng qua vùng trán đỉnh được chỉ định, bộc lộ dưới màng xương, 

trong OM đến đáy OM, bộc lộ cả lỗ thị giác. Xương gò má được giải phóng 

và có thể di chuyển được dưới màng xương, cung tiếp cũng được giải phóng 
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khỏi sự co kéo của các cơ nhai. Di chuyển phức hợp gò má cung tiếp về đúng 

vị trí [93]. 

Cố định xương bằng vật liệu kết hợp xương. 

Ghép xương hoặc các vật liệu ghép khác được đặt vào phía sau bờ 

ngoài OM và phía sau trụ xương gò má. 

Nếu có hiện tượng bờ xương OM bị vỡ vụn, bị tiêu xương cần phải 

được ghép xương bù vào vị trí xương bị tiêu. 

Để chỉnh sửa lõm mắt thì phải ghép mảnh xương vào SOM trong 

trường hợp bị sệ mắt. 

Trường hợp biến dạng thành ngoài và thành trong OM phải ghép xương 

để nâng đỡ mô mềm của OM.  

Nếu có sự chuyển dịch của góc mắt ngoài thì điều chỉnh bằng cách 

dùng một sợi chỉ khâu dây chằng góc mắt ngoài vào màng xương ở viền ngoài 

OM hoặc khoan một lỗ ở khớp nối giữa xương trán và xương gò má. 

Khi bệnh nhân có gãy xương cũ di lệch ở bờ dưới OM gây lõm mắt và 

song thị nhưng không có dấu hiệu má phẳng thì nên đi vào bờ dưới OM thông 

qua đường rạch viền dưới mi dưới hoặc đường rạch kết mạc ở thành trước của 

xương hàm trên, lúc này toàn bộ bờ dưới OM và SOM sẽ được bộc lộ. Cố 

định lại đúng vị trí mảnh gãy bờ dưới OM và ghép vật liệu vào ổ khuyết 

xương SOM [35], [62], [118]. 

1.3.1.2. Điều trị biến dạng góc dưới trong ổ mắt 

Biến dạng góc dưới trong OM được điều trị chủ yếu bằng vật liệu ghép, 

nếu có tổn thương nhiều đến phức hợp mũi –xoang sàng cần phải có sự điều 

chỉnh lại những phần xương biến dạng và những mảnh ghép xương hay sụn 

được đặt vào để làm tăng độ cao của má. 

Dây chằng góc mắt trong được điều chỉnh vào đúng vị trí bằng cách 

đính nó vào vị trí tương ứng bởi một lỗ khoan, hai mũi khâu chỉ 4/0 vào dây 
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chằng và xuyên qua mũi đến bên mũi còn nguyên vẹn. Phải đặt dây chằng vào 

chỗ tương ứng ở phía trước của lỗ ống lệ [119].  

1.3.1.3. Điều trị biến dạng góc trên trong và góc trên ngoài ổ mắt 

 Với những tổn thương mất xương ít có thể điều trị bằng cách ghép 

xương sọ, có thể điều chỉnh bờ xương OM đưa về đúng vị trí giải phẫu. Với 

những tổn thương mất xương, khuyết hổng xương, biến dạng xương nhiều cần 

phải cấy ghép bằng các vật liệu phù hợp. 

1.3.2. Điều trị các di chứng của biến dạng ổ mắt 

1.3.2.1. Điều trị lõm mắt 

 Điều trị lõm mắt sau chấn thương là bước cơ bản trong điều trị các di 

chứng của BDOM. Để điều trị đúng cần phải nắm rõ về giải phẫu OM và 

bệnh lý học của mắt sau chấn thương. Lõm mắt gây ra bởi các thành xương bị 

gãy, vỡ và sự gia tăng thể tích OM. Kết quả điều trị lõm mắt phụ thuộc vào sự 

mất xương, di lệch xương và tổn thương tổ chức phần mềm liên quan. 

 * Đánh giá trước phẫu thuật (đánh giá cả hai mặt): 

 Lâm sàng: đánh giá những tổn thương liên quan đến chấn thương như: 

tình trạng thị lực, chức năng cơ ngoại nhãn, thần kinh dưới OM. Ngoài ra còn 

phát hiện những dấu hiệu của lệch lạc OM, sai vị trí dây chằng góc mắt, sa 

trễ, biến dạng mi trên, dưới. 

  X-quang: chụp phim CT scanner để đo TTOM, độ lõm mắt và thể tích 

vùng khuyết hổng, biến dạng xương [116]. 

* Chỉ định phẫu thuật 

Trong trường hợp chấn thương cấp tính, các tổn thương không rõ ràng 

cần theo dõi sau chấn thương thời gian khoảng 6 tuần. Khi thấy độ lõm mắt 

ngày càng tăng lên (>2mm) kèm theo các dấu hiệu khác như: song thị, nhìn 

mờ thì có chỉ định điều trị PT [3], [100], [119]. 
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Trong trường hợp lõm mắt đến muộn (3-6 tháng sau chấn thương) nhãn 

cầu đã di lệch rõ, phim CT scanner đã được chụp và đánh giá chi tiết, chỉ định 

điều trị không chỉ căn cứ vào tổn thương xương OM mà còn phải xem xét sự 

biến dạng của các xương vùng hàm mặt có liên quan [40]. Từ đó có kế hoạch, 

mục đích và phương pháp điều trị cụ thể cho cuộc phẫu thuật. 

* Kỹ thuật mổ 

 Đường vào OM [64], [100], [119]   

+ Đường rạch kết mạc mi dưới.  

+ Đường rạch vòng trán đỉnh.  

+ Đường rạch da viền mi dưới.  

+ Đường rạch trực tiếp trên bờ OM.  

Tái tạo bờ OM: Trong trường hợp BDOM sau chấn thương thời gian 

dài thì việc tái tạo, phục hồi lại bờ OM gặp nhiều khó khăn khi phải đục, phá 

can xương và điều chỉnh xương gãy về đúng vị trí. Những trường hợp tổn 

thương gãy xương cũ, phức tạp, theo kiểu nát vụn, di lệch, mất vị trí thì cần 

phải cấy ghép bằng vật liệu tự thân (xương hoặc sụn) để tạo hình bờ OM bị 

khuyết hổng [89]. 

Điều chỉnh tổ chức OM: Giải phóng cơ bị kẹt, điều chỉnh các cơ bị co 

kéo, xơ hóa và yếu cơ, đưa các tổ chức thoát vị trở lại OM. Lưu ý trong phẫu 

thuật cần tránh gây tổn thương túi lệ và các thành phần đi qua các khe rãnh tự 

nhiên trong OM. Tốt nhất là tìm được những mốc giải phẫu còn nguyên vẹn 

như những gờ, mào xương (gờ trán, gờ gò má, mào lệ...) để định hướng cho 

việc can thiệp, kết xương hay cấy ghép.  

Cấy ghép bù lại thể tích OM: Nhằm tái tạo lại phần xương OM bị 

khuyết hổng và giảm bớt TTOM, phục hồi lại như trước khi bị chấn thương, 

đưa nhãn cầu về đúng vị trí [68]. 
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Hình 1.14. Lưới tital lót SOM [119] 

1.3.2.2. Điều trị song thị  

BDOM làm cơ thẳng bị co kéo, kẹt cơ, cơ bị chèn ép hoặc tổn thương 

thần kinh chi phối thì phải phẫu thuật điều chỉnh cơ và giải phóng cơ bị kẹt. 

Nếu không thể điều chỉnh được song thị, phải chấp nhận sống chung 

với nó. Sử dụng một số loại kính đặc biệt, như kính lồi hoặc kính lõm, để điều 

chỉnh giảm độ song thị [52]. 

1.3.2.3. Điều trị hạn chế vận nhãn  

Hạn chế vận nhãn được điều trị bằng phẫu thuật cắt, giải phóng cơ vận 

nhãn bị kẹt. Hạn chế vận nhãn có khả năng phục hồi khoảng chín tháng sau 

phẫu thuật nhưng cũng có trường hợp sự hạn chế vận nhãn vẫn còn do sẹo 

phẫu thuật làm xơ hóa cơ [122]. 

1.3.2.4. Điều trị rối loạn thị lực: 

 Phải dựa trên những triệu chứng thực thể lâm sàng [8], [54]: 

* Lỗi khúc xạ của mắt: Nguyên nhân chính làm cho thị lực kém là do 

lỗi khúc xạ của mắt. Để loại trừ nguyên nhân này có thể dùng phép thử kính 

để xác định.  

* Mờ đục thị kính: thị kính trong suốt thì cho thị lực tốt, thị kính mờ 

đục thì thị lực kém. Thị kính mờ đục là do chấn thương gây tổn thương  
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quang học của mắt. Mờ đục thủy tinh thể do xuất huyết nhãn cầu, tụ máu 

võng mạc, chảy máu vào vùng thủy tinh thể, các dấu hiệu này có thể tự khỏi 

sau vài tuần nhưng cũng có thể phải can thiệp nếu ổ xuất huyết lớn, máu chảy 

nhiều và thời gian bệnh kéo dài. 

* Sự rối loạn ở võng mạc: chấn thương gây hiện tượng bong võng mạc 

làm thị lực bị ảnh hưởng, gây một số hiệu ứng thần kinh cảm giác làm sợ, 

chói ánh sáng và có thể điều chỉnh bằng đeo kính. 

* Một số nguyên nhân khác gây rối loạn thị lực sau chấn thương như 

chảy máu trong OM, tổn thương thần kinh mắt, tổn thương trong sọ... tùy theo 

từng nguyên nhân cụ thể mà ta có những điều chỉnh, can thiệp phù hợp theo 

chuyên khoa sâu. 

1.3.2.5. Điều trị lệch lạc ổ mắt 

Điều trị lệch lạc OM chủ yếu dựa vào hai nguyên tắc cơ bản là: 

- Phẫu thuật tái tạo đúng vị trí xương gãy trong thời kỳ cấp tính. 

- Thời kỳ muộn thì phải phá vỡ những mảnh xương can lệch, biến dạng để 

tạo hình lại xương OM và cấy ghép vào vùng xương bị khuyết hổng  [41], [75]. 

1.3.2.6. Điều trị lác  

Quá trình điều trị lác sau chấn thương gồm 3 giai đoạn: (1) điều chỉnh 

bằng kính, (2) điều trị nhược thị và (3) phẫu thuật để phục hồi sự cân bằng 2 

mắt [7], [14]. 

* Chỉnh kính. 

* Điều trị nhược thị: Lác do nhược thị có khả năng hồi phục nếu được 

phát hiện và điều trị sớm. 

* Điều trị phẫu thuật 

+ Các phẫu thuật làm yếu cơ. 

+ Các phẫu thuật kéo căng cơ. 

+ Phẫu thuật điều chỉnh bằng chỉ. 
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1.3.3. Các vật liệu cấy ghép trong tạo hình ổ mắt 

1.3.3.1.  Giới thiệu chung về vật liệu cấy ghép và làm đầy ổ mắt  

Vật liệu lý tưởng cho cấy ghép và làm đầy OM cần có những đặc tính 

sau [58]: 

+ Cần phải đủ khỏe để nâng đỡ tổ chức 

+ Phải ổn định, giữ được hình dáng trong thời gian dài và cố định trên 

tổ chức.  

+ Phải đồng đều với bề mặt, tính đáp ứng sinh học cao, có tính trơ, 

không gây kích ứng, không gây ung thư, phải giảm thiểu sự nhiễm trùng, sự 

đào thải và sự di chuyển trước phản ứng của cơ thể.  

+ Vật liệu phải có tính hợp nhất cao với tổ chức, tỷ lệ tiêu ngót ít nhất.  

+ Khoảng trống được tạo ra giữa vật liệu và tổ chức phải thuận lợi cho 

việc dẫn lưu dịch trong OM.  

+ Vật liệu có tính cản quang giúp cho việc đánh giá sau phẫu thuật 

được dễ dàng, chính xác.  

+ Cuối cùng vật liệu lý tưởng phải có sẵn, đủ số lượng, có giá thành 

chấp nhận được và được dùng phổ biến [36], [120], [133]. 

1.3.3.2. Các loại vật liệu 

* Vật liệu cứng: được chia thành các nhóm như: 

- Vật liệu sinh học: Vật liệu sinh học bao gồm mảnh ghép tự thân, 

ghép đồng loại và ghép dị loại.  

+ Xương tự thân: là vật liệu đầu tiên được biết đến trong tạo hình OM 

và còn áp dụng đến ngày nay. Từ thế kỷ 18 nó đã là vật liệu sinh học được 

xem là “tiêu chuẩn vàng” cho tạo hình những tổn thương vùng sọ mặt [128]. 
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Hình 1.15. Ghép xương tự thân vào SOM [107] 

Những nơi lấy xương ghép là mào chậu, mảnh ngoài xương sọ, xương 

hàm trên và xương hàm dưới [97], [128]. Mảnh ghép xương tự thân có đặc 

tính chắc, cứng, tương thích sinh học cao, khả năng tái tạo mạch nuôi tốt, hòa 

hợp tốt với mô mềm xung quanh, ít có phản ứng miễn dịch. Bên cạnh những 

ưu điểm thì xương tự thân cũng bộc lộ những nhược điểm khi vùng lấy xương 

có những biến chứng và tỷ lệ tiêu mảnh ghép không đồng đều (xương chậu có 

thể tiêu đến 80%). 

+ Sụn tự thân: gần đây nổi lên như một xu hướng phổ biến nhất 

trong tạo hình OM bởi nó mang đầy đủ những tiêu chuẩn vàng mà xương 

tự thân có được. Mặt khác sụn tự thân dễ lấy, dễ tạo hình dáng và tỷ lệ tiêu 

ít hơn [63], [105], [129]. Nơi cung cấp sụn ghép là sụn vách ngăn mũi, sụn 

vành tai và sụn sườn.  
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Hình 1.16. Lấy sụn sườn [129] 

+ Vật liệu đồng loại: Xương, sụn lấy từ cơ thể người khác hoặc xác 

người được làm đông khô, hủy khoáng. Vật liệu đồng loại có ưu điểm là 

không tốn thời gian PT, không ảnh hưởng bởi PT lấy tổ chức, phù hợp cho 

ghép những khuyết hổng nhỏ vùng OM. Nhược điểm là dễ bị tiêu, phải dùng 

thuốc kháng kháng thể, dễ lây bệnh truyền nhiễm. 

+ Vật liệu dị loại: chủ yếu dùng màng collagen lợn, màng cứng, màng 

gelatin da lợn, xương hoặc màng xương bò nhưng cũng hiếm khi dùng trong 

cấy ghép OM do nó có phản ứng kháng nguyên của cơ thể, lây bệnh truyền 

nhiễm, không xác định được tỷ lệ tiêu ngót. 

- Vật liệu trơ: bao gồm các loại vật liệu như lưới Titanium, tấm xốp 

polyethylen, silicone... 

+ Kim loại: thường dùng lưới Titanium. Lưới Titanium được cung cấp 

bởi hãng Foot and drug Administration từ năm 1984, và được Dean R. 

Glassman báo cáo ứng dụng năm 1990 [56]. Cho đến ngày nay nó được sử 

dụng trong hầu hết các phẫu thuật sọ mặt. Từ tháng 1 năm 1997 đến tháng 
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12 năm 2007 Olivier Lieger và cộng sự [105] đã nghiên cứu ứng dụng của 

phim cắt lớp vi tính, tạo hình mảnh ghép Titanium trong điều trị, tạo hình 

gãy xương OM giai đoạn muộn. Titanium có tính kháng ăn mòn cao do tự 

hình thành một lớp oxy hóa mỏng trên bề mặt. Tính chất này cũng đảm bảo 

cho Titanium có sự hòa hợp tốt, không gây ra các chất độc và không có phản 

ứng dị ứng. 

 

 

Hình 1.17. [133] 

A. Thiết kế mảnh ghép Titanium 

B. Lưới Titanium đặt trong OM  

+ Polyme: từ những năm 1990 mảnh Polyethylene (PE, medpor) xốp 

có trọng lượng phân tử cao đã được sử dụng trong tổn thương SOM. Vật liệu 

này ít bị tiêu và dễ tạo hình, với bề mặt trơn nhẵn của medpor làm cho tổ chức 

phần mềm OM dễ di chuyển xung quanh. Medpor đã từng được báo cáo là 

một vật liệu cấy ghép cho kết quả tốt như xương tự thân nhưng có tỷ lệ nhiễm 

khuẩn thấp hơn [130]. 

Những vật liệu không xốp, không tiêu ngót gồm có Silicone, 

Polytetrafluoroethylene (Teflon) và Nylon.  
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Những vật liệu ghép dễ tiêu gồm có: PLA (Polylacticacide), PGA 

(Polyglycolicacide) hay PDS (Polydioxanone) ít được khuyến khích sử dụng 

trong tạo hình OM bởi hiệu quả không cao và nhiều biến chứng [68]. 

+ Sứ sinh học: gồm có Hydroxyapatite (HA) và kính sinh học (BAG – 

Bioactive Glasses) có tính chất hóa học và tinh thể học giống như xương vô 

cơ và được Hench LL. cùng các cộng sự dùng trong phẫu thuật sọ mặt từ năm 

1971 [28]. Trái ngược với Porous polyethylene thì HA có giá thành đắt, dễ vỡ 

và không dễ tạo hình trong quá trình phẫu thuật. Kính sinh học có thể dùng 

trong chỉnh hình xương bởi nó ít có những biến chứng như phản ứng của cơ 

thể, nhiễm trùng, đào thải hay tái hấp thu [25], [37]. 

+ Vật liệu kết hợp: được tác giả Asamura báo cáo ứng dụng lâm sàng 

năm 2010, năm 2014 Morotomi Tadaaki có báo cáo thực nghiệm và đề xuất 

sử dụng trên người [102]. Vật liệu kết hợp là một sự lựa chọn tốt khi cấy ghép 

bởi nó cho những kết quả bước đầu làm giảm thiểu những nhược điểm của 

các vật liệu khác. Ví dụ Titanium được tăng cường PE: lưới Titanium có ưu 

điểm là cứng, ổn định dễ tạo hình và cho hình ảnh cản quang sau phẫu thuật. 

Khi phủ một lớp PE trên bề mặt lưới Titanium làm cho nó trơn nhẵn tạo điều 

kiện cho các mô mềm dễ di chuyển xung quanh [47], [64]. 

* Vật liệu mềm 

Việc điều trị gãy xương OM đơn thuần là không đủ, kể cả những 

trường hợp được cho là đã nắn chỉnh xương một cách hoàn hảo thì nhiều bệnh 

nhân vẫn phải chịu những di chứng về chức năng của mắt do sự thiếu hụt tổ 

chức phần mềm OM [95], [107], [118]. Vì vậy để sửa chữa những di chứng 

này, ta phải ghép vật liệu mềm vào OM nhằm thay thế phần mềm bị tổn 

thương, phục hồi lại thể tích cũng như chức năng và thẩm mỹ OM. Vật liệu 

mềm cũng được chia thành các nhóm như: 

- Vật liệu sinh học: Vật liệu sinh học thay thế mô mềm này cũng có thể 

phân chia ra các loại như: tự thân, đồng loại, dị loại. 
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Mỡ tự thân được sử dụng từ cuối thế kỷ 19 trong việc sửa chữa những 

tổn thương phần mềm [133]. Năm 1893 Neuber là người đầu tiên sử dụng mỡ 

tự thân để tạo hình những khiếm khuyết vùng hàm mặt. Cũng giống như 

những mảnh ghép tự thân khác thì mỡ dưới da có tính tương thích sinh học 

cao, tỷ lệ nhiễm trùng thấp nhưng vẫn tồn tại nhược điểm là chịu sự ảnh 

hưởng của cuộc mổ và thay đổi ở nơi lấy mảnh ghép [23], [70]. 

 

 

Hình 1.18. Quay ly tâm mỡ tự thân [106] 

Năm 1989 Cahill và các cộng sự đã báo cáo về việc tiêm Collagen để 

tạo hình ổ mắt. Nhưng với mức độ hấp thụ cao, không có sự liên kết với tổ 

chức OM, có nguy cơ tắc mạch gây nguy hại cho thị lực [134]. 

Mảnh ghép đồng loại mềm được dùng từ những năm 1980 với các báo 

cáo của các tác giả như Webster và Morax có thể dùng màng cứng của não 

hoặc tủy sống của người khác để ghép vào OM [133]. 
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- Vật liệu trơ 

Silicone lỏng được Lipshutz và Ardizone giới thiệu lần đầu tiên vào 

năm 1963. Là loại vật liệu có thể dùng để bơm vào OM làm tăng thể tích 

phần mềm. Silicone lỏng có giá thành rẻ nhưng kết quả điều trị không được 

như mong đợi và phải tiêm trong nhiều lần. Nhiều tác giả đã có những báo 

cáo về các biến chứng của silicone lỏng như sự đào thải, sự di chuyển vị trí 

và nhiễm trùng [134]. 

Chất làm đầy như CaHA (Radiesse) hay Polyacrylamide gel (Aquamid) 

cũng là một lựa chọn tốt để điều trị những tổn thương phần mềm OM. Một số 

tác giả có báo cáo về sử dụng chất làm đầy: Rauso 2014 [110] và Andre L. 

2008 [29] tuy nhiên các báo cáo này đều có nêu ra những bất lợi của việc tiêm 

chất làm đầy như: nhiễm trùng và di chuyển vị trí. 

1.4.  Tình hình nghiên cứu biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương 

1.4.1. Tình hình nghiên cứu trên thế giới 

William Lang (1889) là người đầu tiên nghiên cứu về gãy xương OM 

do chấn thương [91] (thời kỳ này chưa có sự hỗ trợ của X-quang) có nêu lên: 

tổn thương gãy thành xương OM gây thiếu hụt tổ chức mỡ và phần mềm, làm 

cho nhãn cầu bị tụt sâu trong OM, trong báo cáo này ông cũng đề cập đến 

chảy máu mũi, xoang và tổ chức OM. 

Theo đánh giá của Converse John Marquis và cộng sự năm 1961 [44] 

cho thấy khi bị chấn thương gây ra một áp lực thủy tĩnh được truyền từ nhãn 

cầu tới các thành OM, làm cho các vùng xương mỏng của OM bị vỡ ra, kéo 

theo các tổ chức phần mềm thoát ra ngoài, gây ra lõm mắt. 
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Hình 1.19. Vỡ xương OM do tác động của lực nén [61] 

Toyomi Fujino và Koreo Makino năm 1980 đưa ra cơ chế lõm mắt di 

chứng chấn thương là do sự gãy vỡ của nhiều thành OM mà không được điều trị 

đúng [127]. 

Leo Koornneef (1982) sau khi cắt rời OM trên xác người để nghiên 

cứu. Ông đã mô tả sự thay đổi của mô liên kết OM: khi thành OM bị biến 

dạng làm mất sự nâng đỡ của khung xương, gây ảnh hưởng đến mô liên kết 

OM làm thay đổi vị trí và sự chuyển động nhãn cầu [91]. 

Losken H. Wolfgang năm 1988 báo cáo điều trị teo lõm, BDOM di 

chứng chấn thương bằng can thiệp xương OM, tạo hình phần mềm và ghép 

xương [93].  

Robert H. Mathog và cộng sự (1989) báo cáo điều trị 38 BN lõm mắt 

và song thị bằng ghép xương tự thân vào OM [116]. 
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Hình 1.20. Hình mô phỏng ghép xương các thành OM [116] 

Lena Folkestad và Thomas Westin (1999) [90] tại Göteborg, Thụy điển 

đã báo cáo về di chứng lâu dài sau phẫu thuật gãy SOM. 

Ramieri Guglielmo và cộng sự (2000) báo cáo về kích thước OM và thể 

tích mỡ trong lõm mắt sau chấn thương. Nghiên cứu trên 25 bệnh nhân trên 

X-quang 2D, CT scanner 3D, kết quả cho thấy các OM đều tăng thể tích, thay 

đổi hình dạng từ hình nón sang hình tròn, tuy nhiên thể tích mỡ OM không 

thay đổi đáng kể [111].   

 

Hình 1.21. Hình ảnh CT 3D BDOM  

(OM trái biến dạng từ hình nón sang hình tròn) [111]  
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Lee Jing Wei (2010) báo cáo điều trị lõm mắt bằng can thiệp chỉnh 

xương kết hợp ghép sụn cho 7 bệnh nhân, sụn ghép được cắt thành những 

mảnh nhỏ 2-3mm, ghép tại tất cả các thành OM dưới cốt mạc [88]. 

 

Hình 1.22. BDOM, ghép sụn và kết quả sau mổ [88] 

Olivier Lieger (2010) báo cáo về ứng dụng CT scanner trong việc hỗ 

trợ thiết kế và sản xuất vật liệu cấy ghép trong trường hợp OM bị tăng thể tích 

sau chấn thương [105]. Cũng trong năm 2010, Olivier Lieger có báo cáo sử 

dụng ghép sụn hình nêm điều trị teo lõm OM cho 8 bệnh nhân [104]. 

 

Hình 1.23. Ghép sụn mảnh hình chêm vào các thành OM [88] 
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Palmieri Jr Celso F (2012) có báo cáo về kết quả điều trị BDOM do 

chấn thương đến muộn [107]. 

Jan Wolff và các cộng sự (2013) có báo cáo về một số trường hợp tạo 

hình muộn trong BDOM và biến dạng vùng mũi - OM [77]. 

Pablo Maricevich và cộng sự (2015) có báo cáo về ứng dụng kỹ thuật 

ghép mỡ trong tạo hình những trường hợp biến dạng sọ mặt trong đó có 

BDOM [106]. 

1.4.2. Tại Việt Nam  

Hoàng Gia Bảo (2005) có nghiên cứu điều trị tổn thương xương OM 

trong gãy xương tầng giữa mặt. Trong điều trị tác giả đã sử dụng lưới 

Titanium để phục hình tổn khuyết xương SOM [1]. 

Lê Minh Thông và cộng sự (2008) đã nghiên cứu điều trị gãy SOM kết 

hợp lót chỗ gãy bằng chế phẩm san hô lấy từ vùng biển Việt Nam 

(Biosporites) trên 70 BN so sánh với 70 BN được sử dụng vật liệu ngoại 

(Bioceramic) [19].  

Huỳnh Đức Bắc (2009) nghiên cứu sửa chữa biến dạng xương gò má, 

OM do chấn thương gãy xương tầng giữa mặt bằng lưới Titanium [2].  

Phạm Trọng Văn năm 2011 có bài báo trên tạp chí nghiên cứu y học về 

đánh giá kết quả bước đầu của phẫu thuật điều trị vỡ SOM [22]. 

 Lê Mạnh Cường, Lê Đức Tuấn (2013) có báo cáo về kết quả bước đầu 

sử dụng lưới Titanium phục hình tổn khuyết SOM trong chấn thương gãy 

xương tầng giữa mặt [4]. 

Phạm Thị Hồng Vân (2015) có báo cáo luận án tiến sỹ Y học với đề tài 

“Nghiên cứu ứng dụng phẫu thuật ghép mỡ tự thân kiểu Coleman trong tạo 

hình tổ chức hốc mắt” [23]. 

Nhìn chung tại Việt Nam cho đến nay chưa có báo cáo chính thức nào 

về chẩn đoán, phân loại và điều trị BDOM do di chứng chấn thương.
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Chương 2  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Gồm các bệnh nhân BDOM do di chứng chấn thương được khám và 

điều trị tại Khoa Phẫu thuật Hàm mặt và Tạo hình - Bệnh viện Trung ương 

quân đội 108 trong thời gian từ tháng 9/2014 đến tháng 3/2018. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Bệnh nhân có tiền sử chấn thương vùng hàm mặt trên 6 tháng. 

- Bệnh nhân có BDOM, lõm mắt một bên (có thể có song thị, mất cân 

xứng hai mắt, lác, hạn chế vận nhãn kèm theo). 

- Bệnh nhân tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân bị BDOM nguyên nhân không do chấn thương. 

- Bệnh nhân có các bệnh lý không đảm bảo điều kiện phẫu thuật. 

- Bệnh nhân có tổn thương viêm nhiễm OM, rò do dị vật, do phẫu thuật 

kết hợp xương. 

- Bệnh nhân BDOM một bên mắt nhưng mắt còn lại mất thị lực 

- Bệnh nhân không hợp tác điều trị. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Đề tài được thực hiện với phương pháp tiến cứu, can thiệp lâm sàng, 

không đối chứng, theo dõi dọc. 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 9/2014 đến tháng 3/2018, có 43 

bệnh nhân có BDOM đạt tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân vào nghiên cứu. 

Chúng tôi sử dụng kỹ thuật lấy mẫu chủ đích lấy toàn bộ 43 bệnh nhân vào 

nghiên cứu. 
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2.2.3. Sơ đồ nghiên cứu 

 

Sơ đồ 2.1. Qui trình nghiên cứu 
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2.2.4. Phương pháp thu thập thông tin 

BN được khám lâm sàng, làm xét nghiệm, chụp X-quang. Thông tin 

BN được thu thập theo mẫu bệnh án nghiên cứu (phụ lục), với các dữ liệu: 

- Đặc điểm dịch tễ học: tuổi, giới tính, lý do đến viện, tình trạng tổn 

thương, các biện pháp đã can thiệp trước, những di chứng, biến dạng liên 

quan do chấn thương, tổn thương kết hợp, thời gian từ lúc bị chấn thương đến 

khi nhập viện. 

- Đặc điểm lâm sàng, X-quang BDOM do di chứng chấn thương. 

- Phương pháp phẫu thuật, điều trị BDOM do di chứng chấn thương. 

- Kết quả điều trị khi ra viện, sau phẫu thuật 3 tháng và 6 tháng về: 

+ Chức năng. 

+ Giải phẫu. 

+ Thẩm mỹ. 

+ Những tai biến, biến chứng 

2.2.4.1. Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng của biến dạng ổ mắt do di chứng chấn 

thương 

* Những quan sát và thống kê chung về mẫu nghiên cứu: 

- Thống kê theo giới tính. 

- Thống kê theo tuổi. 

- Nguyên nhân chấn thương. 

- Các phương pháp phẫu thuật trong giai đoạn chấn thương cấp tính. 

- Địa điểm, thời gian, những lần tạo hình trước. 

- Những chấn thương, tổn thương kết hợp với chấn thương OM. 

- Thời gian đến viện sau chấn thương. 

* Khám lâm sàng: 

- Ghi nhận bên biến dạng 

- Các triệu chứng lâm sàng. 

- Phân tích tần suất xuất hiện các triệu chứng lâm sàng. 
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- Đánh giá giá trị của các triệu chứng trong chẩn đoán, điều trị và tiên lượng. 

* Các triệu chứng lâm sàng được khảo sát gồm:  

- Triệu chứng của BDOM.  

+ Đau, tê bì vùng OM biến dạng 

+ Thấp, bẹt, mất cân đối OM, gò má 2 bên 

+ Biến dạng xương, phần mềm bờ OM 

- Các rối loạn chức năng mắt do di chứng chấn thương: Bệnh nhân 

được gửi khám chuyên khoa mắt để đánh giá và kết luận về các dấu hiệu chức 

năng của mắt. 

+ Sụp mi, sệ mi 

+ Biến dạng góc mắt trong, góc mắt ngoài 

+ Dấu hiệu chảy nước mắt 

+ Đọng dịch, nước mắt, mồ hôi bên mắt tổn thương 

+ Lõm mắt: là triệu chứng xuất hiện trong hầu hết những trường hợp 

BDOM nhưng trong trường hợp xương OM bị biến dạng thì việc đo độ lõm 

mắt bằng thước Hertel trên lâm sàng không có nhiều giá trị chẩn đoán. Để 

thống nhất ở tất cả BN, độ lõm 2 mắt sẽ được xác định trên phim chụp cắt lớp  

với lát cắt Axial. Trên cơ sở cách đánh giá của Paul W. Poeschl [109] mức độ 

lõm mắt được tính bằng mm, dựa vào chênh lệch độ lõm giữa 2 mắt chia 

thành 5 độ. 

Độ 0: Không có sự chênh lệch độ lõm 2 mắt. 

Độ 1: Chênh lệch độ lõm 2 mắt từ 0.01-1 mm  

Độ 2: Chênh lệch độ lõm 2 mắt từ 1.01- 2.00 mm 

Độ 3: Chênh lệch độ lõm 2 mắt từ 2.01- 3.00 mm 

Độ 4: Chênh lệch độ lõm 2 mắt > 3.00 mm. 

Dấu hiệu lõm mắt biểu hiện rõ trên lâm sàng khi chênh lệch độ lõm hai 

mắt trên 2 mm. Đây là một trong những tiêu chuẩn để chỉ định can thiệp. Khi 



42 

 

chênh lệch này dưới 2 mm gần như không ảnh hưởng đến chức năng, thẩm 

mỹ và khó phát hiện trên lâm sàng.  

     

Hình 2.1. Hình ảnh lõm mắt di chứng chấn thương [121] 

 + Nhìn đôi: trên cơ sở cách đánh giá của Paul W. Poeschl [109]  nhìn 

đôi được chia theo 4 độ. 

Độ 0: không nhìn đôi. 

Độ 1: nhìn đôi mức độ nhẹ, chỉ xuất hiện khi liếc tối đa.  

Độ 2: nhìn đôi rõ từ hai hướng trở lên, nhìn đôi chiều dọc hoặc chiều ngang. 

Độ 3: nhìn đôi ở tất cả các hướng ngay cả khi nhìn thẳng hoặc đọc sách. 

+ Hạn chế vận nhãn: trên cơ sở cách đánh giá của Paul W. Poeschl 

[109] Hạn chế vận nhãn được chia thành 4 độ. 

Độ 0: không hạn chế vận nhãn. 

Độ 1: hạn chế vận nhãn ít, biểu hiện khi liếc tối đa về hướng hạn chế. 

Độ 2: hạn chế vận nhãn rõ, dễ dàng phát hiện trên lâm sàng 

Độ 3: hạn chế vận nhãn nhiều, gần như không liếc được về hướng bị 

hạn chế.     

+ Tình trạng thị lực (TL): BN được khám mắt đo thị lực, xác định theo 

bảng phân loại của tổ chức y tế thế giới [54]. 

Thị lực bình thường khi TL ≥ 8/10 

Thị lực giảm chưa ảnh hưởng nhiều đến sinh hoạt khi 8/10 > TL ≥ 3/10  
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Thị lực thấp đã ảnh hưởng nhiều đến sinh hoạt khi 3/10 > TL ≥ 1/20 

Mù lòa khi 1/20 > TL ≥ sáng tối (±). 

+ Lệch lạc nhãn cầu: được xác định bằng mm qua khoảng cách của 2 

đường thẳng ngang vuông góc với đường giữa đi qua tâm hai đồng tử. Biểu 

hiện lệch lạc nhãn cầu rõ trên lâm sàng khi mắt bên chấn thương thấp hoặc 

cao hơn bên lành trên 1mm. Vì vậy điều trị lệch lạc nhãn cầu BN được xem 

như khỏi nếu sau PT độ chênh lệch vị trí đồng tử hai mắt dưới 1mm.  

+ Lác: có nhiều phương pháp khác nhau để đánh giá độ lác của mắt: 

Phương pháp Hirschberg, phương pháp Krimsky, nghiệm pháp che mắt kết 

hợp dùng lăng kính và máy đo độ lác Synoptophore. Trong nghiên cứu này 

chúng tôi thống nhất đánh giá độ lác bằng phương pháp Hirschberg: Dùng 

một nguồn sáng (như máy soi đáy mắt hoặc đèn pin) chiếu thẳng vào mặt 

người bệnh từ phía trước  khoảng cách từ đèn đến mắt người bệnh khoảng 35-

40 cm và quan sát ánh phản quang trên giác mạc.  

 

Hình 2.2. Đo độ lác bằng phương pháp Hirschberg [8] 

Phân chia độ lác thành 4 mức độ:  

Độ 0: không lác (ánh phản quang ở giữa tâm đồng tử) 
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Độ 1: lác ≤ 150 (ánh phản quang chưa quá rìa đồng tử) 

Độ 2: 150  < lác ≤ 300  (ánh phản quang nằm ở khoảng từ rìa đồng tử 

đến khoảng giữa rìa đồng tử và rìa giác mạc). 

Độ 3: 300  < lác ≤ 450  (ánh phản quang nằm ở khoảng giữa rìa đồng tử 

và rìa giác đến rìa giác mạc). 

