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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Mi mắt chiếm một vị trí quan trọng trên khuôn mặt, có vai trò về chức 

năng và thẩm mỹ rất lớn. Nhờ cấu tạo đặc biệt, mi mắt giúp nhãn cầu chống lại 

tác động của các yếu tố bên ngoài, ngoài ra còn thể hiện tình cảm cùng với các 

sắc thái khác nhau của khuôn mặt [22], [23]. 

Sụp mi là sự sa xuống của bờ tự do mi trên khi mở mắt thấp hơn vị trí 

bình thường (bình thường mi trên phủ rìa cực trên giác mạc khoảng 1-2mm). 

Sụp mi được chia thành bẩm sinh và mắc phải, thông thường là một bên (70%) 

nhưng có thể cả hai bên, liên quan đến bệnh của một hoặc nhiều cơ ngoài ổ mắt 

hoặc liên quan đến các bệnh hệ thống khác [22]. Sụp mi không những ảnh 

hưởng đến thẩm mỹ mà còn ảnh hưởng đến chức năng thị giác do che lấp trục 

thị giác. Lee Y. G. và cs. (2018), hồi cứu 2.328 bệnh nhân phẫu thuật điều trị 

sụp mi từ năm 1991 đến 2014 tại một bệnh viện ở Hàn Quốc thấy có 1.815 bệnh 

nhân (78%) bị sụp mi bẩm sinh và 513 bệnh nhân (22%) sụp mi mắc phải. Sụp 

mi bẩm sinh đơn thuần là loại phổ biến nhất (73,7%) và sụp mi do cân cơ là 

loại sụp mi mắc phải phổ biến nhất [68].  

Điều trị sụp mi chủ yếu bằng phẫu thuật với các phương pháp chính là 

tăng cường chức năng cơ nâng mi bằng cách làm ngắn cân cơ nâng mi và sử 

dụng cơ trán là cơ động lực để treo mi trên thụ động. Phương pháp làm ngắn 

cân cơ nâng mi được chỉ định cho các trường hợp sụp mi nhẹ với ưu điểm là 

giữ được cấu trúc tự nhiên cho mi trên, ít gây biến dạng phần mềm do đó có 

hiệu quả về thẩm mỹ, tuy nhiên phương pháp này lại không hiệu quả cho các 

trường hợp sụp mi có chức năng cơ nâng mi kém [55], [75].  

Treo mi lên cơ trán bằng vật liệu nhân tạo (chỉ không tiêu, silicon) hay 

tự thân (cân đùi) được chỉ định cho các trường hợp sụp mi nặng có chức năng 
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cơ nâng mi kém. Ưu điểm là kỹ thuật đơn giản, thời gian phẫu thuật ngắn nhưng 

tỷ lệ tái phát cao, hở khe mi dẫn đến viêm giác mạc [20], [12]. 

Treo mi bằng vạt cơ trán bản chất là sử dụng sức co của cơ trán để thay 

thế cho hoạt động của cơ nâng mi. Đây là phương pháp dùng cơ động lực trực 

tiếp là cơ trán, sinh lý và hiệu quả, khắc phục được những nhược điểm của các 

phương pháp treo mi truyền thống bằng các chất liệu nhân tạo, hoàn toàn sử 

dụng chất liệu tự thân, được áp dụng cho các trường hợp sụp mi nặng có chức 

năng cơ nâng mi kém. Năm 1901, Fergus đã tiến hành treo mi bằng vạt cơ trán, 

sau đó, kỹ thuật này được cải tiến dần và áp dụng rộng rãi với vạt cơ trán hình 

chữ L [105], vạt cơ trán chia ba, vạt cơ trán luồn sau cấu trúc ròng rọc là vách 

ổ mắt [43], [97], [121]. Các phương pháp đều có ưu-nhược điểm riêng tuy nhiên 

đều chưa được làm sáng tỏ bằng nghiên cứu giải phẫu cụ thể. 

Ở Việt Nam, điều trị sụp mi được tiến hành từ những năm 60 của thế kỷ 

XX, chủ yếu là phẫu thuật thu ngắn cơ nâng mi hoặc treo mi bằng chỉ, dải cân 

đùi lên cơ trán. Thời gian gần đây, một số nghiên cứu đã sử dụng dải cơ trán 

hình chữ U. Tuy nhiên, chưa có nghiên cứu cơ bản nào về giải phẫu để chứng 

minh mức độ an toàn khi lấy dải cơ trán chữ U mà không làm tổn thương thần 

kinh vận động cơ trán. Do vậy, chúng tôi tiến hành đề tài: “Nghiên cứu ứng 

dụng vạt cơ trán trong điều trị sụp mi mức độ vừa và nặng” được tiến hành 

với hai mục tiêu: 

1. Mô tả một số đặc điểm giải phẫu cơ trán và thần kinh vận động. 

2. Đánh giá kết quả phẫu thuật treo mi bằng vạt cơ trán trong 

điều trị sụp mi mức độ vừa và nặng.  
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

1.1. ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU MI MẮT VÀ CƠ TRÁN 

1.1.1. Đặc điểm giải phẫu mi mắt 

Mắt có hai mi mắt, mi trên và mi dưới cách nhau bởi khe mi. Khi mở 

mắt, khe mi dài khoảng 30mm, rộng khoảng 15mm. Khi nhắm mắt, hai mi khép 

chặt, che kín mặt trước nhãn cầu, bảo vệ nhãn cầu chống lại các yếu tố bên 

ngoài như ánh sáng, nhiệt độ, bụi và các dị vật khác. Nhờ động tác chớp mắt, 

mi mắt dàn đều nước mắt lên giác mạc và kết mạc đảm bảo độ ướt cần thiết cho 

các mô này [22], [23], [116]. 

1.1.1.1. Hình thể của mi mắt  

Mỗi mi có hai mặt: trước – sau, hai góc: trong – ngoài và bờ tự do. 

- Mặt trước: Giới hạn không thật rõ rệt, có thể coi như mi trên bắt đầu từ 

bờ dưới của lông mày trở xuống, và mi dưới thì bắt đầu từ rãnh mi trở lên. Mỗi 

mi có một nếp da song song với bờ tự do, nếp này càng rõ khi mở to mắt, đó là 

những rãnh hốc – mi mắt. Khoảng giữa bờ tự do của mi mắt và rãnh ổ mắt – mi 

mắt là phần sụn của mi mắt [22], [23], [116]. 

- Mặt sau: có kết mạc mi phủ kín. Khi nhắm mắt thì độ cong của mặt sau 

mi áp sát vào bán phần trước của nhãn cầu và che kín hoàn toàn mặt trước nhãn 

cầu [22], [23], [116].  

- Góc ngoài: Góc ngoài của khe mi cách thành ngoài ổ mắt 6 -7mm về 

phía trong và cách khớp nối trán – gò má chừng 10mm. 

- Góc trong: có hai tổ chức cần chú ý là cục lệ và nếp bán nguyệt. 

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

những tuyến bã và tuyến lệ phụ.  
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+ Nếp bán nguyệt: là một nếp kết mạc hình liềm, nằm ở ngoài cục lệ.  

1.1.1.2. Cấu tạo giải phẫu của mi mắt  

Mi mắt được cấu tạo bởi 5 lớp, từ ngoài vào trong là [23], [25], [116]: 

- Da: mỏng, dễ di động có hệ thống mao mạch phong phú. 

- Mô dưới da: lỏng lẻo và không chứa mô mỡ [23], [116]. 

- Lớp cơ: mi mắt có 2 cơ chính (cơ nâng mi trên và cơ vòng mi) có nhiệm vụ 

mở và nhắm mắt. Ngoài ra, còn có ba cơ nữa là cơ Muller, cơ Riolan và cơ Horner. 

- Lớp xơ: ở giữa lớp cơ và kết mạc, gồm có mô liên kết, vách ổ mắt, sụn 

mi. Vách ổ mắt là một màng đàn hồi ngăn cách mi mắt với các mô trong ổ mắt, 

đi từ bờ xương ổ mắt, nối với sụn mi và các dây chằng mi. Nếu làm rách vách 

ổ mắt khi phẫu thuật (PT), mỡ trong ổ mắt sẽ thoát ra. 

- Lớp kết mạc: ở trong cùng của mi và là một phần mi của kết mạc mắt. 

1.1.1.3. Các cơ của mi mắt  

 Cơ vòng mi (cơ nhắm mắt): 

Cơ vòng mi là cơ nhắm mắt, ngoài ra còn có vai trò bơm nước mắt. Cơ 

có nhiều thớ vòng đồng tâm, tập trung thành từng bó. Cơ vòng mi được chia 

thành hai phần: phần mi mắt và phần trước ổ mắt (Hình 1.1) [22], [23], [116].  

 

Hình 1.1.  Cơ vòng mi và các cơ liên quan  

A. Cơ trán; B. Cơ mày; C. Cơ khớp mũi; D. Cơ vòng mi phần trước ổ mắt;  

E. Cơ vòng mi phần vách; F. Cơ vòng mi phần trước sụn; 

 (Nguồn: Biswas Arnab, 2010 [22]) 
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- Phần mi mắt: ở ngay trước sụn mi và chia ba nhóm là nhóm rìa bờ mi 

(hai bó trên và dưới), nhóm trước sụn (nằm ngay trước sụn mi và tạo thành một 

vòng gần kín đi từ góc trong đến góc ngoài của khe mi) và nhóm trước vách 

ngăn (có các thớ cơ vòng rộng nhất nằm ở ngoài rìa của mi mắt) [116].  

- Phần trước ổ mắt: trải rộng trên xương trán, phần trước hố thái dương, 

phần trên xương gò má và ngành lên của xương hàm trên. Phần ổ mắt của cơ 

bám vào gân góc trong mắt và màng xương xung quanh.  

 Các cơ mở mắt: 

- Cơ nâng mi: bám vào mặt dưới của cánh nhỏ xương bướm ngay trên 

vòng Zinn. Phần cơ dài 40mm, phần cân dài 14- 20mm. Dây chằng ngang trên 

(dây chằng Whitnall) là phần dày đặc của các sợi chun và sợi collagen [22]. 

Đến bờ ổ mắt, thân cơ càng dẹt và biến thành gân bám tận xoè rộng trước tất 

cả chiều rộng của mi (Hình 1.2) [25].  

- Cơ Riolan: là một cơ bé (rộng 1mm, dày 1mm) nằm trong khoảng giữa 

hàng chân lông mi và kết mạc. Cơ đi từ mào lệ lượn qua 2 lệ quản rồi đến góc 

ngoài khe mi và dính vào giữa 2 phần của dây chằng mi ngoài [25]. 

 

Hình 1.2. Cơ nâng mi  

(Nguồn: Biswas Arnab, 2010 [22]) 
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- Cơ Muller: nằm sau cân cơ nâng mi, bắt nguồn từ mặt dưới cân cơ nâng 

mi ở gần mức dây chằng Whitnall, trên bờ sụn mi khoảng 12- 14 mm. Động 

mạch (ĐM) vòng cung mi nằm ở giữa cân cơ nâng mi trên và cơ Müller, ngay 

trên bờ sụn mi, đây là mốc giải phẫu rất quan trọng để xác định cơ Müller trong 

PT [22], [25].  

- Cơ Horner: là một cơ bé, nằm ở trước vách ngăn của ổ mắt và ở mặt sau 

dây chằng mi trong, bám vào mặt sau mào lệ sau, khi cơ co bóp đẩy nước mắt 

vào túi lệ [25]. 

1.1.1.4. Sụn mi 

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

vào bề mặt nhãn cầu. Trong mỗi tấm sụn là các tuyến Meibomian 

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

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

với tuyến lệ. 

1.1.1.5. Thần kinh chi phối 

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

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

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

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

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

1.1.1.6. Cấu trúc mi mắt người châu Âu và người châu Á 

Người châu Á không có nếp mi mắt trên hay nếp mi mắt trên rất thấp đều 

liên quan với tổ chức quanh ổ mắt. Giải phẫu mi mắt trên ở người châu Á có 

khác biệt so với người châu Âu (da trắng) [23], [53], [60]. 

- Xương ổ mắt của người châu Á nhỏ hơn và xương bờ trên ổ mắt ít nhô 

ra hơn người châu Âu. 
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- Lượng mỡ ổ mắt ở người châu Á nhiều hơn người châu Âu và cân vách 

ổ mắt cũng bám vào cân cơ nâng mi ở vị trí thấp hơn, ngay bờ trên sụn mi. Ở 

người châu Âu, cân vách ổ mắt bám vào cân cơ nâng mi cao khoảng 2 - 5 mm 

từ bờ trên sụn mi nên đệm mỡ ổ mắt nằm cao [23], [53], [60] (Hình 1.3). 

 

Hình 1.3. Thiết đồ cắt dọc mi mắt của người châu Á và người châu Âu. 

A. Nếp mi người châu Á không rõ hay thấp do đệm mỡ sa xuống dưới cân cơ 

nâng mi; B. Người châu Âu nếp mi cao do đệm mỡ và cân vách ổ mắt nằm phía trên 

so với điểm bám của cân cơ nâng mi vào sụn mi. 

(Nguồn: Jeong S. và cs., 1999 [53]) 

- Ở người châu Âu, vách ngăn ổ mắt cùng với cơ nâng mi và cơ Muller 

hoà vào nhau và bám vào bờ trên của sụn mi, các sợi cân hòa lẫn dưới da hướng 

xuống dưới vùng bờ mi trên. Ở người châu Á, sự hòa lẫn của các cơ này rất 

thấp, gần sát với bờ mi mắt, phía trước sụn mi mắt và còn có mỡ ở phía sau 

vách ngăn ổ mắt và chiều cao của sụn mi trên khoảng 8-10 mm [23]. 

1.1.2. Đặc điểm giải phẫu cơ trán 

Cơ trán là một phần cơ chẩm – trán (occipitofrontalis muscle), bao gồm 

cơ chẩm (occipital muscle) ở phía sau và cơ trán (frontal muscle) ở phía trước, 

với cân trên sọ nối hai cơ này với nhau [32], [33], [35], [61], [67], [119]. Cơ trán 

mỏng, hình tứ giác và dính chặt với cân nông. Cơ trán trải rộng, các sợi cơ dài 
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và nhạt màu hơn cơ chẩm, tạo thành hai bụng cơ (bụng chẩm và bụng trán). 

Chức năng của cơ trán là nâng cung mày, chủ yếu là trung tâm hơn là so với 

phía bên ngoài [9], [19], [107]. 

1.1.2.1 Đặc điểm 

Cơ trán xuất phát từ cân trên sọ ở mức ngang đường khớp trán. Cân trên 

sọ tách đôi và bao quanh cơ trán. Bụng cơ được bao quanh bởi những lớp cân 

(lớp nông ở phía trước mỏng, lớp sâu ở phía sau dày. Cơ trán được xếp cặp, 

phân cách đường giữa riêng biệt, các sợi cơ trán xếp theo chiều dọc. Cơ trán là 

cơ bám da. Khi hướng ra ngoài phía cung mày, sợi cơ trán đan vào cơ vòng mi 

để bám vào da của cung mày [116]. Kushima H. (2005) nghiên cứu 14 xác bảo 

quản (79,6 ± 16 tuổi; 5 nữ và 9 nam) thấy cơ trán có hai loại: phát triển sang 

bên, không có sợi cơ ở phần trán (10/14 trường hợp) và phát triển toàn bộ thấy 

rõ các sợi cơ ở phần trán (4/14 trường hợp) [61].  

Zhang L. và cs. (2016) phẫu tích 20 xác bảo quản (10 nam và 10 nữ) 

thấy chiều cao của bờ trong cơ trán là 65,78 ± 0,85 mm (bên trái) và 65,49 ± 

0,88 mm (bên phải); chiều cao của bờ ngoài cơ trán là 70,48 ± 0,95 mm (bên 

trái) và 70,55 ± 0,94 mm (bên phải). Chiều rộng ở phần trước cơ trán là 56,14 

± 0,75 mm và 55,93 ± 0,74 mm; chiều rộng ở phần sau cơ trán là 61,09 ± 0,82 

mm và 60,40 ± 0,83 mm. Độ dày ở phần giữa cơ trán là 1,43 ± 0,06 mm (bên 

trái) và 1,46 ± 0,06 mm (bên phải) [119]. 

Lê Quang Tuyền (2019) nghiên cứu trên xác bảo quản người Việt (>18 

tuổi) thấy chiều cao ở phần giữa của cơ trán là 70mm và chiều rộng ở phần giữa 

giữa của cơ trán là 65mm; không khác biệt giữa bên phải và trái (p>0,05) [9]. 

Ở bờ ngoài, cơ trán mỏng dần phía mào thái dương, bám vào mào thái dương 

và xếp chồng lên cơ thái dương [9], [30], [67]. Bờ trong của cơ trán hai bên nối 

nhau phía trên gốc mũi, còn giữa hai cơ chẩm phía sau là cân mạc.  
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Spiegel J. H. (2009) nghiên cứu 21 xác bảo quản (12 nam và 9 nữ) thấy 

các biến thể của bờ trong cơ trán ở nam giới nhiều hơn so với nữ giới. Ở nam 

giới, một số trường hợp, bờ trong cơ trán có hình “bậc thang”, một số trường 

hợp khác lại có hình chữ “W”. Ở nữ giới, ít có các biến thể bất thường. Khoảng 

cách từ nơi tách hai cơ trán đến mặt phẳng trên của trần ổ mắt ở nam là 3,5 ± 

1,6 cm (1,4 ÷ 6 cm), ở nữ là 3,7 ± 1,8cm (1,3 ÷ 6,0 cm) [107].  