2.2.4.2. Chẩn đoán hình ảnh với biến dạng ổ mắt 

* Chụp cắt lớp vi tính 

Tất cả 43 BN trong mẫu nghiên cứu được chụp cắt lớp vi tính 320 dãy 

theo 3 bình diện (Axial, Coronal, Sagittal), có dựng hình 3D, qua đó xác định 

độ lõm mắt, bờ xương, thành xương OM bị biến dạng, thể tích khuyết hổng 

xương và TTOM 2 bên. 

- Trên lát cắt Axial (bình diện nằm ngang) khảo sát, đánh giá 

+  Biến dạng thành trước, thành trong, thành sau ngoài xoang hàm.  

+ Biến dạng xương gò má cung tiếp. 

+ Xác định độ lõm mắt. 

+ Dị vật cản quang trong OM và các phương tiện kết hợp xương. 

+ Xác định nguyên nhân chèn ép dây thần kinh thị giác.  

 

Hình 2.3. Hình ảnh đo độ lõm mắt trên lát cắt Axial  

(Ảnh tư liệu nghiên cứu- BN Đinh Hiếu N - SLT:16108847) 
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- Trên lát cắt Coronal (bình diện đứng ngang) khảo sát, đánh giá 

+ Biến dạng thành ngoài, thành trong OM.  

+ Biến dạng, tổn khuyết SOM và xoang hàm. 

+ Đánh giá phần tổ chức OM thoát vị xuống xoang hàm. 

Trên phim chụp cắt lớp 320 dãy cho các trường hợp BDOM, có phần 

mềm xác định thể tích tổn khuyết. 

 

Hình 2.4. Hình ảnh tổn khuyết SOM trên lát cắt Coronal  

(Ảnh tư liệu nghiên cứu - BN Nguyễn Thị N. - SLT:17590429) 

- Trên lát cắt Sagittal (bình diện đứng dọc) khảo sát, đánh giá: 

+ Biến dạng thành trên, thành dưới OM. 

+ Xác định kích thước OM theo chiều trên dưới. 

+ Đánh giá phần tổ chức OM thoát vị xuống xoang hàm. 

+ Xác định nguyên nhân chèn ép dây thần kinh thị giác. 
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 Hình 2.5. Hình ảnh đo chiều trên-dưới OM trên lát cắt Sagittal  

(Ảnh tư liệu nghiên cứu - BN Hoàng Thị H - SLT:15310174) 

-  Hình ảnh không gian 3 chiều: Với hình ảnh không gian 3 chiều sẽ 

đánh giá được: 

+ TTOM bên biến dạng so với bên lành. 

+ Xác định các vị trí BDOM, thể tích ổ khuyết xương. 

+ Tính chất tổn thương của OM: sự can xương, di lệch, dị vật, phương 

tiện kết xương... 
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Hình 2.6. Hình ảnh biến dạng góc dưới trong mắt trái trên phim 3D  

(Ảnh tư liệu nghiên cứu - BN Nguyễn Cao C. - SLT:15500261) 

 

* Chụp X-quang quy ước 

Do có những hạn chế trong việc xác định, đánh giá những tổn khuyết 

xương trong BDOM nên chụp phim X-quang quy ước ít được chỉ định. Trong 

mẫu nghiên cứu có một số phim được chụp: Thẳng mặt, Blondeau, Hirtz. 

-  Trên phim thẳng mặt sẽ khảo sát và đánh giá: 

+ Các biến dạng xương gò má, hàm trên. 

+ Biến dạng các bờ OM. 

+ Xác định các điểm gãy xương cũ và phương tiện kết xương. 

- Trên phim Blondeau sẽ khảo sát và đánh giá: 

+ Các đường gãy xương cũ bờ OM. 
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+ Các biến dạng của bờ OM.  

+ Biến dạng xương gò má, hàm trên, xương trán. 

+ Xác định tổn thương xoang hàm. 

+ Biến dạng xương chính mũi, vách ngăn mũi. 

- Trên phim Hirtz sẽ khảo sát và đánh giá: 

+ Biến dạng của xương gò má theo chiều trước sau, trong ngoài.  

+ Biến dạng cung tiếp. 

2.2.4.3. Phân loại biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương 

Dựa trên cơ sở phân loại BDOM của Losken H.Wolfgang (1988) [93] 

chia OM thành 4 góc phần tư (theo vị trí biến dạng) để thuận lợi cho việc 

khám, đánh giá và điều trị. 

2.2.5. Phương pháp điều trị biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương 

Trong nghiên cứu có 43 bệnh nhân BDOM. Việc điều trị bao gồm các 

kỹ thuật như: điều chỉnh, sắp xếp lại xương di lệch, cấy ghép khi tổ chức OM 

khuyết hổng, thiếu khối lượng. Kết hợp với điều trị các di chứng ở mắt như: 

lõm mắt > 2mm, song thị, hạn chế vận nhãn, giảm thị lực. Ngoài ra còn có các 

kỹ thuật điều chỉnh xương, phần mềm quanh OM. 

2.2.5.1. Dụng cụ PT 

- Bộ thăm khám lâm sàng: Khay quả đậu, gương, kẹp, gắp, đèn pin, đèn 

đọc phim, thước đo, bút mực. 

- Bộ dụng cụ kết hợp xương (khoan, mũi khoan, nẹp vít nhỏ…) 

- Các vật liệu cấy ghép: lưới Titanium, Silicone, sụn… 

- Bàn mổ với phương tiện gây mê toàn thân. 

- Các dụng cụ chuyên dụng cho cấy ghép xương, sụn, lưới Titanium… 

- Máy đốt điện, dao điện. 
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- Máy hút. 

- Chỉ khâu. 

- Thước đo vị trí đồng tử. 

- Thước đo khoảng cách giữa hai OM. 

- Thước đo độ lõm mắt. 

- Bảng đo thị lực Snellen. 

2.2.5.2. Vô cảm trong phẫu thuật 

Chúng tôi áp dụng phương pháp gây mê nội khí quản kết hợp gây tê tại 

chỗ trong PT. 

- Mê nội khí quản: ống nội khí quản đặt qua mũi hoặc qua miệng. 

- Tê tại chỗ: Dung dịch lidocain 1% có pha Adrenalin tỷ lệ 1/100.000. 

(mục đích cầm máu, thuận lợi cho quá trình bóc tách). 

2.2.5.3. Phương pháp tiến hành phẫu thuật 

● Kíp phẫu thuật: tất cả 43 bệnh nhân được thực hiện phẫu thuật bởi 

cùng 01 kíp phẫu thuật, trong đó NCS trực tiếp thăm khám bệnh nhân, đo đạc 

các chỉ số ổ mắt, tham gia lập kế hoạch phẫu thuật và phụ mổ. 

● Tư thế BN: BN nằm ngửa trên bàn PT, bộc lộ vùng OM bị biến dạng 

và vùng dự định lấy sụn sườn. 

● Đường mổ: gồm: đường rạch da dưới viền mi dưới hoặc đường cung 

lông mày và có thể tận dụng đường sẹo mổ cũ nếu thuận lợi để bộc lộ vùng 

khuyết hổng và biến dạng xương. Ngoài ra có thể sử dụng thêm một số đường 

mổ như: đường đuôi cung mày, đường chân tóc mai, đường ngách tiền đình 

lợi hàm trên, đường góc trong mắt, kết mạc mi dưới, nếp lằn mi trên... để điều 

chỉnh biến dạng xương và dây chằng góc mắt. 
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● Kỹ thuật mổ 

* Thì 1: Bộc lộ tổn thương 

Rạch da theo các đường mổ đã định, bóc tách vào các vị trí xương 

biến dạng: Rạch lóc cốt mạc, bộc lộ các ổ khuyết xương. Đánh giá tính chất 

mức độ tổn thương và biến dạng xương, xác định kích thước từng tổn 

khuyết xương.  

 

Hình 2.7. Hình ảnh bộc lộ điểm biến dạng thành dưới OM 

qua đường rạch dưới mi dưới 

(Ảnh tư liệu nghiên cứu- BN Phạm Tuấn H. - SLT:15316549) 

* Thì 2: Điều chỉnh xương biến dạng 

Căn cứ vào các điểm biến dạng xương đã được xác định trên phim cắt 

lớp vi tính dựng hình 3D và trên lâm sàng, nếu biến dạng xương nguyên nhân 

do xương di lệch, sai vị trí giải phẫu thì phải tiến hành phá can xương, bóc 

tách các tổ chức phần mềm, giải phóng xương, di chuyển xương về đúng vị trí 

rồi kết hợp xương bằng nẹp vít. Nếu biến dạng xương là do xương can lệch, 

xương bị gồ lên thì dùng mũi khoan mài chỉnh các điểm lồi xương ở bờ OM, 

xương gò má – cung tiếp, xương trán, xương hàm trên cho cân đối với bên 
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lành. Nếu xương bị khuyết hổng, mất xương thì phải dùng các vật liệu cấy 

ghép, tạo hình lại xương OM, làm giảm TTOM.  

Điều chỉnh phần mềm OM là việc làm rất quan trọng và tiến hành đồng 

thời với việc sửa chữa xương bị biến dạng, dùng cây bóc tách tách rời các tổ 

chức cơ, mỡ, bị kẹt và thoát vị trả lại cho OM, giải phóng thần kinh thị giác 

nếu có chèn ép. 

* Thì 3: Cấy ghép và tạo hình OM 

- Vật liệu cấy ghép và tạo hình OM: dùng sụn sườn tự thân hoặc lưới 

Titanium để ghép vào các ổ khuyết xương. 

- Kỹ thuật tạo hình OM: 

+ Đối với những trường hợp xương bị khuyết hổng khoảng rộng, mất 

vững thì chúng tôi dùng lưới Titanium vừa để lót vào thành OM, vừa để tạo 

hình bờ OM sau đó sử dụng mini vít để bắt cố định các đầu xương di lệch vào 

đúng vị trí giải phẫu. 

+ Với những trường hợp biến dạng xương, bờ OM bị khuyết hổng, mất 

liên tục xương chúng tôi dùng mảnh sụn tự thân để tạo hình bờ OM, đồng thời 

dùng sụn nghiền ghép vào những chỗ hổng còn lại của thành và bờ OM, mảnh 

sụn được cố định vào ổ khuyết xương bằng mini vít hoặc chỉ thép 8.0. 

 

Hình 2.8. Hình ảnh ghép sụn mảnh tạo hình bờ dưới OM 

(Ảnh tư liệu nghiên cứu- BN Đinh Hiếu N. - SLT: 16108847) 
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+ Một số trường hợp thành OM bị khuyết hổng xương, mất xương, tổ chức 

OM thông với các hố ngoài mắt đồng thời cần bù đắp thể tích OM thì chúng tôi 

tiến hành đo đạc chính xác diện tích ổ khuyết hổng bằng giấy bóng in các ô vuông 

với kích thước 1mm sau đó tạo hình mảnh sụn để ghép vào ổ khuyết. 

 

Hình 2.9. Đo kích thước ổ khuyết hổng xương 

(Ảnh tư liệu nghiên cứu- BN Phạm Tuấn H. - SLT:15316549) 

* Thì 4: Đóng vết mổ 

Sau khi cố định các xương, các mảnh vật liệu ghép đặt đúng vị trí thì 

khâu đóng tổ chức phần mềm theo từng lớp giải phẫu. Đặt dẫn lưu đối với các 

vết mổ lớn, khuyết hổng xương nhiều, nguy cơ đọng dịch cao. 

● Một số phẫu thuật và kỹ thuật khác trong tạo hình biến dạng ổ mắt 

- Phẫu thuật lấy sụn sườn: 

+ Xác định vị trí lấy sụn sườn: chúng tôi thường lấy sụn sườn 6 hoặc 7 

bên phải để thuận lợi cho tư thế của phẫu thuật viên và tránh ảnh hưởng vùng 

trước tim. Tùy theo từng trường hợp ta muốn lấy sụn với số lượng nhiều hay 

ít, lấy một mảnh hay cả đoạn sụn, lấy nguyên sụn sườn số 6 hay cả sụn sườn 

số 7 để quyết định đường rạch sao cho hợp lý. Ở phụ nữ đường rạch thường 

trùng với nếp lằn dưới vú để dấu sẹo, còn ở nam giới đường rạch thường 

tương ứng với mặt trước của sụn sườn số 6. 
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Hình 2.10. Đường mổ lấy sụn 

+ Kỹ thuật lấy sụn sườn: Sau khi đã xác định được đường rạch chúng 

tôi tiến hành rạch da bằng lưỡi dao mổ số 15, sau đó dùng dao điện đi vào tổ 

chức dưới da, qua cân cơ và các lớp cơ ngực vào đến đoạn sụn đã được lựa 

chọn. Dùng dao số 15 rạch lớp màng sụn, bộc lộ sụn. Dùng cây lóc màng sụn 

bóc theo dọc thanh sụn cả ở mặt trước và mặt sau. Từ điểm nối giữa xương và 

sụn sườn ta xác định chiều dài và số lượng sụn cần lấy sau đó cắt rời đoạn sụn 

bằng dao mổ số 15. 

- Kỹ thuật nghiền sụn: Mảnh sụn sau khi được lấy ra cắt thành mảnh nhỏ 

kích thước khoảng 0,5 x 0,5 x 0,5 cm sau đó đưa vào cối nghiền sụn chuyên 

dụng để nghiền sụn. Cối nghiền có lõi nghiền với nhiều lỗ hình mắt sàng đường 

kính khoảng 1mm, những mảnh sụn nhỏ sau khi nghiền dễ dàng đưa vào 

syringe 1ml hoặc bơm chuyên dụng để bơm vào ổ khuyết hổng. Thể tích sụn 

ghép dựa theo kết quả phân tích trên phim CT 320 lát cắt dựng hình 3D. 
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Hình 2.11. Dụng cụ nghiền sụn 

 

Hình 2.12. Sụn sau khi nghiền và bơm tiêm chuyên dụng để ghép sụn 

- Phẫu thuật điều chỉnh dây chằng góc mắt: Khi chấn thương vỡ 

thành OM, dây chằng góc mắt trong hoặc dây chằng góc mắt ngoài mất 

điểm bám (do dây chằng góc mắt bị đứt hoặc di lệch theo mảnh xương gãy) 

di chứng để lại là biến dạng khe mắt, vì vậy phải điều chỉnh dây chằng góc 

mắt. Trường hợp dây chằng góc mắt bị đứt thì rạch da vùng góc mắt trong 

hoặc ngoài, tìm lại dây chằng góc mắt, xác định điểm bám dây chằng góc 

mắt, bắt một vít mini 3.0 vào đó. Đính dây chằng góc mắt vào mini vít 

bằng chỉ thép. Trường hợp dây chằng góc mắt di lệch theo mảnh xương 

gãy, cần phải phá can xương, di chuyển mảnh xương gãy về đúng vị trí rồi 

kết hợp xương bằng nẹp vít mini. 
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Hình 2.13. Điều chỉnh dây chằng góc mắt trong 

 

Hình 2.14. Trước và sau điều chỉnh dây chằng góc mắt trong bên phải 

(Ảnh tư liệu nghiên cứu - BN Nguyễn Văn D. - SLT:16197559) 

- Phẫu thuật tạo hình mũi: trường hợp xương chính mũi bị biến dạng 

phải phá can lệch xương chính mũi, đưa về vị trí giải phẫu. Tạo hình mũi 

bằng sụn thanh hoặc sụn nghiền rồi dùng nẹp bột tạo hình, cố định trong một 

tuần đầu sau phẫu thuật. 

- Kỹ thuật dựng 3D: Dữ liệu thô được chụp bằng máy chụp CT scanner 

Aquilion One 320 lát cắt do hãng Toshiba sản xuất được nhập vào phần mềm 

tự động Vitrea FX version 6.3 cho phép dựng hình xương 3D. Ngoài ra trên 

các bình diện như Axial (nằm ngang), coronal (đứng ngang), Sattgital (đứng 
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dọc) có thể đo được TTOM, thể tích các vùng khuyết hổng xương, tính được 

thể tích sụn cần ghép và các kích thước của OM: 

+ Đo thể tích OM và các vùng khuyết hổng xương: giới hạn của xương 

OM được vạch ra trên tất cả các lát cắt đứng ngang trong đó có cả các hố, rãnh, 

vùng khuyết hổng xương trong OM. Bờ OM và lỗ thị giác được chọn làm ranh 

giới phía trước và phía sau. Sau khi vạch trên tất cả các lát cắt từ trần đến SOM 

thì phần mềm tự động sẽ tính ra TTOM và thể tích khuyết hổng xương. 

+ Đường kính trên dưới của đáy OM: được đo từ điểm giữa (điểm lồi 

nhất) của bờ trên đến điểm giữa (điểm lồi nhất) của bờ dưới OM trên lát cắt 

đứng dọc.  

+ Đường kính ngang của đáy OM: được đo từ khớp xương trán- xương gò 

má ở ngoài và khớp xương trán- xương hàm trên ở trong trên lát cắt nằm ngang. 

+ Đo trục nhãn cầu: được đo từ khe thị giác đến điểm lồi nhất của nhãn 

cầu trên lát cắt nằm ngang. 

+ Độ lõm mắt: Từ điểm lồi nhất của nhãn cầu kẻ một đường thẳng 

vuông góc với đường kính trên dưới ở đáy OM. Độ lõm mắt được đo từ điểm 

lồi nhất của nhãn cầu đến điểm giao nhau của hai đường trên lát cắt đứng dọc. 

+ Trục ngoài OM: được đo từ khe thị giác tới điểm khớp xương trán và 

xương gò má ở bờ ngoài của OM trên lát cắt nằm ngang. 

+ Trục trong OM: được đo từ khe thị giác đến điểm khớp xương trán và 

xương hàm trên trên lát cắt nằm ngang. 

2.2.5.4. Theo dõi điều trị sau phẫu thuật 

- Theo dõi chảy máu và sưng nề vết mổ, quan sát dịch máu thấm băng 

qua dẫn lưu, rút dẫn lưu trong vòng 2-3 ngày đầu.  

- Theo dõi nhiễm trùng và thải loại vật liệu ghép. 
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- Thị lực, nhìn đôi, vận động nhãn cầu, riêng BN giảm thị lực có kết 

hợp với chuyên khoa Mắt để điều trị và kiểm tra kết quả.  

- Sử dụng thuốc:  kháng sinh, giảm đau, giảm phù nề, sinh tố...  

- Cắt chỉ vết mổ ở da sau 5 - 7 ngày.  

2.2.6. Tiêu chí đánh giá kết quả điều trị  

Trên cơ sở lý thuyết về sự phân độ lõm mắt, song thị, hạn chế vận nhãn 

của Paul W. Poeschl (2012) [109], bảng phân loại thị lực của Tổ chức y tế thế 

giới [54] và phân chia độ lác theo Hirschberg [8]. Chúng tôi xây dựng thang 

điểm đánh giá kết quả điều trị dựa trên các tiêu chí như:  

- Tiêu chí về hình thể OM (giải phẫu, thẩm mỹ):  Sẹo mổ, độ lõm mắt, 

lệch lạc nhãn cầu, cảm giác OM  

- Tiêu chí về chức năng mắt: song thị, lác, giảm thị lực, hạn chế vận nhãn. 

- Các tai biến, biến chứng trong và sau phẫu thuật. 

2.2.6.1. Đánh giá kết quả khi ra viện 

* Kết quả phục hồi hình thể (3 tiêu chí) 

- Mặt cân đối: 

+ Cân đối hai bên: 2 điểm 

+ Mất cân đối nhẹ, chủ yếu do sưng nề phần mềm: 1 điểm 

+ Mất cân đối xương, dấu hiệu bẹt má, gồ xương: 0 điểm 

-  Tình trạng vết mổ vùng mắt:  

+ Vết mổ khô, liền kỳ đầu: 2đ 

+ Vết mổ có dịch, phải tách dẫn lưu lại, liền chậm: 1đ 

+ Vết mổ nhiễm trùng, rò phải mổ lại, tháo bỏ chất liệu ghép: 0đ 

-  Tình trạng vết mổ nơi lấy sụn:  

+ Vết mổ khô, liền kỳ đầu: 2đ 

+ Vết mổ tụ dịch, máu phải dẫn lưu lại, chậm liền: 1đ 
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+ Nhiễm trùng, viêm sụn sườn, rò vết mổ phải mổ lại: 0đ 

(Quy ước: trong mỗi tiêu chí trên, đạt 2 điểm tương đương với kết 

quả tốt, 1 điểm tương đương với khá và 0 điểm tương đương với kém) 

Đánh giá chung: 

+ Tốt: 5-6đ 

+ Khá: 3-4đ 

+ Kém: 0-2đ 

(Trong đánh giá chung, mức độ tốt và khá chỉ đạt khi không có tiêu 

chí nào kém) 

* Kết quả phục hồi chức năng (5 tiêu chí) 

-  Tình trạng nhìn đôi:   

+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm 

+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm 

+ Tăng lên: 0 điểm 

- Tình trạng lác:  

+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm 

+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm 

+ Tăng lên: 0 điểm 

- Hạn chế vận nhãn:  

+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm 

+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm 

+ Tăng lên: 0 điểm 

- Tình trạng thị lực: 

+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm 

+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm 
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+ Tăng lên: 0 điểm 

- Cảm giác OM 

+ Tốt (cảm giác OM bình thường): 2 điểm 

+ Khá (tê bì vùng OM): 1điểm 

+ Kém (mất cảm giác hoặc đau nhức vùng OM): 0 điểm 

(Quy ước: trong mỗi tiêu chí trên, đạt 2 điểm tương đương với kết 

quả tốt, 1 điểm tương đương với khá và 0 điểm tương đương với kém, 

những BN mất thị lực được đánh giá là kém) 

Đánh giá chung: 

- Tốt: 8-10 điểm 

- Khá: 5-7 điểm 

- Kém: 0-4 điểm 

(Trong đánh giá chung, mức độ tốt và khá chỉ đạt khi không có tiêu 

chí nào kém) 

2.2.6.2. Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 3 tháng và 6 tháng 

* Kết quả phục hồi về hình thể (5 tiêu chí): 

 - Tình trạng lõm mắt:  

+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm 

+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm 

+ Tăng lên: 0 điểm 

- Tình trạng lệch lạc nhãn cầu:  

+ Cân đối bình thường: 2 điểm 

+ Cải thiện 1 mm hoặc không thay đổi: 1 điểm 

+ Tăng lên: 0 điểm 

- Tình trạng sẹo mổ:  
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+ Sẹo mờ không nhìn thấy, mi mắt cân đối: 2 điểm 

+ Sẹo rõ, thô, mí mắt co kéo nhẹ: 1 điểm 

+ Sẹo co kéo, biến dạng mí mắt, viêm rò vết mổ: 0 điểm 

- Tình trạng sụp mi, sệ mi và biến dạng góc mắt: 

+ Hai mí trên dưới bình thường, không biến dạng góc mắt: 2 điểm 

+ Có một trong những dấu hiệu sụp mi hoặc sệ mi hoặc có biến dạng 

góc mắt: 1 điểm 

+ Có cả sụp mi, sệ mi, cả biến dạng góc mắt: 0 điểm  

- X-quang:  

+ Xương OM cân đối, chất liệu tạo hình đúng vị trí: 2 điểm 

+ Xương OM còn di lệch, biến dạng ít hoặc không cải thiện so với 

trước mổ, chất liệu tạo hình sai lệch vị trí tổn khuyết: 1 điểm 

+ Xương OM biến dạng, di lệch nhiều so với trước mổ: 0 điểm 

(Quy ước: trong mỗi tiêu chí trên, đạt 2 điểm tương đương với kết 

quả tốt, 1 điểm tương đương với khá và 0 điểm tương đương với kém) 

Đánh giá chung:  

+ Tốt: 8-10 điểm 

+ Khá:5-7 điểm 

+ Kém: 0-4 điểm 

(Trong đánh giá chung, mức độ tốt và khá chỉ đạt khi không có tiêu 

chí nào kém) 

* Kết quả phục hồi chức năng (5 tiêu chí) 

-  Tình trạng nhìn đôi:   

+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm 

+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm 

+ Tăng lên: 0 điểm 
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- Tình trạng lác:  

+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm 

+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm 

+ Tăng lên: 0 điểm 

- Hạn chế vận nhãn:  

+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm 

+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm 

+ Tăng lên: 0 điểm 

- Tình trạng thị lực: 

+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm 

+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm 

+ Tăng lên: 0 điểm 

- Cảm giác OM 

+ Tốt (cảm giác OM bình thường): 2 điểm 

+ Khá (tê bì OM): 1 điểm 

+ Kém (mất cảm giác hoặc đau nhức vùng OM): 0 điểm 

(Quy ước: trong mỗi tiêu chí trên, đạt 2 điểm tương đương với kết 

quả tốt, 1 điểm tương đương với khá và 0 điểm tương đương với kém, 

những BN mất thị lực được đánh giá là kém) 

Đánh giá chung: 

- Tốt: 8-10 điểm 

- Khá: 5-7 điểm 

- Kém: 0-4 điểm 

(Trong đánh giá chung, mức độ tốt và khá chỉ đạt khi không có tiêu 

chí nào kém) 
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2.2.7. Các bước tiến hành nghiên cứu 

Thiết lập mẫu hồ sơ bệnh án sử dụng trong nghiên cứu (Phụ lục). 

Khi BN nhập viện: Tiến hành khám và kết hợp chuyên khoa mắt với 

những tổn thương liên quan, xác định thị lực, vận nhãn, tình trạng nhìn đôi... 

làm bệnh án, xét nghiệm, chụp X- quang, đo TTOM, độ lõm mắt 2 bên, thể 

tích ổ khuyết hổng xương OM và ra y lệnh điều trị. 

Trực tiếp tham gia phụ mổ và chăm sóc hậu phẫu.  

Khi BN ra viện: khám lâm sàng, chụp X-quang để ghi nhận thông tin 

và đánh giá kết quả điều trị. Hẹn tái khám 3 tháng, 6 tháng. Khi BN tái khám 

đánh giá kết quả điều trị trên lâm sàng và X-quang. 

(Trong quá trình điều trị và theo dõi tiến hành chụp ảnh BN trước, 

trong, sau PT và quá trình tái khám).  

2.2.8. Xử lý số liệu 

Các số liệu thu thập được xử lý bằng phương pháp thống kê y học trên 

máy vi tính theo chương trình phần mềm SPSS for Window Version 20.0. 

Các biến liên tục được biểu diễn: 

- Tính tỷ lệ phần trăm (%) 

- Số trung bình (X) ± độ lệch chuẩn (SD) 

- Kiểm định sự khác biệt giữa 2 giá trị trung bình, 2 tỷ lệ. Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Kết quả nghiên cứu sẽ được trình bày dưới dạng chữ, số và các bảng 

biểu trong Word và Excel. 

2.2.9. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

Các BN trong mẫu nghiên cứu đều tự nguyện và được đảm bảo bí mật 

về hình ảnh trước và sau PT, chỉ dùng với mục đích nghiên cứu. Những trường 

hợp sử dụng hình ảnh trong báo cáo khoa học đều được sự đồng ý của BN. 

Nghiên cứu chỉ nhằm mục đích bảo vệ và nâng cao sức khỏe cho BN 

không nhằm mục đích nào khác.  



63 

 

Chương 3  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 
Qua nghiên cứu 43 bệnh nhân BDOM do di chứng chấn thương được 

điều trị tại Khoa phẫu thuật hàm mặt và tạo hình Bệnh viện trung ương quân 

đội 108 từ tháng 9/2014 đến tháng 3/2018 thu được kết quả như sau: 

3.1. Đặc điểm lâm sàng và X-quang biến dạng ổ mắt do di chứng chấn 

thương 

3.1.1. Dịch tễ học của mẫu nghiên cứu 

3.1.1.1. Tuổi và giới tính 

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới tính (n=43) 

Lứa tuổi Nam Nữ Tổng 

Số BN Tỷ lệ% Số BN Tỷ lệ% Số BN Tỷ lệ% 

≤ 19 1 3,3 1 7,7 2 4,7 

20- 29 16 53,3 8 61,5 24 55,8 

30- 39 11 36,7 2 15,4 13 30,2 

≥ 40 2 6,7 2 15,4 4 9,3 

Tổng 30 100,0 13 100,0 43 100,0 

Tuổi trung 

bình 

29,53 ± 6,43 

(18 - 42) 

28,54 ± 9,04 

(17 – 50) 

29,23 ± 7,22 

(17 – 50) 

 

Nhận xét: Tuổi trung bình trong các trường hợp BDOM là 29,23 ± 7,22 trong 

đó: Nhỏ tuổi nhất gặp trên BN 17 tuổi và cao tuổi nhất là BN 55 tuổi, lứa tuổi 

gặp nhiều nhất từ 20- 29 tuổi với 24 trường hợp chiếm 55,8%, tiếp đó là lứa 

tuổi 30-39 gặp 13 trường hợp chiếm 30,2%, lứa tuổi ít gặp nhất là dưới 19 

tuổi với 2 trường hợp chiếm 4,7%. 
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Về giới: Nam bệnh nhân chiếm tỷ lệ 69,77% và Nữ bệnh nhân chiếm tỷ lệ 

30,23%, tỷ lệ Nam/Nữ là 2,3:1. 

3.1.1.2. Nguyên nhân chấn thương gây biến dạng ổ mắt 

Bảng 3.2. Nguyên nhân chấn thương gây biến dạng ổ mắt (n=43) 

Nguyên nhân Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Tai nạn giao thông 42 97,7 

Tai nạn lao động 1 2,3 

Tổng 43 100,0 

Nhận xét: Nguyên nhân của chấn thương ban đầu gây BDOM chủ yếu là 

TNGT với 42 trường hợp chiếm tỷ lệ 97,7% còn lại 1 trường hợp do tai nạn 

lao động chiếm 2,3%. 

3.1.1.3. Thời gian từ khi chấn thương đến lúc nhập viện 

Bảng 3.3. Thời gian nhập viện sau chấn thương (n=43) 

Thời gian nhập viện sau chấn thương Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

6 - 12 tháng 12 27,9 

12- 24 tháng 24 55,8 

> 24 tháng 7 16,3 

Tổng 43 100,0 

Nhận xét: Bệnh nhân bị BDOM thường đến viện trong khoảng 12 đến 24 

tháng sau chấn thương với 24 trường hợp chiếm 55,8%, 12 trường hợp 

đến trong khoảng 6-12 tháng (27,9%), 7 trường hợp đến muộn trên 24 

tháng chiếm 16,3%. Thời gian đến viện sau chấn thương trung bình là 

25,14 ± 27,528 tháng. 
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3.1.1.4. Các biện pháp điều trị khi chấn thương 

 

Biểu đồ 3.1. Các biện pháp điều trị khi chấn thương (n=43) 

Nhận xét: Trong số 43 bệnh nhân BDOM thì có 35 BN đã được mổ kết hợp 

xương trong thời kỳ đầu của chấn thương (81,4%), 5 BN được điều trị bảo tồn 

bằng nội khoa hoặc chỉ thép cố định ngoài (11,6%) còn lại 3 BN không được 

điều trị bằng bất cứ phương pháp nào (7%). 

3.1.1.5. Các tổn thương toàn thân do chấn thương 

Bảng 3.4. Các tổn thương toàn thân do chấn thương (n=43)  

Các di chứng 
Số tổn thương 

của bệnh nhân 
Tỷ lệ (%) 

Biến dạng phần mềm OM 13 30,2 

Gãy xương vùng hàm mặt 40 93,0 

Chấn thương sọ não- cột sống 8 18,6 

Chấn thương ngực – bụng 1 2,3 

Chấn thương chi 6 14 

Tổn thương khác 1 2,3 

* Biến số có ≥ 1 tổn thương/1 bệnh nhân 

Nhận xét: Tổn thương toàn thân kết hợp thường gặp là gãy xương vùng hàm 

mặt chiếm tỷ lệ 93%, biến dạng phần mềm OM chiếm tỷ lệ 30,2% chấn 

81,4%

11,6%
7%

Số bệnh nhân

Phẫu thuật kết hợp 

xương
Điều trị bảo tồn

Không điều trị
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thương sọ não- cột sống 8 BN chiếm tỷ lệ 18,6%, 6 BN chấn thương chi 

chiếm tỷ lệ 14% còn lại các tổn thương khác chiếm tỷ lệ 4,6%. 

3.1.2. Đặc điểm lâm sàng của biến dạng ổ mắt 

3.1.2.1. Bên ổ mắt biến dạng

 
Biểu đồ 3.2. Bên ổ mắt biến dạng (n=43) 

Nhận xét: Không có sự chênh lệch về bên OM bị biến dạng với 22 BN 

BDOM phải (51,2%) và 21 BN BDOM trái (48,8%) 

3.1.2.2. Phân loại biến dạng ổ mắt 

* Phân loại biến dạng ổ mắt theo các góc 

Bảng 3.5. Phân loại biến dạng ổ mắt theo các góc (n=43)   

Góc mắt biến dạng Số góc mắt biến dạng 

của bệnh nhân 

Tỷ lệ (%) 

Trên trong 11 25,6 

Trên ngoài 8 18,6 

Dưới trong 29 67,4 

Dưới ngoài 12 27,9 

* Biến số có ≥ 1 góc biến dạng/1 bệnh nhân 

22 

(51,2%)

21

(48,8%) 

Số bệnh nhân

Bên phải

Bên trái
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Nhận xét: BDOM gặp nhiều nhất ở góc dưới trong với 29/43 BN chiếm tỷ lệ 

67,4%, góc dưới ngoài gặp 12/43 BN chiếm tỷ lệ 27,9%, góc trên trong gặp 

11/43 BN chiếm tỷ lệ 25,6% còn lại góc trên ngoài chiếm tỷ lệ 18,6%. 

* Phân loại biến dạng ổ mắt theo các bờ 

Bảng 3.6. Phân loại biến dạng ổ mắt theo các bờ (n=43)   

Bờ ổ mắt Số bờ ổ mắt của bệnh 

nhân 

Tỷ lệ (%) 

Bờ trên 9 20,9 

Bờ dưới 30 68,9 

Bờ trong 21 48,8 

Bờ ngoài 7 16,3 

Tổn thương phối hợp 22 51,2 

* Biến số có ≥ 1 biến dạng ổ mắt/1 bệnh nhân 

Nhận xét: Bờ dưới OM bị biến dạng nhiều nhất với 30 BN chiếm tỷ lệ 68,9%, bờ 

trong gặp 21 trường hợp bị biến dạng chiếm tỷ lệ 48,8%, bờ trên gặp 9 BN 

chiếm tỷ lệ 20,9% và 16,3% gặp biến dạng ở bờ ngoài (7 BN). Ngoài ra chúng 

tôi còn gặp 22 BN có biến dạng nhiều bờ trên cùng một OM chiếm tỷ lệ 51,2%. 

* Phân loại biến dạng ổ mắt theo các thành 

Bảng 3.7. Phân loại biến dạng ổ mắt theo các thành (n=43)   

Thành ổ mắt Số thành ổ mắt của 

bệnh nhân 

Tỷ lệ (%) 

Thành trên 8 18,6 

Thành dưới 31 72,1 

Thành trong 24 55,8 

Thành ngoài 10 23,3 

Tổn thương phối hợp 25 58,1 



68 

 

 * Biến số có ≥ 1 thành ổ mắt/1 bệnh nhân 

Nhận xét: BDOM gặp ở thành dưới nhiều nhất với 31 BN chiếm tỷ lệ 72,1%, 

tiếp đó là thành trong gặp trên 24 BN chiếm tỷ lệ 55,8%, thành ngoài biến 

dạng gặp trên 10 BN chiếm tỷ lệ 23,3% và thành trên gặp 8 BN chiếm tỷ lệ 

18,6%. Trong nghiên cứu chúng tôi gặp 25 BN có BDOM trên nhiều thành 

xương chiếm tỷ lệ 58,1%. 

3.1.2.3. Các biến dạng liên quan với ổ mắt 

Bảng 3.8. Các biến dạng liên quan (n=43)   

Các biến dạng 

Số biến dạng liên 

quan của bệnh 

nhân  

Tỷ lệ (%) 

Sụp mi, sệ mi 14 32,6 

Biến dạng góc mắt trong 16 37,2 

Biến dạng góc mắt ngoài 11 25,6 

Biến dạng mũi 10 23,3 

Biến dạng vùng gò má 12 27,9 

* Biến số có các biến dạng ≥ 1/ bệnh nhân 

Nhận xét: Trong số các trường hợp BDOM chúng tôi thường gặp một số biến 

dạng liên quan trong đó biến dạng góc mắt trong gặp với tỷ lệ 37,2%, biến 

dạng góc mắt ngoài gặp 25,6%, sụp mi, sệ mi gặp 32,6%, biến dạng mũi gặp 

23,3% và biến dạng vùng gò má 27,9%. 