Costin B. R. (2015) phẫu tích 32 xác tươi thấy 88% có sự tách đôi giữa 

hai bụng cơ và góc tạo bởi hai bụng cơ trung bình là 900 và với chiều cao là 

4,7 cm (2,4 ÷ 7,2 cm) [32]. Một nghiên cứu khác của Costin B. R. (2016) ở 36 

nửa mặt của 29 xác người da trắng (73 tuổi: 35 ÷ 91 tuổi) cũng thấy sự bất đối 

xứng ở vùng bụng cơ là 6/29 (20%) trường hợp (06 trường hợp đều có bụng 

cơ bên phải lớn hơn bên trái 1,23 lần, p<0,001) [33]. 

1.1.2.2 Giao thoa giữa cơ trán và cơ vòng mi 

Costin B. R. và cs. (2015) nghiên cứu 64 nửa mặt (32 xác bảo quản, 16 

nam) người da trắng (78,2 tuổi: 56- 102 tuổi) thấy ở bờ ngoài, các sợi cơ trán 

kéo dài phía trên đầu nhiều hơn ở bờ trong và các sợi bên ngoài dính với cơ 

vòng mi qua dải gò má của xương trán. Phần ngoài của cơ trán kết thúc ở phía 

trong mào thái dương. Góc tạo giữa bờ ngoài cơ trán và cơ vòng mi khoảng 

88,70 (bên phải 93,50 và bên trái 83,80), (cơ vòng mi chạy theo hướng ngang 

bên trong và hướng đứng bên ngoài) [32] (Hình 1.4) 

   

A.Góc tù. B. Góc vuông C. Góc nhọn. 

Hình 1.4. Góc tạo thành giữa bờ ngoài cơ trán- cơ vòng mi. 

 (Nguồn: Costin, 2015 [32]). 
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Choi Y. J. và cs. (2016) phẫu tích bờ ngoài cơ trán ở 49 xác bảo quản 

thấy khoảng cách từ điểm cao nhất của vùng trán- thái dương đến bờ trên của 

cơ vòng mi dọc theo bờ ngoài cơ vòng mi là 12,3 ± 3,3 mm (Hình 1.5) [30]. 

 

Hình 1.5. Khu vực chồng lấp của cơ vòng mi và cơ trán 

(A) Khu vực 1 (0- 1 cm): 30,6%; (B) Khu vực 2 (1- 2cm): 69,4%. 

(Nguồn: Choi Y. J. và cs., 2016 [30]) 

Costin B. R. (2016) [33] cũng thấy rằng sự giao thoa của cơ trán và cơ 

vòng mi là khoảng 3,4 cm ở phần bên khuyết trên ổ mắt. Nơi giao thoa giữa cơ 

trán và cơ vòng mi là nơi chỉ có hai cơ đối kháng xen kẽ và liên quan tới xệ 

vùng trán ở người cao tuổi. Vì thế, có thể điều chỉnh sa cung mày bằng cách 

kẹp hai cơ của góc này với nhau, như vậy với góc tù sẽ làm nâng cung mày 

phía ngoài, với góc nhọn sẽ làm thẳng cung mày (Hình 1.6).  

 

Hình 1.6. Sự đan xen giữa cơ trán và cơ vòng mi. 

A. Sự đan xen bên trong. B. Sự đan xen ở giữa. C. Sự đan xen bên ngoài. 

(Nguồn: Costin, 2015 [32]). 
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Cơ trán và lớp cân cơ xen vào bề mặt của cơ vòng mi, cân nông của cơ 

trán tiếp tục tới cơ vòng mi. Cân sâu đi tiếp vào mi mắt, với một lớp thành cân 

dưới cơ vòng và lớp khác nhập vào vách ổ mắt. Sự kết nối giữa cơ trán và cơ 

vòng mi tương đối chắc, vì thế lực co của cơ trán được truyền trực tiếp tới cơ 

vòng mi.  

1.1.2.3 Giao thoa của cân cơ trán và cân Galea 

Nghiên cứu của Choi Y. J. và cs. (2016) cho thấy khoảng cách từ điểm 

cao nhất của vùng trán - thái dương đến điểm giao thoa của cân cơ trán với cân 

Galea tăng dần từ dưới lên trên theo các khu vực hay nói cách khác là càng lên 

trên diện cơ trán càng giảm dần và thay thế bởi cân Galea, theo các mốc: 49/49 

xác (100%) có khoảng cách là 5cm;  47/48 xác (95,9%) có khoảng cách trên 6 

cm , 34/49 xác (69,4%) có khoảng cách trên 7cm, 1/49 xác (22,4%) có khoảng 

cách trên 8cm và trên 9cm là 3/49 xác (6,1%) (Hình 1.7) [30]. 

 

Hình 1.7. Khoảng cách từ điểm cao nhất của vùng trán- thái dương đến 

giao thoa của cân cơ trán với cân Galea.  

(Nguồn: Choi Y. J. và cs., 2016 [30]) 

Theo Kushima H. và cs. (2005), cân Galea có các biến thể khác nhau: 1) 

thường gặp là mạc thái dương- đỉnh gồm cả cân Galea: 2) Bụng cơ chẩm biến 
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đổi thành cân Galea và đi vào mặt dưới của cơ trán. Mạc nông (superficial 

fascia) biến đổi thành mạc thái dương đỉnh và kết thúc ở phần trên của 

cơ trán [61].  

1.1.2.4 Tương tác giữa cơ trán với các cơ gốc mũi và cơ nâng mi 

Tương tác giữa cơ trán và các cơ nâng mi: hướng lực của cơ trán gần 

thẳng đứng, khác với hướng của cơ nâng mi là lên trên và về phía sau. Một số 

tác giả tịnh tiến cơ trán có ròng rọc nhằm thay đổi hướng của cơ trán theo sinh 

lý gần giống cơ nâng mi. Kỹ thuật này thường áp dụng trên BN có ổ mắt sâu 

(Hình 1.8), [85], [90], [116]. 

 

A B 

Hình 1.8. Hướng lực của cơ trán và cơ vòng mi (A) và cơ nâng mi (B).  

(Nguồn: Park, 2005 [90]) 

1.1.3. Hệ thống mạch máu của cơ trán 

1.1.3.1 Động mạch 

Các ĐM của da đầu có nguồn gốc từ ĐM cảnh trong và cảnh ngoài, cụ 

thể là nhánh ĐM trên ổ mắt, trên ròng rọc và thái dương nông [23], [116]. 
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- ĐM trên ổ mắt: xuất phát từ ĐM mắt, hợp với TK trên ổ mắt ở trần ổ mắt 

và đi xuyên qua hõm trên ổ mắt. ĐM đi lên sâu tới túi mỡ cung mày sau đó 

xuyên vào cơ trán, cung cấp máu cho vùng trán, sọ và mi trên. 

- ĐM trên ròng rọc: là một trong hai nhánh tận cùng của ĐM mắt. ĐM đi 

vào cơ cau mày và đi tiếp lên trên với những nhánh nhỏ. Ở khu vực cơ cau mày, 

ĐM dễ tổn thương nên cần lưu ý khi PT.  

- ĐM thái dương nông: là một trong những mạch máu lớn xuất phát từ ĐM 

cảnh ngoài. 

1.1.3.2 Tĩnh mạch 

Các tĩnh mạch (TM) của da đầu chạy ngược lại với các ĐM. Vùng trán, 

thái dương và chẩm nhận được từ TM tủy xương trán, xương đỉnh và xương 

chẩm. Các TM trên ổ mắt và trên ròng rọc từ trán chạy xuống, tới góc trong của 

mắt thì hợp lại thành TM góc và liên tiếp ở bờ dưới ổ mắt với TM mặt. 

1.1.4. Thần kinh chi phối 

1.1.4.1  Thần kinh cảm giác 

Là dây TK sinh ba (gồm nhánh mắt, nhánh hàm trên và nhánh hàm dưới). 

Sau khi ra khỏi thành ngoài xoang hang, nhánh mắt chia ra nhánh lệ, nhánh 

trán và nhánh mũi mi. Nhánh trán là nhánh lớn nhất, đi vào ổ mắt qua khe ổ 

mắt trên, chia thành 2 nhánh nhỏ: TK trên ổ mắt và TK trên ròng rọc.  

- TK trên ròng rọc xuyên qua cơ cau mày và cơ trán, tiếp nhận cảm giác 

từ nửa dưới da trán và 1/3 trong da mi trên. 

- TK trên ổ mắt qua lỗ trên ổ mắt rồi chia ra 4 nhánh, nằm dưới cơ, khoảng 

20- 30 mm phía ngoài từ đường giữa trán. Các nhánh trong chạy lên trên, ra 

nông, xuyên qua cơ cau mày và cơ trán tới mặt phẳng dưới da, chia thành hình 

rẻ quạt tới đỉnh đầu, nằm trên bề mặt nông của cơ trán. Nhánh ngoài, nằm sâu, 
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chạy ra ngoài dọc theo bờ trên ổ mắt khoảng 15mm. TK này đi lên trên tới 

đường chân tóc mới ra lớp nông dưới da [22], [23], [116]. 

1.1.4.2 Thần kinh vận động 

Thần kinh vận động cơ trán là nhánh thái dương của thân thái dương- 

mặt. Dây TK mặt chui qua lỗ châm chũm để ra ngoài sọ, sau đó đi qua giữa 2 

thùy của tuyến mang tai và chia thành 2 nhánh: nhánh thái dương và thân cổ- 

mặt [6], [14], [24], [81], [104], [122], (Hình 1.9).  

Thân thái dương-mặt: đi từ chỗ phân chia chạy từ dưới lên trên, từ sâu ra 

nông khoảng 15 mm lại chia tiếp ra các nhánh: nhánh thái dương, nhánh má và 

nhánh gò má. Đa số các nhánh này (83%) có thể kết nối với nhau tạo thành đám 

rối. Trong đó nhánh trán chi phối vận động các cơ trán, vòng mi, cơ cau mày  

[11], [16], [57], [58], [62], [72], [92], [101], [109].  

 

Hình 1.9. Phân bố thần kinh mặt 

(Nguồn: Watanabe K. và cs., 2016 [116]) 

- Thân cổ - mặt: cho nhánh bờ hàm dưới và nhánh cổ, chi phối cho các cơ 

nằm tầng dưới mặt, trong đó quan trọng là các cơ nâng góc mép, cánh mũi, cơ 
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vòng miệng, cơ bám da mặt và bám da cổ [42], [50], [56], [82], [83], [98],  

[99], [118].  

Nhánh thái dương là nhánh trên nhất của thân thái dương - mặt, đi qua 

bờ trên cung gò má tại điểm đường chân tóc vùng thái dương cắt qua cung gò 

má; đi chếch qua vùng thái dương đến điểm trên và ngoài nhất của cung mày, 

nhưng không vượt lên trên cung mày quá 2cm. Đây là nhánh thường bị tổn 

thương khi PT vùng thái dương do lớp mô dưới da che phủ khá mỏng [36], 

[37], [38], [108]. 

Öksüz C. E. và cs. (2019) nghiên cứu trên xác thai nhi bảo quản thấy 

tổng số phân nhánh của dây TK mặt là 6 ÷ 11 nhánh (7,90 ± 1,49): nhánh thái 

dương là 1,23 ± 0,50 (1÷ 3 nhánh), nhánh gò má là 1,26 ± 0,44 (1÷ 2 nhánh), 

nhánh má là 2,46 ± 0,81 (1- 4 nhánh), nhánh bờ hàm dưới là 1,20 ± 0,40 (1- 2 

nhánh) và nhánh cổ là 1,73 ± 0,63 (1- 3 nhánh) [83].  

Theo Zhang L. (2016) khoảng cách từ điểm thấp nhất và cao nhất của 

nhánh thái dương đi vào cơ trán đến bờ trên của ổ mắt là 7,6 ± 1,5 mm và 26,4 

± 3,0 mm và đến đường giữa mặt là 50,0 ± 1,9 mm và 51,3 ± 2,1 mm [119]. 

Zhao và cs. (2011) thấy khoảng cách từ các điểm thấp nhất và cao nhất của 

nhánh thái dương đi vào cơ trán là 7,5 ± 1,6 mm và 26,5 ± 2,9 mm; khoảng 

cách đến đường giữa là 50,1 ± 1,8 mm và 51,2 ± 2,1 mm (theo [119]).  

Sau khi đi ngang qua cung gò má, nhánh thái dương đi vào phần sâu của 

mạc thái dương đỉnh và vách thái dương [37], [38], [79], [100]. Farahvash M. 

R. và cs. (2013) phẫu tích 21 xác bảo quản người Ba tư (Iran), với 42 nửa mặt 

thấy khoảng cách từ nhánh trán gần nhất ở trên cung gò má đến gờ bình tai là 

20,62 ± 3,84 mm (ở bên phải) và 21,33 ± 3,10 mm (ở bên trái) [39]. 

Ở Việt Nam, nghiên cứu của Nguyễn Văn Thanh và cs. (1991) cho thấy 

nhánh thái dương tách ra khỏi thân thái dương mặt, cách chỗ phân chia của gốc 
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TK thái dương mặt đoạn ngoài xương đá là 15 ± 6mm và ở trong tuyến nước 

bọt mang tai là 38/43 trường hợp (88%), 12% còn lại ở sau tuyến, nhưng vẫn ở 

trong bao tuyến mang tai [6]. Theo Lê Quang Tuyền (2019), nhánh thái dương 

TK mặt luôn xuất phát từ nhu mô tuyến nước bọt mang tai từ thân TK trán gò 

má và được phủ bởi mạc tuyến mang tai. Sau đó bao tuyến chuyển tiếp về phía 

trên vào một lớp sợi - mỡ, lớp này có thể dễ dàng phẫu tích ra khỏi cân cơ nông 

(SMAS). Thân TK này sẽ phân nhánh tận như nhánh gò má và nhánh trán sau 

khi ra khỏi tuyến mang tai từ 1 - 2cm. 

1.2. PHÂN LOẠI SỤP MI 

Sụp mi là sự sa mi trên xuống thấp hơn vị trí bình thường. Bình thường, bờ 

tự do mi trên phủ lên rìa trên giác mạc (cực trên) khoảng 1- 2 mm [73], [111].  

1.2.1. Theo nguyên nhân 

Sụp mi được chia làm hai loại: bẩm sinh và mắc phải. Cả hai loại sụp mi 

đều có thể do các cơ chế sau: do cơ (myogenic), do cân cơ (aponeurotic), do 

TK (neurogenic), do TK cơ (neuromuscular) và do yếu tố cơ học (mechanical) 

[45], [52], [93]. 

1.2.1.1 Sụp mi bẩm sinh 

Sụp mi bẩm sinh xảy ra từ lúc mới sinh (một bên: 75%; hai bên: 25%).  

Ở trẻ em bị sụp mi bẩm sinh, phải chú ý tới tật khúc xạ nặng và chức năng thị 

giác để chẩn đoán và điều trị nhược thị [29], [44]. 

- Sụp mi bẩm sinh do cơ: do sự bất thường cơ nâng mi trong quá tŕnh phát 

triển phôi thai: cơ nâng mi loạn dưỡng, thay thế bằng mô xơ hay mỡ. Mi mắt 

nâng cao kém ở hướng nhìn lên và di chuyển chậm ở hướng nhìn xuống. Sụp 

mi do cơ bao gồm: sụp mi bẩm sinh đơn thuần, sụp mi kèm liệt đôi hướng lên, 

sụp mi kèm bẹt mi, hội chứng xơ sợi ổ mắt bẩm sinh. Nếu lực kéo nâng mi 
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giảm nhiều hoặc mất, BN có thể không có nếp mi. Điều trị dựa vào mức độ 

chức năng của cơ nâng mi. 

- Sụp mi bẩm sinh do cân cơ: do khiếm khuyết của lớp cân dẫn tới sự 

truyền lực không hiệu quả từ cơ nâng mi tới sụn mi. Nguyên nhân nguyên phát 

hiếm gặp, thường là do chấn thương trong khi sinh, cân cơ nâng mi ở chỗ bám 

vào mặt trước sụn bị đứt, nứt, hoặc yếu. Tình trạng mi trên vận động bình 

thường và nếp gấp da mi cao hơn bình thường hoặc không rõ ràng [93]. 

- Sụp mi bẩm sinh do TK: do sự phân bố TK bất thường trong quá trình 

phát triển phôi: liệt dây TK III bẩm sinh, hội chứng Horner bẩm sinh [93].  

- Sụp mi bẩm sinh do nguyên nhân cơ học: có thể là một bất thường bẩm 

sinh do một khối chèn ép ở mi trên, cung mày hoặc ổ mắt. BN có thể bị u máu, 

u dạng bì, hoặc u sợi TK… [93]. 

1.2.1.2 Sụp mi mắc phải 

Sụp mi mắc phải chiếm 25% các trường hợp, có thể phát hiện lúc sinh, 

và do đó có thể nhầm với sụp mi bẩm sinh. Sụp mi mắc phải được chia thành 5 

nhóm chính [52], [73], [111]. 

- Sụp mi mắc phải do cơ: do teo cơ nguyên phát, loạn trương lực cơ, nhược 

cơ, thoái hóa amyloid cơ nâng mi; bệnh cơ do ty thể, tăng chức năng tuyến giáp, 

do thuốc, đặc biệt là dùng corticosteroid kéo dài… [23]. 