3.1.2.4. Biến dạng các xương cấu tạo ổ mắt 

Bảng 3.9. Các xương ổ mắt bị biến dạng (n=43) 

Xương tổn thương Số bệnh nhân Tỷ lệ% 
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Xương trán 4 9,3 

Xương gò má 10 23,3 

Xương hàm trên 7 16,3 

Xương mũi 12 27,9 

Không biến dạng xương 10 23,2 

Nhận xét: Trong số các xương cấu tạo nên OM thì biến dạng xương mũi gặp 

trên 12 BN chiếm tỷ lệ 27,9%, 10 BN biến dạng xương gò má chiếm tỷ lệ 

23,3%, 7 BN biến dạng xương hàm trên chiếm tỷ lệ 16,3% và 4 BN biến dạng 

xương trán (9,3%). Có 10 bệnh nhân không phát hiện biến dạng xương cấu 

tạo ổ mắt trên lâm sàng chiếm tỷ lệ 23,2%. 

3.1.3. Triệu chứng lâm sàng biến dạng ổ mắt 

3.1.3.1. Triệu chứng cơ năng vùng ổ mắt 

Bảng 3.10. Triệu chứng cơ năng vùng ổ mắt (n=43)   

Dấu hiệu cơ năng Số triệu chứng cơ năng 

vùng ổ mắt bệnh nhân 

Tỷ lệ (%) 

Tê bì OM 4 9,3 

Đau vùng OM 2 4,7 

Nhìn mờ 18 41,9 

Chảy nước mắt 21 48,8 

Đọng dịch, mồ hôi OM 19 44,2 

* Biến số có các triệu chứng cơ năng ≥ 1/ bệnh nhân 

Nhận xét: 21 BN có chảy nước mắt chiếm tỷ lệ 48,8%, 19 BN thường bị đọng 

dịch, mồ hôi vùng hốc mắt chiếm tỷ lệ 44,2%, 41,9% có nhìn mờ (18 BN) còn 

lại một số triệu chứng khác như tê bì, đau vùng hốc mắt gặp ít hơn với các tỷ 

lệ 9,3% và 4,7%. 

3.1.3.2. Triệu chứng về hình thể và chức năng ổ mắt 

▪ Triệu chứng về hình thể ổ mắt (giải phẫu, thẩm mỹ) 
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Bảng 3.11.  Biến dạng về hình thể ổ mắt (n=43)   

Các triệu chứng Số biến dạng về hình thể ổ 

mắt của bệnh nhân 

Tỷ lệ% 

Lõm mắt 43 100,0 

Lệch lạc nhãn cầu 14 32,6 

Sẹo xấu co kéo 12 27,9 

Mất cân đối hai mắt 38 88,4 

Dấu hiệu má bẹt 8 18,6 

Khuyết lõm bờ OM 14 32,6 

* Biến số có các biến dạng về hình thể ≥ 1/ bệnh nhân 

Nhận xét: Tỷ lệ lõm mắt gặp trên bệnh nhân BDOM là 100%, 38 BN có dấu 

hiệu mất cân đối hai bên mắt chiếm tỷ lệ 88,4%, 14 BN có lệch lạc nhãn cầu 

và 14 BN khuyết lõm bờ OM chiếm tỷ lệ 32,6%, 12 trường hợp gặp sẹo co 

kéo, biến dạng phần mềm OM chiếm tỷ lệ 27,9%, và 8 trường hợp có dấu 

hiệu má bẹt chiếm 18,6%. 

▪ Triệu chứng về chức năng mắt 

Bảng 3.12. Các triệu chứng về chức năng mắt (n=43) 

Các triệu chứng Số các triệu chứng 

về chức năng mắt 

bệnh nhân 

Tỷ lệ (%) 

Nhìn đôi 24 55,8 

Giảm thị lực 17 39,5 

Hạn chế vận nhãn 7 16,3 

Lác 12 27,9 

* Biến số có các triệu chứng về chức năng ≥ 1/ bệnh nhân 
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Nhận xét: Tỷ lệ nhìn đôi gặp 24 BN chiếm 55,8%, giảm thị lực gặp trên 17 

trường hợp chiếm 39,5%. 12 BN có lác sau chấn thương chiếm 27,9% và 7 

BN hạn chế vận nhãn (16,3%). 

3.1.3.3. Các triệu chứng thực thể của biến dạng ổ mắt 

* Lõm mắt 

Bảng 3.13. Phân chia độ lõm mắt (n=43) 

(Theo phân độ lõm mắt của Paul W. Poeschl [109]) 

Độ lõm Số bệnh nhân Tỷ lệ(%) 

Độ 0 0 0,0 

Độ 1 1 2,3 

Độ 2 13 30,3 

Độ 3 24 55,8 

Độ 4 5 11,6 

Tổng 43 100,0 

Nhận xét: Tất cả 43 BN đều có lõm mắt trong đó: lõm mắt độ 3 có 24 BN 

(chiếm 55,8%), lõm mắt độ 2 có 13 BN chiếm 30,3%, 5 BN lõm mắt độ 4 

(11,6%) còn 1 BN lõm mắt độ 1 (2.3%). 

* Nhìn đôi 

Bảng 3.14. Mức độ nhìn đôi (n=43) 

(Theo phân độ nhìn đôi của Paul W. Poeschl [109]) 

Nhìn đôi Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Độ 0 16 37,2 

Độ 1 10 23,3 

Độ 2 12 27,9 

Độ 3 2 4,7 
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Không xác định 3 7,0 

Tổng 43 100,0 

Nhận xét: Trong số 43 BN thì có 3 BN mất thị lực hoàn toàn nên không xác 

định được dấu hiệu nhìn đôi còn lại 40 BN trong đó có 16 BN không có nhìn 

đôi (37,2%) và 24 BN có nhìn đôi ở các mức độ 1,2,3 với các tỷ lệ 23,3%, 

27,9% và 4,7%. 

* Vận động nhãn cầu 

Bảng 3.15. Mức độ hạn chế vận nhãn (n=43) 

(Theo phân độ vận nhãn của Paul W. Poeschl [109]) 

Hạn chế VĐ nhãn cầu Số bệnh nhân Tỷ lệ(%) 

Độ 0 35 81,4 

Độ 1 6 14,0 

Độ 2 2 4,6 

Độ 3 0 0,0 

Tổng 43 100,0 

Nhận xét: Có 35 BN vận nhãn bình thường (81,4%), 6 BN hạn chế vận nhãn 

độ 1 chiếm tỷ lệ 14% và 2 BN hạn chế vận nhãn độ 2 chiếm tỷ lệ 4,6%, không 

có BN nào hạn chế vận nhãn độ 3. 

* Thị lực 

Bảng 3.16. Tình trạng thị lực (n=43) 

(Theo bảng phân loại thị lực của tổ chức y tế thế giới [54] ) 

Thị lực Số bệnh nhân Tỷ lệ(%) 

Bình thường 26 60,5 

Thị lực giảm 12 27,9 
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Thị lực thấp 2 4,6 

Mù lòa 3 7 

Tổng 43 100,0 

Nhận xét: Trong 43 BN BDOM có 26 BN thị lực bình thường chiếm tỷ lệ 

60,5%, 12 BN thị lực giảm chiếm tỷ lệ 27,9%, 2 BN thị lực thấp (4,6%) và 3 

BN mất thị lực hoàn toàn (7%). 

* Lác 

Bảng 3.17. Phân chia độ lác (n=43) 

(Đánh giá độ lác bằng phương pháp Hirschberg [8]) 

Độ lác Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Độ 0 31 72,0 

Độ 1 7 16,3 

Độ 2 3 7,0 

Độ 3 2 4,7 

Tổng 43 100,0 

Nhận xét: 31 BN không bị lác chiếm tỷ lệ 72%, 12 BN bị lác với các mức độ 

1, 2, 3 với tỷ lệ lần lượt là 16,3, 7 và 4,7%. 

3.1.4. X-quang biến dạng ổ mắt 

3.1.4.1. So sánh kết quả chụp X-quang quy ước và chụp cắt lớp vi tính chẩn 

đoán biến dạng ổ mắt 

Bảng 3.18. So sánh kết quả chụp X-quang quy ước và chụp cắt lớp vi tính 

chẩn đoán biến dạng ổ mắt (n=43) 

Vị trí biến dạng Chụp X-quang qui ước Chụp cắt lớp vi tính 
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Số điểm 

BD 

Tỷ lệ (%) Số điểm 

BD 

Tỷ lệ (%) 

Bờ trên OM 7 16,3 9 20,9 

Bờ dưới OM 14 32,6 26 60,5 

Bờ ngoài OM 5 11,6 8 18,6 

Bờ trong OM 5 11,6 22 51,2 

Thành trên OM 8 18,6 9 20,9 

Thành dưới OM 31 72,1 29 67,4 

Thành ngoài OM 10 23,3 5 11,6 

Thành trong OM 24 55,8 24 55,8 

Xương chính mũi  0 0 12 27,9 

Xương gò má 0 0 0 0 

Xương trán 6 14 4 9,3 

Cung tiếp 1 2,3 10 23,3 

Xương hàm trên 1 2,3 7 16,3 

Tổng (số điểm BD) 

(Min - max) 

112 

TB 1,67 ± 1,24 

(1 - 7) 

187 

TB 3,93 ± 1,69 

(1 - 9) 

Nhận xét: Số điểm BDOM và các xương liên quan phát hiện trên phim của 

hai phương pháp chụp là khác nhau: Trên phim chụp cắt lớp vi tính ngoài việc 

thấy rõ được các vị trí biến dạng như ở phim X-quang qui ước, còn phát hiện 

được các vị trí biến dạng khác như: sàn, thành trong và thành ngoài OM, 

những vị trí này không thể thấy được trên phim X- quang qui ước. 43 BN nghiên 

cứu, phim X- quang qui ước thấy được trung bình 1,67 ± 1,24 vị trí biến dạng, 

còn trên phim cắt lớp vi tính thấy được trung bình 3,93 ± 1,69 vị trí biến dạng.  
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3.1.4.2. Số vùng tổn khuyết xương trên mắt tổn thương được xác định trên 

phim cắt lớp vi tính 

Bảng 3.19. Số vùng tổn khuyết xương trên mắt tổn thương được xác định  

trên phim cắt lớp vi tính (n=43) 

Số vùng tổn khuyết Số bệnh nhân Tỷ lệ(%) 

1 vùng 18 41,9 

2 vùng 23 53,5 

3 vùng 2 4,6 

Tổng 43 100,0 

Nhận xét: Trong số 43 BN BDOM có 23 BN bị biến dạng với 2 vùng khuyết 

hổng xương chiếm tỷ lệ 53,5%, 18 BN khuyết hổng xương 1 vùng chiếm tỷ lệ 

41,9%, 2 BN biến dạng 3 vùng chiếm 4,6%. 

3.1.4.3. Thể tích của các vùng tổn khuyết xương trên mắt tổn thương được xác 

định trên phim cắt lớp vi tính 

Bảng 3.20. Thể tích của các vùng tổn khuyết xương trên mắt tổn thương 

được xác định trên phim cắt lớp vi tính (n=43) 

Thể tích tổn khuyết ổ mắt Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

  1 - < 3cm3 26 60,5 

3 - < 5cm3 9 20,9 

5 - < 7cm3 6 14 

7 - < 9cm3 1 2,3 

 ≥ 9cm3 1 2,3 

Thể tích trung bình tổn khuyết OM 3,47 ± 2,01;  (1,4 - 9,48) 
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Nhận xét: Tổn khuyết xương OM đo được trên phim X-quang, gặp nhiều 

trong khoảng 1 - 3cm3 với 26 BN chiếm tỷ lệ 60,5%, 9 BN khuyết hổng 

xương trong khoảng 3-5cm3 chiếm tỷ lệ 20,9%, 6 BN khuyết hổng xương 

trong khoảng 5-7cm3 chiếm tỷ lệ 14%, có 2 trường hợp thể tích tổn khuyết 

trên 7cm3 (4,6%). Trung bình thể tích tổn khuyết xương là 3,47 ± 2,01cm3.  

3.1.4.4. So sánh độ lõm trung bình của nhãn cầu hai bên mắt trước phẫu 

thuật được xác định trên phim cắt lớp vi tính 

Bảng 3.21. So sánh độ lõm trung bình của nhãn cầu hai bên mắt (n=43) 

Bên OM n Trục OM Min – max P 

Bên lành (mm) 43 52,25 ± 3,45 44,38 – 57,80 
< 0,001 

Bên tổn thương (mm) 43 48,58 ± 3,92 38,77 – 56,80 

 Nhận xét: Độ lõm mắt đo theo trục nhãn cầu ở bên mắt lành trung bình là 

52,25 ± 3,45mm, còn bên tổn thương là 48,58 ± 3,92mm với độ chênh lệch là 

3,67 ±  3,68mm, mức ý nghĩa thống kê p < 0,001. 

3.1.4.5. So sánh thể tích trung bình ổ mắt 2 bên trước phẫu thuật được xác 

định trên phim cắt lớp vi tính 

Bảng 3.22. So sánh thể tích trung bình ổ mắt 2 bên trước phẫu thuật 

(n=43) 

Bên ổ mắt n Thể tích ổ mắt Min – max P 

Bên lành (cm3) 43 24,75 ± 3,65 16,90 – 30,90 

0,005 
Bên tổn thương (cm3) 43 26,89 ± 4,12 16,60 – 40,15 

Nhận xét: OM bên biến dạng có thể tích tăng lên đáng kể so với bên lành. Có 

ý nghĩa thống kê với p < 0,005. Chênh lệch thể tích trung bình là 2,14 ± 

3,92cm3. 
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3.2. Đặc điểm điều trị biến dạng ổ mắt 

3.2.1. Phương pháp phẫu thuật 

Bảng 3.23. Phương pháp phẫu thuật phục hình biến dạng ổ mắt (n=43) 

Phương pháp PT Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

PT cấy ghép 43 100 

PT Chỉnh hình xương + cấy ghép 16 37,2 

PT Cấy ghép + Chỉnh hình phần mềm 10 23,3 

Nhận xét: Toàn bộ 43 BN đều được cấy ghép vật liệu phục hình BDOM, 

trong đó có 16 BN được phẫu thuật chỉnh hình lại xương (37,2%), và 10 BN 

được chỉnh hình phần mềm quanh OM (23,3%). 

3.2.2. Đường mổ 

Bảng 3.24. Các đường mổ trong chỉnh hình ổ mắt (n=43) 

Các đường mổ Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Cung lông mày 12 27,9 

Kết mạc mi trên 2 4,7 

Viền dưới mi dưới 30 69,8 

Kết mạc mi dưới 2 4,7% 

Qua vết sẹo cũ 15 34,9 

Đường rạch khác 7 16,3 

* Một bệnh nhân có thể có >=1 đường mổ 

Nhận xét: Đường rạch được sử dụng nhiều nhất là đường mổ viền dưới mi dưới 

với 30 BN chiếm tỷ lệ 69,8%, đường rạch qua các vết sẹo cũ với 15 BN chiếm 

tỷ lệ 34,9%, đường rạch cung lông mày cũng được áp dụng trên 12 BN với tỷ 
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lệ 27,9%, ngoài ra còn một số đường rạch khác được sử dụng nhưng ít hơn như 

đường rạch kết mạc mi trên, dưới, đường rạch ở góc mắt trong, ngoài. 

3.2.3. Vật liệu cấy ghép 

Bảng 3.25. Vật liệu cấy ghép trong biến dạng ổ mắt (n=43) 

Vật liệu cấy ghép Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Sụn sườn tự thân 39 90,6 

Lưới Titanium 2 4,7 

Kết hợp cả sụn sườn + lưới Titanium 2 4,7 

Tổng 43 100,0 

* Một bệnh nhân có thể có >=1 vật liệu cấy ghép 

Nhận xét: 39/43 BN được cấy ghép sụn sườn tự thân chiếm tỷ lệ 90,6%, 2 BN 

được cấy ghép lưới Titanium chiếm tỷ lệ 4,7%, 2 BN có dùng kết hợp cả lưới 

titanium và sụn sườn tự thân chiếm 4,7%. 

3.2.4. Sụn ghép được dùng trong phẫu thuật 

Bảng 3.26. Sụn ghép được dùng trong phẫu thuật (n=41) 

Thể tích sụn ghép Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

< 3cm3 5 12,2 

3 - < 5cm3 16 39,0 

5 - < 7cm3 12 29,3 

7 - < 9cm3 5 12,2 

 ≥ 9cm3 3 7,3 

Tổng 41 100 

Thể tích trung bình sụn ghép 5,16 ± 2,51cm3 ;  (Min 1,5 – Max 15) 
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Nhận xét: Có 41 BN được lấy sụn sườn để ghép vào các ổ khuyết  hổng và tạo 

hình OM trong đó số BN lấy sụn từ 3 đến 7cm3 chiếm nhiều nhất với tỷ lệ 

68,3%. Trường hợp lấy nhiều sụn sườn nhất đến 15cm3. Trung bình thể tích 

sụn được lấy khoảng 5,16 ± 2,51cm3. 

 

Biểu đồ 3.3. Sử dụng sụn sườn tự thân trong cấy ghép (n=41) 

Nhận xét: Trong tổng số 41 BN ghép sụn sườn tự thân thì tất cả được đều 

được ghép sụn nghiền chiếm 100%, trong đó có 11 BN phải ghép thêm sụn 

mảnh để tạo hình bờ OM hoặc lót SOM chiếm 26,8%. 

3.2.5. Thời gian điều trị sau phẫu thuật 

Bảng 3.27. Thời gian điều trị sau phẫu thuật (n=43) 

Thời gian Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

< 7 ngày 0 0,0 

7 – 10 ngày 39 90,7 

> 10 ngày 4 9,3 

Thời gian điều trị trung bình 

(ngày) 

8,50 ± 1,95 Min = 7; max = 15 

26,8%
26,8%

Sử dụng sụn sườn

Sụn nghiền Sụn mảnh
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Nhận xét: BN BDOM thường được điều trị khoảng 7 -10 ngày sau PT với 39 

BN (90,7%) có 4 BN điều trị trên 10 ngày (9,3%). Thời gian điều trị sau PT 

trung bình là 8,50 ± 1,95 ngày. 

3.3. Kết quả điều trị 

3.3.1. Kết quả điều trị ngay khi ra viện 

3.3.1.1. Kết quả điều trị về hình thể ổ mắt (giải phẫu, thẩm mỹ) khi ra viện 

Bảng 3.28. Kết quả điều trị về hình thể ổ mắt (n=43) 

Kết quả về hình thể ổ mắt 

Kết quả 

Tốt               

n (%) 

Khá             

n (%) 

Kém             

n (%) 

Mặt cân đối 23 (53,5) 15 (34,9) 5 (11,6) 

Vết mổ (sẹo) 12 (27,9) 30 (69,7) 1 (2,3) 

Vết mổ nơi lấy sụn 35 (85,4) 5 (12,2) 1 (2,4) 

Kết quả chung về hình thể ổ mắt 20 (46,5) 18 (41,9) 5 (11,6) 

 

Nhận xét: 

* Về sự cân đối của mặt 

Khi ra viện có 23 BN (53,5%) có mặt cân đối hai bên được đánh giá là 

kết quả tốt, 15 BN (34,9%) mặt chưa cân đối do còn sưng nề phần mềm và tổ 

chức OM được đánh giá kết quả khá, 5 BN (11,6%) đánh giá kết quả kém. 

* Đánh giá về vết mổ 

 Khi ra viện có 12 BN vết mổ liền tốt (27,9%), 30 BN vết mổ còn sưng 

nề nhẹ (69,7%) đánh giá là kết quả khá, 1 BN (2,3%) có hiện tượng nhiễm 

trùng, hoặc thải loại mảnh ghép được đánh giá kết quả kém. 
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* Đánh giá về vết mổ nơi lấy sụn 

Có 41 BN được lấy sụn nên khi ra viện 35/41 BN có kết quả tốt (85,4%), 

5 BN có kết quả khá (12.2%) và 1 BN có kết quả kém (2,4%). 

* Tình trạng lõm mắt của bệnh nhân khi ra viện 

Bảng 3.29. Tình trạng lõm mắt khi ra viện (n= 43) 

(Theo phân độ lõm mắt của Paul W. Poeschl [109]) 

Độ lõm mắt 

Trước phẫu thuật Khi ra viện 

P 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ (%) 

Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ (%) 

Độ 0 0 0,0 31 72,1 - 

Độ 1 1 2,3 9 20,9 <0,05 

Độ 2 13 30,2 2 2,7 <0,05 

Độ 3 24 55,8 1 2,3 <0,05 

Độ 4 5 11,6 0 0,0 - 

Tổng 43 100,0 43 100,0 - 

Nhận xét: Khi ra viện còn 12 BN lõm mắt độ 1,2,3 chiếm tỷ lệ 27,9% và 31 

BN không còn lõm mắt chiếm tỷ lệ 72,1% so với trước PT tình trạng lõm mắt 

đã được cải thiện. 

Đánh giá kết quả chung về hình thể OM khi ra viện: 46,5% Tốt, 41,9% 

khá, 11,6% kém. 

3.3.1.2. Kết quả điều trị về chức năng khi ra viện 

* Tình trạng nhìn đôi khi ra viện 

Bảng 3.30. Tình trạng nhìn đôi khi ra viện (n= 43) 

(Theo phân độ nhìn đôi của Paul W. Poeschl [109]) 
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Độ nhìn đôi 

Trước phẫu thuật  

(a) 

Khi ra viện  

(b) 
p 

 
Số BN Tỷ lệ (%) Số BN Tỷ lệ (%) 

Độ 0 16 37,2 16 37,2 0 

Độ 1 10 23,3 16 37,2 >0,05 

Độ 2 12 27,9 7 16,3 >0,05 

Độ 3 2 4,7 1 2,3 >0,05 

Không xác định 3 7,0 3 7,0 0 

Tổng 43 100,0 43 100,0 - 

 

Nhận xét: Trước PT 24 BN có nhìn đôi chiếm tỷ lệ 55,9% (trong đó tỷ lệ nhìn 

đôi độ 1-2-3 lần lượt là 23,3% - 27,9% - 4,7%), sau PT tỷ lệ BN có nhìn đôi là 

62,8% (trong đó tỷ lệ nhìn đôi độ 1-2-3 lần lượt là 37,2% - 16,3% - 2,3%). 

Như vậy tỷ lệ nhìn đôi sau PT có xu hướng tăng lên thể hiện rõ qua tỷ lệ nhìn 

đôi độ 1 tăng. Có 3 BN trong nghiên cứu bị mất thị lực hoàn toàn chiếm tỷ lệ 

7%.  

* Tình trạng hạn chế vận động nhãn cầu khi ra viện 

Bảng 3.31. Tình trạng hạn chế vận động nhãn cầu khi ra viện (n= 43) 

(Theo phân độ vận nhãn của Paul W. Poeschl [109]) 

Độ hạn chế vận 

động nhãn cầu 

Trước phẫu thuật  

(a) 

Khi ra viện  

(b) P 

 Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ (%) 

Độ 0 35 81,4 31 72,1 >0,05 
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Độ 1 6 14,0 6 14,0 0 

Độ 2 1 2,3 5 11,6 >0,05 

Độ 3 0 0,0 0 0,0 - 

Không xác định 1 2,3 1 2,3 0 

Tổng 43 100,0 43 100,0 - 

 

Nhận xét: Khi ra viện tỷ lệ hạn chế vận nhãn độ 2 tăng lên 11,6% so với trước 

PT tỷ lệ là 2,3% làm cho tỷ lệ không hạn chế vận nhãn còn 72,1% so với 

trước PT là 81,4%. Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với P> 0,05. 

* Tình trạng thị lực khi ra viện 

Bảng 3.32. Tình trạng thị lực khi ra viện (n= 43) 

(Theo bảng phân loại thị lực của tổ chức y tế thế giới [54]) 

Thị lực 

Trước PT 

(n=43) 

(a) 

Khi ra viện                   

(n=43) 

(b) 

Số BN Tỷ lệ% Số BN Tỷ lệ% 

Bình thường  26 60,5 22 51,2 

Thị lực giảm  12 27,9 16 37,2 

Thị lực thấp  2 4,6 2 4,6 

Mù lòa 3 7 3 7 
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Tổng 43 100,0 43 100,0 

p(a-b)  p(a-b) > 0,5 

 

Nhận xét: Sau PT tỷ lệ BN có thị lực bình thường là 51,2%, giảm so với trước 

PT là 60,5%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

* Tình trạng lác mắt của bệnh nhân khi ra viện 

Bảng 3.33. Tình trạng lác mắt khi ra viện (n= 43) 

(Đánh giá độ lác bằng phương pháp Hirschberg [8]) 

Độ lác mắt 

Trước phẫu thuật  

(a) 

Khi ra viện  

(b) P 

Số BN Tỷ lệ (%) Số BN Tỷ lệ (%) 

Độ 0 31 72,0 36 83,7 >0,05 

Độ 1 7 16,3 6 14,0 >0,05 

Độ 2 3 7,0 0 0,0 - 

Độ 3 2 4,7 1 2,3 >0,05 

Tổng 43 100,0 43 100,0 - 

Nhận xét: Tỷ lệ BN không còn lác mắt tăng lên với 36 trường hợp chiếm 

83,7%, trước PT là 31 trường hợp chiếm 72%. Sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05. 

* Đánh giá kết quả chung về chức năng khi ra viện 

Bảng 3.34. Kết quả chung về chức năng mắt (n= 43) 

Kết quả về chức năng mắt 

Kết quả 

Tốt               

n (%) 

Khá             

n (%) 

Kém             

n (%) 

Nhìn đôi 36 (83,7) 3 (7) 4 (9,3) 

Hạn chế vận nhãn 37 (86,1) 5 (11,6) 1 (2,3) 
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Thị lực 22 (51,2) 16 (37,2) 5 (11,6) 

Lác 42 (97,7) 0 1 (2,3) 

Cảm giác OM 32 (74,4) 11 (25,6) 0 

Kết quả chung về chức năng mắt 31 (72,1) 7 (16,3) 5 (11,6) 

Nhận xét: Khi ra viện BN được đánh giá về chức năng có kết quả tốt là 

72,1%, khá 16,3% và kém 11,6%. 

3.3.1.3. Kết quả trên phim X-quang cắt lớp vi tính khi ra viện 

* Thể tích ổ mắt 

Bảng 3.35. Thể tích ổ mắt khi ra viện và trước phẫu thuật (n=43) 

Thời điểm TTOM bên lành  

(cm3) 

TTOM bên tổn thương  

(cm3) 

Trước PT (n=43) (a) 24,75 ± 3,65 26,89 ± 4,12 

Khi ra viện (n=43) (b) 24,75 ± 3,65 25,52 ± 7,83 

p (a-b) 0,291 0,254 

Nhận xét: TTOM trung bình bên lành và bên bệnh được xác định ở thời điểm 

trước PT và khi ra viện, khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

* Độ sâu ổ mắt 

Bảng 3.36. Độ sâu ổ mắt lúc ra viện (n= 43) 

Thời điểm 
Trục OM bên lành 

(mm) 

Trục OM bên tổn thương 

(mm) 

Trước PT (n=43) (a) 52,25 ± 3,45 48,58 ± 3,9 

Khi ra viện (n=43) (b) 52,25 ± 3,45 51,77 ±3,41 
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p(a-b) 0,291 0,00 

 

Nhận xét: Khi ra viện độ sâu trung bình 2 mắt đã cân đối đáng kể với 52,09 ± 

3,38mm ở bên lành và 51,77±3,41mm bên tổn thương. Với mức ý nghĩa 

thống kê p<0,05. 

3.3.1.4. Biến chứng sau mổ đến khi ra viện 

Bảng 3.37. Biến chứng sau mổ đến khi ra viện (n= 43) 

Biến chứng Đánh giá Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Chảy máu Có 1 2,3 

Không 42 97,7 

Nhiễm trùng Có 1 2,3 

Không 42 97,7 

Thải loại mảnh ghép Có 0 0,0 

Không 43 100,0 

Biến chứng khác Có 3 7,0 

Không 40 93,0 

Nhận xét: Khi ra viện có 1 BN chảy máu sau mổ 01 ngày chiếm tỷ lệ 2,3%, 1 

BN có nhiễm trùng, chảy dịch qua vết mổ chiếm tỷ lệ 2,3% ngoài ra chúng tôi 

còn gặp các biến chứng khác sau PT như chảy nước mắt, nhìn mờ, đau nhức 

OM. 

3.3.2. Kết quả điều trị gần (sau phẫu thuật 3 tháng) 

3.3.2.1. Kết quả điều trị về hình thể ổ mắt sau 3 tháng 

Bảng 3.38. Kết quả điều trị về hình thể ổ mắt sau 3 tháng (n=35) 

Kết quả về hình thể ổ mắt 

Kết quả 

Tốt               

n (%) 

Khá             

n (%) 

Kém             

n (%) 

Mặt cân đối 29(82,9) 5(14,3) 1(2,9) 

Vết mổ (sẹo) 30(85,7) 4(11,4) 1(2,9) 

Sụp mi, sệ mi 25(71,4) 8(22,9) 2(5,7) 
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Biến dạng góc mắt trong 24(68,6) 9(25,7) 2(5,7) 

Biến dạng góc mắt ngoài 30(85,7) 5(14,3) 0(0) 

Phục hồi thấp nhãn cầu 27(77,1) 7(20,0) 1(2,9) 

Phục hồi độ lõm mắt 33(94,2) 1(2,9) 1(2,9) 

Phục hồi TTOM và tình trạng mảnh ghép 30(85,7) 3(8,6) 2(5,7) 

Kết quả chung về hình thể ổ mắt 29(82,9) 4(11,4) 2(5,7) 

Nhận xét: 

* Về sự cân đối của khuôn mặt 

Đánh giá sau điều trị phẫu thuật 3 tháng cho thấy có 29 BN được đánh 

giá theo thang điểm tốt chiếm tỷ lệ 82,9%, 14,3% loại khá và 2,9% kém. 

* Đánh giá về vết mổ và sẹo 

 Sau phẫu thuật 3 tháng có 85,7% số BN có sẹo mổ tốt, đẹp, 11,4% có 

sẹo mổ khá và 2,9% có sẹo mổ xấu (kém).  

* Đánh giá về tình trạng sụp mi, sệ mi 

 Sau 3 tháng theo dõi thì còn 2/35 BN vẫn sụp mi nặng nề chiếm 5,7%, 

8 BN đánh giá là sụp mi nhẹ (khá) chiếm 22,9%, và 25 BN không có sụp mi 

chiếm tỷ lệ 71,4%. 

* Đánh giá về biến dạng góc mắt 

 Biến dạng góc mắt trong với kết quả 68,6% tốt, 25,7% khá và 5,7% kém. 

 Biến dạng góc mắt ngoài với kết quả 85,7% tốt, 14,3% khá và 0% kém. 

* Đánh giá về sự phục hồi thấp nhãn cầu 
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 Sau 3 tháng điều trị với 27 BN không có thấp nhãn cầu chiếm tỷ lệ 

77,1%, 7 BN có sự hồi phục khá chiếm 20%, 1 BN có sựu hồi phục kém 

chiếm tỷ lệ 2,9%. 

* Đánh giá về sự hồi phục độ lõm mắt 

 33 BN phục hồi độ lõm mắt tốt chiếm 94,2%, 1 BN cho kết quả khá 

chiếm 2,9% và 2,9% có kết quả kém. 

* Tình trạng lõm mắt của bệnh nhân sau 3 tháng 

Bảng 3.39. Tình trạng lõm mắt sau 3 tháng (n=35) 

(Theo phân độ lõm mắt của Paul W. Poeschl [109]) 

Lõm mắt 

Trước PT                   

(n=35) 

(a) 

Khi ra viện                   

(n=35) 

(b) 

Sau PT 3 tháng                   

(n=35) 

(c) 

Số BN Tỷ lệ% Số BN Tỷ lệ% Số BN Tỷ lệ% 

Độ 0 0 0,0 25 71,4 21 60,0 

Độ 1 1 2,9 8 22,9 12 34,3 

Độ 2 11 31,4 1 2,9 1 2,9 

Độ 3 19 54,3 1 2,0 1 2,0 

Độ 4 4 11,4 0 0,0 0 0,0 

Tổng 35 100,0 35 100,0 35 100,0 

Nhận xét: Sau PT 3 tháng số BN lõm mắt độ 0 và độ 1 vẫn giữ ở mức 94,3% 

nhưng xu hướng tăng tỷ lệ lõm mắt từ độ 0 lên độ 1.  
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* Đánh giá về phục hồi TTOM và tình trạng sụn ghép: sau PT 3 tháng có 30 

BN có mảnh ghép tốt, đúng vị trí chiếm 85,7%, 3 BN có kết quả khá chiếm 

8,6% và 2 BN có kết quả kém chiếm 5,7%. 

Đánh giá kết quả chung về hình thể OM sau 3 tháng điều trị: Tốt 82,9%, 

khá 11,4% và kém 5,7%. 

3.3.2.2. Kết quả điều trị về chức năng sau 3 tháng 

* Tình trạng nhìn đôi sau 3 tháng 

Bảng 3.40. Tình trạng nhìn đôi sau 3 tháng (n=35) 

(Theo phân độ nhìn đôi của Paul W. Poeschl [109]) 

Nhìn đôi 

Trước PT           

(n=35) 

(a) 

Khi ra viện                   

(n=35) 

(b) 

Sau PT 3 tháng                   

(n=35) 

(c) 

Số BN Tỷ lệ% Số BN Tỷ lệ% Số BN Tỷ lệ% 

Độ 0 13 37,1 16 45,7 19 54,3 

Độ 1 8 22,9 13 37,1 12 34,3 

Độ 2 10 28,6 3 8,6 0 0,0 

Độ 3 1 2,9 0 0,0 1 2,9 

Không xác định 3 8,6 3 8,6 3 8,6 

Tổng 35 100,0 35 100,0 35 100,0 

 

Nhận xét: Sau 3 tháng có 3 BN không có thị lực nên không đánh giá được độ 

nhìn đôi còn lại 32 BN trong đó có 19 BN không còn nhìn đôi chiếm tỷ lệ 
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54,3% cao hơn tỷ lệ không còn nhìn đôi khi ra viện 45,7%. Sự cải thiện về độ 

nhìn đôi tăng lên đáng kể khi so sánh tại 2 thời điểm. 

* Tình trạng hạn chế vận động nhãn cầu sau 3 tháng 

Bảng 3.41. Tình trạng hạn chế vận động nhãn cầu sau 3 tháng (n=35) 

(Theo phân độ vận nhãn của Paul W. Poeschl [109]) 

Hạn chế vận 

nhãn 

Trước PT           

(n=35) 

(a) 

Khi ra viện                   

(n=35) 

(b) 

Sau PT 3 tháng                   

(n=35) 

(c) 

Số BN Tỷ lệ% Số BN Tỷ lệ% Số BN Tỷ lệ% 

Độ 0 30 85,8 27 77,2 31 88,6 

Độ 1 4 11,4 4 11,4 3 8,6 

Độ 2 1 2,9 4 11,4 0 0,0 

Độ 3 0 0,0 0 0,0 1 2,9 

Tổng 35 100,0 35 100,0 35 100,0 

Nhận xét: Không có sự cải thiện đáng kể hoặc làm gia tăng tình trạng hạn chế 

vận động nhãn cầu khi đánh giá ở các thời điểm trước phẫu thuật, khi ra viện 

và sau PT 3 tháng. 
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* Tình trạng thị lực sau 3 tháng 

Bảng 3.42. Tình trạng thị lực sau 3 tháng của mắt tổn thương (n=35) 

(Theo bảng phân loại thị lực của tổ chức y tế thế giới [54] ) 

Thị lực 

Trước PT                 

(n=35) 

(a) 

Khi ra viện                   

(n=35) 

(b) 

Sau PT 3 tháng                   

(n=35) 

(c) 

Số BN Tỷ lệ% Số BN Tỷ lệ% Số BN Tỷ lệ% 

Bình thường  22 62,9 17 48,6 30 85,7 

Thị lực giảm  8 22,9 14 40,0 2 5,7 

Thị lực thấp  1 2,9 1 2,9 0 0 

Mù lòa 4 11,3 3 8,6 3 8,6 

Tổng 35 100,0 35 100,0 35 100,0 

Nhận xét: 3 tháng sau phẫu thuật, tỷ lệ BN có thị lực hồi phục tốt, trở lại bình 

thường là 85,7%, so với khi ra viện chỉ có 48,6% BN có thị lực bình thường. 
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* Tình trạng lác mắt của bệnh nhân sau 3 tháng 

Bảng 3.43. Tình trạng lác mắt sau 3 tháng (n=35) 

(Đánh giá độ lác bằng phương pháp Hirschberg [8]) 

Lác mắt 

Trước PT           

(n=35) 

(a) 

Khi ra viện                   

(n=35) 

(b) 

Sau PT 3 tháng                   

(n=35) 

(c) 

Số BN Tỷ lệ% Số BN Tỷ lệ% Số BN Tỷ lệ% 

Độ 0 24 68,6 29 82,9 25 77,1 

Độ 1 7 20,0 5 14,3 7 20,0 

Độ 2 2 5,7 1 2,9 3 8,7 

Độ 3 2 5,7 0 0,0 0 0,0 

Tổng 35 100,0 35 100,0 35 100,0 

 

Nhận xét: Độ lác mắt của BN sau PT 3 tháng có ít sự thay đổi so với trước 

phẫu thuật. 