- Sụp mi mắc phải do cân cơ: thường gặp ở người cao tuổi. Khi nhìn xuống 

thì mi sụp. Chức năng cơ mi gần như bình thường, nếp mi cao hơn bình thường. 

Sụp mi mắc phải do cân cơ có thể do rách mi, tổn thương sau PT ở ổ mắt, dị 

vật ở trần ổ mắt; gãy xương ổ mắt; tổn thương do sóng nổ… 

- Sụp mi mắc phải do TK: có nguồn gốc trung tâm (liệt TK vận nhãn, tổn 

thương nhân, vỏ não do xuất huyết, khối u…) hoặc ngoại vi (liệt TK III, hội 

chứng cuống não và hội chứng Claude Bernad- Horner…) [23]. 
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- Sụp mi mắc phải do cơ học: có thể do sa da mi (thường gặp ở người già), 

sẹo gây cản trở sụn nâng mi, hoặc do khối u lành tính hoặc ác tính ở mi trên 

hoặc phần trước của ổ mắt… 

- Sụp mi do chấn thương có thể do sự phối hợp của tổn thương TK, cơ, 

cân do chấn thương đụng dập hoặc cắt đứt tổ chức, hoặc có thể gặp sau PT vùng 

mi, ổ mắt, tổn thương TK điều khiển cơ nâng mi… [23], [52]. 

1.2.2. Theo mức độ sụp mi 

Đánh giá mức độ sụp mi dựa vào khoảng cách bờ mi trên- ánh phản xạ 

giác mạc (MRD1), (khoảng cách từ bờ mi trên đến điểm phản quang trên giác 

mạc) ở tư thế nhìn ngang thẳng phía trước. Điểm phản quang có thể bị mi che 

lấp trong những trường hợp sụp mi nặng, do đó có thể xuất hiện MRD1 với giá 

trị âm. Sụp mi được chia thành các mức độ sau (Hình 1.10) [22]: 

- Bình thường : MRD1 từ ≥3 ÷ 5 mm; 

- Sụp mi nhẹ : MRD1 từ 2 - <3 mm; 

- Sụp mi vừa : MRD1 từ 1 ÷ <2 mm; 

- Sụp mi nặng : MRD1 <1 mm 

Trong nghiên cứu này sử dụng phân loại theo mức độ sụp mi. 

 

Hình 1.10. Đánh giá mức độ sụp mi và MRD1 

(Nguồn: Biswas Arnab, 2010 [22]). 
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1.3. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG SỤP MI 

1.3.1. Triệu chứng cơ năng 

Để phân loại sụp mi bẩm sinh hay mắc phải, cần dựa vào tuổi phát bệnh 

để xác định [3], [5], [8], [9].  

- Sụp mi bẩm sinh: hở mi khi nhìn xuống, mi nhắm không kín khi ngủ. 

- Sụp mi mắc phải khai thác các yếu tố sau:  

+ Tiền sử chấn thương, PT mắt, đeo kính áp tròng, bệnh tuyến giáp, đái 

tháo đường, nhược cơ, liệt TK sọ mặt, phình mạch, u bướu… 

+ Sụp mi do nhược cơ có mức độ sụp mi thay đổi hàng ngày. Sụp mi trong 

hội chứng Horner có thay đổi sự tiết mồ hôi nửa mặt và kích thước đồng tử khi 

trời tối. Sụp mi do tuổi già: khó đọc khi nhìn gần, gia tăng sụp mi khi nhìn xuống.  

1.3.2. Triệu chứng thực thể 

- Mức độ sụp mi: đánh giá dựa vào khoảng cách bờ mi trên- ánh phản xạ 

giác mạc (MRD1) [22]. 

- Chức năng cơ nâng mi: đánh giá bằng cách đo biên độ vận động (BĐVĐ) 

mi trên là khoảng cách bờ tự do mi trên khi nhãn cầu vận động từ tư thế nhìn 

xuống dưới tối đa và nhìn lên trên tối đa. Dùng ngón tay cái ấn trên cung lông 

mày để loại trừ sự tham gia của cơ trán. Bình thường từ 12- 18 mm [22].  

- Chiều cao khe mi hai bên: đánh giá mức độ hẹp khe mi, sự mất cân xứng 

giữa hai mắt. Độ rộng khe mi bình thường từ 8- 10mm [22], [73]. 

- Chiều cao nếp mi: đánh giá độ cao nếp mi khi BN nhìn xuống. Độ cao 

nếp mi bình thường: nam là 5mm, nữ là 6- 7mm [73]. 

- Độ cong bờ mi trên: Xác định điểm cao nhất của bờ mi trên, đo khoảng 

cách từ điểm này tới điểm đối chiếu của nó trên đường vuông góc đi qua điểm 

trên đồng tử. Gọi khoảng này là chỉ số C. Quy ước: ra ngoài C (+), vào trong  

C (-). [4]. 
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- Các dấu hiệu khác có thể ảnh hưởng đến quá trình điều trị như [1], [80], 

[94], [96]: 

+ Dấu hiệu sụp mi nặng: lông mi hướng xuống dưới, mất nếp lằn mi, co 

rút cơ trán biểu, giảm thị lực và thử nghiệm lật mi (nếu mi trên luôn ở tư thế đã 

bị lật chứng tỏ cơ nâng mi yếu, không còn hoạt động). 

+ Bất thường vận nhãn: khả năng liếc mắt trên hay dấu hiệu Charles Bell, 

vì dễ bị viêm loét giác mạc sau mổ. 

+ Tình trạng giác mạc: đánh giá cảm giác giác mạc, phản xạ chế tiết nước 

mắt; nếu giảm thì nguy cơ loét giác mạc sau PT [96]. 

+ Hẹp khe mi bẩm sinh: cần phải phối hợp nhiều loại PT. Dấu hiệu: sụp 

mi hai mắt, lệch góc ngoài, mắt sâu; nếp quạt góc trong mi hoặc hai góc mắt xa 

nhau, lật mi dưới phía ngoài, thiếu hụt da mi hay còn gọi là tật mi nhỏ [96]. 

+ Dấu hiệu đồng vận mi xương hàm dưới: gây co rút mi trên sau mổ. 

- Đánh giá chức năng cơ trán: bằng cách đo BĐVĐ cơ trán dựa trên sự 

thay đổi vị trí của cung mày trong các tư thế bình thường và rướn mày [73]. 

- Chẩn đoán phân biệt với giả sụp mi và nhược cơ: 

+ Giả sụp mi: mi mắt trông có vẻ thấp hơn bình thường, nguyên nhân do 

mắt giả, nhãn cầu nhỏ, teo nhãn hoặc không có nhãn cầu, mắt sâu hoặc lồi mắt 

bên đối diện, thừa da mi trên quá mức, lác lên hoặc xuống đối bên, co rút mi 

trên ở một mắt (làm cho mắt bên kia có vẻ như sụp) [22].  

+ Nhược cơ: Làm các nghiệm pháp chẩn đoán nhược cơ như nghiệm 

pháp Prostigmine, nghiệm pháp Tensilon, nghiệm pháp chườm đá… [22]. 

1.4. CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ SỤP MI 

Điều trị sụp mi chủ yếu bằng PT, bao gồm: làm ngắn cân cơ nâng mi và 

sử dụng cơ trán là cơ động lực để treo mi trên thụ động  [13], [18]. 
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1.4.1. Phẫu thuật thu ngắn cân cơ nâng mi 

- Nguyên tắc: tăng khả năng nâng mi bằng cách cắt ngắn cân cơ nâng mi 

(levator aponeurosis advancement) [55], [75], [28]. 

- Chỉ định: sụp mi vừa và nhẹ, chức năng cơ nâng mi còn khá (>5mm) [2], 

[7], [28], [75]. 

- Ưu điểm: giữ được cấu trúc giải phẫu tự nhiên của mi trên cũng như bảo 

tồn được các cấu trúc treo mi như cơ Muller, dây chằng Whitnall, nhưng không 

hiệu quả cho các trường hợp sụp mi có chức năng cơ nâng mi kém. Ít biến dạng 

phần mềm, kết quả đẹp về thẩm mỹ, phục hồi nhanh [5]. 

- Nhược điểm: không cho phép điều chỉnh chiều cao mi mắt, cần phải ước 

tính chiều dài cắt cơ thích hợp bằng cách sử dụng các tỷ lệ giữa lượng cơ cắt 

bỏ và độ cao mi [2].  

Phương pháp làm ngắn mi bao gồm: gấp cân cơ nâng mi, cắt cân cơ nâng 

mi, cắt cơ Muller, cắt cơ Muller và sụn kết mạc (Hình 1.11) [2], [7], [91], [95]. 

 

Hình 1.11. Cắt cân cơ nâng mi theo phương pháp Berke  

(Nguồn: Biswas Arnab, 2010 [22]) 

1.4.2. Phẫu thuật treo dây chằng Whitnall 

- Nguyên tắc: treo dây chằng Whitnall (Whitnall sling) là cắt cơ nâng mi 

tới sát dây chằng Whitnall, sau đó khâu cân cơ nâng mi phía dưới dây chằng 

Whitnall vào phần trên của sụn mi.  
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- Chỉ định: sụp mi với biên độ cơ nâng mi yếu (3- 5mm).  

- Ưu điểm: Bảo tồn được cơ nâng mi, cơ Muller và dây chằng Whitnall, 

không làm thay đổi cấu trúc của các lớp cấu thành mi mắt, ít ảnh hưởng đến 

hoạt động chế tiết nước mắt. Kết quả tốt về chức năng và thẩm mỹ [15], [48]. 

- Nhược điểm: Kỹ thuật khó, thời gian mổ kéo dài. Biến chứng có thể xảy 

ra là nhầm lẫn giữa dây chằng thấp ở mi mắt trên với dây chằng Whitnall và độ 

cao nâng mi sẽ không đạt được. Lộn mi có thể xảy ra nếu dây chằng Whitnall 

sa xuống quá nhiều [15], [48].  

1.4.3. Phẫu thuật treo mi lên cơ trán bằng vật liệu nhân tạo hoặc cân cơ  

tự thân 

- Nguyên tắc: treo mi lên cơ trán (frontalis sling) là sử dụng cơ trán làm 

động lực truyền lực gián tiếp qua phương tiện treo bằng vật liệu nhân tạo 

(polypropylen, silicon…) hoặc cân cơ tự thân (cân cơ đùi, thái dương) để nâng 

mi trên [12], [20], [22], [84], [102], [103] (Hình 1.12).  

  

Kỹ thuật treo hình tam giác kép 

của  Crawford 

Kỹ thuật treo hình ngũ giác 

của Fox 

Hình 1.12. Phẫu thuật treo mi lên cơ trán. 

(Nguồn: Biswas Arnab, 2010 [22]) 
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- Chỉ định: cho BN sụp mi bẩm sinh với chức năng cơ nâng mi kém hoặc 

mắc hội chứng Marcus Gunn bẩm sinh [9], [12], [113]. 

- Ưu điểm: tạo ra mối liên kết giữa cơ trán, sụn mi và tổ chức trên sụn mi 

của mi trên, cho phép định hình một vị trí tốt hơn cho mi mắt khi nhìn trực diện. 

Chức năng nâng mi trên được thực hiện thông qua việc sử dụng lực co của cơ 

trán và bỏ qua chức năng của cơ nâng mi [9], [12], [113]. 

- Nhược điểm: dễ tái phát, dễ đào thải chất liệu, hở khe mi khi nhìn xuống. 

Cần cân nhắc về phương diện thẩm mỹ, bao gồm: sẹo, mất cân đối cấu trúc của 

tổ chức da trước sụn và trước vách ổ mắt, mất nếp mi…Treo mi bằng cân đùi 

không phải lúc nào cũng khả thi vì phải đến 3 tuổi, cân đùi mới đủ phát triển 

[9], [12], [113]. 

Pacella E. và cs. (2016) phân tích 48 báo cáo PT treo mi lên cơ trán thấy 

cân cơ đùi tự thân có tỷ lệ thành công là 87% so với Mersilen: 92% và Silicon: 

88% và PTFE (polytetrafluoro ethylene): 99%. Các trường hợp PT với vật liệu 

PTFE có tỷ lệ nhiễm khuẩn vết mổ cao hơn (1,9%) so với cân cơ đùi tự thân, 

nhưng biến chứng khác lại thấp hơn [84]. 

Ở Việt Nam, Nguyễn Hữu Tùng (2015) PT treo mi lên cơ trán bằng cân 

cơ đùi tự thân thấy tỷ lệ mắt cải thiện độ sụp mi sau PT tốt và trung bình sau 3 

tháng là 96,8%. Có trên 90% số mắt PT có kết quả thẩm mỹ tốt [9]. Mai Hồng 

Liên (2016) PT treo mi lên cơ trán bằng ống silicon điều trị sụp mi cho 35 

BN (46 mắt) thấy tỷ lệ thành công về giải phẫu với MRD1≥3,5 mm là 93,5%. 

Sau PT 6 tháng có 4,3% hở mi nặng, tỷ lệ tái phát là 4,3% [3]. 

1.4.4. Phẫu thuật treo mi bằng vạt cơ trán  

Treo mi bằng VCT là sử dụng trực tiếp cơ trán thay thế cho cơ nâng mi 

bị yếu hoặc mất chức năng, chỉ định cho các trường hợp sụp mi mức độ vừa 

nặng, chức năng cơ nâng mi kém (BĐVĐ <4 mm) [51], [78], [88], [114].  
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Ưu điểm của phương pháp, bao gồm [63], [76], [77], [117], [123]. 

- Sử dụng trực tiếp lực kéo của cơ trán lên mi (sụn mi), [21], [41], [54]. 

- Không cần đến cân đùi hay chất liệu nhân tạo làm cầu trung gian (dễ bị 

tuột, đứt) để kết nối cơ trán vào mi mắt [17], [64], [89], [110], [120]. 

- Cải thiện hướng kéo: Mi trên được nâng về phía cung mày chứ không bị 

nhấc lên khỏi bề mặt của nhãn cầu (do cấu trúc ròng rọc) [31], [46], [86], [87], 

[112] (Hình 1.13). 

 

Hình 1.13. Tương quan giữa vạt cơ trán và các thành phần liên quan 

(Nguồn: Ramirez O. M. và cs. 2004 [97]) 

- So với phương pháp treo mi lên cơ trán, kỹ thuật treo mi trên bằng VCT 

giảm thiểu sa mi tối đa khi nhìn lên, viền mi ít nếp nhăn khi nhìn xuống, bảo 

tồn nếp mi và giảm xu hướng mi mắt bị kéo ra khỏi nhãn cầu nên hiệu quả thẩm 

mỹ cao hơn [34], [59], [71], [106], [115].  

- Treo mi trên bằng VCT có thể được thực hiện trên BN trẻ tuổi hơn so 

với PT treo mi lên cơ trán, bởi cơ trán phát triển tốt nhất sau hai tuổi khi chưa 

có sự trưởng thành của cân cơ đùi. Cân đùi đến sau 3 tuổi mới có đủ chiều dài 

thích hợp để treo mi [40], [47], [65], [66], [74].  
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Việc lựa chọn phương pháp PT dựa vào mức độ sụp mi và chức năng cơ 

nâng mi (Bảng 1.1) [27], [49], [69], [70], [124].  

Bảng 1.1 Lựa chọn phẫu thuật điều trị sụp mi. 

(Nguồn: Marenco M. và cs., 2017 [74]) 

Kỹ thuật Mức độ 

sụp mi 

Chức năng 

cơ nâng mi 

Biến chứng 

Fasanella–Servat Nhẹ >10 mm  Sa mi, điều chỉnh non, điều chỉnh 

quá mức, chảy máu, viêm giác 

mạc, mất nếp mi 

PT cân cơ Nhẹ >10 mm  Nếp mi không cân xứng 

Làm ngắn cân cơ 

nâng mi 

Nhẹ >5 mm  Hở củng mạc, quặm mi, khô mắt, 

trễ mi 

Treo mi lên cơ trán  Nặng <2 mm  Hở giác mạc, nhiễm khuẩn, u hạt  

Treo dây chằng 

Whitnall  

Nhẹ  

÷ nặng 

>3 mm  Nguy cơ PT lại cao 

Cắt cơ Muller Nhẹ >10 mm  Viêm giác mạc, chỉnh non 

 

1.5. TÌNH HÌNH PHẪU THUẬT TREO MI BẰNG VẠT CƠ TRÁN  

1.5.1. Tình hình ứng dụng phẫu thuật treo mi bằng vạt cơ trán trên 

thế giới 

Từ năm 1902, Fergus là người đầu tiên giới thiệu việc sử dụng dải cơ trán 

rộng 1.9 x 5cm để treo mi trên với đường rạch da duy nhất vùng cung mày với 

mục đích dấu sẹo. Đến năm 1982, Song R. và Song Y. đã áp dụng thành công kỹ 

thuật treo mi bằng vạt cơ trán (VCT) hình chữ L cải biên trên 30 BN Châu Á [105]. 

Từ đó đến nay, các nghiên cứu ứng dụng VCT trong điều trị các trường hợp sụp 

mi nặng ngày càng nhiều [27], [49], [69], [70], [124]. 

Lai C. S. và cs. (2009) nghiên cứu trên tử thi thấy cơ trán và cơ vòng mi 

liên kết với nhau rất chặt chẽ. Các tác giả cho rằng vạt cơ vòng mi (OOM)- cơ 
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trán (FM) là một lựa chọn tốt để điều trị sụp mi nặng hoặc tái phát (Hình 1.14) 

[63]. 