* Đánh giá kết quả chung về chức năng mắt sau phẫu thuật 3 tháng 

Bảng 3.44. Kết quả chung về chức năng mắt 

Kết quả về chức năng mắt 

Kết quả 

Tốt               

n (%) 

Khá             

n (%) 

Kém             

n (%) 

Nhìn đôi 31(88,6) 0 4(11,4) 

Hạn chế vận nhãn 34(97,1) 0 1(2,9) 

Thị lực 30(85,7) 2(5,7) 3(8,6) 
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Lác 32(91,4) 3(8,6) 0 

Cảm giác OM 31(88,6) 4(11,4) 0 

Kết quả chung về chức năng mắt 27(77,2) 4(11,4) 4(11,4) 

Nhận xét: sau PT 3 tháng đánh giá kết quả phục hồi chức năng mắt được 

77,2% tốt, 11,4% khá và 11,4% kém. 

3.3.2.3. Kết quả trên phim X-quang cắt lớp vi tính sau 3 tháng 

▪ Thể tích ổ mắt sau phẫu thuật 3 tháng 

 

Biểu đồ 3.4. So sánh thể tích ổ mắt 2 bên sau phẫu thuật 3 tháng (n=35) 

Nhận xét : Theo dõi sau PT 3 tháng thấy thể tích trung bình OM bên tổn 

thương (24,40 ± 3,24cm3) nhỏ hơn so với bên lành (25,74 ± 6,11cm3). 

▪ Độ sâu ổ mắt sau phẫu thuật 3 tháng 
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Biểu đồ 3.5. So sánh độ sâu trung bình của nhãn cầu hai bên mắt sau 3 

tháng (n=35) 

Nhận xét: Sau phẫu thuật 3 tháng độ dài trung bình của trục OM bên tổn 

thương (50,51 ± 3,62mm) không có độ chênh lệch lớn so với bên lành  

(51,94 ± 3,15mm).  

3.3.2.4. Biến chứng sau phẫu thuật 3 tháng 

Bảng 3.45. Biến chứng sau phẫu thuật 3 tháng (n=35) 

Biến chứng Đánh giá Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Nhiễm trùng 
Có 1 2,9 

Không 34 97,1 

Thải loại mảnh ghép 
Có 1 2,9 

Không 34 97,1 

Biến chứng khác 
Có 6 17,1 

Không 29 82,9 
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Nhận xét: Sau PT 3 tháng có 6 trường hợp biến chứng chiếm 17,1%, trong đó 

có 1 BN có biến chứng nặng nề vì mảnh ghép có dấu hiệu nhiễm trùng và 

nguy cơ thải loại chiếm 2,9%, ngoài ra là các biến chứng như: sụp mi, thị lực 

giảm sút, mắt nhắm không kín, đau và chảy nước mắt. 

3.3.3. Kết quả điều trị xa (sau phẫu thuật 6 tháng) 

3.3.3.1.  Kết quả điều trị về hình thể ổ mắt sau 6 tháng 

Bảng 3.46. Kết quả điều trị về hình thể ổ mắt sau 6 tháng (n=31) 

Kết quả về hình thể OM 

Kết quả 

Tốt               

n (%) 

Khá             

n (%) 

Kém             

n (%) 

Mặt cân đối 25(80,6) 4(12,9) 2(6,5) 

Vết mổ (sẹo) 29(93,5) 2(6,5) 0 

Sụp mi, sệ mi 25(80,6) 3(9,7) 3(9,7) 

Biến dạng góc mắt trong 25(80,6) 4(12,9) 2(6,5) 

Biến dạng góc mắt ngoài 27(87,1) 3(9,7) 1(3,2) 

Phục hồi thấp nhãn cầu 24(77,4) 6(19,4) 1(3,2) 

Phục hồi độ lõm mắt 28(90,3) 2(6,5) 1(3,2) 

Phục hồi TTOM và tình trạng mảnh ghép 29(93,5) 1(3,2) 1(3,2) 

Kết quả chung về hình thể OM 25(81,6) 3(9,7) 3(9,7) 

Nhận xét: 

* Về sự cân đối của mặt: Sau 6 tháng điều trị có 25 BN được đánh giá là kết 

quả tốt chiếm tỷ lệ 80,6%, 4 BN kết quả khá chiếm tỷ lệ 12,9%, 2 BN có kết 

quả kém chiếm tỷ lệ 6,4%. 

* Về sẹo và vết mổ: 29 BN có vết mổ liền tốt, sẹo đẹp, tính thẩm mỹ cao 

chiếm tỷ lệ 93,5%, 2 BN thấy rõ sẹo cho kết quả khá (6,4%), không có trường 

hợp nào để lại sẹo xấu. 

* Về dấu hiệu sụp mi, sệ mi: Có 25/31 BN không bị sụp, sệ mi (80,6%), 3 BN 

sụp mi nhẹ, độ 1,2 và 3 BN sụp mi độ 3,4 (9,7%). 
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* Về biến dạng góc mắt: 

 Biến dạng góc trong mắt đánh giá BN sau PT 6 tháng thấy có 2 BN 

biến dạng nhiều kết quả kém (6,4%), 4 BN có kết quả khá (12,9%) còn lại 25 

BN không có biến dạng góc mắt trong (80,6%). 

 Biến dạng góc mắt ngoài gặp 1 BN kết quả kém (3,2%), 3 BN kết quả 

khá (9,7%) và 27 BN kết quả tốt (87,1%). 

* Sự phục hồi độ thấp nhãn cầu: sau điều trị 6 tháng có 24 BN không có thấp 

nhãn cầu cho kết quả tốt với (77,4%), 6BN cho kết quả khá (19,4%) và 1 BN 

cho kết quả kém (3,2%). 

* Sự phục hồi độ lõm mắt: 90,3% số BN phục hồi độ lõm mắt tốt, 6,5% BN 

phục hồi khá (2BN) và 1 BN phục hồi kém (3,2%). 

 Tình trạng lõm mắt của bệnh nhân sau 6 tháng  

Bảng 3.47. Tình trạng lõm mắt sau 6 tháng (n=31) 

(Theo phân độ lõm mắt của Paul W. Poeschl [109]) 

Lõm mắt 

Trước PT                   

(n=31) 

(a) 

Khi ra viện                   

(n=31) 

(b) 

Sau PT 3 tháng 

(n=31) 

(c) 

Sau PT 6 tháng 

(n=31) 

(d) 

Số BN % Số BN % Số BN % Số BN % 

Độ 0 0 0 21 67,7 18 58,1 18 58,1 

Độ 1 1 3,2 8 25,8 10 32,3 10 32,3 

Độ 2 10 32,3 1 3,2 1 3,2 1 3,2 

Độ 3 16 51,6 1 3,2 2 6,5 2 6,5 

Độ 4 4 12,9 0 0 0 0 0 0 

Tổng  31 100,0 31 100,0 31 100,0 31 100,0 

p   p(a-b)< 0,001 p(a-c)< 0,001 p(a-d)< 0,001 

Nhận xét: Độ lõm mắt ổn định sau phẫu thuật 6 tháng với 58,1% độ 0, 32,3% 

độ 1 và có sự cải thiện đáng kể so với trước phẫu thuật với mức ý nghĩa thống 

kê p<0,001. 
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* Đánh giá về sự phục hồi thể tích và tình trạng sụn ghép sau 6 tháng: Phục hồi 

TTOM sau PT 6 tháng và mảnh sụn ghép được đánh giá kết quả tốt có 29 BN 

chiếm tỷ lệ 93,5%, 1 BN có kết quả khá và 1 BN có kết quả kém chiếm 3,2%. 

Đánh giá kết quả chung về hình thể OM sau điều trị 6 tháng: Tốt 81,6%, 

khá 9,7%. kém 9,7%. 

3.3.3.2. Kết quả điều trị về chức năng sau 6 tháng  

* Tình trạng nhìn đôi sau 6 tháng 

Bảng 3.48. Tình trạng nhìn đôi sau 6 tháng (n=31)  

(Theo phân độ vận nhãn của Paul W. Poeschl [109]) 

Nhìn 

đôi 

Trước PT                   

(n=31) 

(a) 

Khi ra viện                   

(n=31) 

(b) 

Sau PT 3 

tháng (n=31) 

(c) 

Sau PT 6 

tháng (n=31) 

(d) 

Số BN % Số BN % Số BN % Số BN % 

Độ 0 17 54,8 14 45,2 15 48,4 17 54,8 

Độ 1 10 32,3 11 35,5 11 35,5 9 29,0 

Độ 2 1 3,2 3 9,7 1 3,2 2 6,5 

Độ 3 0 0 0 0 1 3,2 0 0 

Không 

xác định 
3 9,7 3 9,7 3 9,7 3 9,7 

Tổng  31 100,0 31 100,0 31 100,0 31 100,0 

p   p(a-b)> 0,05 p(a-c)> 0,05 p(a-d)> 0,05 

Nhận xét: 6 Tháng sau PT ngoài 3 BN mất thị lực thì các BN còn lại không có 

sự cải thiện đáng kể về dấu hiệu nhìn đôi với mức ý nghĩa thống kê p>0,05. 
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* Tình trạng hạn chế vận động nhãn cầu sau 6 tháng  

Bảng 3.49. Tình trạng hạn chế vận động nhãn cầu sau 6 tháng (n=31) 

(Theo phân độ vận nhãn của Paul W. Poeschl [109]) 

Hạn chế 

vận nhãn 

Trước PT                   

(n=31) 

(a) 

Khi ra viện                   

(n=31) 

(b) 

Sau PT 3 

tháng (n=31) 

(c) 

Sau PT 6 

tháng (n=31) 

(d) 

Số BN % Số BN % Số BN % Số BN % 

Độ 0 25 80,6 25 80,6 27 87,1 28 90,3 

Độ 1 4 12,9 2 6,4 2 6,4 2 6,4 

Độ 2 1 3,2 3 9,7 1 3,2 1 3,2 

Độ 3 1 3,2 1 3,2 1 3,2 0 0 

Tổng  31 100,0 31 100,0 31 100,0 31 100,0 

p   p(a-b)> 0,05 p(a-c)> 0,05 p(a-d)> 0,05 

Nhận xét: Mức độ hạn chế vận nhãn không bị ảnh hưởng nhiều sau phẫu thuật 

6 tháng với mức ý nghĩa thống kê p >0,05. 

* Tình trạng thị lực sau 6 tháng 

Bảng 3.50. Tình trạng thị lực sau 6 tháng (n=31) 

(Theo bảng phân loại thị lực của tổ chức y tế thế giới [54] ) 

Thị lực Trước PT                   

(n=31) 

 (a) 

Khi ra viện                   

(n=31)  

(b) 

Sau PT 3 

tháng (n=31)  

(c) 

Sau PT 6 

tháng (n=31) 

 (d) 

Số BN % Số BN % Số BN % Số BN % 

Bình thường 19 61,3 15 48,4 26 83,9 26 83,9 

Thị lực giảm 7 22,6 12 38,7 4 12,9 1 3,2 

Thị lực thấp 2 6,4 2 6,4 1 3,2 1 3,2 

Mù lòa 3 9,7 3 9,7 3 9,7 3 9,7 

Tổng  31 100,0 31 100,0 31 100,0 31 100,0 

p   p(a-b)> 0,05 p(a-c)> 0,05 p(a-d)< 0,05 
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Nhận xét: Qua theo dõi thị lực trên 31 BN 6 tháng sau phẫu thuật thì ngoài 3 

BN mất thị lực nên thị lực không cải thiện còn lại 26 BN có thị bình thường 

chiếm 83,9%, 1 BN thị lực giảm chiếm 3,2%, 1 BN thị lực thấp chiếm 3,2% 

so với trước PT các chỉ số lần lượt là 61,3%, 22,6%, và 6,4%. Sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p< 0,05. 

* Tình trạng lác mắt của bệnh nhân sau 6 tháng 

Bảng 3.51. Tình trạng lác mắt sau 6 tháng (n=31) 

(Đánh giá độ lác bằng phương pháp Hirschberg [8]) 

Độ lác 

Trước PT                   

(n=31) 

(a) 

Khi ra viện                   

(n=31) 

(b) 

Sau PT 3 

tháng (n=31) 

(c) 

Sau PT 6 

tháng (n=31) 

(d) 

Số BN % Số BN % Số BN % Số BN % 

Độ 0 21 67,7 26 83,9 23 74,2 24 77,4 

Độ 1 6 19,4 4 12,9 6 19,4 6 19,4 

Độ 2 2 6,4 0 0 1 3,2 1 3,2 

Độ 3 2 6,4 1 3,2 1 3,2 0 0 

Tổng  31 100,0 31 100,0 31 100,0 31 100,0 

p   p(a-b)> 0,05 p(a-c)> 0,05 p(a-d)> 0,05 

Nhận xét: Độ lác mắt có sự cải thiện ít qua theo dõi 6 tháng với 77,4% độ 0, 

so với trước PT là 67,7%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  
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* Đánh giá kết quả chung về chức năng mắt sau 6 tháng 

Bảng 3.52. Kết quả chung về chức năng mắt sau 6 tháng (n=31) 

Kết quả về chức năng mắt 
Kết quả 

Tốt               

n (%) 

Khá             

n (%) 

Kém             

n (%) 

Nhìn đôi 26(83,8) 2(6,5) 3(9,7) 

Hạn chế vận nhãn 30(96,8) 1(3,2 0 

Thị lực 26(83,9) 1(3,2) 4(12,9) 

Lác 30(96,8) 1(3,2) 0 

Cảm giác OM 30(96,8) 0 1(3,2) 

Kết quả chung về chức năng 25(80,6) 2(6,5) 4(12,9) 

Nhận xét: Sau PT 6 tháng kết quả đánh giá chung về chức năng mắt với 

80,6% tốt, 6,5% khá và 12,9% kém. 

3.3.3.3. Kết quả trên phim X-quang cắt lớp vi tính sau 6 tháng 

▪ Thể tích ổ mắt sau PT 6 tháng 

 

Biểu đồ 3.6. So sánh thể tích ổ mắt 2 bên sau phẫu thuật 6 tháng (n=31) 

Nhận xét: TTOM trung bình không còn sự chênh lệch lớn giữa bên lành 

(25,60 ± 3,35cm3) và bên tổn thương (26,22 ± 6,00cm3) qua đánh giá 6 tháng 

sau phẫu thuật. 
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▪ Độ sâu ổ mắt sau phẫu thuật 6 tháng 

 
Biểu đồ 3.7. So sánh độ sâu trung bình của nhãn cầu hai bên mắt sau 6 

tháng (n=31) 

Nhận xét: Sau PT 6 tháng cho thấy đã có sự cải thiện rõ rệt về độ lõm mắt. 

Khi độ dài trung bình trục OM bên tổn thương (51,43 ± 6,11mm) ngắn hơn so 

với bên lành không đáng kể (52,47 ± 3,11). Độ chênh lệch là 1,04 ± 4,61mm 

(Độ chênh lệch này khó phát hiện trên lâm sàng). 

3.3.3.4. Biến chứng sau phẫu thuật 6 tháng 

Bảng 3.53. Biến chứng sau phẫu thuật 6 tháng  (n=31) 

Biến chứng Đánh giá Số bệnh nhân Tỷ lệ 

Nhiễm trùng  Có  0 0,0 

Không 31 100,0 

Thải loại mảnh ghép Có  0 0,0 

Không 31 100,0 

Biến chứng khác Có  1 3,2 

Không 30 96,8 

Nhận xét: Qua theo dõi 6 tháng sau PT chỉ có 1 BN bị đẩy nhãn cầu lên cao 

làm mất sự cân đối của OM 2 bên (3,2%) ngoài ra không phát hiện tình trạng 

nhiễm trùng và thải loại mảnh ghép. 
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Chương 4: BÀN LUẬN 

Qua nghiên cứu 43 BN BDOM do di chứng chấn thương được điều trị 

phẫu thuật tạo hình OM bằng sụn sườn tự thân hoặc lưới Titanium tại Khoa 

PT Hàm mặt và Tạo hình – Bệnh viện Trung ương quân đội 108 chúng tôi có 

một số ý kiến sau. 

4.1. Về đặc điểm lâm sàng và X-quang của biến dạng ổ mắt do di chứng chấn 

thương 

4.1.1. Dịch tễ học 

4.1.1.1. Giới tính 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ nam giới gặp nhiều hơn ở nữ giới 

với 30 Nam (69,8%) và 13 nữ (30,2%). Kết quả này tương đương với nghiên 

của Phạm Hồng Vân (2015) [23] trong 59 BN teo lõm OM có 33 BN nam 

(55,93%) và 26 BN nữ (44,07%), nghiên cứu của Lê Mạnh Cường (2015) [3] 

trong nghiên cứu 47 BN CT vỡ SOM có 34 BN nam (72,3%) và 13 BN nữ 

(27,7%). Sự khác biệt giữa nam và nữ là do ở phái nam thường có những hoạt 

động mạnh mẽ và mạo hiểm hơn phái nữ nên tổn thương xương OM trong 

chấn thương thường nặng nề hơn dẫn đến việc để lại nhiều di chứng biến 

dạng xương hơn. Ngoài ra chúng tôi thấy ở đối tượng nghiên cứu khác nhau 

(giữa chấn thương cấp tính và thời gian muộn sau chấn thương) thì tỷ lệ giới 

tính gặp trong nghiên cứu cũng khác nhau. 

4.1.1.2. Độ tuổi 

Độ tuổi trung bình là 29,23 ± 7,22 hay gặp nhất bệnh nhân ở lứa tuổi 

trẻ, từ 20-39 với 36 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 86%. Kết quả trên cũng phù hợp 

với báo cáo của Phạm Trọng Văn (2011) [22] với lứa tuổi từ 19-40, và kết 

quả của Banu M. Hosan (2002) [38] tuổi trung bình là 32. Đây là lứa tuổi 
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tham gia nhiều hoạt động xã hội, lao động, thi đấu thể thao, tham gia giao 

thông với số đông do vậy tỷ lệ gặp BDOM do di chứng chấn thương cao. 

Đây cũng là lứa tuổi có nhu cầu rất cao về thẩm mỹ nên tỷ lệ đến khám 

và điều trị cũng cao hơn. Ngay cả những trường hợp mắt đã mất thị lực không 

thể phục hồi về mặt chức năng nhưng BN vẫn muốn PT để phục hồi thẩm mỹ. 

4.1.1.3. Nguyên nhân chấn thương gây biến dạng ổ mắt 

Trong số 43 BN nghiên cứu có 42 BN bị BDOM sau chấn thương mà 

nguyên nhân chính do tai nạn giao thông chiếm 97,7%, các BN đều đã được 

điều trị bảo tồn hay điều trị phẫu thuật. Có 1 BN bị tai nạn lao động chiếm 

2,3%. So với các nghiên cứu khác như Lê Mạnh Cường (2015) [3] thì nguyên 

nhân chấn thương OM do tai nạn giao thông chiếm 87,2% và Phạm Hồng Vân 

(2015) [23] tỷ lệ teo lõm OM do chấn thương là 52,54%. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi có nguyên nhân do tai nạn giao thông cao hơn bởi sự lựa chọn 

đối tượng nghiên cứu của chúng tôi chỉ dựa trên những BN BDOM sau chấn 

thương và thời gian đến viện trên 6 tháng. Theo một số tác giả nước ngoài 

như Banu M. Hosan (2002) [39] thì nguyên nhân chấn thương chủ yếu do 

xung đột, bạo lực với 57,1%, TNGT 14,3% và chấn thương thể thao chiếm 

28,5% và theo Zhang Zhiyong (2012) [138] thì trong số 23 BN nghiên cứu có 

16 BN bị chấn thương OM do tai nạn giao thông chiếm 69,6%, 3 BN do 

nguyên nhân xung đột, bạo lực chiếm 13% còn lại các nguyên nhân khác như 

tai nạn lao động, thể thao, cháy nổ. Sự khác biệt này có thể giải thích là do 

phương tiện di chuyển ở Việt Nam chủ yếu là xe gắn máy với mật độ đông, 

hệ thống đường chưa phát triển tương xứng nên dễ bị tai nạn chấn thương nói 

chung, vùng OM nói riêng. Trong khi ở nước ngoài di chuyển chủ yếu ô tô 

nên khả năng chấn thương vùng OM ít hơn.  
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4.1.1.4. Thời gian đến viện sau chấn thương 

BN BDOM do di chứng chấn thương thường đến với chúng tôi trong 

khoảng thời gian 6 - 24 tháng sau chấn thương với 36 trường hợp chiếm 

83,7%, theo Trần Kế Tổ, Lê Minh Thông (2009) [15] khi nghiên cứu về đặc 

điểm lâm sàng của gãy SOM có tổn thương cơ thẳng thì khoảng thời gian 

nhập viện trung bình là 3 tháng sau chấn thương, theo kết quả nghiên cứu của 

Zhang Zhiyong (2012) [138] thì thời gian BN đến viện sau chấn thương trung 

bình là 11,8 tuần, Robert H. Mathog và cộng sự (1989) [116] trong nghiên 

cứu 38 BN lõm mắt và song thị do di chứng chấn thương thì 23/38 BN đến 

viện thời gian sau chấn thương là 6 tháng đến 2 năm. Có sự khác biệt trên là 

do quan điểm điều trị của từng tác giả đối với việc lựa chọn đối tượng nghiên 

cứu. Ở những BN có những biểu hiện biến dạng sớm, biến dạng nhiều, ảnh 

hưởng lớn đến đời sống, giao tiếp xã hội và công việc thì việc tạo hình sớm có 

thể được đặt ra, điều này cũng có những ưu và nhược điểm: 

+ Ưu điểm: có thể sắp xếp lại xương gãy do chấn thương một cách dễ 

dàng hơn, các tổn thương thần kinh thị giác và đáy mắt có thể hồi phục, tổ 

chức OM chưa bị thoát vị, xơ hóa và co kéo nên dễ đưa trở lại vị trí ban đầu. 

+ Nhược điểm: do tổ chức OM chưa được ổn định sau phẫu thuật, các 

tổ chức mới tăng sinh như mạch máu, mỡ, tổ chức liên kết nên việc can thiệp 

sớm sẽ dễ gây chảy máu sau mổ, phù nề nhiều, chèn ép tổ chức và thần kinh 

mắt, tụ dịch và máu vùng đáy mắt, ảnh hưởng đến võng mạc dễ gây biến 

chứng về thị giác. Ngoài ra đối với các trường hợp xương OM vỡ phức tạp, 

nhiều mảnh vỡ vụn, các mảnh xương lớn chưa can thì việc xác định ổ khuyết 

hổng để ghép vật liệu tạo hình OM sẽ gặp khó khăn. 

Trong nghiên cứu chúng tôi lựa chọn BN nghiên cứu có thời gian trên 6 

tháng sau chấn thương để đánh giá một cách chính xác nhất tổn thương 

BDOM, tính TTOM và so sánh 2 bên, tính thể tích các vùng khuyết hổng 
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xương để có thể lập kế hoạch điều trị chi tiết về phương pháp PT, vật liệu 

ghép, số lượng vật liệu ghép và tạo hình mảnh ghép. Bên cạnh đó thời gian 

sau 6 tháng cũng đảm bảo đủ cho việc lành thương của các tổ chức phần mềm 

OM, sẹo mổ ổn định, nên có thể thăm khám, phát hiện những dấu hiệu về 

thẩm mỹ, chức năng của vùng hàm mặt nói chung và OM tổn thương nói 

riêng để có phương án điều trị kết hợp. 

4.1.1.5. Những biện pháp điều trị khi chấn thương (tiền sử điều trị phẫu thuật) 

Trong nghiên cứu có 43 BN trong đó có 35 BN (81,4%) đã được điều 

trị phẫu thuật kết hợp xương vùng hàm mặt trong thời kỳ chấn thương cấp 

tính, có 5 BN (11,6) đã đến các cơ sở y tế điều trị nội khoa hoặc có buộc chỉ 

thép và cung cố định răng để ổn định khớp cắn, còn 3 (7%) BN chưa được 

điều trị bằng bất cứ phương pháp nào. Theo nghiên cứu của Lê Mạnh Cường 

(2015) [3] thì tất cả 47 BN nghiên cứu gãy SOM trong chấn thương tầng giữa 

mặt đều được xử trí, can thiệp bằng phẫu thuật. Còn báo cáo của Phạm Dương 

Châu (2012) [5] về kết quả điều trị gãy xương gò má cung tiếp thì có 64 trong 

số 72 BN gãy xương được PT kết hợp xương (88,8%), 4 trường hợp điều trị 

bằng nắn chỉnh xương gãy và 4 trường hợp điều trị bảo tồn (5,6%). 

Theo một số tác giả nước ngoài như Maximiana Cristina de Souza 

Maliska và cộng sự (2009) [98] qua phân tích 185 trường hợp gãy xương 

vùng hàm mặt thì tất cả các BN đều được điều trị bằng phương pháp mổ kết 

hợp xương. Tác giả Chandra Shekar BR (2008) [46] với báo cáo về nghiên 

cứu, phân tích tổng hợp các trường hợp chấn thương vùng hàm mặt trong 5 

năm ở thành phố Mysore (Ấn độ) thì trong số 546 BN nhập viện có 78,2% số 

BN được điều trị bảo tồn bằng khung cố định và 21,8% số BN được mổ phẫu 

thuật kết hợp xương bằng nẹp vít. Theo Mario J. Imola (2008) [95] đánh giá 

trên 57 BN biến dạng sọ mặt sau chấn thương thì có 14 BN điều trị bảo tồn và 

38 BN phẫu thuật. 
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Qua các kết quả trên cho thấy số BN đến viện trong thời kỳ chấn 

thương được điều trị với nhiều quan điểm khác nhau, với nhiều hình thái 

xương gãy khác nhau và với nhiều điều kiện khác nhau của các cơ sở y tế 

nhưng dù đã được điều trị bằng phương pháp nào và ở bất cứ cơ sở nào thì 

nguy cơ BDOM cũng vẫn tồn tại và gây nhiều biến chứng về chức năng và 

thẩm mỹ. 

4.1.1.6. Di chứng toàn thân phối hợp 

Bên cạnh các di chứng về BDOM trong nghiên cứu của chúng tôi còn 

gặp những di chứng toàn thân khác do chấn thương như: sọ não, cột sống, 

biến dạng xương và phần mềm vùng hàm mặt, di chứng của chấn thương chi. 

▪ Nghiên cứu của chúng tôi 8/43 BN (18,6%) có kết hợp chấn thương 

sọ não ở các mức độ từ chấn động não đến dập não, xuất huyết não, nhưng đã 

điều trị ổn định. Tỷ lệ này thấp hơn nghiên cứu của Hoàng Gia Bảo (2005) [1] 

với tỷ lệ chấn thương sọ não 33,72%, Huỳnh Đức Bắc (2009) [2] là 37,14%. 

▪ Biến dạng xương vùng hàm mặt chúng tôi gặp ở 40 BN với tỷ lệ 93% 

còn lại 3 BN không phát hiện biến dạng xương. Tỷ lệ này phù hợp tình trạng 

của xương OM, khi bị chấn thương thì phần lớn các xương vùng hàm mặt đều 

bị tổn thương với nhiều mức độ khác nhau. 

▪ Biến dạng phần mềm vùng hàm mặt và quanh OM chúng tôi gặp trên 

13 trường hợp (30,2%). Tỷ lệ nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với của 

Lê Mạnh Cường (2015) [3] với chấn thương phần mềm là 72,3% và của Li 

Qin (2008) [92] với tỷ lệ biến dạng phần mềm là 62,2%. 

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng của biến dạng ổ mắt 

4.1.2.1. Bên ổ mắt biến dạng 

Nghiên cứu của chúng tôi gặp 22 BN BDOM bên phải (51,2%) và 21 

BN BDOM bên trái (48,8%). Kết quả của Lê Mạnh Cường (2015) [3] gặp 
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trong chấn thương SOM là 59,6% bên trái và 40,4% bên phải. Huỳnh Đức 

Bắc (2009) [2] gặp bên trái 57,4%. Theo Banu M. Hosan (2002) [39] thì tỷ lệ 

tổn thương mắt bên phải và bên trái là 50%. 

Chúng tôi cho rằng BDOM không phụ thuộc nhiều vào cơ chế gây chấn 

thương nên có thể gặp ở bất kỳ bên mắt nào. Mặt khác do số liệu nghiên cứu 

của chúng tôi còn ít nên đánh giá chưa thực sự toàn diện và chính xác. 

4.1.2.2. Phân loại biến dạng ổ mắt 

Losken H.Wolfgang (1988) [93] đã phân chia OM thành 4 góc phần tư 

với đường thẳng đứng đi qua lỗ trên và dưới OM, và đường thẳng ngang đi 

qua đường khớp xương trán hàm trên ở phía trong và trán gò má ở phía ngoài. 

Theo cách phân loại này có thể đánh giá chi tiết của tổn thương OM và nguy 

cơ gây hại cho mắt, ảnh hưởng đến dây chằng góc mắt trong, ngoài, có thể 

gặp hội chứng sa trễ mi trên, dưới và tổn thương hệ thống mũi lệ. Khi hai 

hoặc nhiều hơn hai góc phần tư bị tổn thương làm mất vị trí nhãn cầu, làm 

cho nhãn cầu tụt sâu vào OM gây nên tình trạng lõm mắt. Nếu nhãn cầu di 

lệch về phía dưới hoặc phía bên sẽ gây nên triệu chứng nhìn đôi. Theo bảng 

3.5 chúng tôi gặp BDOM nhiều nhất ở góc dưới trong với 29/43 BN chiếm tỷ 

lệ 67,4%, góc dưới ngoài gặp 12/43 BN chiếm tỷ lệ 27,9%, góc trên trong gặp 

11/43BN chiếm tỷ lệ 25,6% còn lại góc trên ngoài chiếm tỷ lệ 18,6%. Theo 

nghiên cứu của Yang He (2012) [132] đánh giá trên 71 bệnh nhân lõm mắt do 

chấn thương OM thì có 40 trường hợp tổn thương góc dưới trong (56,3%) và 

28 trường hợp tổn thương góc dưới ngoài (39,4%), ngoài ra còn phát hiện 21 

trường hợp có tổn thương xương trán kết hợp với thành trong chiếm 29,6%. 

Đánh giá BDOM trên các bờ OM theo bảng 3.6 thì bờ dưới gặp nhiều 

nhất với 30 BN chiếm tỷ lệ 68,9%, bờ trong OM gặp 21 trường hợp bị biến 

dạng chiếm tỷ lệ 48,8%, bờ trên gặp 9 BN chiếm tỷ lệ 20,9% và 16,3% gặp 

biến dạng ở bờ ngoài (7 BN). Ngoài ra chúng tôi còn gặp 22 BN có biến dạng 
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nhiều bờ xương trên một OM chiếm tỷ lệ 51,2%. Theo nghiên cứu của Trần 

Kế Tổ và Lê Minh Thông (2009) [15] tỷ lệ tổn thương bờ OM chiếm 15,6% 

trong số các trường hợp gãy xương OM có tổn thương cơ trực, theo Ramieri 

Guglielmo (2000) [111] tỷ lệ tổn thương bờ xương OM là 48%.  

Trong bảng 3.7 cho thấy BDOM gặp ở thành dưới nhiều nhất với 31 

BN chiếm tỷ lệ 72,1%, tiếp đó là thành trong gặp trên 24 BN chiếm tỷ lệ 

55,8%, thành ngoài biến dạng gặp trên 10 BN chiếm tỷ lệ 23,3% và thành trên 

gặp 8 BN chiếm tỷ lệ 18,6%. Trong nghiên cứu chúng tôi gặp 25 BN có 

BDOM trên nhiều thành xương chiếm tỷ lệ 58,1%. Ramieri Guglielmo (2000) 

[111] báo cáo có 19/25 BN tổn thương SOM (76%), 8/25 BN (32%) tổn 

thương thành trong, và 5/25 BN (20%) tổn thương thành ngoài. Trong báo 

cáo của Banu M. Hosan (2002) [39] trong số 42 BN nghiên cứu có 19 BN tổn 

thương SOM (45,2%), 2 BN tổn thương thành trong OM (4,8%) và 21 BN có 

tổn thương phối hợp cả SOM và những thành xương khác (50%). Zhang Z. Y 

(2006) [137] trong báo cáo về phân loại và quản lý lõm mắt sau chấn thương 

có chia tổn thương OM thành 2 loại: Loại I là những tổn thương thành OM 

đơn thuần, loại II là tổn thương cả thành và bờ OM. Trong báo cáo này có 

tổng số 112 ca bệnh thì loại I chiếm 50 ca và loại II chiếm 62 ca. 

Qua các chỉ số đánh giá, phân loại về BDOM, chúng tôi thấy các 

trường hợp tổn thương biến dạng ở thành, bờ dưới và bờ trong OM gặp nhiều 

hơn. Điều này cũng tương ứng với phân loại biến dạng theo góc phần tư khi ta 

gặp tỷ lệ cao ở biến dạng góc dưới trong. Có thể lý giải về các biến dạng này 

do cấu trúc xương OM ở thành dưới và thành trong được tạo bởi những 

xương rất mỏng như xương giấy, diện OM của xương sàng, diện OM của 

xương hàm trên. Ngoài ra góc dưới trong còn tiếp giáp với các xoang, hốc 

như xoang hàm, xoang sàng và hốc mũi nên ít có khả năng chịu lực trong các 

trường hợp chấn thương. Với các tổn thương nặng nề trong thời kỳ chấn 
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thương như gãy xương tầng giữa mặt kiểu Mũi - Ổ mắt –Sàng, gãy xương 

hàm trên Lefort II, III, thường gây nát vụn xương, các xương bị di lệch không 

có khả năng điều chỉnh về đúng vị trí giải phẫu nên tỷ lệ biến dạng xương ở 

bờ, thành dưới và trong OM gặp nhiều hơn. 

4.1.2.3. Các biến dạng liên quan ổ mắt 

Qua nghiên cứu các trường hợp BDOM chúng tôi còn gặp nhiều biến 

dạng liên quan như: 

* Sụp mi, sệ mi: chúng tôi gặp trên 14 BN chiếm 32,6% kết quả này 

thấp hơn kết quả nghiên cứu của Li Qin (2008) [92] khi đánh giá 37 BN tạo 

hình OM lần 2 sau chấn thương thì có đến 19 BN bị sụp mi, sệ mi và cao hơn 

so với Sirintawat Nattapong (2016) [124] tỷ lệ này khoảng 4%. Có sự khác 

biệt này do việc lựa chọn đối tượng nghiên cứu, tính chất của tổn thương và 

thời điểm bệnh nhân đến viện sau chấn thương. 

* Biến dạng góc mắt trong: chúng tôi gặp 16 BN chiếm 37,2% theo 

nghiên cứu của Hoàng Sơn (2010) [14] thì tổn thương góc mắt trong gặp 

trong chấn thương mi mắt là 66,67% và Li Qin (2008) [92] Tổn thương góc 

mắt trong gặp 15/37 BN tương đương với 40,5%.  

* Biến dạng góc mắt ngoài: qua nghiên cứu chúng tôi thấy có 11 BN 

chiếm 25,6%. Kết quả của chúng tôi cao hơn của Li Qin (2008) [92] tổn 

thương dây chằng góc mắt ngoài gặp 5/37 trường hợp chiếm 13,5%. 

* Biến dạng mũi: chúng tôi gặp 10 BN chiếm 23,3%. Theo nghiên cứu 

của Yang He (2012) [132] với tổn thương mũi gặp 65/240 trường hợp chấn 

thương OM chiếm 27,1% và Mario J. Imola (2008) [95] thì tỷ lệ biến dạng mũi 

sàng trong 57 trường hợp phẫu thuật thì hai sau chấn thương sọ mặt là 33,3%. 

* Biến dạng vùng gò má: Chúng tôi gặp 12 BN chiếm tỷ lệ 27,9%, tỷ lệ 

này tương đương với nghiên cứu của Yang He (2012) [132] với tổn thương 
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vùng gò má là 29,6% trong tổng số các ca chấn thương OM có biến chứng 

lõm mắt và cũng theo Mario J. Imola (2008) [95] thì biến dạng xương gò má - 

OM chiếm 24/57 trường hợp (42,1%). 

Qua các số liệu thống kê, tổng hợp về biến dạng liên quan trong 

BDOM chúng tôi nhận thấy bên cạnh việc tạo hình, điều chỉnh xương OM thì 

việc tạo hình lại các tổ chức phần mềm trong trường hợp sụp mi, sệ mi, biến 

dạng góc mắt trong và góc mắt ngoài là rất quan trọng, nó mang lại sự hài 

hòa, thẩm mỹ giữa phần xương cứng với phần mềm quanh OM. Đặc biệt 

vùng gò má hai bên phải được điều chỉnh, tạo hình để tạo nên sự cân đối cho 

OM và toàn bộ khuôn mặt. 

4.1.2.4. Các xương ổ mắt bị biến dạng 

OM được cấu tạo bởi các xương vùng hàm mặt như xương trán, xương 

gò má, xương hàm trên, xương bướm, xương sàng, xương lệ, và xương khẩu 

cái. Trên hình ảnh X-quang đặc biệt là với phim CT scanner 320 lát cắt, dựng 

hình 3D chúng tôi khảo sát được tỷ lệ biến dạng của các xương như: 12 BN 

biến dạng xương mũi chiếm tỷ lệ 27,9%, 10 BN biến dạng xương gò má 

chiếm tỷ lệ 23,3%, 7 BN biến dạng xương hàm trên chiếm tỷ lệ 16,3% và 4 

BN biến dạng xương trán (9,3%). 

Theo nghiên cứu của Mario J. Imola (2008) [95] thì tỷ lệ biến dạng các 

xương vùng OM sau chấn thương sọ mặt là: xương trán 31,6%, xương mũi 

33,3%, xương gò má 42,1%, xương hàm trên 47,4%.  

4.1.3. Bàn luận về triệu chứng lâm sàng 

4.1.3.1. Triệu chứng cơ năng ổ mắt 

* Tê bì OM: chúng tôi gặp 4/43 trường hợp chiếm 9,3%, kết quả của 

chúng tôi thấp hơn nghiên cứu của Lê Mạnh Cường (2015) [3] với 66% và 

Huỳnh Đức Bắc (2009) [2] 31,43%. Trần Kế Tổ và Lê Minh Thông (2009) 



111 

 

[15] 48,8%. Theo tài liệu nước ngoài Walfredo Cherubini Fogaça (2002) 

[131] đánh giá trên 25 BN gãy xương gò má thì có 76% có rối loạn cảm giác 

vùng OM, Hari Ram (2010) [72] 65% và Lena Fonlkestad (1999) [88] 40%. 

Có sự khác biệt giữa kết quả nghiên cứu của chúng tôi với các tác giả khác là 

do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi với những bệnh nhân đến muộn trên 6 

tháng sau chấn thương nên có thể các tổn thương của thần kinh cảm giác vùng 

OM đã được hồi phục. Còn các tác giả khác đánh giá ngay sau chấn thương 

với những tổn thương gãy xương OM, phù nề tổ chức OM, tụ máu, kẹt cơ và 

tổ chức phần mềm OM làm cho triệu chứng của tổn thương thần kinh cảm 

giác vùng OM biểu hiện rõ ràng hơn, với tỷ lệ lớn hơn. 

* Đau vùng OM: gặp trên 2 BN chiếm 4,7% tỷ lệ này tương đương với 

tỷ lệ nghiên cứu của Lena Fonlkestad (1999) [93] trong đánh giá biến chứng 

muộn của gãy xương OM trên 82 BN là 5%. 

* Nhìn mờ: Gặp với tỷ lệ 41,9% trong số 43 BN tỷ lệ này cao hơn so 

với báo cáo Lê Minh Thông (2008) [19] 31,1%, Lena Fonlkestad (1999) [93] 

27%, của Li Qin (2008) [92] với 7/37 trường hợp BN bị giảm thị lực hoặc mất 

thị lực hoàn toàn (18,9%). 

* Chảy nước mắt: Trong tổng số 43 BN BDOM thì có 21 BN (48,8%) 

có dấu hiệu chảy nước mắt, có thể chảy tự nhiên liên tục hoặc chảy nước mắt 

khi tham gia giao thông, tỷ lệ này cao hơn so với nghiên cứu của Lena 

Fonlkestad (1999) [90] là 6,7%. 

* Đọng dịch và mồ hôi OM: là dấu hiệu ghi nhận được trong quá trình 

nghiên cứu của chúng tôi trên 19 BN chiếm tỷ lệ 44,2%. Trên lâm sàng chúng 

tôi thấy dấu hiệu này gặp trên một tỷ lệ khá cao. BN kể lại dấu hiệu này 

thường gặp khi nằm ngủ hoặc khi tham gia giao thông mà không mang kính 

bảo vệ mắt, thì dịch trong mắt hoặc nước mắt chảy ra bị đọng lại trên vùng 



112 

 

OM gây phiền toái cho người bệnh. Trong y văn chưa thấy có tài liệu nào đề 

cập đến dấu hiệu này. 

4.1.3.2. Triệu chứng biến dạng ổ mắt 

▪ Triệu chứng về hình thể (giải phẫu, thẩm mỹ) 

* Lõm mắt: Là tình trạng nhãn cầu tụt sâu vào OM. Khi mắt lõm 2-3 

mm thì có biểu hiện trên lâm sàng, lõm mắt trên 5mm gây nên tình trạng 

BDOM. Nguyên tắc cơ bản để điều trị lõm mắt là tạo nên sự cân bằng giữa 

thể tích mô mềm trong với thể tích xương OM. Mỡ OM bị thoát vị, sẹo co 

kéo, xơ hóa tổ chức phần mềm trong khi xương OM bị khuyết hổng, biến 

dạng làm cho TTOM tăng lên là những yếu tố chính gây nên mất cân bằng 

giữa thể tích mô mềm và xương OM. Lõm  mắt thường xảy ra khi điều trị 

chấn thương OM không đúng, SOM bị vỡ vụn, sai lệch vị trí của nhãn cầu, 

khe mi trên bị trũng sâu và sa trễ mi. Lõm mắt do di chứng chấn thương 

nguyên nhân cơ bản là sự thay đổi về hình thể xương OM nhiều hơn là thay 

đổi về thể tích tổ chức phần mềm OM cho nên khi điều trị lõm mắt cần phải 

đưa nhãn cầu về đúng vị trí giải phẫu, tạo hình lại xương OM. Chụp phim cắt 

lớp vi tính là sự hỗ trợ tối ưu để xác định hình ảnh về tình trạng, mức độ của 

thương tổn xương, đánh giá sự hao hụt của tổ chức phần mềm để bù đắp và 

thay thế bằng các vật liệu ghép. 

Trong bảng 3.11. cho thấy dấu hiệu lõm mắt gặp trong tất cả các trường 

hợp BDOM, lõm mắt ở nhiều mức độ khác nhau và được đánh giá cả trên lâm 

sàng, đo độ lõm bằng thước Hertel hay đặc biệt thể hiện rõ trên phim X-quang 

cắt lớp vi tính 320 lát cắt với trục nhãn cầu bên tổn thương ngắn hơn bên lành.  

Kết quả nghiên cứu của các tác giả khác cũng cho thấy sự liên quan 

chặt chẽ giữa lõm mắt và BDOM: Lê Mạnh Cường [3] đánh giá tỷ lệ lõm mắt 

trong số bệnh nhân vỡ SOM trong chấn thương tầng giữa mặt là 80,9%, Lê 

Minh Thông (2008) [19] là 93,3%. Tác giả Chen Hsin-Hung (2016) [48] đánh 
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giá lõm mắt trên 304 BN bị chấn thương OM cho kết quả 56,9%, Chan C. H 

(2000) [45] báo cáo kết quả sửa chữa BDOM do chấn thương đã ghi nhận 

được 8/20 trường hợp lõm mắt, Lena Fonlkestad (1999) [90] thì tỷ lệ lõm mắt 

chỉ gặp 7%. Có những kết quả nghiên cứu khác nhau là do đối tượng nghiên 

cứu, thời điểm bệnh nhân đến viện sau chấn thương và do nhu cầu điều trị về 

thẩm mỹ. 

Khi phân độ lõm mắt theo bảng phân độ lõm mắt của Paul W. Poeschl 

(2012) [109] qua số liệu ở bảng 3.14 thì chúng tôi gặp chủ yếu tổn thương 

lõm mắt độ 2-3 chiếm 86,1%. Tỷ lệ này theo nghiên cứu của Lê Mạnh Cường 

[3] là 21%, của Paul W. Poeschl (2012) [109] là 35%. Do nghiên cứu của 

chúng tôi được thực hiện trên những bệnh nhân di chứng chấn thương, thời 

gian đến viện muộn, sau chấn thương trên 6 tháng do đó tổn thương lõm mắt 

đã được định hình rõ ràng, các biến dạng và tổn khuyết xương đã được xác 

định, tổ chức phần mềm OM cũng đã sắp xếp ổn định. 

* Lệch lạc nhãn cầu: cũng do biến chứng của chấn thương gãy xương 

OM, những chấn thương gãy xương phức tạp và mở rộng thường gây nguy cơ 

lệch lạc nhãn cầu cao hơn. Sửa chữa lệch lạc nhãn cầu cũng chủ yếu làm thay 

đổi tương quan giữa thể tích xương OM và tổ chức phần mềm. 

Nghiên cứu của chúng tôi gặp 14 BN lệch lạc nhãn cầu (32,6%) tỷ lệ 

này thấp hơn nghiên cứu của Lê Minh Thông (2008) [19] là 76,6% và cao hơn 

nghiên cứu của: Lê Mạnh Cường (2015) [3] 19,1%, Ivo P. Janecka (1996) [75] 

là 14%. 

* Sẹo xấu co kéo: chúng tôi gặp trên 12 BN (27,9%) tỷ lệ này cao hơn 

của Lena Fonlkestad (1999) [90] là 19%. 

* Mất cân đối hai mắt: Chúng tôi gặp 38 trường hợp (88,4%), BDOM 

do di chứng chấn thương kéo theo là sự rối loạn của các tổ chức phần mềm 

OM như kẹt cơ, thoát vị mỡ, sẹo co kéo làm cho OM hai bên mất cân đối. Tỷ 



114 

 

lệ này theo Lena Fonlkestad (2003)[89] là 67% và Mario J. Imola (2008)[95] 

là 31,6%. 

* Dấu hiệu má bẹt: chúng tôi gặp 8 BN chiếm 18,6%. Theo kết quả 

nghiên cứu của Lena Fonlkestad (2003) [89] có 6/51 BN (11,8%) có dấu hiệu 

má bẹt trong các trường hợp BDOM do di chứng chấn thương. 

* Khuyết lõm bờ OM: gặp trên 14 BN chiếm tỷ lệ 32,6%. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi tương đương với nghiên cứu của Ramieri 

Guglielmo (2000) [111] với tỷ lệ tổn thương bờ OM là 48% với các mức độ 

tổn thương từ 1 bờ đến 3 bờ. 

▪ Triệu chứng về chức năng mắt 

* Nhìn đôi: thường là biểu hiện đầu tiên về rối loạn chức năng mắt, đặc 

biệt là rối loạn của hệ thống thần kinh, cơ. 

Nghiên cứu của chúng tôi gặp 24 BN nhìn đôi, chiếm tỷ lệ 55,8%. Tỷ 

lệ này cao hơn của Lê Mạnh Cường (2015) [3] với 44,6%, Trần Ngọc Quảng 

Phi (2011) [11] 14,03%, Lena Fonlkestad (2003) [89] 33%, và thấp hơn so 

với Olivier Lieger (2010) [104] 75%. 

Khi phân độ nhìn đôi theo bảng phân độ của Paul W. Poeschl (2012) 

[109], theo bảng 3.15 chúng tôi thấy tỷ lệ nhìn đôi thường gặp ở độ 1,2 với 

51,2%, tỷ lệ này theo nghiên cứu của Lê Mạnh Cường (2015) [3] 42,5% và 

của Paul W. Poeschl (2012) [109] 52%. Mức độ nhìn đôi ở các nghiên cứu là 

tương đương nhau thể hiện rõ nguyên nhân cơ bản của nhìn đôi là do tổn 

thương xương OM làm xáo trộn tổ chức phần mềm, làm lệch trục nhãn cầu do 

cơ chế thần kinh, cơ. 

* Giảm thị lực: 17 BN bị giảm thị lực so với mắt bên lành chiếm 39,5%, 

trong số đó có 3 BN bị mất thị lực hoàn toàn. Theo nghiên cứu của Lê Mạnh 

Cường (2015) [3] tỷ lệ này là 19,1%, Lê Minh Thông (2008) [19] 31,1%. 
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Phân chia mức độ thị lực theo bảng phân loại thị lực của tổ chức y tế 

thế giới [54] trong bảng 3.16 chúng tôi thấy ngoài 3 BN (7%) mất thị lực hoàn 

toàn thì có 12/43 BN thị lực giảm (27,9%) và 2/43 BN thị lực thấp (4,6%). 

Theo kết quả nghiên cứu của Lê Mạnh Cường (2015) [3], do nghiên cứu ở 

thời kỳ chấn thương cấp tính, với phạm vi nghiên cứu chỉ đối với những BN 

chấn thương SOM nên không gặp BN mất thị lực hoàn toàn và thị lực thấp chỉ 

có 9/47 BN (19,1%) có thị lực giảm. 

* Hạn chế vận nhãn: Hạn chế vận nhãn trong BDOM là do kẹt cơ trực 

hoặc tổn thương thần kinh cơ. Những rối loạn của tổ chức liên kết OM, vách 

ngăn cũng làm rối loạn về vận động nhãn cầu và song thị. Trong số liệu 

nghiên cứu của chúng tôi có 7 BN có hạn chế vận nhãn (16,3%). Tỷ lệ này 

thấp hơn so với nghiên cứu của Olivier Lieger (2010) [104] 87,5% và Paul W. 

Poeschl (2012) [109] 93% và Lê Mạnh Cường (2015) [3] 34%. 

Phân chia mức độ hạn chế vận nhãn theo bảng phân độ của Paul W. 

Poeschl (2012) [109] qua bảng 3.15 chúng tôi thấy có 6 BN có hạn chế vận 

nhãn độ 1 (14,6%) và 2 BN hạn chế vận nhãn độ 2 (4,6%). Các nghiên cứu 

khác như tác giả Lê Mạnh Cường (2015) [3] thì hạn chế vận nhãn độ 1 chiếm 

tỷ lệ 17% hạn chế vận nhãn độ 2 và 17%, còn tác giả Paul W. Poeschl (2012) 

[109] cho kết quả cao hơn 18% độ 1, 33% độ 2 và 23% độ 3. Kết quả nghiên 

cứu về hạn chế vận nhãn của chúng tôi thấp hơn của các tác giả khác bởi do 

đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là những BN sau chấn thương thời gian 

dài, BN đã được phẫu thuật sau chấn thương, các tổ chức phần mềm OM đã 

ổn định, BN đã có sự thích nghi và tự điều chỉnh. 

* Lác: Trong nghiên cứu chúng tôi gặp 12/43 BN có triệu chứng lác 

chiểm tỷ lệ 27,9%. Theo  Lê Minh Thông (2008) [19] tỷ lệ này 11,1%. 

Theo bảng 3.17. chúng tôi phân chia độ lác theo phương pháp 

Hirschberg [8] thấy có 16,3% độ 1, 7% độ 2 và 4,7% độ 3. 



116 

 

4.1.3.3. X-quang chẩn đoán biến dạng ổ mắt 

Các BN vào viện được tiến hành chụp phim X-quang quy ước (mặt 

thẳng, Blondeau, Hirtz) và chụp phim cắt lớp vi tính 320 lát cắt cho 43 BN. 

Phim X-quang quy ước được dùng để khảo sát sơ bộ những trường hợp 

biến dạng ở bờ OM, những vùng nông của OM, đánh giá tình trạng liền 

xương của những tổn thương trong thời kỳ chấn thương như gãy xương, 

khuyết hổng xương, mất xương, đánh giá sự mất cân đối xương OM hai bên, 

đánh giá những phương pháp xử trí, can thiệp, phẫu thuật trong chấn thương 

và những vật liệu tạo hình đã được sử dụng. Ngoài ra phim X-quang quy ước 

còn cho thấy hình ảnh của xoang hàm xem có viêm xoang, có tụ dịch, mủ 

không?. Bên cạnh đó còn cho thấy hình ảnh của biến dạng, sập, vẹo xương 

chính mũi. Tuy nhiên khả năng đánh giá BDOM trên phim X-quang quy ước 

là rất hạn chế, đặc biệt là những khuyết hổng ở các thành xương, các vùng ở 

sâu và không xác định được các chỉ số của OM. Vì vậy để đánh giá chi tiết, 

đo đạc được khối lượng, hình thể, TTOM, đo trục nhãn cầu và các đường kính 

OM chúng tôi cần chụp phim cắt lớp vi tính. Trên phim chụp cắt lớp vi tính 

cần dựng hình 3D để trực tiếp nhìn thấy những điểm biến dạng xương, những 

khuyết hổng xương trên tất cả các vùng OM. Đối chiếu kết quả chụp phim X-

quang quy ước với phim CT scanner chúng tôi thấy: 

▪ Về số điểm biến dạng: Trên phim X-quang quy ước phát hiện được 

112 điểm biến dạng xương, còn trên phim chụp cắt lớp vi tính 320 lát cắt thì 

thấy được 187 điểm biến dạng cụ thể như: Biến dạng bờ OM ở bờ dưới trên 

phim X-quang quy ước phát hiện 14 điểm biến dạng, trên phim cắt lớp phát 

hiện 26 điểm biến dạng. Với biến dạng xương chính mũi trên phim quy ước 

phát hiện 0 điểm biến dạng, trên phim cắt lớp vi tính phát hiện 12 điểm biến 

dạng. Tỷ lệ trung bình phim X-quang quy ước phát hiện 1,67 ± 1,24 điểm 

biến dạng, còn phim cắt lớp vi tính phát hiện 3,93 ± 1,69 điểm biến dạng. 
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▪ Về số vùng tổn khuyết xương OM trên phim cắt lớp vi tính: qua bảng 

3.19. cho kết quả phát hiện 18/43 BN có biến dạng 1 vùng chiếm 41,9%, 

23/43 BN có biến dạng 2 vùng chiếm 53,5% và 2 BN có biến dạng 3 vùng 

chiếm 4,6%. Tỷ lệ trong nghiên cứu của chúng tôi tương đương với nghiên 

cứu của Mario J. Imola (2008) [95] khi nghiên cứu 57 BN biến dạng sọ mặt 

sau chấn thương được phẫu thuật lần 2 cho thấy kết quả là có 23/57 có 1 vùng 

xương bị biến dạng, 15/57 có 2 vùng biến dạng và 19/57 có 3 vùng biến dạng. 

Theo kết quả nghiên cứu của Juan Marcelo Reyes (2013) [86] thì 40% BN có 

BDOM một vùng và 60% biến dạng từ 2 vùng trở lên. 

▪ Về thể tích của các vùng tổn khuyết: thể tích trung bình của tổn 

khuyết xương OM theo nghiên cứu của chúng tôi là 3,47 ± 2,01 cm3. Qua 

bảng 3.20 cũng cho thấy biến dạng xương OM thường gặp với thể tích 

khoảng 1 đến 3cm3 (gặp trên 26 BN chiếm tỷ lệ 60,5%). Ngoài ra chúng tôi 

còn gặp 9 BN có vùng biến dạng xương có thể tích khoảng 3 đến 5 cm3 chiếm 

tỷ lệ 20,9%, 6 BN có thể tích vùng biến dạng xương trong khoảng 5 đến 7 

cm3 chiếm tỷ lệ 14%. Hai BN còn lại có vùng biến dạng xương lớn, mất các 

vị trí giải phẫu của bờ dưới OM nên việc tạo hình bờ OM gặp rất nhiều khó 

khăn, vật liệu ghép xương cũng không thể lấy đủ để bù đắp lại những phần 

thể tích bị khuyết hổng. 

▪ Về độ lõm của mắt: dưới sự hỗ trợ của phim chụp cắt lớp vi tính 320 

lát cắt trên mặt phẳng nằm ngang chúng tôi đo độ lõm mắt theo trục của nhãn 

cầu. Chúng tôi chọn cách đo này bởi với trục của nhãn cầu nó cho một cách 

nhìn toàn diện hơn về độ lõm mắt, vừa tính được độ lõm của mắt, so sánh 

được chênh lệch của trục nhãn cầu hai bên vừa đánh giá được sự thiếu hụt tổ 

chức sau nhãn cầu và sự co rút của cơ vận nhãn. 

Qua bảng 3.21 khi so sánh độ lõm trung bình của hai mắt thông qua 

trục nhãn cầu chúng tôi thu được kết quả là: trục nhãn cầu bên lành có độ dài 
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trung bình 52,25 ± 3,45 mm, trục nhãn cầu bên tổn thương có độ dài trung 

bình 48,58 ± 3,92 mm. Như vậy trục nhãn cầu bên tổn thương ngắn hơn bên 

lành trung bình 3,67 ± 3,68 mm. Khi so sánh độ chênh lệch này với các 

nghiên cứu khác chúng tôi thấy kết quả của chúng tôi cao hơn so với kết quả 

của Lê Minh Thông (2008) [19] độ lõm mắt trung bình là 3mm và thấp hơn so 

với Yi Zhang (2010) [135] chênh lệch độ lõm hai mắt là 4.05 ± 2.02mm. 

▪ Về TTOM: với ứng dụng phần mềm Vittrea FX version 6.3 cho máy 

chụp cắt lớp 320. Chúng tôi đo được TTOM và so sánh hai bên, qua bảng 

3.22  cho thấy TTOM trung bình bên lành là 24,75 ± 3,65 cm3  và TTOM 

trung bình bên biến dạng là 26,89 ± 4,12 cm3. Như vậy TTOM trung bình bên 

biến dạng lớn hơn bên lành 2,14 ± 3,92 cm3. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi thấp hơn kết quả nghiên cứu của Yi Zhang (2010) [135] với sự gia tăng 

TTOM bên tổn thương là  4.24 ± 2.41 cm3 và Lê Mạnh Cường (2015) [3] là 

3,77 ± 1,03 cm3.  

Qua phân tích, thống kê, đo đạc trên phim X-quang ta có thể đưa ra một số 

tương quan giữa các chỉ số, kích thước trên xương OM bị biến dạng như sau:  

+ Khi đối chiếu giữa kích thước trung bình tổn khuyết và trung bình độ 

lõm mắt ta thấy tổn khuyết xương trung bình tăng 3,47 ± 2,01 cm3 thì trục 

nhãn cầu giảm trung bình 3,67 ±  3,68 mm (độ lõm mắt), nghĩa là khi xương 

OM bị tổn khuyết 1cm3 thì lõm mắt 1mm. 

+ Khi đối chiếu giữa độ lõm mắt và TTOM bên biến dạng cho ta thấy 

khi TTOM tăng trung bình 2,14 ± 3,92 cm3 thì độ lõm mắt giảm 3,67 ±  

3,68 mm. Nghĩa là khi TTOM tăng lên 1cm3 thì lõm mắt khoảng 0,6 mm. 

Theo Chien Tzung Chen (2006) [49] thì TTOM tăng lên 1cm3  thì lõm mắt 

là 0,8mm. 
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4.2. Bàn luận về đặc điểm điều trị biến dạng ổ mắt 

4.2.1. Phương pháp phẫu thuật 

PT điều trị BDOM là một PT kết hợp nhiều kỹ thuật: bên cạnh việc 

điều trị chủ yếu là dùng những vật liệu ghép, tái tạo lại hình thể xương OM, 

đắp bù vào những vùng khuyết hổng xương thì việc chỉnh hình xương OM do 

xương di lệch, can xấu cũng rất cần thiết. Ngoài ra những sẹo xấu, biến dạng 

tổ chức phần mềm, sự đứt gãy, mất điểm bám của dây chằng góc mắt hoặc 

các dấu hiệu sụp mi, trễ mi cũng cần được chỉnh sửa làm cho khuôn mặt cân 

đối, hài hòa và đáp ứng được nhu cầu thẩm mỹ. 

Để PT đạt kết quả tốt, đáp ứng những yêu cầu trên chúng tôi đã tiến 

hành khám lâm sàng, chụp phim X-quang qui ước, chụp phim cắt lớp vi tính 

320 lát cắt. Trên phim chụp cắt lớp 320 chúng tôi đo đạc chính xác TTOM, 

xác định vị trí, mức độ biến dạng xương, đo thể tích các vùng khuyết hổng 

xương, đo các kích thước của OM. Từ đó lập kế hoạch điều trị phù hợp. 

▪ Bàn luận về PT cấy ghép, tạo hình OM: trên tất cả 43 BN nghiên cứu 

chúng tôi đều sử dụng các vật liệu ghép để ghép vào những vùng OM vừa để 

bù lại phần TTOM gia tăng, tạo sự tương xứng giữa thể tích xương OM và tổ 

chức phần mềm. Trong nghiên cứu của Lê Mạnh Cường (2015) [3] có 47/47 

BN PT được dùng vật liệu ghép, Phạm Trọng Văn (2011) [22] có 12/12 BN 

PT được dùng vật liệu ghép. Li Qin (2008) [92] có 13/37 BN được cấy ghép 

tạo hình OM (35,1%), Lena Fonlkestad (1999) [90] thì có đến 69% BN PT 

được dùng vật liệu ghép. 

▪ Bàn luận về chỉnh hình xương OM: Chỉnh hình xương OM được chỉ 

định trong trường hợp BN chưa được điều trị hoặc điều trị bằng phương pháp 

bảo tồn, không phẫu thuật, đường gãy xương OM không liền, di lệch hoặc can 

xấu. Trong nghiên cứu chúng tôi có 16 BN chỉnh hình lại xương OM (37,2%), 

so với kết quả nghiên cứu Li Qin (2008) [92] thì tất cả 37 BN trong nghiên cứu 



120 

 

đều được chỉnh hình lại xương. Số liệu chỉnh hình xương OM của chúng tôi 

thấp hơn của tác giả khác bởi thời gian bệnh nhân đến viện sau chấn thương 

của chúng tôi muộn hơn, khi các xương gãy đã can liền hoàn toàn, các ổ biến 

dạng đã ổn định nên rất khó để phá vỡ can và sắp xếp lại xương đúng với giải 

phẫu. Hơn nữa trong PT tạo hình OM chúng tôi chủ yếu dùng sụn sườn tự thân 

được nghiền thành những mảnh nhỏ có kích thước khoảng 1x1x1 mm nên dễ 

dàng ghép vào các ổ khuyết hổng xương và tạo hình bờ OM. 

▪ Bàn luận về chỉnh hình phần mềm: Chỉnh hình phần mềm OM được 

chỉ định trong trường hợp sẹo xấu co kéo, sụp mi, trễ mi, đứt dây chằng góc 

mắt, làm ảnh hưởng đến thẩm mỹ, mất sự cân đối hai bên mắt, làm cho hai 

mắt xa nhau, một số trường hợp còn gây ra các vấn đề về chức năng mắt như: 

lác, thu hẹp thị trường, hạn chế vận nhãn, chảy nước mắt... 

Trong nghiên cứu chúng tôi có 10 BN được chỉnh hình phần mềm OM 

(23,3%). Số liệu của chúng tôi thấp hơn của Mario J. Imola (2008) [95] với 

32/57 BN (56,1%). 

4.2.2. Bàn luận về đường mổ 

Đường mổ lựa chọn phải phù hợp trên từng BN và đạt các yêu cầu: 

- Gần với điểm biến dạng xương, thuận lợi cho việc bộc lộ tổn thương, 

nắn chỉnh xương và cấy ghép vật liệu. 

- Thẩm mỹ: vị trí khuất, trùng nếp nhăn, ít biến chứng, di chứng. 

Trong bảng 3.24. chúng tôi có thống kê các đường rạch đã thực hiện 

trong quá trình phẫu thuật. Trên mỗi BN BDOM chúng tôi thường kết hợp 

nhiều đường rạch PT. Đặc điểm của các đường rạch PT trong BDOM là 

những đường rạch ngắn đảm bảo vừa đủ để bộc lộ những khuyết hổng, biến 

dạng xương vừa lưu giữ được vật liệu cấy ghép. Một số trường hợp phải sử 

dụng đường rạch dài để sửa lại sẹo, lấy phương tiện kết xương và chỉnh hình 
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xương OM. Kết quả cho thấy đường rạch viền dưới mi dưới được áp dụng 

nhiều nhất với 30 BN chiếm tỷ lệ 69,8%. Đây là đường mổ để đi vào SOM. 

Đường rạch này bắt đầu cách góc trong mắt khoảng 0,5cm đi dọc ngay 

dưới bờ mi khoảng 2mm, kéo dài ra đến bờ ngoài OM, có thể kéo dài thêm 

0,5 đến 1cm để mở  rộng trường mổ. Ưu điểm của đường mổ này đơn giản 

nhưng có tỷ lệ nhất định gây biến chứng hở mi, lộn mi. Trong nghiên cứu 

chúng tôi gặp 01 trường hợp có biến chứng hở mi từ lần mổ chấn thương, 

mặc dù đã được tạo hình mi dưới bằng cách dùng vạt da thái dương có 

chân nuôi ghép vào vùng mi dưới nhưng sau 6 tháng theo dõi biến chứng 

hở mi vẫn không được cải thiện. 

Trong nghiên cứu chúng tôi cũng ưu tiên rạch da theo những vết sẹo cũ 

để đi vào vùng biến dạng. Đường rạch này có nhiều tổ chức xơ hóa nên khó 

phẫu tích, bóc tách nhưng nó cũng có ưu điểm là hạn chế các vết rạch mới. 

Trong quá trình phẫu thuật chúng tôi dùng đường rạch này cho 15 BN chiếm 

tỷ lệ 34,9%. 

Đường rạch cung lông mày thường rạch ở phía trên ngoài cung lông 

mày, đây là đường rạch được áp dụng rộng rãi và ưa thích của các phẫu thuật 

viên bởi nó ít xâm phạm đến các bó mạch, thần kinh quan trọng [62] [73] nó 

cho phép tiếp cận với thành trên, bờ trên OM, đường rạch có thể chạy dọc 

cung lông mày kéo dài vào phía trong để tới thành trong OM và xương chính 

mũi hay kéo dài ra phía ngoài để tới bờ ngoài OM và xương gò má, thái 

dương. Trong nghiên cứu chúng tôi sử dụng đường rạch này cho 12 BN 

chiếm tỷ lệ 27,9%. 

Ngoài các đường rạch trên chúng tôi còn sử dụng những đường rạch 

khác như đường chân tóc mai, đường ngách tiền đình lợi hàm trên (đường 

Caldwel Luck) để đi vào vùng gò má - cung tiếp và trụ hàm trên. Đường kết 

mạc mi trên và kết mạc mi dưới cũng được sử dụng trong trường hợp những ổ 
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biến dạng xương với kích thước nhỏ ở bờ và thành trên hoặc dưới OM, một 

vết rạch nhỏ đủ để đưa dụng cụ bơm sụn ghép mảnh nhỏ vào ổ khuyết xương.  

Một đường rạch khác tuy ít được sử dụng nhưng cũng khá quan trọng 

trong quá trình PT đặc biệt đối với những trường hợp biến dạng xương ở góc 

trên trong và góc dưới trong OM, đó là đường rạch góc mắt trong. Những 

biến dạng xương gây biến dạng góc trong mắt, làm cho dây chằng góc mắt 

trong bị đứt, sai vị trí điểm bám nên cần phải kết hợp điều trị cả biến dạng 

xương OM, cả điều chỉnh dây chằng góc mắt trong. 

4.2.3. Bàn luận về vật liệu cấy ghép, tạo hình ổ mắt 

Vật liệu dùng để cấy ghép trong BDOM thường được chia làm 2 loại là 

vật liệu cứng và vật liệu mềm, trong mỗi loại này lại phân chia thành các 

nhóm là vật liệu có nguồn gốc sinh học và vật liệu tổng hợp. 

Vật liệu sinh học là những vật liệu lấy từ chính cơ thể BN hay từ người 

khác hoặc lấy từ động vật. Các vật liệu sinh học thường dùng để cấy ghép 

xương và tổ chức OM là xương, sụn, mỡ.  

Vật liệu tổng hợp được chia thành 2 nhóm: vật liệu tự tiêu (PDS) và vật 

liệu trơ (lưới Titanium, thủy tinh sinh học...). 

Theo nhiều tác giả thì những tổn khuyết xương OM với kích thước nhỏ 

thường sử dụng các vật liệu tự tiêu và tổn khuyết lớn thường dùng vật liệu 

sinh học (xương, sụn tự thân)  hoặc vật liệu trơ (lưới Titanium, tấm thủy tinh 

sinh học..) để tạo hình xương OM [119], [134].   

Xương tự thân là vật liệu đầu tiên được sử dụng để tạo hình OM mà 

đến nay vẫn còn tiếp tục sử dụng. Từ thế kỷ thứ 18 nó đã được cho là đạt 

những “tiêu chuẩn vàng” của vật liệu sinh học dùng cho tạo hình những biến 

dạng xương sọ mặt. Thời gian gần đây ghép sụn tự thân nổi lên như một xu 

hướng mới bởi ngoài những tiêu chuẩn vàng của xương tự thân (chắc, khỏe, 
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cố định vững, tương thích sinh học, nuôi dưỡng tốt, ít phản ứng miễn dịch) thì 

sụn tự thân còn có những đặc điểm nổi trội như: dễ lấy, dễ uốn, dễ tạo hình và 

tỷ lệ tiêu ít hơn so với xương tự thân. 

Lưới Titanium là vật liệu phổ biến nhất để tạo hình những biến dạng 

xương sọ mặt nói chung và xương OM nói riêng trong số các vật liệu trơ. Bởi 

nó có tính trơ về lý, sinh học, đủ khỏe để chống đỡ được các mô mềm, chống 

được sự ăn mòn, không gây các phản ứng hóa học, không gây nhiễm độc hoặc 

gây phản ứng dị ứng. 

Trong nghiên cứu chúng tôi (bảng 3.25) có 43 BN thì 39 BN (90,6%)  

được sử dụng sụn sườn tự thân để ghép, tạo hình OM, 2 BN được sử dụng 

lưới Titanium (4,7%) và 2 BN được dùng kết hợp cả lưới Titanium và sụn 

sườn tự thân (4,7%). 

Trên lâm sàng, giải thích cho bệnh nhân về việc lấy sụn sườn tự thân là 

một vấn đề tương đối khó khăn. Do tâm lý lo sợ về những biến chứng trong 

quá trình phẫu thuật, BN lại phải chịu thêm một vết mổ ở nơi lấy sụn, đau vết 

thương sau mổ cũng là rào cản tâm lý đối với người bệnh. Tuy nhiên, qua PT 

41 BN lấy sụn sườn tự thân chúng tôi chỉ gặp 01 trường hợp chảy máu nhiều 

trong mổ ở vùng lấy sụn và 01 trường hợp thủng thành ngực vào khoang 

màng phổi nhưng cả hai trường hợp đã được xử trí an toàn. 