 

 

A) Mô tử thi được phẫu tích từ da đến màng 

xương, chứa phần dưới của cơ trán và phần 

ổ mắt của cơ vòng mi; B, C). Thiết đồ dọc 

từ các nghiên cứu mô học (nhuộm Masson’s 

tri-chrome) các sợi cơ trán đi theo hướng 

thẳng dọc (FM) đan xen vào các cơ vòng mi 

hướng ngang (OOM) 
 

Hình 1.14. Mô học vùng cơ trán kết nối với cơ vòng mi 

(Nguồn: Lai C. S. và cs. 2009 [63]) 

Zou C. và cs. (2013) nghiên cứu mô bệnh học của VCT khi PT treo mi 

điều trị sụp mi ở 8 cá thể lợn 3 tháng tuổi với mô hình gây sụp mi bằng cách 

cắt cân cơ nâng mi. Quan sát bằng kính hiển vi điện tử ở thời điểm 6 tháng và  

12 tháng sau PT, có so sánh với bên đối diện (nhóm chứng) thấy VCT vẫn giữ 

được cấu trúc bình thường. Các tác giả cho rằng VCT có thể là một vật liệu phù 

hợp cho kỹ thuật treo mi bằng VCT điều trị sụp mi [123]. 

1.5.1.1 Treo mi bằng vạt cơ trán hình chữ L 

Huang F. M. (1991) sử dụng VCT hình chữ L để điều trị sụp mi cho 73 

trường hợp thấy đạt kết quả, đánh giá kết quả theo tiêu chí của Fox thấy mi mắt 

bình thường [47]. 
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Năm 1995, Jindarak S., và cs. đã treo mi bằng VCT hình chữ L cho 17 

BN (20 mắt) có chức năng cơ nâng mi kém thấy kết quả tốt (Hình 1.15) [54]. 

 

Hình 1.15. Treo mi bằng vạt cơ trán hình chữ L. 

(Nguồn: Jindarak S. và cs., 1995 [54]) 

Pan Y. và cs. (2008) PT treo mi bằng VCT cho 22 BN sụp mi có chức 

năng cơ nâng mi kém (26 mắt) và theo dõi trong 12 tháng (6- 20 tháng) thấy có 

2 mắt phải PT lại do điều chỉnh non. Không gặp các biến chứng lộn mi và viêm 

giác mạc [86]. Zhong M. và cs. (2013) PT treo mi bằng VCT cho 162 trẻ dưới 

gây mê nội khí quản thấy kết quả tốt về chức năng và thẩm mỹ đạt từ 63,5% 

đến 90,4% [121].  

Hou D. và cs. (2013) đánh giá kết quả PT treo mi bằng VCT điều trị sụp 

mi bẩm sinh cho 83 mắt (61 trẻ em) thấy 97,6% mắt kết quả giải phẫu và thẩm 

mỹ tốt, hai mắt cân xứng. Kết quả khá là 2,4% [46]. Bagheri A. và cs. (2012) 

PT treo mi bằng VCT cho 22 BN (26 mắt) thấy kết quả thành công ở 77,3% 

BN sau PT lần đầu và 100% sau PT lại [17]. Li Z. và cs. (2016) treo mi bằng 

VCT cho 80 BN (140 mắt) sụp mi từ trung bình đến nặng thấy PT thành công 

ở tất cả các trường hợp. Số lượng máu mất trong PT là 5-10 ml (trung bình là 
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7 ml). Vết mổ sưng, nề nhẹ và hết sau 3- 5 ngày sau PT, không có biến chứng 

nhiễm khuẩn và hoại tử [70]. Iğde M. và cs. (2019) đã PT treo mi bằng VCT 

cho một BN nam 31 tuổi sụp mi do bỏng và thấy kết quả tốt [49]. Tuy nhiên 

cách sử dụng vạt cơ trán hình chữ L có xu hướng kéo mi trên nhấc khỏi bề mặt 

nhãn cầu và hay gặp hiện tượng hình “lều” hay gãy góc ở bờ mi [105]. 

1.5.1.2 Treo mi bằng vạt cơ trán chẻ ba  

Trong kỹ thuật treo mi bằng VCT hình chữ L, sức kéo của cơ trán để 

nâng mi có khuynh hướng kéo mi mắt ra khỏi nhãn cầu và gây hiện tượng hình 

“lều” hay gãy góc ở bờ mi. Để tránh tác động này, Han K. và cs. (1993) đã cải 

biên với VCT chẻ ba, cũng tạo qua hai đường rạch nếp mi và bờ dưới cung 

mày. Các tác giả đã PT treo mi bằng VCT chẻ ba cho 54 mắt (36 BN) có chức 

năng cơ nâng mi trung bình là 2mm (từ 0 đến 6mm) thấy kết quả khả quan về 

phương diện thẩm mỹ [43] (Hình 1.16). Tuy nhiên, hiệu quả lâu dài cần được 

kiểm chứng do đầu vạt cơ bi chia ra quá nhiều có thể ảnh hưởng đến sức co 

cơ trán. 

 

Hình 1.16. Treo mi bằng vạt cơ trán chẻ ba 

A. VCT được mang xuống tới sụn mi; B. VCT được chia ra ba dải và đính 

vào phần trên của sụn mi một cách riêng biệt. 

(Nguồn: Han K. và cs., 1993 [43]) 
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1.5.1.3 Treo mi bằng vạt cơ trán với một đường rạch  

 Ở cung mày:  

Zhang và cs (1999) so sánh kỹ thuật sử dụng VCT với đường rạch da 

duy nhất vùng cung mày điều trị sụp mi với các kỹ thuật vạt cơ trán khác và 

thấy có các ưu điểm: (1) không có đường rạch trong cơ trán; và (2) không phẫu 

tích dưới cơ trán (Hình 1.17) [120]. 

 

Hình 1.17. Treo mi bằng vạt cơ trán với một đường rạch ở cung mày 

(Nguồn: Zhang và cs., 1999) [120]) 

 

 Ở nếp mi: 

 Tsai C. C. và cs. (2000) cho rằng kỹ thuật đưa VCT đến sụn mi có những 

hạn chế như hình ảnh không tự nhiên, hở mi và dễ gây tổn thương bó mạch thần 

kinh trên ổ mắt. Vì vậy, các tác giả đã cải biên, tạo VCT chỉ bằng một đường 

rạch ở nếp mi (Hình 1.18) [110]. 
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Hình 1.18. Treo mi bằng vạt cơ trán với một đường rạch ở nếp mi. 

(Nguồn: Tsai C. C. và  cs., 2000, [110]) 

Lai C. S. (2010) thấy có mối liên kết chặt chẽ giữa cơ trán và cơ vòng mi 

định hướng theo chiều ngang nên đã phát triển kỹ thuật làm ngắn vạt cơ vòng 

mi- cơ trán để điều trị sụp mi theo cơ chế sinh học tốt hơn nhằm thay thế cho 

kỹ thuật treo mi lên cơ trán truyền thống. Với hiểu biết giải phẫu này, các tác 

giả cũng đã cải biên treo mi bằng VCT với một đường rạch duy nhất ở nếp mi. 

Kỹ thuật mổ đơn giản và ít gây tổn thương hơn các kỹ thuật trước [64]. 

Costin B. R. và cs. (2015) PT treo mi bằng VCT cho 16 BN sụp mi bằng 

đường rạch nhỏ khoảng 1,5cm và đóng lại bằng chỉ khâu 5.0 poly-propylen 

thấy tất cả các BN đều thành công [31]. 

1.5.1.4  Treo mi bằng vạt cơ trán luồn sau vách ổ mắt 

Ramirez O. M. và cs. (2004) cho rằng có thể lấy được lượng cơ đủ để 

đưa đến sụn mi không mấy khó khăn. Vì vậy, tác giả đã tạo một ròng rọc ở 

vách ổ mắt, qua đó cơ trán chạy phía sau và dưới vách ở mắt. Đường đi này tạo 

một lực kéo tiếp tuyến của mi mắt trên sụn mi (Hình 1.19) [97]. 
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Hình 1.19. Treo mi bằng vạt cơ trán luồn sau vách ổ mắt 

Thiết đồ cắt dọc bình thường (bên trái) và tịnh tiến cơ trán đến vùng 

mi ổ mắt (bên phải); 1. Cơ trán. 2. Cơ vòng mi ổ mắt. 3. Vách ổ mắt  

4. Cân cơ nâng mi. 5. Cơ Muller. 

 (Nguồn: Ramirez O. M. và cs. 2004 [97]) 

Kỹ thuật của Ramirez đạt được chức năng tốt cả về giải phẫu và thẩm 

mỹ, nhưng không đáp ứng tốt với những trường hợp ổ mắt sâu. Vách ổ mắt 

không cung cấp đầy đủ kháng lực và độ kéo khi có vận động co của cơ trán, do 

để tồn tại một vector đứng và ra trước. Vì vậy, Medel R. và cs. (2006) đã sử 

dụng cân cơ nâng mi để tạo ròng rọc, được đặt ra phía sau và trong cùng mặt 

phẳng như hệ thống mi trên. Khi đó, vector lực của cơ trán hướng ngang hơn 

và phù hợp sinh lý hơn. Cân cơ sẽ có hiệu quả hơn vách ổ mắt vì mô ít đàn hồi 

và nhiều kháng lực. Tuy nhiên, phương pháp của Medel khó thực hiện và gây 

tổn thương cân cơ nhiều, đặc biệt nếu cân cơ nâng mi phát triển kém và yếu [78].  