Hai BN sử dụng lưới Titanium là 2 BN tuổi còn trẻ xấp xỉ 18, thời 

gian sau chấn thương khoảng 6 tháng nên việc phá can xương để điều 

chỉnh lại xương còn thực hiện được. Bên cạnh đó tâm lý BN và người nhà 

chưa có sự nhất trí cho việc lấy sụn sườn để cấy ghép, nên chúng tôi dùng 

lưới Titanium vừa để cố định xương, vừa để lót vào SOM, nâng đỡ tổ chức 

phần mềm và nhãn cầu bị sa trễ xuống dưới. Tuy nhiên qua theo dõi 6 

tháng sau PT thì kết quả điều trị trên 2 BN này không cao. 01 BN đã có sự 
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cân đối OM, gò má hai bên nhưng có lõm mắt nhiều, song thị, chưa đạt 

được thẩm mỹ mong muốn nên BN đã quyết định tiếp tục ghép sụn sườn tự 

thân trong thì tiếp theo. 01 BN còn lại đạt được sự cân đối xương nhưng có 

sụp mi trên bên mắt tổn thương nên đã được mổ treo mi bằng chỉ trong lần 

khám lại 6 tháng sau phẫu thuật. 

Hai BN được kết hợp cả 2 loại chất liệu ghép là lưới Titanium và sụn 

sườn tự thân để tạo hình OM là do có ổ khuyết xương lớn, khuyết cả bờ và 

thành dưới xương OM, nên phải dùng lưới Titanium để lót SOM, nâng đỡ tổ 

chức phần mềm sau đó dùng sụn sườn tự thân mảnh nhỏ, bơm vào vùng 

khuyết hổng xương, bù lại TTOM bị gia tăng. 

Về số lượng sụn sườn được chúng tôi lấy để ghép vào ổ khuyết hổng 

xương, tạo hình OM với thể tích trung bình khoảng 5,16 ± 2,51cm3 (bảng 

3.27). Khi so sánh giữa bảng 3.20 về thể tích tổn khuyết xương OM với bảng 

3.27 về số lượng sụn ghép cho ta thấy kích thước khuyết hổng xương OM 

khoảng 1 cm3 thì cần lượng sụn ghép là 1,49 cm3. Theo Lee Jing Wei [85] thì 

số vật liệu ghép trung bình là 3 -5,5ml. Khi đối chiếu giữa thể tích trung bình 

sụn ghép và trung bình độ lõm mắt thì thấy chúng tôi cần 5,16 ± 2,51cm3 sụn 

ghép để cải thiện 3,67 ± 3,68 mm lõm mắt (khoảng 1,4 /1). Tỷ lệ này cũng 

tương đương với nghiên cứu của Lee Jing Wei (2010) [88] khi thể tích vật 

liệu ghép cần 1,37-1,5ml để cải thiện được lõm mắt 1mm. 

Về việc sử dụng sụn: trong nghiên cứu chúng tôi sử dụng sụn sườn tự 

thân để cấy ghép và tạo hình OM cho 41 BN trong đó có 11 BN phải dùng 

thêm sun mảnh lớn để tạo hình bờ OM hoặc lót SOM (26,8%). Trong nghiên 

cứu của Lee Jing Wei [85] thì số BN sử dụng sụn sườn tự thân là 13. Trong 

đó 7 BN được dùng sụn mảnh lớn (hình chêm hoặc hình đĩa) và 6 BN dùng 

sụn bằng cách thái “hạt lựu” để ghép vào phần xương khuyết hổng OM. 
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4.2.4. Bàn luận về thời gian điều trị sau phẫu thuật 

Thời gian điều trị sau phẫu thuật có ý nghĩa quan trọng cho sự thành 

công của cuộc mổ. Bên cạnh việc theo dõi, đánh giá về tình trạng toàn thân 

của BN thì việc chăm sóc, điều trị vết mổ cả ở nơi nhận và nơi lấy mảnh ghép 

cũng đòi hỏi phải hết sức chu đáo, cẩn trọng, để hạn chế tối đa những biến 

chứng, di chứng đáng tiếc xảy ra. 

Theo bảng 3.27. các BN trong nghiên cứu của chúng tôi thường được 

nằm viện 7 - 10 ngày sau phẫu thuật (39/43 BN). Thời gian nằm viện trung 

bình sau phẫu thuật là 8,50 ± 1,95 ngày. Có 1 BN phải nằm viện sau phẫu 

thuật 15 ngày do tình trạng viêm, nhiễm trùng vùng OM, nơi ghép sụn. Kết 

quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của Yogesh Bhardwaj (2014) [136] với 

16/25 BN nằm viện sau PT từ 6-10 ngày. 

4.3. Bàn luận về kết quả điều trị 

Chấn thương xương OM với những tổn thương phức tạp, đa dạng, và 

nặng nề để lại những biến chứng, di chứng rất nghiêm trọng ảnh hưởng lớn 

đến tâm sinh lý và đời sống xã hội của người bệnh, có trường hợp biến chứng, 

di chứng về giải phẫu, thẩm mỹ như: Mất cân đối hai bên mặt, lõm mắt, lệch 

lạc nhãn cầu, sụp mi, trễ mi, sẹo xấu... hay  di chứng về chức năng mắt như 

nhìn đôi, hạn chế vận nhãn, thị lực giảm... 

Qua kết quả nghiên cứu, thống kê các BN phẫu thuật điều trị BDOM do 

di chứng chấn thương chúng tôi đạt được nhiều kết quả đẹp về thẩm mỹ, tốt 

về chức năng vùng OM, không để xảy ra những biến chứng, sự cố đáng kể 

trong và sau PT, không làm trầm trọng thêm những triệu chứng, dấu hiệu, di 

chứng của thời kỳ chấn thương. 
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4.3.1. Bàn luận về kết quả điều trị phục hồi hình thể ổ mắt 

▪ Bàn luận về sự cân đối của mặt 

Đánh giá trên 43 BN BDOM do di chứng chấn thương về sự cân đối 

hai bên mặt khi ra viện cho kết quả là 23 BN (53,5%) có cân đối vùng OM và 

gò má hai bên đạt kết quả tốt. Đây là những BN có BDOM một vùng, thể tích 

tổn khuyết nhỏ từ 1-3 cm3, những tổn thương khuyết hổng xương nằm giới 

hạn trong các thành xương, thường ở nông khoảng 1/2 trước của đường kính 

giữa nhãn cầu, bờ xương OM còn nguyên vẹn. Trên những BN này thuận lợi 

cho việc tính toán và đo đạc chính xác thể tích vùng khuyết hổng xương, dễ 

dàng cấy ghép vật liệu, phục hồi lại TTOM.  

15 BN (34,9%) được đánh giá là cân đối hai bên mặt loại khá bởi vết 

mổ còn tình trạng sưng nề nhẹ, tại các vùng cấy ghép, chất liệu ghép chưa 

được sắp xếp ổn định. Một số BN có những biến dạng xương nhiều vùng, 

biến dạng cả bờ xương OM nên phải tạo hình bờ xương, một số trường hợp 

xương can xấu, can lệch chúng tôi tiến hành phá can xương chỉnh hình lại các 

xương OM, đưa về đúng vị trí giải phẫu sau đó mới cấy ghép vào các vùng 

xương khuyết hổng. Tuy nhiên so với trước phẫu thuật độ cân đối của mặt đã 

được cải thiện đáng kể và không ảnh hưởng nhiều về mặt thẩm mỹ. 

5 BN (11,6%) được đánh giá cân đối hai bên mặt loại kém bởi những 

BN này có biến dạng xương phức tạp, nhiều vùng, khuyết hổng cả thành và 

bờ OM. Kèm theo BN có biến dạng xương các vùng lân cận OM như xương 

mũi, xương thái dương, trụ lên xương hàm trên, khuyết hổng các thành xoang 

như xoang hàm, xoang sàng, xoang trán. Sự biến dạng của các tổ chức phần 

mềm OM, sẹo xấu, sụp mi, trễ mi, đứt hay mất chỗ bám của dây chằng góc 

mắt cũng làm ảnh hưởng không nhỏ tới sự cân đối của hai bên mặt. 

Sau phẫu thuật 3 tháng có 35 BN được đánh giá lại và kết quả là: 29 

BN (82,9%) được đánh giá là cân đối hai bên mặt loại tốt, 5 BN được đánh 
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giá loại khá (14,3%) và 1 BN đánh giá loại kém (2,9%). BN được đánh giá 

loại kém bởi BN có biến dạng phức tạp cả xương và phần mềm OM, sai lệch 

các vị trí giải phẫu nên mặc dù đã dùng số lượng lớn sụn ghép, dùng cả sụn 

mảnh để tạo hình bờ OM và sụn nghiền để bù đắp thể tích phần mềm nhưng 

sự phục hồi hình thể OM vẫn không được cải thiện nhiều so với trước PT. 

Sau PT 6 tháng có 31 BN đến với chúng tôi để đánh giá, kiểm tra lại và 

kết quả là: 25/31 BN có kết quả tốt chiếm tỷ lệ 80,6%, 4 BN kết quả khá 

chiếm tỷ lệ 12,9%, 2 BN có kết quả kém chiếm tỷ lệ 6,4%. Kết quả của chúng 

tôi tương đương với các nghiên cứu của Lê Mạnh Cường [3] sự cân đối hai 

bên mặt sau PT 6 tháng là 83,7% tốt, 14% khá, 2,3% kém và Đỗ Thành Trí 

(2013) [21] là: 81,8% tốt, 14,55% khá và 3,64% kém. 

▪ Bàn luận về vết mổ và sẹo:  

Đánh giá về vết mổ và sẹo theo bảng 3.28 khi BN ra viện có kết quả là 

12 BN vết mổ liền tốt (27,9%), 30 BN vết mổ còn sưng nề nhẹ (69,7%) đánh 

giá là kết quả khá, 1 BN (2,3%) có hiện tượng nhiễm trùng, sưng nề vết mổ, 

chảy dịch được đánh giá kết quả kém. Ở thời điểm khi ra viện chúng tôi còn 

quan tâm đến vết mổ nơi lấy sụn. Có 41 BN được mổ lấy sụn sườn để ghép 

vào vùng OM bị biến dạng thì có 35/41 BN có kết quả tốt (85,4%), 5 BN có 

kết quả khá (12.2%) và 1 BN có kết quả kém (2,4%). BN có kết quả kém là 

do lấy sụn số lượng nhiều, bóc tách rộng tổ chức vùng lấy sụn, khi ra viện BN 

vẫn còn sưng nề, đau nhiều nơi vết mổ. 

Sau phẫu thuật 3 tháng đánh giá trên 35 BN đến khám, kiểm tra lại có 

85,7% số BN (30/35) có sẹo mổ liền tốt, sẹo đẹp, 11,4% có sẹo mổ khá và 

2,9% có sẹo mổ xấu (kém). Do trong thời gian này các vết mổ đã dần ổn định, 

hết sưng nề, các tổ chức OM đã tự điều chỉnh và sắp xếp lại nên số BN  có 

sẹo mổ đẹp tăng lên, chỉ còn 4 BN sẹo mổ cho kết quả khá là do BN có biến 

dạng phức tạp xương và phần mềm sau chấn thương với những vết sẹo dài, 
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sẹo lồi, co kéo, tuy đã được sửa sẹo nhưng vẫn ảnh hưởng đến thẩm mỹ 

chung của khuôn mặt và OM, 01 BN có sẹo làm sa trễ mi dưới khiến mắt 

nhắm không kín chúng tôi dùng vạt da thái dương có chân nuôi xoay đẩy vào 

để ghép vào vùng mi dưới nhưng dấu hiệu trễ mi cải thiện ít. 

Sau phẫu thuật 6 tháng chúng tôi tiến hành đánh giá trên 31 BN và kết 

quả là 29/31 BN (93,5%) có kết quả tốt, 2 BN có kết quả khá (6,5%), không 

có BN kết quả kém. Nghiên cứu của Lê Mạnh Cường (2015) [3] cho kết quả  

90,6% tốt, 9,4% và 4,7% loại kém. Theo Lena Fonlkestad (1999) [90] thì 

trong số những biến chứng về thẩm mỹ, sẹo xấu sau PT chiếm 10%. 

▪ Bàn luận về sụp mi, sệ mi và những biến dạng góc mắt 

Sụp mi, sệ mi và biến dạng góc mắt là những dấu hiệu thường gặp sau 

chấn thương OM ngoài ra trong quá trình PT vùng OM đặc biệt với những 

đường rạch PT đi qua cơ vòng mi, cơ nâng mi trên và dưới cũng gây ra các 

triệu chứng này. 

Đánh giá 3 tháng sau PT chúng tôi thu được kết quả lần lượt như sau: 

Sụp mi, sệ mi có 25/35 trường hợp tốt (71,4%), 8 trường hợp khá (22,9%), 2 

trường hợp kém (5,7%). Biến dạng góc mắt trong có 24 BN tốt (68,6%), 

25,7% khá và 5,7% kém. Biến dạng góc mắt ngoài với kết quả 85,7% tốt, 

14,3% khá và 0% kém. Đối chiếu các kết quả này với khi ra viện thấy rằng 

các triệu chứng đã được cải thiện rõ rệt theo hướng tích cực với các kết quả 

tốt tăng lên, kết quả khá giảm đi và  không còn kết quả kém đối với biến dạng 

góc mắt ngoài. 

Sau PT 6 tháng chúng tôi đánh giá lại trên 31BN và kết qủa thu được 

là: Có 25/31 BN không bị sụp, sệ mi (80,6%) được đánh giá là tốt, 3 BN sụp 

mi nhẹ, độ 1,2 được đánh giá là khá (9,7%) và 3 BN sụp mi độ 3,4 (9,7%) 

đánh giá là kém. Biến dạng góc trong mắt có 2 BN biến dạng nhiều kết qủa 
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kém (6,4%), 4 BN có kết quả khá (12,9%) còn lại 25 BN không có biến dạng 

góc mắt trong (80,6%). Biến dạng góc mắt ngoài gặp 1 BN kết quả kém 

(3,2%), 3 BN kết quả khá (9,7%) và 27 BN kết quả tốt (87,1%). Các kết quả 

này cho thấy có sự phục hồi tốt của các dấu hiệu sụp mi, sệ mi và những biến 

dạng góc mắt sau khi được can thiệp phẫu thuật và trải qua thời gian phục hồi 

3-6 tháng. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi so với các nghiên cứu khác như: 

Chien-Tzung Chen (2006) [49] với biến chứng sụp mi, trễ mi chiếm khoảng 

10-15% những trường hợp tạo hình OM sau chấn thương, báo cáo của  LiQin 

(2008) [92] 3/24 trường hợp còn biến dạng góc mắt qua theo dõi 6 tháng sau 

điều trị phẫu thuật BDOM và góc mắt trong do chấn thương. Theo nghiên cứu 

của Nguyễn Hùng Thắng (2017) [18] thì tỷ lệ biến dạng góc mắt chiếm 

khoảng 73,9% trong số các trường hợp chấn thương gãy mũi - sàng - ổ mắt và 

kết quả điều trị sau 6 tháng là tốt 82,4%, khá 14,7%, kém 2,9%. 

▪ Bàn luận về phục hồi lệch lạc nhãn cầu 

Sau PT 3 tháng chúng tôi đánh giá lại kết quả lệch lạc nhãn cầu trên 35 

BN là: 77,1% tốt, 20% khá và 2,9% kém. 

Sau PT 6 tháng đánh giá lệch lạc nhãn cầu trên 31 BN đến khám lại cho 

kết quả là: 77,4% tốt, 19,4% khá và 3,2% kém. 

Từ kết quả trên cho ta thấy rằng: lệch lạc nhãn cầu chiếm tỷ lệ khá lớn 

trên các BN BDOM do di chứng chấn thương. Điều trị lệch lạc nhãn cầu 

nhằm đưa nhãn cầu trở lại vị trí ban đầu, cân đối với bên lành là rất khó khăn. 

Phẫu thuật tạo hình xương OM và điều chỉnh tổ chức phần mềm không mang 

lại nhiều kết quả đối với lệch lạc nhãn cầu kể cả trong thời gian theo dõi gần 

hay xa. 

▪ Bàn luận về cải thiện độ lõm mắt 

Dấu hiệu lõm mắt thường gặp khoảng 16% số trường hợp chấn thương 

vùng hàm mặt và nó xuất hiện trong hầu hết các trường hợp BDOM [112]. 
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Gãy xương OM làm di lệch, khuyết hổng xương, TTOM tăng lên, các 

tổ chức trong OM thoát vị, xơ hóa, co kéo. Sau chấn thương khoảng 3-4 tuần, 

nếu không được phẫu thuật phục hồi các tổn thương OM (thậm chí ngay cả 

1 số trường hợp đã được điều trị phẫu thuật) thì các dấu hiệu của lõm mắt 

bắt đầu xuất hiện, nhãn cầu mềm hơn, thụt dần ra sau, mi mắt (đặc biệt là 

mi trên) lõm dần, mất hoặc thay đổi nếp mí. Nhìn bên ngoài, mắt tổn 

thương nhỏ hơn, mi mắt ngắn hơn và lùi ra sau [30], [71]. 

Trước PT tất cả 43 BN BDOM đều có lõm mắt ở các mức độ khác nhau 

nhưng sau khi điều trị phẫu thuật và đánh giá lõm mắt ngay khi ra viện chúng 

tôi thu được kết quả là 40 BN không còn lõm mắt hoặc lõm mắt nhẹ ở độ 1 

(93%). Có 2 BN có cải thiện độ lõm mắt nhưng vẫn còn lõm ở độ 2-3 được 

đánh giá kết quả khá chiếm 4,7% còn lại 1 BN với biến dạng xương phức tạp, 

nhiều ổ khuyết hổng xương, tổ chức phần mềm OM bị biến dạng nhiều được 

đánh giá là kém chiếm 2,3%. 

Đánh giá lõm mắt sau PT 3 tháng trên 35 BN chúng tôi thấy có 94,2% 

kết quả tốt, kết quả khá và kém gặp trên 1 BN (2,9%). 

Sau PT 6 tháng độ lõm mắt được đánh giá trên 31 BN đến kiểm tra lại 

cho kết quả là 90,3% tốt, 6,5% khá và 3,2% kém. 

Mức độ cải thiện độ lõm mắt là kết quả thu được rõ ràng nhất trên lâm 

sàng cũng như trong thống kê các chỉ số nghiên cứu. Nó làm cho khuôn mặt 

trở nên cân đối, hài hòa và sự thẩm mỹ đáng ghi nhận. 

Để đánh giá một cách chi tiết hơn về chất lượng cải thiện độ lõm mắt 

chúng tôi dựa vào bảng phân độ của Paul W. Poeschl (2012) [109]. Trên bảng 

phân độ này chúng tôi đo chỉ số trục nhãn cầu của hai bên mắt trên phim X-

quang 320 lát cắt bình diện Axial, rồi lấy độ chênh lệch độ dài để phân chia 

độ lõm mắt. 

Qua bảng 3.29 cho thấy khi ra viện tình trạng lõm mắt cải thiện rất rõ: 

Khi vào viện 100% (43 BN) đều có lõm mắt trong đó độ 3 là 55,8% (24 BN) 
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thì khi ra viện chỉ còn 1 BN (2,3%), độ 4 có 5 BN lúc vào thì khi ra viện 

không còn BN nào lõm mắt độ 4.  

Kết quả sau 3 tháng (bảng 3.39) tình trạng lõm mắt được đánh giá trên 35 

BN sau PT 3 tháng có giảm đi ở độ 0 với 60% so với 71,4% khi ra viện. Điều 

này có thể do trong số những BN không đến khám lại sau 3 tháng thì đa phần 

đều có kết quả tốt, không còn tình trạng lõm mắt và BN không đến tái khám.    

Bảng 3.49 đánh giá lõm mắt trên 31 BN, sau thời gian PT 6 tháng cho 

kết quả là tình trạng lõm mắt vẫn ổn định ở độ 0 và độ 1 với các tỷ lệ là 

58,1% và 32,3%. Từ kết quả đánh giá theo phân độ của Paul W. Poeschl 

(2012) [109] ta thấy rằng sự cải thiện độ lõm mắt sau điều trị PT ngay khi ra 

viện có kết quả cao hơn ở lõm mắt độ 0 nhưng qua theo dõi, đánh giá gần và 

xa thì kết quả này có giảm đi. Điều này có thể lý giải do sau khi PT, ra viện 

các tổ chức phần mềm OM còn sưng nề, vật liệu ghép còn chưa có sự sắp xếp 

ổn định, sau PT 3 tháng trở lên với sự tự điều chỉnh, tự sắp xếp của các tổ 

chức phần mềm, sự biệt hóa, sự co ngót một phần và sự định hình của vật liệu 

ghép khiến cho việc đánh giá TTOM, đo trục hốc mắt được chính xác hơn. 

Kết quả điều trị lõm mắt của chúng tôi tương đương với nghiên cứu của 

LiQin (2008) [92] qua theo dõi sau PT 6 tháng có 12/24 BN còn lõm mắt 

(50%). Kết quả của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu của Lena Fonlkestad 

(2003) [89] với tỷ lệ 81% không còn lõm mắt và 19% còn lõm mắt. 

4.3.2. Bàn luận về kết quả điều trị chức năng mắt 

▪ Bàn luận về cải thiện độ nhìn đôi 

Nhìn đôi là dấu hiệu thường gặp trong BDOM mà nguyên nhân là do 

trong thời kỳ chấn thương tổ chức OM bị phù nề, tụ máu, kẹt cơ, liệt vận nhãn 

gây lệch trục mắt. Thời gian sau đó các tổ chức phần mềm này bị hoại tử, xơ 

hóa, co lại làm cho các dấu hiệu nhìn đôi ngày càng rõ ràng hơn [52]. Nghiên 

cứu của chúng tôi khi vào viện có 24/40 BN có nhìn đôi ở các mức độ 1-2-3 
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chiếm tỷ lệ 55,9%. Có 3 BN không đánh giá được độ nhìn đôi do thị lực mất 

hoàn toàn bên ổ mắt biến dạng sau chấn thương. 

Sau khi được điều trị PT tạo hình OM, thời điểm BN ra viện chúng tôi 

đánh giá lại thấy tăng tỷ lệ về độ nhìn đôi với 62,8% nhìn đôi ở các mức độ 1-

2-3 nhưng trong đó chủ yếu là nhìn đôi độ 1 với 37,2%. Sự thay đổi này có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,05. Sự gia tăng về số lượng BN nhìn đôi trong giai 

đoạn này là do sau mổ các tổ chức phần mềm trong OM còn phù nề, xung 

huyết nhiều. Các mảnh vật liệu ghép còn chưa tiêu ngót, chưa tự điều chỉnh 

gây cản trở cơ vận nhãn, thần kinh thị giác bị chèn ép. 

Sau điều trị 3 tháng chúng tôi đánh giá lại trên 35 BN trong đó có 3 BN 

mất thị lực bên ổ mắt biến dạng (8,6%) kết quả thu được như sau: chỉ còn 

37,2% số BN còn nhìn đôi trong đó nhìn đôi độ 1 là 34,3%, còn nhìn đôi độ 2 

và 2,9% nhìn đôi độ 3 (1 BN). Sự cải thiện độ nhìn đôi sau PT 3 tháng là rất 

khả quan và có ý nghĩa thống kê với p < 0.001. 

Đánh giá kết quả nhìn đôi sau PT 6 tháng, chúng tôi đánh giá trên 31 

BN trong đó có 3 BN bị mất thị lực bên ổ mắt biến dạng (9,7%). 35,5% số 

BN còn nhìn đôi trong đó 29% nhìn đôi độ 1, 6,5% nhìn đôi độ 2, không 

còn BN nhìn đôi độ 3. Kết quả đánh giá độ nhìn đôi sau PT 3 tháng và sau 

PT 6 tháng thì sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p> 0,05. Qua các 

số liệu trên cho thấy sau PT tạo hình BDOM, dấu hiệu nhìn đôi được cải 

thiện rõ rệt trong 3 tháng đầu sau PT và đi vào ổn định trong khoảng thời 

gian từ 3-6 tháng. 

So với kết quả nghiên cứu khác thì tỷ lệ nhìn đôi sau PT của chúng tôi 

cao hơn: Paul W. Poeschl (2012) [109] nhìn đôi trước PT là 60% sau PT là 

20%, Banu M. Hosan (2002) [39] trước PT là 83% sau PT là 17%. Kết quả 

của chúng tôi cao hơn bởi do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là những 

BN BDOM do di chứng chấn thương với thời gian đến viện muộn trên 6 

tháng. Điều này cũng một lần nữa chứng tỏ rằng trên các BN BDOM do di 
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chứng chấn thương với các tổn thương xương và tổ chức phần mềm gây lệch 

trục nhãn cầu, làm cho dấu hiệu nhìn đôi ngày càng trầm trọng. PT điều trị tạo 

hình OM, bù lại thể tích phần mềm bị thiếu hụt do thoát vị và xơ hóa chỉ cải 

thiện một phần dấu hiệu nhìn đôi, tuy nhiên cũng gặp rất nhiều khó khăn để 

có một kết quả điều trị hoàn hảo. 

▪ Bàn luận về vận động nhãn cầu 

Hạn chế vận nhãn sau chấn thương là một biến chứng không thường 

gặp nhưng nó cũng gây vấn đề lớn đối với thẩm mỹ, chức năng của mắt. Khi 

mắt bệnh nhân có giới hạn độ xoay theo một hướng hay nhiều hướng thì nghĩ 

đến hai yếu tố là do thiếu hụt cơ (yếu cơ) hoặc hạn chế cơ học (kẹt cơ) các cơ 

vận nhãn. Trong đó nguyên nhân do hạn chế cơ học thường xảy ra hơn. 

Trong nghiên cứu chúng tôi gặp 7/43 BN có hạn chế vận nhãn chiếm tỷ 

lệ 16,3% trong đó hạn chế vận nhãn độ 1 chiếm 14%, độ 2 chiếm 2,3%. Tất 

cả các trường hợp hạn chế vận nhãn này được xác định là do có kẹt cơ vận 

nhãn làm cho cơ vận nhãn bị co lại. Có 01 BN không khám được vận nhãn do 

tình trạng sụp mi, trễ mi và co kéo tổ chức phần mềm phức tạp.  

Sau PT tạo hình OM và sử dụng vật liệu ghép chúng tôi đánh giá lại 

BN ngay khi ra viện thì thấy kết quả là số BN bị hạn chế vận nhãn tăng lên 

với 11 BN (25,6%). Sự thay đổi này không có ý nghĩa thống kê với p> 005 

nhưng nó cũng cho thấy là khi điều trị PT BDOM có dùng vật liệu ghép làm 

cho tổ chức phần mềm OM bị phù nề, cản trở hoạt động của các cơ vận nhãn 

do đó tỷ lệ hạn chế vận nhãn tăng lên. 

Đánh giá lại 3 tháng sau PT  chúng tôi thấy còn 4 BN hạn chế vận nhãn 

trong đó có 03 BN hạn chế vạn nhãn độ 1 chiếm tỷ lệ 11,3% và 01 BN còn 

hạn chế vận nhãn độ 3. BN này được xác định là hạn chế vận nhãn độ 3 vì khi 

làm test cưỡng bức cơ thấy nhãn cầu hạn chế vận nhãn nhiều, cả 3 hướng. 

BN có BDOM phức tạp với khuyết hổng lớn xương OM, phải dùng vật liệu 
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cấy ghép mảnh lớn để ghép kèm theo có biến dạng phần mềm như: sẹo co 

kéo, sa trễ mi. 

Sáu tháng sau PT kết quả đánh giá của chúng tôi cho thấy chỉ còn 3 BN 

còn hạn chế vận nhãn chiếm 9,6%. Không còn BN được đánh giá là hạn chế 

vận nhãn độ 3. 

Qua các số liệu nghiên cứu về hạn chế vận nhãn và sự cải thiện của dấu 

hiệu này ở các thời điểm đánh giá khi ra viện, sau 3-6 tháng thì sự khác biệt 

đều không có ý nghĩa thống kê với p> 0,05. Điều này chứng tỏ rằng trong PT 

điều trị tạo hình BDOM do di chứng chấn thương, không làm ảnh hưởng 

nhiều đến sự vận động của nhãn cầu. Đặc biệt trong nghiên cứu chúng tôi sử 

dụng vật liệu ghép chủ yếu là sụn sườn tự thân mảnh nhỏ nên tạo điều kiện 

thuận lợi cho sự trượt, sự di động của cơ và các tổ chức phần mềm OM. Hơn 

nữa dấu hiệu về vận động nhãn cầu thường phải đánh giá sau PT 9 tháng 

nhưng trong nghiên cứu này chúng tôi đánh giá kết quả nghiên cứu xa chỉ 

trong khoảng thời gian 6 tháng sau PT, nên sự cải thiện về hạn chế vận nhãn ít 

có ý nghĩa thống kê. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với của: Lê Mạnh Cường 

[3] trước PT tỷ lệ hạn chế vận nhãn là 34%, sau PT 6 tháng còn 4,6% và Paul 

W. Poeschl (2012) [109] trước PT là 75%, sau PT là 20%. Có sự khác nhau 

này là do trong nghiên cứu, các BN của chúng tôi hầu hết đã trải qua PT thời 

kỳ chấn thương, những vùng cơ vận nhãn bị kẹt đã được giải phóng nên 

những trường hợp hạn chế vận nhãn này là do một số di chứng còn lại như xơ 

hóa, co kéo của cơ vận nhãn, sự tổn thương thần kinh cơ và sự thiếu hụt của 

tổ chức phần mềm OM. 

▪ Bàn luận về cải thiện thị lực 

Giảm hoặc mất thị lực là dấu hiệu thường gặp trong BDOM do di 

chứng chấn thương, gây nên  bởi một số nguyên nhân chính: rối loạn khúc xạ, 
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mất khả năng điều tiết của mắt, tổn thương võng mạc, tổn thương mạch máu 

võng mạc, tổn thương thần kinh thị giác và tổn thương trong não. 

Trước PT chúng tôi gặp 26 BN có thị lực bình thường chiếm 60,5%, 12 

BN có thị lực giảm chiếm 29,7% và 5 BN có thị lực thấp và mù lòa chiếm 

11,6%. Đánh giá thị lực khi ra viện chúng tôi thấy có sự giảm thị lực đối với 

những BN thị lực bình thường còn 51,2% (22 BN), 16 BN thị lực giảm chiếm 

37,2% và kém vẫn còn 5 BN. Trong số 5 BN có thị lực kém thì 3 BN mất thị 

lực hoàn toàn bên ổ mắt biến dạng nên không đánh giá được sự cải thiện về 

thị giác và dấu hiệu nhìn đôi. Sự giảm thị lực khi ra viện so với trước PT tuy 

không có nhiều ý nghĩa thống kê với p> 0,05 nhưng nó cũng cho thấy rằng 

trên một số trường hợp can thiệp PT vào OM sẽ gây ảnh hưởng nhất định đến 

một số chức năng mắt, mà chức năng đầu tiên là thị lực. 

Sau PT 3 tháng thị lực của BN đã được cải thiện đáng kể với 30 BN có 

thị lực bình thường chiếm 85,7%, 2 BN thị lực giảm chiếm 5,7% và 3 BN mất 

thị lực hoàn toàn chiếm 8,6%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,01. 

Sau PT 6 tháng thị lực của BN được giữ ổn định: ngoài 3 BN mất thị 

lực bên ổ mắt biến dạng nên thị lực không cải thiện còn lại 26 BN có thị lực 

bình thường chiếm 83,9%, 1 BN thị lực giảm chiếm 3,2%, 1 BN thị lực thấp 

chiếm 3,2% so với trước PT các chỉ số lần lượt là 61,3%, 22,6%, và 6,4%. Sự 

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

So sánh kết quả của chúng tôi với các nghiên cứu khác: đối với các 

trường hợp bệnh nhân giảm và mất thị lực thậm trí mù lòa khi vào viện, chúng 

tôi gặp tổng cộng 39,5% con số này lớn hơn trong nghiên cứu của Robert H. 

Mathog (1986) [115] với 31,6%. Đối với các trường hợp đánh giá thị lực sau 

điều trị 6 tháng chúng tôi còn 3 BN mất thị lực (9,7%), 01 BN thị lực thấp 

(3,2%) và 01 BN thị lực giảm (3.2%). Robert H. Mathog (1986) [115] cũng 

thống kê không có trường hợp nào sau điều trị có biến chứng mù lòa trên 19 

BN lõm mắt và song thị do di chứng chấn thương. 
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▪ Bàn luận về cải thiện độ lác mắt 

Lác là dấu hiệu thường gặp trong BDOM do di chứng chấn thương. 

BDOM gây sai lệch về vị trí giải phẫu, lệch trục nhãn cầu, làm mất điểm bám 

của các cơ vận nhãn hoặc làm kẹt, yếu các cơ gây ra lác. 

Trong nghiên cứu, chúng tôi chia độ lác thành 4 độ và khi đánh giá trước 

PT chúng tôi gặp 12 BN (28%) có dấu hiệu lác với 7 BN lác độ 1 (16,3%), 3 BN 

lác độ 2 (7%) và 2 BN lác độ 3 (4,7%). Theo nghiên cứu của Lê Minh Thông 

(2008) [19] thì tỷ lệ lác gặp trong chấn thương gãy SOM là 22,2%. 

Sau khi được PT tạo hình OM và đánh giá ngay khi ra viện chúng tôi 

thu được kết quả với 7 BN còn dấu hiệu lác trong đó 6 BN lác độ 1 (14%), 

không có BN lác độ 2 và 1 BN lác độ 3. BN lác độ 3 là BN có biến dạng 

xương phức tạp, vùng khuyết hổng xương lớn, phần mềm quanh OM cũng bị 

biến dạng nhiều. Như vậy tác dụng điều chỉnh độ lác của PT tạo hình OM và 

cấy ghép vật liệu là rất khả quan tuy nhiên ở thời điểm khi ra viện thì tổ chức 

phần mềm còn phù nề, các vật liệu ghép chưa ổn định, còn các dấu hiệu của 

sụp mi, trễ mi nên khó đánh giá chính xác độ lác. Sự cải thiện này mới chỉ đạt 

được ý nghĩa thống kê với p = 0,335. 

Đánh giá độ lác sau 3 tháng PT BDOM chúng tôi nhận thấy độ lác có 

xu hướng tái phát trở lại với thời kỳ trước PT. Cụ thể số liệu là 25/35 BN 

không lác (77,1%), 7/35 BN lác độ 1 (20%) và 3/35 BN lác độ 2 (8,7%), 

không có lác độ 3 so với trước PT là 68,6% không lác, 20% lác độ 1, lác độ 2 

và 3 với cùng 5,7%. Sự khác biệt về độ lác trước và sau PT 3 tháng không có 

ý nghĩa thống kê p > 0,05. 

Sau PT 6 tháng chúng tôi tiến hành đánh giá độ lác trên 31 BN cho kết 

quả là không có sự cải thiện về độ lác so với kết quả sau điều trị 3 tháng và trước 

PT với 77,4% độ 0, 19,4% độ 1 và 3,2% lác mắt độ 2, không còn lác độ 3. Sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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▪ Bàn luận về cảm giác OM 

Rối loạn cảm giác vùng OM là triệu chứng thường gặp sau chấn thương 

hoặc sau can thiệp vào OM. Trên lâm sàng thường thấy những biểu hiện như 

tê bì vùng dưới OM, môi trên, đau vùng OM, cảm giác như kim châm hoặc 

tăng cảm giác với những tác nhân nóng, lạnh do thay đổi thời tiết. 

Trước PT chúng tôi chỉ gặp 2 BN có cảm giác tê bì và đau rấm rứt vùng 

OM được xếp loại khá còn lại tất cả các BN được hỏi đều có cảm giác bình 

thường. Khi đánh giá lúc ra viện, do tổ chức phần mềm còn phù nề, xung 

huyết kết mạc nên số BN có cảm giác tê bì tăng lên với 11 BN chiếm 25,6%, 

32 BN không có cảm giác bất thường. 

Sau PT 3 tháng cảm giác tê bì chỉ còn gặp 4/35 BN chiếm tỷ lệ 11,4%. 

Kết quả đánh giá cảm giác OM 6 tháng sau PT chúng tôi thấy có 1 BN 

không còn cảm giác vùng OM, thỉnh thoảng có đau nhức giật lên đầu được 

cho là có cảm giác loại kém chiếm 3,2%, còn lại 30 BN có cảm giác bình 

thường chiếm 96,8%. 

Như vậy cảm giác vùng OM có cải thiện tốt sau điều trị 6 tháng và dần 

trở lại cảm giác như trước khi PT, chỉ còn 01 trường hợp có cảm giác kém 

không loại trừ có di chứng của chấn thương sọ não hoặc nhiều nguyên nhân 

khác kèm theo. 

Theo các nghiên cứu của các tác giả khác: Renzi Giancarlo (2004) 

[114] trước PT có 70,9% có cảm giác kém, sau PT  không còn BN có cảm 

giác kém, Liqin (2008) [92] thì tê bì dưới ổ mắt trước PT là 4/37 trường hợp 

và sau PT tất cả BN đều có cảm giác tốt. 

4.3.3. Bàn luận về sự phục hồi xương ổ mắt trên phim X-quang 

▪ Bàn luận về tình trạng mảnh ghép 

Thời điểm khi ra viện, sau PT 3 tháng và 6 tháng chúng tôi chụp phim 

CT scanner 320 lát cắt đánh giá OM tổn thương và tình trạng vật liệu ghép 

cho thấy:  
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Sau PT 3 tháng, đánh giá trên 35 BN chúng tôi thấy kết quả tốt có 

30/35 BN (85,7%) mảnh sụn ghép sống tốt, vào đúng vị trí ổ biến dạng 

xương, hai trường hợp sử dụng lưới Tianium lót SOM cũng đảm bảo vị trí 

giải phẫu, nâng đỡ được tổ chức OM. 3 BN có kết quả khá (8,6%) là do biến 

dạng nhiều vùng xương OM, biến dạng cả xương trán nên chúng tôi phải 

dùng sụn sườn mảnh lớn để tạo hình bờ OM, sụn nghiền mảnh nhỏ được ghép 

vào các vùng khuyết hổng, nên sau 3 tháng xương OM hai bên vẫn chưa cân 

đối. BN có kết quả kém là do biến dạng xương quá lớn, mất nhiều xương ở 

vùng gò má, hàm trên nên mặc dù được PT ghép cả sụn mảnh lớn và sụn 

nghiền nhưng vẫn không mang lại vẻ cân đối của hai bên OM cũng như 

khuôn mặt.  

Sau 6 tháng điều trị PT, đánh giá trên phim CT scanner của 31 BN 

chúng tôi thấy có 29 BN có kết quả tốt (93,5%), 1 BN có kết quả khá (3,2%) 

và 1 BN có kết quả kém (3,2%). BN có kết quả kém chính là BN có biến dạng 

xương nhiều, mất xương vùng gò má, cung tiếp hàm trên, có 3 BN phải chỉnh 

sửa lại một số chỗ sụn ghép bị gồ lên, bị đè đẩy làm lệch trục nhãn cầu để đưa 

từ kết quả khá về kết quả tốt. 

▪ Bàn luận về sự thay đổi của TTOM 

BDOM thường làm tăng TTOM do các thành xương bị khuyết hổng, tổ 

chức phần mềm bị tiêu ngót do thoát vị hay xơ hóa, các cơ vận nhãn bị kẹt 

hoặc co kéo. Trên phim CT scanner 320 lát cắt sẽ đo được TTOM và so sánh 

2 bên và kết quả là: ở thời điểm trước PT, TTOM trung bình bên lành là 24,75 

± 3,65cm3, TTOM trung bình bên tổn thương là 26,89 ± 4,12cm3 như vậy độ 

chênh lệch TTOM hai bên là 2,14 ± 3,89cm3, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với p< 0,001. Ở thời điểm khi ra viện thì TTOM trung bình bên 

lành là 24,75 ± 3,65cm3, TTOM trung bình bên PT là 25,52 ± 7,83cm3, như 

vậy TTOM trung bình bên PT đã được cân bằng với bên lành và còn nhỉnh 
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hơn chút ít. Có được điều này là do trên phim X-quang các tổ chức phần 

mềm còn sưng nề, xung huyết, tổ chức sụn ghép chưa sắp xếp ổn định, chưa 

bị teo ngót, xơ hóa. 

Số liệu đánh giá TTOM sau PT 3 tháng cho thấy TTOM trung bình bên 

PT là 25,74 ± 6,11cm3 tương đương so với bên lành 24,40 ± 3,24cm3. Như 

vậy sau phẫu thuật 3 tháng kết quả về phục hồi TTOM cho kết quả rất tốt với 

sự cân đối 2 bên. 

Sau PT 6 tháng TTOM trung bình chênh lệch không đáng kể giữa bên 

lành 25,60 ± 3,35cm3 và bên tổn thương 26,22 ± 6,00cm3. Chúng tôi thấy 

rằng ở thời điểm này tổ chức sụn ghép đã được sắp xếp ổn định, đúng vị trí. 

Sụn ghép không còn bị biến đổi do quá trình tiêu ngót, xơ hóa mà nó được 

biệt hóa và gắn liền với tổ chức xương, hòa hợp với tổ chức phần mềm. Do 

vậy khi đo TTOM thì việc đo đạc trên các mốc giải phẫu rõ ràng sẽ cho số 

liệu chính xác hơn. Từ số liệu trên cho ta thấy sự chênh lệch của TTOM trung 

bình giữa bên PT và bên lành  sau 6 tháng chỉ còn là 0,62 ± 4,67cm3.  

So sánh kết quả nghiên cứu của chúng tôi với nghiên cứu của tác giả Yi 

Zhang và cộng sự (2010) [135] về đánh giá ứng dụng của cắt lớp vi tính đối 

với việc thiết kế mảnh Titanium phù hợp cho tạo hình OM, trong trường hợp 

lõm mắt do di chứng chấn thương thì thấy rằng: sự chênh lệch TTOM trung 

bình hai bên trước PT là 6.61 ± 3.63cm3 và sau PT là 4.24 ±  2.41 cm3. Qua 

kết quả trên chúng tôi thấy rằng việc điều trị tạo hình OM gặp rất nhiều khó 

khăn, càng khó khăn hơn nữa đối với những trường hợp biến dạng xương đến 

muộn, để lại nhiều di chứng và kết quả điều trị không cao. 

▪ Bàn luận về sự thay đổi độ dài trục OM 

Trên bảng 3.36. cho ta kết quả về độ dài trung bình của trục OM theo 

chiều trước sau đây cũng là chỉ số rất quan trọng để đánh giá độ lõm mắt mà 

nguyên nhân do OM bị biến dạng sau chấn thương. Trục OM được đo từ điểm 

lồi nhất của nhãn cầu đến khe thị giác trên lát cắt nằm ngang. Độ dài trung 
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bình trục OM bên biến dạng trước PT là 48,68 ± 4,06mm còn độ dài bên lành 

là 52,47 ± 3,11mm. Như vậy ta thấy độ dài trung bình trục OM bên biến dạng 

giảm nhiều so với bên lành (3,79 ± 3,58mm). Sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với p< 0,05. 

Đánh giá khi ra viện trục OM bên lành có độ dài trung bình là 52,47 ± 

3,11mm bên biến dạng là 53,04 ± 8,49mm. Ở thời điểm này độ dài trung bình 

trục OM bên PT có phần dài hơn bên mắt lành (0,57 ± 5,8mm). Điều này có 

lẽ do còn sự phù nề của tổ chức phần mềm OM bên PT. 

Sau PT 3 tháng trục OM bên lành có độ dài trung bình là 51,94 ± 

3,15mm bên biến dạng là 50,51 ± 3,62mm. Chênh lệch độ dài trung bình trục 

OM hai bên là 1,43 ± 3,38mm. 

Sau PT 6 tháng chúng tôi đo được trục OM bên lành có độ dài trung 

bình là 52,47 ± 3,11mm bên biến dạng là 51,43 ± 6,11mm. Chênh lệch độ dài 

trung bình trục OM hai bên là 1,04 ± 4,61mm. Với mức chênh lệch về độ dài 

trục OM này thì trên lâm sàng BN sẽ không có biểu hiện lâm sàng về lõm mắt 

hoặc rất khó phát hiện trừ trường hợp có những biến dạng khác kèm theo. Mặt 

khác ta thấy độ dài trục OM sau PT 6 tháng có sự cải thiện tốt hơn so với 3 

tháng. Điều này có lẽ do bệnh nhân đến khám và kiểm tra lại sau 6 tháng điều 

trị tiếp tục được chỉnh sửa một số di chứng như lồi sụn, sẹo xấu, treo mi 

(trường hợp sụp mi) nên việc xác định các mốc giải phẫu trên phim X-quang 

để đo các chỉ số OM chính xác hơn.  

Như vậy sự cải thiện về độ lõm mắt của chúng tôi tốt hơn so với nghiên 

cứu của tác giả Yi Zhang (2010) [135]: sự chênh lệch độ lõm hai mắt trước 

PT là 4,05 ± 2,02mm và sau PT là 2.01 ± 1.46mm. 

4.3.4. Bàn luận về biến chứng sau phẫu thuật 

▪ Biến chứng sau mổ 

Thời gian sau mổ đến khi ra viện thường xảy ra những biến chứng như: 

chảy máu, nhiễm trùng tại vùng mổ cũng như tại nơi lấy sụn. 
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Trong nghiên cứu chúng tôi gặp 1 BN (2,3%) chảy máu sau mổ do 

trong quá trình PT chúng tôi có can thiệp vào thành trong OM gây tổn thương 

động mạch mi trong, nên sau PT, BN có chảy máu nhiều nguy cơ chèn ép 

nhãn cầu và tụ máu vùng hậu nhãn cầu gây chèn ép bó mạch và thần kinh thị 

giác. Chúng tôi tiến hành xử trí cấp cứu, mở lại vết mổ, tìm điểm chảy máu và 

đốt cầm máu. Còn một BN khác có dấu hiệu nhiễm trùng ở vết mổ bờ dưới 

OM bên phải, sau PT 7 ngày BN vẫn còn sưng nề nhiều, xung huyết kết mạc 

mắt, chảy dịch vùng bờ dưới OM, góc trong mắt chảy nhiều dịch mủ, gỉ mắt 

ra thuờng xuyên. Ở bệnh nhân này trước mổ có bán tắc lệ đạo, bệnh nhân 

chưa được mổ thông lệ đạo. Trong lúc mổ sau khi bóc tách để tạo khoang 

nhận chất liệu và đặt sụn ghép vào mới phát hiện ra viêm mủ túi lệ, chúng tôi 

đã tiến hành bơm rửa ổ mổ kỹ, chuyển kháng sinh từ dạng dự phòng sang 

kháng sinh điều trị, gửi khám chuyên khoa Mắt điều trị kết hợp tình trạng 

viêm kết mạc, sau xử trí BN ổn định và ra viện được. Ngoài ra chúng tôi còn 

gặp các biến chứng khác trên 3 BN như: đau nhức vùng OM, thị lực giảm và 

sụp mi hoàn toàn. Tại thời điểm này trong nghiên cứu của chúng tôi không 

gặp trường hợp nào biến chứng về thải loại mảnh vật liệu ghép và biến chứng 

tại nơi lấy sụn sườn. 

▪ Biến chứng sau PT 3 tháng 

Thời điểm đánh giá lại sau phẫu thuật 3 tháng chúng tôi có gặp 6 

trường hợp có biến chứng chiếm 17,1% trong đó có 01 trường hợp nhiễm 

trùng ổ ghép sụn. BN này chính là trường hợp viêm mủ túi lệ, khi ra viện tình 

trạng vết mổ tương đối ổn định dưới tác dụng kháng sinh, tuy nhiên sau đó 

khoảng 2 tuần vết mổ lại có hiện tượng viêm tấy trở lại, BN được tiếp tục 

dùng thêm 1 đợt kháng sinh 7 ngày nhưng không hết hoàn toàn viêm, có chảy 

dịch vết mổ. Đến thời điểm 3 tháng, sau khi hội chẩn và đánh giá lại chúng tôi 

đã tiến hành PT lấy bỏ sụn ghép ở thành dưới OM bên phải, bơm rửa, nạo 

sạch ổ viêm nhiễm và BN ổn định ra viện sau 01 tuần điều trị. Qua trường 

hợp BN trên chúng tôi rút ra kinh nghiệm rằng: đối với những trường hợp 
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BDOM phải can thiệp PT, tạo hình OM có ghép vật liệu tạo hình cần phải 

khám chi tiết, tỉ mỉ, hỏi rõ tiền sử bệnh, phải có hội chẩn với các chuyên gia ở 

các chuyên khoa sâu như Mắt, Tai Mũi Họng để phòng tránh những trường 

hợp có ổ nhiễm trùng tiềm tàng như ở xoang hàm, tuyến lệ, hố lệ...vv. Ngoài 

ra chúng tôi còn gặp các biến chứng như: sụp mi, thị lực giảm, mắt nhắm 

không kín, đau và chảy nước mắt. Các triệu chứng này được tiếp tục theo dõi, 

điều trị bằng thuốc và đeo kính mắt. 

Tại vùng mổ lấy sụn chúng tôi tiến hành trên 41 BN nhưng không gặp 

trường hợp nào biến chứng như: nhiễm trùng, tràn dịch, tràn khí khoang màng 

phổi, xẹp phổi... 

▪ Biến chứng sau PT 6 tháng 

Sau PT 6 tháng chúng tôi không gặp trường hợp nào trong số 31 BN có 

biểu hiện nhiễm trùng và thải loại mảnh ghép. 

Một số BN đến đánh giá lại và có ý kiến về tình trạng sụp mi, sẹo xấu, 

gồ sụn ghép, các trường hơp này đã được chúng tôi tiến hành điều chỉnh bằng 

các tiểu phẫu thuật như treo mi bằng chỉ, sửa sẹo xấu, chỉnh sửa, gọt bớt phần 

sụn ghép bị gồ cao. Sau chỉnh sửa BN hoàn toàn hài lòng. 

Còn 01 BN (3,2%) có nhãn cầu bên ghép sụn bị đẩy lên cao làm mất 

cân đối nhãn cầu hai bên. Nhưng trên hình ảnh X-quang cho thấy phần sụn 

ghép ở thành dưới OM đã ổn định, có hơi gồ cao. Tuy nhiên trên BN này lại 

có tiền sử mổ đặt lưới Titanium để che phủ khuyết hổng phần xương trán do 

chấn thương, có cả mảnh sụn ghép tạo hình bờ trên OM nên phần khuyết 

hổng ở thành trên OM vẫn còn một khoảng lớn chưa được bù đắp làm cho 

nhãn cầu bị đẩy lên trên. 

Theo kết quả nghiên cứu mà các tác giả đã báo cáo về tai biến và biến 

chứng trong PT xương hàm mặt nói chung và PT tạo hình BDOM nói riêng, 

đặc biệt trong những trường hợp có ghép vật liệu tạo hình chúng tôi thấy có 

một số kết quả đáng lưu ý như: Theo Lena Fonlkestad (1999) [90] trong số 
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các biến chứng lâu dài của chấn thương gãy xương OM có 55% trường hợp 

có biến chứng về cảm giác vùng OM, 48% có biến chứng về thị lực và 44% 

có biến chứng về thẩm mỹ. Theo nghiên cứu của Cohen Steven (1992) [43] 

trong tổng số 94 BN PT vùng hàm mặt có 20 trường hợp biến chứng. Trong 

số 20 trường hợp đó có 13/25 BN sau điều trị biến dạng xương vùng hàm mặt 

do di chứng chấn thương. Trong số 20 biến chứng này có đến 15 trường hợp 

nhiễm trùng. Tác giả Liqin (2008) [92] không gặp trường hợp nào biến chứng 

về sai vị trí, thải loại mảnh ghép và nhiễm trùng qua theo dõi 3-6 tháng sau 

phẫu thuật. Tác giả Chien Tzung Chen (2006) [49] tỷ lệ biến chứng trong điều 

trị lõm mắt sau chấn thương chiếm khoảng 10- 15%.   
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu và đánh giá kết quả điều trị BDOM do di chứng chấn 

thương trên 43 bệnh nhân tại Khoa Phẫu thuật hàm mặt và tạo hình Bệnh viện 

trung ương quân đội 108 trong thời gian từ tháng 9/2014 đến tháng 3/2018 

chúng tôi rút ra một số kết luận sau đây: 

1. Đặc điểm lâm sàng, X-quang và phân loại của biến dạng ổ mắt do di 

chứng chấn thương 

Các dấu hiệu lõm mắt là dấu hiệu điển hình nhất gặp trên 100% số BN; 

lệch lạc nhãn cầu ít gặp hơn với 32,6%; Nhìn đôi là dấu hiệu chức năng chính 

gặp trên 55,8%; giảm thị lực chiếm tỷ lệ 39,5%; Hạn chế vận nhãn chiếm 

16,3% và lác chiếm 27,9%. 

Đặc điểm X-quang: thể tích ổ mắt tăng trung bình là 3,47 ± 2,01cm3 và 

độ lõm mắt trung bình là 3,67 ± 3,68mm.  

Phân loại theo góc ¼ của ổ mắt: Biến dạng góc dưới trong: 67,4%; góc 

trên trong: 25,6%; góc dưới ngoài: 27,9%; góc trên ngoài: 18,6%. Đây là cách 

phân loại phù hợp trong lâm sàng và cũng dễ áp dụng nhất cho chỉ định điều 

trị phẫu thuật. 

2. Kết quả điều trị biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương 

Kết quả điều trị khi ra viện: Về hình thể ổ mắt: 69,8% Tốt, 18,6% khá, 

11,6% kém. Về chức năng: tốt 72,1%, khá đạt 16,3% và kém đạt 11,6%. Có 1 

BN chảy máu sau mổ chiếm tỷ lệ 2,3%, 1 BN có viêm tấy vùng mổ chiếm tỷ 

lệ 2,3%. Tỷ lệ tốt cả về giải phẫu và chức năng chưa cao do đa phần bệnh 

nhân còn bị sưng nề vùng mắt, chức năng mắt chưa phục hồi.  

Kết quả sau PT 3 tháng với 35 BN được kiểm tra cho thấy: Về hình thể 

OM: tốt 82,9%, khá 11,4% và kém 5,7%. Về chức năng mắt: 77,2% tốt, 

11,4% khá và 11,4% kém.  
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Tỷ lệ đạt tốt về hình thể là cao nhất do tình trạng sưng nề đã hết, tuy 

nhiên chức năng vẫn chưa hoàn toàn hồi phục. Có 1 BN viêm tấy vùng ghép 

sụn khi ra viện đã tiến triển thành nhiễm trùng và phải tháo chất liệu (2,9%). 

Kết quả điều trị sau PT 6 tháng trên 31 BN theo dõi được chúng tôi 

thấy về hình thể OM vẫn giữ được tỷ lệ tốt cao (81,6%), trong khi đó chức 

năng mắt có cải thiện rõ rệt với 80,6%. 

Phẫu thuật là phương pháp có hiệu quả cao để điều trị BDOM di chứng 

chấn thương. Một số chất liệu có thể sử dụng trong tạo hình biến dạng ổ mắt 

nhưng chất liệu tự thân mang lại kết quả tốt nhất, ít tai biến, biến chứng, cải 

thiện đáng kể chức năng, giải phẫu- thẩm mỹ cho người bệnh.  
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KIẾN NGHỊ 

1. Tuyên truyền, phổ biến kiến thức cho các tuyến để chẩn đoán, xử trí 

đúng các chấn thương OM ngay từ đầu để tránh di chứng BDOM. Đặc 

biệt nhấn mạnh giá trị của chụp cắt lớp vi tính, dựng hình 3D trong 

chẩn đoán. 

2. Đo đạc được thể tích ổ mắt, thể tích khuyết hổng xương và các kích 

thước trong ổ mắt bằng những phần mềm ứng dụng để phục vụ cho 

việc lập kế hoạch điều trị và dự trù vật liệu cấy ghép. 

3. Sử dụng sụn sườn tự thân có thể kết hợp với lưới Titanium để sửa chữa 

những biến dạng và tạo hình ổ mắt nên được chỉ định rộng rãi, mang lại 

hiệu quả điều trị tốt nhất cho bệnh nhân. 
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 Tốt   Khá    Kém       

- Chảy nước mắt:   Có      Không     

 Tốt   Khá    Kém       

- Đọng mồ hôi:   Có      Không     

 Tốt   Khá    Kém       

* Chức năng: 

- Lác:  

 độ 0    độ 1   độ 2   độ 3      

- Nhìn đôi:  

 độ 0    độ 1   độ 2     độ 3    

- Hạn chế vận động nhãn cầu:  

 độ 0    độ 1  độ 2   độ 3    

- Thị lực:  

 Tốt (nhìn bình thường, cải thiện so với trước mổ):   

 Khá (Thị lực không cải thiện)   

 Kém: (Thị lực giảm hơn trước mổ)    

- Cảm giác vùng ổ mắt: 

 Tốt         

 Khá (Tê bì, đau chói vùng ổ mắt)  

 Kém (Mất cảm giác)   



 

 

* X- quang: 

Cân đối xương ổ mắt hai bên:  Có        Không   

 Tốt    Khá    Kém    

Độ thụt sau của nhãn cầu trong ổ mắt xác định trên phim cắt lớp: 

Mắt phải:…….mm     Mắt trái: ………mm 

Thể tích ổ mắt xác định trên phim cắt lớp:  

Thể tích ổ mắt phải:……. cm3  Thể tích ổ mắt trái:……. cm3 

* Biến chứng sau mổ và khi ra viện. 

 - Chảy máu:         Có  Không  

 - Nhiễm trùng:        Có  Không  

 - Thải loại mảnh ghép:Có  Không  

 - Biến chứng khác:………….. 

* Tình trạng vết mổ nơi lấy sụn 

 Tốt   Khá    Kém  

2. Sau phẫu thuật  3 tháng 

* Thẩm mỹ: 

- Mặt:   Cân đối     Không cân đối  

 Tốt   Khá    Kém  

- Liền vết mổ (Sẹo): 

 Tốt: sẹo mờ, không rõ      

 Khá: sẹo rõ khi nhìn gần      

 Kém: Sẹo xấu, dăn dúm      

- Lõm mắt:    

 độ 0   độ 1  độ 2   độ 3    độ 4  

- Thấp nhãn cầu   Có            Không   

 Tốt   Khá  Kém    

- Sụp mi, sệ mi.(mm)   Có            Không   

 Tốt   Khá  Kém    



 

 

- Biến dạng phần mềm góc trong mắt:  Có            Không   

 Tốt   Khá  Kém    

- Biến dạng phần mềm góc ngoài mắt:   Có            Không   

 Tốt   Khá  Kém    

- Chảy nước mắt:     Có            Không   

 Tốt   Khá  Kém    

- Đọng mồ hôi – dịch:    Có             Không   

 Tốt   Khá  Kém    

* Chức năng: 

- Lác:  

 độ 0   độ 1  độ 2   độ 3      

- Nhìn đôi:  

 độ 0   độ 1  độ 2   độ 3      

- Hạn chế vận động nhãn cầu: Có              Không  

 Tốt   Khá    Kém  

- Thị lực:  

 Tốt        

 Khá (Thị lực không cải thiện)    

 Kém: (Thị lực giảm hơn trước mổ)     

- Cảm giác vùng ổ mắt: 

 Tốt         

 Khá (đỡ tê bì, đau chói vùng ổ mắt)   

 Kém (Mất cảm giác)   

* X- quang: 

Cân đối ổ mắt hai bên:  Có   Không  

 Tốt   Khá   Kém  

 Mảnh ghép: 

 Phục hình tốt   

 Phục hình không tốt   

 Tiêu mảnh ghép    



 

 

 Thể tích vùng khuyết hổng xương ổ mắt: ………...cm3  

 Độ thụt sau của nhãn cầu trong hốc mắt xác định trên phim cắt lớp: 

Mắt phải:…….mm     Mắt trái: ………mm 

Thể tích ổ mắt xác định trên phim cắt lớp:  

Thể tích ổ mắt phải:……. cm3  Thể tích ổ mắt trái:……. cm3 

Phục hồi thể tích OM: Tốt    Khá    Kém  

* Biến chứng 3 tháng. 

 - Nhiễm trùng ổ mắt:  Có  Không  

 - Thải loại mảnh ghép:  Có  Không  

 - Biến chứng khác:………….. 

3. Sau phẫu thuật 6 tháng. 

- Mặt:   Cân đối     Không cân đối  

  Tốt   Khá   Kém  

- Liền vết mổ (Sẹo): 

 Tốt: Sẹo mờ, không rõ      

 Khá: Sẹo rõ khi nhìn gần     

 Kém: Sẹo xấu, dăn dúm      

- Lõm mắt:    

 độ 0   độ 1  độ 2   độ 3    độ 4  

- Thấp nhãn cầu:  Có    Không   

 Tốt    Khá  Kém  

- Sụp mi, sệ mi.(mm): Có     Không  

 Tốt   Khá  Kém  

- Biến dạng phần mềm góc mắt trong: Có    Không  

 Tốt   Khá  Kém   

- Biến dạng phần mềm góc mắt ngoài:  Có      Không  

 Tốt            Khá       Kém    

- Chảy nước mắt:    Có     Không    

            Tốt   Khá     Kém    

- Đọng mồ hôi – dịch:   Có     Không    

 Tốt   Khá       Kém   



 

 

* Chức năng: 

- Lác:  

 độ 0   độ 1  độ 2   độ 3      

- Nhìn đôi:  

 độ 0   độ 1  độ 2   độ 3      

- Hạn chế vận động nhãn cầu: Có   Không  

 Tốt   Khá    Kém  

- Thị lực:  

 Tốt       

 Khá (Thị lực không cải thiện)    

 Kém: (Thị lực giảm hơn trước mổ)     

- Cảm giác vùng ổ mắt: 

 Tốt         

 Khá (đỡ tê bì, đau chói vùng ổ mắt)    

 Kém (Mất cảm giác)     

* X- quang: 

Cân đối xương ổ mắt hai bên: Có  Không   

Tốt   Khá   Kém  

 Mảnh ghép: 

 Phục hình tốt    

 Phục hình không tốt   

 Tiêu mảnh ghép    

 Thể tích vùng khuyết hổng xương ổ mắt: ………...cm3  

 Độ thụt sau của nhãn cầu trong hốc mắt xác định trên phim cắt lớp: 

Mắt phải:…….mm     Mắt trái: ………mm 

Thể tích ổ mắt xác định trên phim cắt lớp:  

Thể tích ổ mắt phải:……. cm3  Thể tích ổ mắt trái:……. cm3 

Phục hồi thể tích OM: Tốt   Khá    Kém  

* Biến chứng 6 tháng. 

 - Nhiễm trùng ổ mắt: Có  Không  

 - Thải loại mảnh ghép:  Có  Không  

 - Biến chứng khác:………….. 

IX. ĐÁNH GIÁ CỦA NGƯỜI BỆNH 

 Hài lòng    Chưa hài lòng  



 

 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

STT HỌ VÀ TÊN TUỔI 
Ngày vào 

viện 

Ngày ra 

viện 

Số 

bệnh 

án 

Số lưu 

trữ 

1.  Nguyễn ChínhT. 20 21.07.2014 30.07.2014 19673 14243535 

2.  Nguyễn Minh C. 24 21.07.2014 30.07.2014 19678 14244166 

3.  Trần Thị V. 44 08.08.2014 19.08.2014 22279 14273622 

4.  Lê Hồng Q. 41 10.09.2014 26.09.2014 25975 14315788 

5.  Hoàng Văn V. 21 24.09.2014 07.10.2014 27500 14336893 

6.  Lê Ngọc L. 27 06.10.2014 17.10.2014 28697 14352947 

7.  Trần Thị Nguyệt M. 30 08.12.2014 25.12.2014 35614 14440521 

8.  Văn Công T. 24 26.12.2014 16.01.2015 37568 14461932 

9.  Bùi Đinh T. 35 08.04.2015 12.05.2015 5901 15120961 

10.  Nguyễn Hữu B. 38 23.05.2015 04.06.2015 13317 15188790 

11.  Lê Văn L. 25 25.05.2015 04.06.2015 13373 15189625 

12.  Nguyễn Thị N. 25 26.05.2015 05.06.2015 8175 15178427 

13.  Trịnh Thị L. 30 27.05.2015 01.06.2015 13776 15193746 

14.  Nguyễn Thế H. 25 25.06.2015 15/07/2015 9424 15245107 

15.  Hoàng Thị H. 50 05.08.2015 18/08/2015 22296 15310174 

16.  Phạm Tuấn H. 24 07.08.2015 04/09/2015 10730 15316549 

17.  Hà Thị Minh H. 28 20.08.2015 04/09/2015 21451 15339921 

18.  Lê Đình T. 29 17.08.2015 16/09/2015 11046 15333307 

19.  Sysongkh. 38 26/08/2015 16.09.2015 11356 15347909 

20.  Nguyễn Thanh L. 32 14.09.2015 30.09.2015 26745 15377063 

21.  Nguyễn Cao C. 31 26.11.2015 14.12.2015 37511 15500261 

22.  Nguyễn Trọng T. 27 06.01.2016 22.01.2016 195 16006788 

23.  Đinh Hiếu N. 35 21.03.2016 06.04.2016 8113 16108847 

24.  Cát Văn T. 36 12.04.2016 29.04.2016 1641 16150556 

25.  Nguyễn Hoàng B. 29 19.04.2016 29.04.2016 11927 16163695 

26.  Vũ Trọng H. 22 20.04.2016 12.05.2016 1762 16165540 

27.  Hoàng Việt Đ. 22 10.05.2016 04.06.2016 3103 16175025 

28.  Nguyễn Văn D. 29 11.05.2016 27/06/2016 2072 16197559 



 

 

29.  Ngô Sỹ Đ. 36 02.08.2016 17.08.2016 5378 16376069 

30.  Cao Mạnh T. 42 11.08.2016 28.08.2016 3412 16398711 

31.  Nguyễn Công L. 35 23.03.2017 04.04.2017 11449 17180355 

32.  Bùi Hải N. 18 23.03.2017 05.04.2017 11469 17188041 

33.  Trần Hoàng G. 26 03.04.2017 12.04.2017 1704 17205741 

34.  Trần Thị D. 17 04.04.2017 12.04.2017 1722 17162909 

35.  Lê Quang T. 35 05.07.2017 18/07/2017 3700 17470787 

36.  Phạm Văn H. 26 07.08.2017 20.08.2017 36400 17575968 

37.  Lương thị Huyền T. 23 10.08.2017 18.08.2017 4571 17489262 

38.  Nguyễn Thị N. 28 10.08.2017 18.08.2017 37215 17590429 

39.  Nguyễn Thị Thanh H. 24 26.10.2017 07.11.2017 51122 17822152 

40.  Phùng Văn M. 29 14.11.2017 30/11/2017 54475 17876936 

41.  Trịnh Thị P. 21 29.11.2017 18/12/2017 56939 17919937 

42.  Vi Đức T. 26 03.01.2018 16/01/2018 369 18006624 

43.  Trịnh Quốc T. 30 16.03.2018 29.03.2018 11058 18189919 
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TRƯỞNG PHÒNG KHTH 

 

15,16,17,18,20,24,27,28,29,31,33,34,35,40,41,43,44,45,46,49,50,51,52,53,54,

56,57,65,66,166-172 

1-2,4,6,8,12,14,19,21-23,25,26,30,32,36-39,42,47,48,55,58-64,67-165,173-

184,186- 


	1.1. Đặc điểm giải phẫu ổ mắt
	1.1.1. Cấu tạo xương ổ mắt
	1.1.1.1. Thành trên
	1.1.1.2. Thành ngoài ổ mắt
	1.1.1.3. Thành trong ổ mắt
	1.1.1.4. Thành dưới (hay sàn ổ mắt)
	1.1.1.5. Đáy ổ mắt
	1.1.1.6. Đỉnh ổ mắt

	1.1.2. Các mô mềm trong ổ mắt và tổ chức liên quan
	1.1.2.1. Cơ vận động nhãn cầu
	1.1.2.2.  Các cơ của mi mắt
	1.1.2.3.  Các màng trong ổ mắt
	1.1.2.4.  Tổ chức ổ mắt
	Là một mô mỡ giàu mạch máu lấp đầy những khoảng trống còn lại trong OM có tác dụng đệm làm giảm thiểu những chấn động cho nhãn cầu khi chúng ta vận động [4].
	1.1.2.5.  Thần kinh thị giác trong ổ mắt
	1.1.2.6.  Mạch máu
	1.1.2.7.  Tuyến lệ
	1.1.2.8.  Nhãn cầu
	1.1.2.9.  Các hố quanh ổ mắt


	1.2.  Đặc điểm lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh và phân loại biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương
	1.2.1. Biểu hiện lâm sàng của biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương
	1.2.1.1. Những di chứng biến dạng ổ mắt do chấn thương
	1.2.1.2. Những tổn thương về hình thể và chức năng mắt
	* Nhìn đôi: Nhìn đôi hay còn gọi là song thị là hiện tượng nhìn một vật thành hai hình. Nhìn đôi có thể là một bệnh cảnh chính hoặc cũng có thể phát hiện thứ phát qua thăm khám lâm sàng. Nhìn đôi là biểu hiện đầu tiên của các thay đổi mang tính chức n...
	* Hạn chế vận nhãn: là một biến chứng không thường gặp nhưng nó cũng gây vấn đề lớn đối với thẩm mỹ và chức năng của mắt. Hạn chế vận nhãn xảy ra khi cơ thẳng bị rút ngắn từ 5-8mm [122]. Dùng nghiệm pháp “lực cưỡng bức” để đánh giá mức độ hạn chế vận ...
	* Rối loạn thị lực: gây nên bởi một số nguyên nhân chính: rối loạn khúc xạ, mất khả năng điều tiết của mắt, tổn thương võng mạc, tổn thương mạch máu võng mạc, tổn thương thần kinh thị giác và tổn thương trong não [78].
	* Lệch lạc OM: Lệch lạc OM là sự khác nhau về hình dáng, vị trí của OM hai bên mà nguyên nhân chủ yếu do sự di lệch xương sau chấn thương kéo theo sự lệch lạc của nhãn cầu [75].

	1.2.2. Chẩn đoán hình ảnh biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương
	1.2.2.1. Phim X-quang qui ước
	1.2.2.2. Phim CT scanner (cắt lớp vi tính) – Dựng hình 3D
	1.2.2.3. Chụp cộng hưởng từ
	1.2.2.4. Siêu âm ổ mắt

	1.2.3. Phân loại biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương
	1.2.3.1. Phân loại theo đề xuất của Tessier

	Hệ thống phân loại chủ yếu dựa trên các hội chứng về biến dạng sọ mặt gồm có [55], [126]:
	1.2.3.2. Phân loại theo xương gãy cũ
	1.2.3.3. Phân loại biến dạng ổ mắt theo góc phần tư


	ON = optic nerve (thần kinh thị giác)
	SM = superior medial (góc trên trong)
	IM = inferior medial (góc dưới trong)
	IL = inferior lateral (góc dưới ngoài)
	SL = superior lateral (góc trên ngoài)
	1.3. Điều trị biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương và các vật liệu cấy ghép
	1.3.1. Điều trị biến dạng ổ mắt
	Sử dụng nhiều kỹ thuật, phẫu thuật để điều chỉnh xương và tổ chức phần mềm OM tùy theo hình thái biến dạng của OM, có thể phải điều chỉnh, sắp xếp lại xương gãy cũ hoặc cấy ghép tổ chức [32], [107].
	1.3.1.1. Điều trị biến dạng góc dưới ngoài ổ mắt
	1.3.1.2. Điều trị biến dạng góc dưới trong ổ mắt
	1.3.1.3. Điều trị biến dạng góc trên trong và góc trên ngoài ổ mắt

	1.3.2. Điều trị các di chứng của biến dạng ổ mắt
	1.3.2.1. Điều trị lõm mắt
	Điều trị lõm mắt sau chấn thương là bước cơ bản trong điều trị các di chứng của BDOM. Để điều trị đúng cần phải nắm rõ về giải phẫu OM và bệnh lý học của mắt sau chấn thương. Lõm mắt gây ra bởi các thành xương bị gãy, vỡ và sự gia tăng thể tích OM. K...
	1.3.2.2. Điều trị song thị
	BDOM làm cơ thẳng bị co kéo, kẹt cơ, cơ bị chèn ép hoặc tổn thương thần kinh chi phối thì phải phẫu thuật điều chỉnh cơ và giải phóng cơ bị kẹt.
	1.3.2.3. Điều trị hạn chế vận nhãn
	Hạn chế vận nhãn được điều trị bằng phẫu thuật cắt, giải phóng cơ vận nhãn bị kẹt. Hạn chế vận nhãn có khả năng phục hồi khoảng chín tháng sau phẫu thuật nhưng cũng có trường hợp sự hạn chế vận nhãn vẫn còn do sẹo phẫu thuật làm xơ hóa cơ [122].
	1.3.2.4. Điều trị rối loạn thị lực:
	Phải dựa trên những triệu chứng thực thể lâm sàng [8], [54]:
	1.3.2.5. Điều trị lệch lạc ổ mắt
	1.3.2.6. Điều trị lác
	Quá trình điều trị lác sau chấn thương gồm 3 giai đoạn: (1) điều chỉnh bằng kính, (2) điều trị nhược thị và (3) phẫu thuật để phục hồi sự cân bằng 2 mắt [7], [14].

	1.3.3. Các vật liệu cấy ghép trong tạo hình ổ mắt
	1.3.3.1.  Giới thiệu chung về vật liệu cấy ghép và làm đầy ổ mắt

	Vật liệu lý tưởng cho cấy ghép và làm đầy OM cần có những đặc tính sau [58]:
	1.3.3.2. Các loại vật liệu
	* Vật liệu cứng: được chia thành các nhóm như:

	- Vật liệu sinh học: Vật liệu sinh học bao gồm mảnh ghép tự thân, ghép đồng loại và ghép dị loại.
	+ Xương tự thân: là vật liệu đầu tiên được biết đến trong tạo hình OM và còn áp dụng đến ngày nay. Từ thế kỷ 18 nó đã là vật liệu sinh học được xem là “tiêu chuẩn vàng” cho tạo hình những tổn thương vùng sọ mặt [128].
	+ Sụn tự thân: gần đây nổi lên như một xu hướng phổ biến nhất trong tạo hình OM bởi nó mang đầy đủ những tiêu chuẩn vàng mà xương tự thân có được. Mặt khác sụn tự thân dễ lấy, dễ tạo hình dáng và tỷ lệ tiêu ít hơn [63], [105], [129]. Nơi cung cấp sụn ...
	+ Vật liệu đồng loại: Xương, sụn lấy từ cơ thể người khác hoặc xác người được làm đông khô, hủy khoáng. Vật liệu đồng loại có ưu điểm là không tốn thời gian PT, không ảnh hưởng bởi PT lấy tổ chức, phù hợp cho ghép những khuyết hổng nhỏ vùng OM. Nhược ...
	+ Vật liệu dị loại: chủ yếu dùng màng collagen lợn, màng cứng, màng gelatin da lợn, xương hoặc màng xương bò nhưng cũng hiếm khi dùng trong cấy ghép OM do nó có phản ứng kháng nguyên của cơ thể, lây bệnh truyền nhiễm, không xác định được tỷ lệ tiêu ngót.
	- Vật liệu trơ: bao gồm các loại vật liệu như lưới Titanium, tấm xốp polyethylen, silicone...
	+ Kim loại: thường dùng lưới Titanium. Lưới Titanium được cung cấp bởi hãng Foot and drug Administration từ năm 1984, và được Dean R. Glassman báo cáo ứng dụng năm 1990 [56]. Cho đến ngày nay nó được sử dụng trong hầu hết các phẫu thuật sọ mặt. Từ thá...
	+ Polyme: từ những năm 1990 mảnh Polyethylene (PE, medpor) xốp có trọng lượng phân tử cao đã được sử dụng trong tổn thương SOM. Vật liệu này ít bị tiêu và dễ tạo hình, với bề mặt trơn nhẵn của medpor làm cho tổ chức phần mềm OM dễ di chuyển xung quanh...
	+ Sứ sinh học: gồm có Hydroxyapatite (HA) và kính sinh học (BAG – Bioactive Glasses) có tính chất hóa học và tinh thể học giống như xương vô cơ và được Hench LL. cùng các cộng sự dùng trong phẫu thuật sọ mặt từ năm 1971 [28]. Trái ngược với Porous pol...
	+ Vật liệu kết hợp: được tác giả Asamura báo cáo ứng dụng lâm sàng năm 2010, năm 2014 Morotomi Tadaaki có báo cáo thực nghiệm và đề xuất sử dụng trên người [102]. Vật liệu kết hợp là một sự lựa chọn tốt khi cấy ghép bởi nó cho những kết quả bước đầu l...
	* Vật liệu mềm
	- Vật liệu sinh học: Vật liệu sinh học thay thế mô mềm này cũng có thể phân chia ra các loại như: tự thân, đồng loại, dị loại.
	- Vật liệu trơ


	1.4.  Tình hình nghiên cứu biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương
	1.4.1. Tình hình nghiên cứu trên thế giới

	Olivier Lieger (2010) báo cáo về ứng dụng CT scanner trong việc hỗ trợ thiết kế và sản xuất vật liệu cấy ghép trong trường hợp OM bị tăng thể tích sau chấn thương [105]. Cũng trong năm 2010, Olivier Lieger có báo cáo sử dụng ghép sụn hình nêm điều trị...
	1.4.2. Tại Việt Nam

	2.1. Đối tượng nghiên cứu
	Gồm các bệnh nhân BDOM do di chứng chấn thương được khám và điều trị tại Khoa Phẫu thuật Hàm mặt và Tạo hình - Bệnh viện Trung ương quân đội 108 trong thời gian từ tháng 9/2014 đến tháng 3/2018.
	2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn
	- Bệnh nhân có tiền sử chấn thương vùng hàm mặt trên 6 tháng.
	- Bệnh nhân có BDOM, lõm mắt một bên (có thể có song thị, mất cân xứng hai mắt, lác, hạn chế vận nhãn kèm theo).
	- Bệnh nhân tự nguyện tham gia nghiên cứu.

	2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ
	- Bệnh nhân bị BDOM nguyên nhân không do chấn thương.


	2.2. Phương pháp nghiên cứu
	2.2.1. Thiết kế nghiên cứu
	2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu
	2.2.3. Sơ đồ nghiên cứu
	Sơ đồ 2.1. Qui trình nghiên cứu
	2.2.4. Phương pháp thu thập thông tin
	2.2.4.1. Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng của biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương
	2.2.4.2. Chẩn đoán hình ảnh với biến dạng ổ mắt


	+  Biến dạng thành trước, thành trong, thành sau ngoài xoang hàm.
	+ Biến dạng xương gò má cung tiếp.
	+ Xác định độ lõm mắt.
	+ Dị vật cản quang trong OM và các phương tiện kết hợp xương.
	+ Xác định nguyên nhân chèn ép dây thần kinh thị giác.
	(Ảnh tư liệu nghiên cứu- BN Đinh Hiếu N - SLT:16108847)
	- Trên lát cắt Coronal (bình diện đứng ngang) khảo sát, đánh giá
	+ Biến dạng thành ngoài, thành trong OM.
	+ Biến dạng, tổn khuyết SOM và xoang hàm.
	+ Đánh giá phần tổ chức OM thoát vị xuống xoang hàm.
	Trên phim chụp cắt lớp 320 dãy cho các trường hợp BDOM, có phần mềm xác định thể tích tổn khuyết.
	(Ảnh tư liệu nghiên cứu - BN Nguyễn Thị N. - SLT:17590429)
	- Trên lát cắt Sagittal (bình diện đứng dọc) khảo sát, đánh giá:
	+ Biến dạng thành trên, thành dưới OM.
	+ Xác định kích thước OM theo chiều trên dưới.
	+ Đánh giá phần tổ chức OM thoát vị xuống xoang hàm.
	+ Xác định nguyên nhân chèn ép dây thần kinh thị giác.
	(Ảnh tư liệu nghiên cứu - BN Hoàng Thị H - SLT:15310174)
	-  Hình ảnh không gian 3 chiều:  Với hình ảnh không gian 3 chiều sẽ đánh giá được:
	+ TTOM bên biến dạng so với bên lành.
	+ Xác định các vị trí BDOM, thể tích ổ khuyết xương.
	+ Tính chất tổn thương của OM: sự can xương, di lệch, dị vật, phương tiện kết xương...
	(Ảnh tư liệu nghiên cứu - BN Nguyễn Cao C. - SLT:15500261)
	-  Trên phim thẳng mặt sẽ khảo sát và đánh giá:
	+ Các biến dạng xương gò má, hàm trên.
	+ Biến dạng các bờ OM.
	+ Xác định các điểm gãy xương cũ và phương tiện kết xương.
	- Trên phim Blondeau sẽ khảo sát và đánh giá:
	+ Các đường gãy xương cũ bờ OM.
	+ Các biến dạng của bờ OM.
	+ Biến dạng xương gò má, hàm trên, xương trán.
	+ Xác định tổn thương xoang hàm.
	+ Biến dạng xương chính mũi, vách ngăn mũi.
	- Trên phim Hirtz sẽ khảo sát và đánh giá:
	+ Biến dạng của xương gò má theo chiều trước sau, trong ngoài.
	+ Biến dạng cung tiếp.
	2.2.4.3. Phân loại biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương

	Dựa trên cơ sở phân loại BDOM của Losken H.Wolfgang (1988) [93] chia OM thành 4 góc phần tư (theo vị trí biến dạng) để thuận lợi cho việc khám, đánh giá và điều trị.
	2.2.5. Phương pháp điều trị biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương

	Trong nghiên cứu có 43 bệnh nhân BDOM. Việc điều trị bao gồm các kỹ thuật như: điều chỉnh, sắp xếp lại xương di lệch, cấy ghép khi tổ chức OM khuyết hổng, thiếu khối lượng. Kết hợp với điều trị các di chứng ở mắt như: lõm mắt > 2mm, song thị, hạn chế ...
	2.2.5.1. Dụng cụ PT
	2.2.5.2. Vô cảm trong phẫu thuật
	2.2.5.3. Phương pháp tiến hành phẫu thuật

	(Ảnh tư liệu nghiên cứu- BN Phạm Tuấn H. - SLT:15316549)
	(Ảnh tư liệu nghiên cứu- BN Đinh Hiếu N. - SLT: 16108847)
	(Ảnh tư liệu nghiên cứu- BN Phạm Tuấn H. - SLT:15316549)
	(Ảnh tư liệu nghiên cứu - BN Nguyễn Văn D. - SLT:16197559)
	2.2.5.4. Theo dõi điều trị sau phẫu thuật
	2.2.6. Tiêu chí đánh giá kết quả điều trị

	Trên cơ sở lý thuyết về sự phân độ lõm mắt, song thị, hạn chế vận nhãn của Paul W. Poeschl (2012) [109], bảng phân loại thị lực của Tổ chức y tế thế giới [54] và phân chia độ lác theo Hirschberg [8]. Chúng tôi xây dựng thang điểm đánh giá kết quả điều...
	- Tiêu chí về hình thể OM (giải phẫu, thẩm mỹ):  Sẹo mổ, độ lõm mắt, lệch lạc nhãn cầu, cảm giác OM
	- Tiêu chí về chức năng mắt: song thị, lác, giảm thị lực, hạn chế vận nhãn.
	- Các tai biến, biến chứng trong và sau phẫu thuật.
	2.2.6.1. Đánh giá kết quả khi ra viện
	* Kết quả phục hồi hình thể (3 tiêu chí)
	- Mặt cân đối:
	+ Cân đối hai bên: 2 điểm
	+ Mất cân đối nhẹ, chủ yếu do sưng nề phần mềm: 1 điểm
	+ Mất cân đối xương, dấu hiệu bẹt má, gồ xương: 0 điểm
	-  Tình trạng vết mổ vùng mắt:
	+ Vết mổ khô, liền kỳ đầu: 2đ
	+ Vết mổ có dịch, phải tách dẫn lưu lại, liền chậm: 1đ
	+ Vết mổ nhiễm trùng, rò phải mổ lại, tháo bỏ chất liệu ghép: 0đ
	-  Tình trạng vết mổ nơi lấy sụn:
	+ Vết mổ khô, liền kỳ đầu: 2đ
	+ Vết mổ tụ dịch, máu phải dẫn lưu lại, chậm liền: 1đ
	+ Nhiễm trùng, viêm sụn sườn, rò vết mổ phải mổ lại: 0đ
	(Quy ước: trong mỗi tiêu chí trên, đạt 2 điểm tương đương với kết quả tốt, 1 điểm tương đương với khá và 0 điểm tương đương với kém)
	Đánh giá chung:
	+ Tốt: 5-6đ
	+ Khá: 3-4đ
	+ Kém: 0-2đ
	(Trong đánh giá chung, mức độ tốt và khá chỉ đạt khi không có tiêu chí nào kém)
	* Kết quả phục hồi chức năng (5 tiêu chí)
	-  Tình trạng nhìn đôi:
	+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm
	+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm
	+ Tăng lên: 0 điểm
	- Tình trạng lác:
	+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm
	+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm
	+ Tăng lên: 0 điểm
	- Hạn chế vận nhãn:
	+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm
	+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm
	+ Tăng lên: 0 điểm
	- Tình trạng thị lực:
	+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm
	+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm
	+ Tăng lên: 0 điểm
	- Cảm giác OM
	+ Tốt (cảm giác OM bình thường): 2 điểm
	+ Khá (tê bì vùng OM): 1điểm
	+ Kém (mất cảm giác hoặc đau nhức vùng OM): 0 điểm
	(Quy ước: trong mỗi tiêu chí trên, đạt 2 điểm tương đương với kết quả tốt, 1 điểm tương đương với khá và 0 điểm tương đương với kém, những BN mất thị lực được đánh giá là kém)
	Đánh giá chung:
	- Tốt: 8-10 điểm
	- Khá: 5-7 điểm
	- Kém: 0-4 điểm
	(Trong đánh giá chung, mức độ tốt và khá chỉ đạt khi không có tiêu chí nào kém)
	2.2.6.2. Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 3 tháng và 6 tháng
	* Kết quả phục hồi về hình thể (5 tiêu chí):
	- Tình trạng lõm mắt:
	+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm
	+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm
	+ Tăng lên: 0 điểm
	- Tình trạng lệch lạc nhãn cầu:
	+ Cân đối bình thường: 2 điểm
	+ Cải thiện 1 mm hoặc không thay đổi: 1 điểm
	+ Tăng lên: 0 điểm
	- Tình trạng sẹo mổ:
	+ Sẹo mờ không nhìn thấy, mi mắt cân đối: 2 điểm
	+ Sẹo rõ, thô, mí mắt co kéo nhẹ: 1 điểm
	+ Sẹo co kéo, biến dạng mí mắt, viêm rò vết mổ: 0 điểm
	- Tình trạng sụp mi, sệ mi và biến dạng góc mắt:
	+ Hai mí trên dưới bình thường, không biến dạng góc mắt: 2 điểm
	+ Có một trong những dấu hiệu sụp mi hoặc sệ mi hoặc có biến dạng góc mắt: 1 điểm
	+ Có cả sụp mi, sệ mi, cả biến dạng góc mắt: 0 điểm
	- X-quang:
	+ Xương OM cân đối, chất liệu tạo hình đúng vị trí: 2 điểm
	+ Xương OM còn di lệch, biến dạng ít hoặc không cải thiện so với trước mổ, chất liệu tạo hình sai lệch vị trí tổn khuyết: 1 điểm
	+ Xương OM biến dạng, di lệch nhiều so với trước mổ: 0 điểm
	(Quy ước: trong mỗi tiêu chí trên, đạt 2 điểm tương đương với kết quả tốt, 1 điểm tương đương với khá và 0 điểm tương đương với kém)
	Đánh giá chung:
	+ Tốt: 8-10 điểm
	+ Khá:5-7 điểm
	+ Kém: 0-4 điểm
	(Trong đánh giá chung, mức độ tốt và khá chỉ đạt khi không có tiêu chí nào kém)
	* Kết quả phục hồi chức năng (5 tiêu chí)
	-  Tình trạng nhìn đôi:
	+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm
	+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm
	+ Tăng lên: 0 điểm
	- Tình trạng lác:
	+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm
	+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm
	+ Tăng lên: 0 điểm
	- Hạn chế vận nhãn:
	+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm
	+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm
	+ Tăng lên: 0 điểm
	- Tình trạng thị lực:
	+ Trở về bình thường hoặc cải thiện từ 2 độ trở lên: 2 điểm
	+ Cải thiện 1 độ hoặc không thay đổi: 1 điểm
	+ Tăng lên: 0 điểm
	- Cảm giác OM
	+ Tốt (cảm giác OM bình thường): 2 điểm
	+ Khá (tê bì OM): 1 điểm
	+ Kém (mất cảm giác hoặc đau nhức vùng OM): 0 điểm
	(Quy ước: trong mỗi tiêu chí trên, đạt 2 điểm tương đương với kết quả tốt, 1 điểm tương đương với khá và 0 điểm tương đương với kém, những BN mất thị lực được đánh giá là kém)
	Đánh giá chung:
	- Tốt: 8-10 điểm
	- Khá: 5-7 điểm
	- Kém: 0-4 điểm
	(Trong đánh giá chung, mức độ tốt và khá chỉ đạt khi không có tiêu chí nào kém)
	2.2.7. Các bước tiến hành nghiên cứu

	Thiết lập mẫu hồ sơ bệnh án sử dụng trong nghiên cứu (Phụ lục).
	Khi BN nhập viện: Tiến hành khám và kết hợp chuyên khoa mắt với những tổn thương liên quan, xác định thị lực, vận nhãn, tình trạng nhìn đôi... làm bệnh án, xét nghiệm, chụp X- quang, đo TTOM, độ lõm mắt 2 bên, thể tích ổ khuyết hổng xương OM và ra y l...
	Trực tiếp tham gia phụ mổ và chăm sóc hậu phẫu.
	Khi BN ra viện: khám lâm sàng, chụp X-quang để ghi nhận thông tin và đánh giá kết quả điều trị. Hẹn tái khám 3 tháng, 6 tháng. Khi BN tái khám đánh giá kết quả điều trị trên lâm sàng và X-quang.
	(Trong quá trình điều trị và theo dõi tiến hành chụp ảnh BN trước, trong, sau PT và quá trình tái khám).
	2.2.8. Xử lý số liệu

	Kết quả nghiên cứu sẽ được trình bày dưới dạng chữ, số và các bảng biểu trong Word và Excel.
	2.2.9. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu

	Các BN trong mẫu nghiên cứu đều tự nguyện và được đảm bảo bí mật về hình ảnh trước và sau PT, chỉ dùng với mục đích nghiên cứu. Những trường hợp sử dụng hình ảnh trong báo cáo khoa học đều được sự đồng ý của BN.
	Nghiên cứu chỉ nhằm mục đích bảo vệ và nâng cao sức khỏe cho BN không nhằm mục đích nào khác.
	3.1. Đặc điểm lâm sàng và X-quang biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương
	3.1.1. Dịch tễ học của mẫu nghiên cứu
	3.1.1.1. Tuổi và giới tính


	Nhận xét: Tuổi trung bình trong các trường hợp BDOM là 29,23 ± 7,22 trong đó: Nhỏ tuổi nhất gặp trên BN 17 tuổi và cao tuổi nhất là BN 55 tuổi, lứa tuổi gặp nhiều nhất từ 20- 29 tuổi với 24 trường hợp chiếm 55,8%, tiếp đó là lứa tuổi 30-39 gặp 13 trườ...
	Về giới: Nam bệnh nhân chiếm tỷ lệ 69,77% và Nữ bệnh nhân chiếm tỷ lệ 30,23%, tỷ lệ Nam/Nữ là 2,3:1.
	3.1.1.2. Nguyên nhân chấn thương gây biến dạng ổ mắt

	Nhận xét: Nguyên nhân của chấn thương ban đầu gây BDOM chủ yếu là TNGT với 42 trường hợp chiếm tỷ lệ 97,7% còn lại 1 trường hợp do tai nạn lao động chiếm 2,3%.
	3.1.1.3. Thời gian từ khi chấn thương đến lúc nhập viện

	Nhận xét: Bệnh nhân bị BDOM thường đến viện trong khoảng 12 đến 24 tháng sau chấn thương với 24 trường hợp chiếm 55,8%, 12 trường hợp đến trong khoảng 6-12 tháng (27,9%), 7 trường hợp đến muộn trên 24 tháng chiếm 16,3%. Thời gian đến viện sau chấn thư...
	3.1.1.4. Các biện pháp điều trị khi chấn thương
	3.1.1.5. Các tổn thương toàn thân do chấn thương
	3.1.2. Đặc điểm lâm sàng của biến dạng ổ mắt
	3.1.2.1. Bên ổ mắt biến dạng
	Nhận xét: Không có sự chênh lệch về bên OM bị biến dạng với 22 BN BDOM phải (51,2%) và 21 BN BDOM trái (48,8%)
	3.1.2.2. Phân loại biến dạng ổ mắt
	Nhận xét: BDOM gặp nhiều nhất ở góc dưới trong với 29/43 BN chiếm tỷ lệ 67,4%, góc dưới ngoài gặp 12/43 BN chiếm tỷ lệ 27,9%, góc trên trong gặp 11/43 BN chiếm tỷ lệ 25,6% còn lại góc trên ngoài chiếm tỷ lệ 18,6%.
	Nhận xét: Bờ dưới OM bị biến dạng nhiều nhất với 30 BN chiếm tỷ lệ 68,9%, bờ trong gặp 21 trường hợp bị biến dạng chiếm tỷ lệ 48,8%, bờ trên gặp 9 BN chiếm tỷ lệ 20,9% và 16,3% gặp biến dạng ở bờ ngoài (7 BN). Ngoài ra chúng tôi còn gặp 22 BN có biến ...
	Nhận xét: BDOM gặp ở thành dưới nhiều nhất với 31 BN chiếm tỷ lệ 72,1%, tiếp đó là thành trong gặp trên 24 BN chiếm tỷ lệ 55,8%, thành ngoài biến dạng gặp trên 10 BN chiếm tỷ lệ 23,3% và thành trên gặp 8 BN chiếm tỷ lệ 18,6%. Trong nghiên cứu chúng tô...
	3.1.2.3. Các biến dạng liên quan với ổ mắt
	3.1.2.4. Biến dạng các xương cấu tạo ổ mắt
	Nhận xét: Trong số các xương cấu tạo nên OM thì biến dạng xương mũi gặp trên 12 BN chiếm tỷ lệ 27,9%, 10 BN biến dạng xương gò má chiếm tỷ lệ 23,3%, 7 BN biến dạng xương hàm trên chiếm tỷ lệ 16,3% và 4 BN biến dạng xương trán (9,3%). Có 10 bệnh nhân k...

	3.1.3. Triệu chứng lâm sàng biến dạng ổ mắt
	3.1.3.1. Triệu chứng cơ năng vùng ổ mắt
	Nhận xét: 21 BN có chảy nước mắt chiếm tỷ lệ 48,8%, 19 BN thường bị đọng dịch, mồ hôi vùng hốc mắt chiếm tỷ lệ 44,2%, 41,9% có nhìn mờ (18 BN) còn lại một số triệu chứng khác như tê bì, đau vùng hốc mắt gặp ít hơn với các tỷ lệ 9,3% và 4,7%.
	3.1.3.2. Triệu chứng về hình thể và chức năng ổ mắt

	Nhận xét: Tỷ lệ lõm mắt gặp trên bệnh nhân BDOM là 100%, 38 BN có dấu hiệu mất cân đối hai bên mắt chiếm tỷ lệ 88,4%, 14 BN có lệch lạc nhãn cầu và 14 BN khuyết lõm bờ OM chiếm tỷ lệ 32,6%, 12 trường hợp gặp sẹo co kéo, biến dạng phần mềm OM chiếm tỷ ...
	3.1.3.3. Các triệu chứng thực thể của biến dạng ổ mắt
	* Lõm mắt
	Nhận xét: Tất cả 43 BN đều có lõm mắt trong đó: lõm mắt độ 3 có 24 BN (chiếm 55,8%), lõm mắt độ 2 có 13 BN chiếm 30,3%, 5 BN lõm mắt độ 4 (11,6%) còn 1 BN lõm mắt độ 1 (2.3%).
	* Nhìn đôi
	Nhận xét: Trong số 43 BN thì có 3 BN mất thị lực hoàn toàn nên không xác định được dấu hiệu nhìn đôi còn lại 40 BN trong đó có 16 BN không có nhìn đôi (37,2%) và 24 BN có nhìn đôi ở các mức độ 1,2,3 với các tỷ lệ 23,3%, 27,9% và 4,7%.
	* Vận động nhãn cầu
	Nhận xét: Có 35 BN vận nhãn bình thường (81,4%), 6 BN hạn chế vận nhãn độ 1 chiếm tỷ lệ 14% và 2 BN hạn chế vận nhãn độ 2 chiếm tỷ lệ 4,6%, không có BN nào hạn chế vận nhãn độ 3.
	* Thị lực
	Nhận xét: Trong 43 BN BDOM có 26 BN thị lực bình thường chiếm tỷ lệ 60,5%, 12 BN thị lực giảm chiếm tỷ lệ 27,9%, 2 BN thị lực thấp (4,6%) và 3 BN mất thị lực hoàn toàn (7%).
	* Lác
	Nhận xét: 31 BN không bị lác chiếm tỷ lệ 72%, 12 BN bị lác với các mức độ 1, 2, 3 với tỷ lệ lần lượt là 16,3, 7 và 4,7%.

	3.1.4. X-quang biến dạng ổ mắt
	3.1.4.1. So sánh kết quả chụp X-quang quy ước và chụp cắt lớp vi tính chẩn đoán biến dạng ổ mắt
	3.1.4.2. Số vùng tổn khuyết xương trên mắt tổn thương được xác định trên phim cắt lớp vi tính
	Nhận xét: Trong số 43 BN BDOM có 23 BN bị biến dạng với 2 vùng khuyết hổng xương chiếm tỷ lệ 53,5%, 18 BN khuyết hổng xương 1 vùng chiếm tỷ lệ 41,9%, 2 BN biến dạng 3 vùng chiếm 4,6%.
	Nhận xét: Tổn khuyết xương OM đo được trên phim X-quang, gặp nhiều trong khoảng 1 - 3cm3 với 26 BN chiếm tỷ lệ 60,5%, 9 BN khuyết hổng xương trong khoảng 3-5cm3 chiếm tỷ lệ 20,9%, 6 BN khuyết hổng xương trong khoảng 5-7cm3 chiếm tỷ lệ 14%, có 2 trường...
	3.1.4.4. So sánh độ lõm trung bình của nhãn cầu hai bên mắt trước phẫu thuật được xác định trên phim cắt lớp vi tính
	Nhận xét: Độ lõm mắt đo theo trục nhãn cầu ở bên mắt lành trung bình là 52,25 ± 3,45mm, còn bên tổn thương là 48,58 ± 3,92mm với độ chênh lệch là 3,67 ±  3,68mm, mức ý nghĩa thống kê p < 0,001.
	3.1.4.5. So sánh thể tích trung bình ổ mắt 2 bên trước phẫu thuật được xác định trên phim cắt lớp vi tính


	3.2. Đặc điểm điều trị biến dạng ổ mắt
	3.2.1. Phương pháp phẫu thuật
	Nhận xét: Toàn bộ 43 BN đều được cấy ghép vật liệu phục hình BDOM, trong đó có 16 BN được phẫu thuật chỉnh hình lại xương (37,2%), và 10 BN được chỉnh hình phần mềm quanh OM (23,3%).

	3.2.2. Đường mổ
	* Một bệnh nhân có thể có >=1 đường mổ
	Nhận xét: Đường rạch được sử dụng nhiều nhất là đường mổ viền dưới mi dưới với 30 BN chiếm tỷ lệ 69,8%, đường rạch qua các vết sẹo cũ với 15 BN chiếm tỷ lệ 34,9%, đường rạch cung lông mày cũng được áp dụng trên 12 BN với tỷ lệ 27,9%, ngoài ra còn một ...

	3.2.3. Vật liệu cấy ghép
	* Một bệnh nhân có thể có >=1 vật liệu cấy ghép
	Nhận xét: 39/43 BN được cấy ghép sụn sườn tự thân chiếm tỷ lệ 90,6%, 2 BN được cấy ghép lưới Titanium chiếm tỷ lệ 4,7%, 2 BN có dùng kết hợp cả lưới titanium và sụn sườn tự thân chiếm 4,7%.

	3.2.4. Sụn ghép được dùng trong phẫu thuật
	3.2.5. Thời gian điều trị sau phẫu thuật
	Nhận xét: BN BDOM thường được điều trị khoảng 7 -10 ngày sau PT với 39 BN (90,7%) có 4 BN điều trị trên 10 ngày (9,3%). Thời gian điều trị sau PT trung bình là 8,50 ± 1,95 ngày.


	3.3. Kết quả điều trị
	3.3.1. Kết quả điều trị ngay khi ra viện
	3.3.1.1. Kết quả điều trị về hình thể ổ mắt (giải phẫu, thẩm mỹ) khi ra viện
	Nhận xét:
	Nhận xét: Khi ra viện còn 12 BN lõm mắt độ 1,2,3 chiếm tỷ lệ 27,9% và 31 BN không còn lõm mắt chiếm tỷ lệ 72,1% so với trước PT tình trạng lõm mắt đã được cải thiện.
	Đánh giá kết quả chung về hình thể OM khi ra viện: 46,5% Tốt, 41,9% khá, 11,6% kém.
	3.3.1.2. Kết quả điều trị về chức năng khi ra viện
	Nhận xét: Trước PT 24 BN có nhìn đôi chiếm tỷ lệ 55,9% (trong đó tỷ lệ nhìn đôi độ 1-2-3 lần lượt là 23,3% - 27,9% - 4,7%), sau PT tỷ lệ BN có nhìn đôi là 62,8% (trong đó tỷ lệ nhìn đôi độ 1-2-3 lần lượt là 37,2% - 16,3% - 2,3%). Như vậy tỷ lệ nhìn đô...
	Nhận xét: Khi ra viện tỷ lệ hạn chế vận nhãn độ 2 tăng lên 11,6% so với trước PT tỷ lệ là 2,3% làm cho tỷ lệ không hạn chế vận nhãn còn 72,1% so với trước PT là 81,4%. Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với P> 0,05.
	Nhận xét: Sau PT tỷ lệ BN có thị lực bình thường là 51,2%, giảm so với trước PT là 60,5%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.
	Nhận xét: Tỷ lệ BN không còn lác mắt tăng lên với 36 trường hợp chiếm 83,7%, trước PT là 31 trường hợp chiếm 72%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
	3.3.1.3. Kết quả trên phim X-quang cắt lớp vi tính khi ra viện
	3.3.1.4. Biến chứng sau mổ đến khi ra viện
	Nhận xét: Khi ra viện có 1 BN chảy máu sau mổ 01 ngày chiếm tỷ lệ 2,3%, 1 BN có nhiễm trùng, chảy dịch qua vết mổ chiếm tỷ lệ 2,3% ngoài ra chúng tôi còn gặp các biến chứng khác sau PT như chảy nước mắt, nhìn mờ, đau nhức OM.

	3.3.2. Kết quả điều trị gần (sau phẫu thuật 3 tháng)
	3.3.2.1. Kết quả điều trị về hình thể ổ mắt sau 3 tháng
	Nhận xét:
	Nhận xét: Sau PT 3 tháng số BN lõm mắt độ 0 và độ 1 vẫn giữ ở mức 94,3% nhưng xu hướng tăng tỷ lệ lõm mắt từ độ 0 lên độ 1.
	3.3.2.2. Kết quả điều trị về chức năng sau 3 tháng
	Nhận xét: Sau 3 tháng có 3 BN không có thị lực nên không đánh giá được độ nhìn đôi còn lại 32 BN trong đó có 19 BN không còn nhìn đôi chiếm tỷ lệ 54,3% cao hơn tỷ lệ không còn nhìn đôi khi ra viện 45,7%. Sự cải thiện về độ nhìn đôi tăng lên đáng kể kh...
	Nhận xét: Không có sự cải thiện đáng kể hoặc làm gia tăng tình trạng hạn chế vận động nhãn cầu khi đánh giá ở các thời điểm trước phẫu thuật, khi ra viện và sau PT 3 tháng.
	Nhận xét: 3 tháng sau phẫu thuật, tỷ lệ BN có thị lực hồi phục tốt, trở lại bình thường là 85,7%, so với khi ra viện chỉ có 48,6% BN có thị lực bình thường.
	Nhận xét: Độ lác mắt của BN sau PT 3 tháng có ít sự thay đổi so với trước phẫu thuật.
	3.3.2.3. Kết quả trên phim X-quang cắt lớp vi tính sau 3 tháng
	Nhận xét: Sau phẫu thuật 3 tháng độ dài trung bình của trục OM bên tổn thương (50,51 ± 3,62mm) không có độ chênh lệch lớn so với bên lành  (51,94 ± 3,15mm).
	3.3.2.4. Biến chứng sau phẫu thuật 3 tháng
	Nhận xét: Sau PT 3 tháng có 6 trường hợp biến chứng chiếm 17,1%, trong đó có 1 BN có biến chứng nặng nề vì mảnh ghép có dấu hiệu nhiễm trùng và nguy cơ thải loại chiếm 2,9%, ngoài ra là các biến chứng như: sụp mi, thị lực giảm sút, mắt nhắm không kín,...

	3.3.3. Kết quả điều trị xa (sau phẫu thuật 6 tháng)
	3.3.3.1.  Kết quả điều trị về hình thể ổ mắt sau 6 tháng
	Nhận xét:
	Nhận xét: Độ lõm mắt ổn định sau phẫu thuật 6 tháng với 58,1% độ 0, 32,3% độ 1 và có sự cải thiện đáng kể so với trước phẫu thuật với mức ý nghĩa thống kê p<0,001.
	3.3.3.2. Kết quả điều trị về chức năng sau 6 tháng
	Nhận xét: 6 Tháng sau PT ngoài 3 BN mất thị lực thì các BN còn lại không có sự cải thiện đáng kể về dấu hiệu nhìn đôi với mức ý nghĩa thống kê p>0,05.
	Nhận xét: Mức độ hạn chế vận nhãn không bị ảnh hưởng nhiều sau phẫu thuật 6 tháng với mức ý nghĩa thống kê p >0,05.
	Nhận xét: Qua theo dõi thị lực trên 31 BN 6 tháng sau phẫu thuật thì ngoài 3 BN mất thị lực nên thị lực không cải thiện còn lại 26 BN có thị bình thường chiếm 83,9%, 1 BN thị lực giảm chiếm 3,2%, 1 BN thị lực thấp chiếm 3,2% so với trước PT các chỉ số...
	Nhận xét: Độ lác mắt có sự cải thiện ít qua theo dõi 6 tháng với 77,4% độ 0, so với trước PT là 67,7%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
	3.3.3.3. Kết quả trên phim X-quang cắt lớp vi tính sau 6 tháng
	Nhận xét: Sau PT 6 tháng cho thấy đã có sự cải thiện rõ rệt về độ lõm mắt. Khi độ dài trung bình trục OM bên tổn thương (51,43 ± 6,11mm) ngắn hơn so với bên lành không đáng kể (52,47 ± 3,11). Độ chênh lệch là 1,04 ± 4,61mm (Độ chênh lệch này khó phát ...
	3.3.3.4. Biến chứng sau phẫu thuật 6 tháng
	Nhận xét: Qua theo dõi 6 tháng sau PT chỉ có 1 BN bị đẩy nhãn cầu lên cao làm mất sự cân đối của OM 2 bên (3,2%) ngoài ra không phát hiện tình trạng nhiễm trùng và thải loại mảnh ghép.


	4.1. Về đặc điểm lâm sàng và X-quang của biến dạng ổ mắt do di chứng chấn thương
	4.1.1. Dịch tễ học
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	4.2.1. Phương pháp phẫu thuật
	4.2.2. Bàn luận về đường mổ
	4.2.3. Bàn luận về vật liệu cấy ghép, tạo hình ổ mắt
	4.2.4. Bàn luận về thời gian điều trị sau phẫu thuật

	4.3. Bàn luận về kết quả điều trị
	4.3.1. Bàn luận về kết quả điều trị phục hồi hình thể ổ mắt
	4.3.2. Bàn luận về kết quả điều trị chức năng mắt
	Sau PT 6 tháng thị lực của BN được giữ ổn định: ngoài 3 BN mất thị lực bên ổ mắt biến dạng nên thị lực không cải thiện còn lại 26 BN có thị lực bình thường chiếm 83,9%, 1 BN thị lực giảm chiếm 3,2%, 1 BN thị lực thấp chiếm 3,2% so với trước PT các chỉ...

	4.3.3. Bàn luận về sự phục hồi xương ổ mắt trên phim X-quang
	4.3.4. Bàn luận về biến chứng sau phẫu thuật