Medel R. và cs. (2006) áp dụng VCT có tạo ròng rọc trong cân cơ nâng 

mi ở BN có ổ mắt sâu. Theo dõi trong 12 tháng sau PT thấy kết quả thẩm mỹ 

tốt. Không có trường hợp nào tách mi khỏi bề mặt nhãn cầu, quặm mi hay sụp 

lông mi, chỉ có một biến chứng hở mi gây tróc biểu mô giác mạc [78].  
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Ye X. H. và cs. (2007) đã thực hiện kỹ thuật treo mi bằng VCT với việc 

luồn cơ trán phía sau vách ổ mắt để tạo cấu trúc ròng rọc treo mi cho 57 mắt 

(52 BN) sụp mi nặng [117]. 

1.5.1.5 Treo mi bằng vạt cơ vòng mi- cơ trán (phức hợp) 

Cơ vòng mi mắt đan xen với cơ trán, do đó cơ trán có thể nâng cung mày 

qua sự gắn chặt với cơ vòng mi hơn là bám vào da trực tiếp. Năm 2003, Wang 

H. Z. và cs. đã sử dụng vạt cơ hỗn hợp bao gồm cơ trán, cơ vòng mi và cân cơ 

nông (SMAS) để treo mi trên cho 54 mắt (47 BN) sụp mi nặng thấy kết quả 

tốt, không có trường hợp nào tái phát [114].  

Ramirez O. M. và cs. (2004) cho rằng sự kết nối đan xen của các sợi cơ 

vòng mi và cơ trán là một kết nối chắc chắn. Vì vậy, có thể treo mi bằng vạt cơ 

vòng mi- cơ trán [97]. Lai C. S. (2010) sử dụng vạt cơ vòng mi để điều trị sụp 

mi có chức năng cơ nâng mi kém hoặc không còn chức năng. Trong kỹ thuật 

này, BN có thể nâng mi mắt với sự trợ giúp của vạt cơ vòng mi có phía trên 

liên tiếp với cơ trán. Vạt cơ vòng mi- cơ trán là cải biên của kỹ thuật tịnh tiến 

cơ trán. Vạt này chứa hai cơ: cơ vòng mi (OOM) ở phần trước vách ổ mắt và 

cơ trán (FM). Đường rạch da mi trên cách hàng lông mi 6-8mm, sâu tới cân cơ 

nâng mi, như tạo hình nếp mi đôi. Phần cơ vòng mi mắt trước vách ổ mắt và 

các sợi cơ trán được phẫu tích như một khối thống nhất với hai mặt phẳng phía 

trên là mô dưới da và phía dưới vách ổ mắt. Phẫu tích tiếp lên trên tới bờ trên 

ổ mắt. Sau đó, hai đường cắt song song phía ngoài và trong của vạt cơ, có độ 

rộng ngắn hơn chiều ngang khe mi, hình thành vạt cơ vòng mi- cơ trán. Vạt cơ 

vòng mi- cơ trán được cắt ngắn tùy theo mức độ sụp mi, tịnh tiến và gắn với 

sụn mi để góp phần nâng mi (Hình 1.20) [64]. 
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Hình 1.20. Kỹ thuật tạo vạt cơ vòng mi- cơ trán. 

a) Đường rạch da mi trên. b) Phần cơ vòng mi mắt trước vách ổ mắt 

và các sợi cơ trán. c) Hai đường cắt song song phía ngoài và trong của vạt cơ, thành 

vạt FOOM. d) Vạt FOOM được cắt ngắn, tịnh tiến và gắn với  

sụn mi, góp phần làm mạnh lực kéo lên trên để nâng mi trên. 

(Nguồn: Lai C. S., 2010 [64]) 

Bhiromekraibhak K. (2010) cho rằng PT treo mi bằng vạt cơ vòng mi- 

cơ trán có ưu điểm hơn treo mi bằng VCT vì chỉ có một đường rạch, không làm 

giảm cảm giác của da trán, không gây tổn thương mạch máu thần kinh. Ngoài 

ra, kỹ thuật này cũng giảm thời gian hở mi sau PT so với các kỹ thuật điều trị 

sụp mi kinh điển [21]. 

Lai C. S. và cs. (2013) hồi cứu 66 BN sụp mi (81 mi mắt) có chức năng 

cơ nâng mi kém, trong đó: PT làm ngắn vạt cơ vòng mi- cơ trán là 65 mi mắt 

(80,2%) và di chuyển vạt cơ vòng mi- cơ trán (16 mi mắt, 19,8%) thấy kết quả 

sau PT tốt là 54 BN (81,8%), khá là 10 BN (15,2%) và kém là 02 BN (3,0%). 

Tỷ lệ điều chỉnh non và tái phát là 14,8%; tỷ lệ PT lại là 11,1%. Luật Hering 

dương tính là 17,6% ở những BN sụp mi một bên. Các tác giả cho rằng, cả hai 

PT: làm ngắn vạt cơ vòng mi- cơ trán và tịnh tiến vạt cơ vòng mi- cơ trán đều 
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có hiệu quả để điều trị sụp mi có chức năng cơ nâng mi kém. Tịnh tiến vạt cơ 

vòng mi- cơ trán nên được khuyến khích vì đường mổ tự nhiên hơn và trễ mi 

tối thiểu sau PT và bảo tồn tối đa cơ vòng mi- cơ trán [65]. 

1.5.2. Tình hình nghiên cứu vạt cơ trán ở Việt Nam 

Ở Việt Nam, phương pháp treo mi bằng chỉ hoặc cân đùi kinh điển là 

phổ biến trong điều trị sụp mi vừa và nặng [2], [9], rất ít báo cáo về sử dụng vạt 

cơ trán. 

Nguyễn Trí Trung Thế Truyền (2018) so sánh hai nhóm: PT tịnh tiến 

VCT (56 mắt) và treo mi lên cơ trán bằng dây treo ePTFE (46 mắt) thấy kết 

quả thành công giải phẫu ở nhóm tịnh tiến VCT (89,3%), cao hơn nhóm treo 

mi lên cơ trán bằng dây ePTFE (73,9%). Kết quả thẩm mỹ xếp loại tốt của 

nhóm tịnh tiến VCT là 87,8% và nhóm treo mi lên cơ trán bằng dây treo ePTFE 

là 88,9%. Tỷ lệ tái phát chiếm 10,7% ở nhóm tịnh tiến VCT và ở nhóm treo mi 

cơ trán bằng dây ePTFE là 26,1% [8].  

Tác giả sử dụng kỹ thuật tịnh tiến dải cơ trán hình chữ U từ cơ trán xuống 

đính vào sụn mi. Ưu điểm của nghiên cứu là sử dụng chất liệu tự thân, ít sang 

chấn do chỉ dùng một đường mổ trên nếp mi và có so sánh đối chứng với 

phương pháp treo chỉ kinh điển. Tuy nhiên, tác giả PT cắt 3 cạnh để tạo dải cơ 

trán nên có nguy cơ làm tổn thương TK khi đi vào từ cạnh ngoài, chưa dựa vào 

nghiên cứu giải phẫu cơ bản, không đánh giá được tính động của hệ thống treo 

do chưa đánh giá được chức năng của cơ trán trước và sau PT. 

1.5.3. Các biến chứng của phẫu thuật treo mi trên bằng vạt cơ trán 

Trong PT điều trị sụp mi nói chung và treo mi bằng VCT nói riêng có 

thể gặp các biến chứng sớm hoặc muộn [34], [77], [94].  

Porteous A. M. và cs. (2018) hồi cứu kết quả PT điều trị sụp mi ở 300 

mắt (239 BN) trong thời gian 9 tháng thấy tỷ lệ biến chứng là 8% [94]. 
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1.5.3.1 Biến chứng sớm 

- Chảy máu: từ đám rối mạch máu dưới da trong quá trình phẫu tích. 

- Bệnh lý giác mạc do hở mi: tổn thương biểu mô giác mạc ở giai đoạn 

sớm sau PT treo mi bằng VCT làm tăng các cytokin gây viêm ở các tế bào biểu 

mô kết mạc (IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α và IL-17A) [69]. 

1.5.3.2 Biến chứng muộn 

- Điều chỉnh non hay tái phát: do sự đối kháng của cơ trán và cơ vòng mi 

[88]. Cruz A. A. V. và cs. (2018) phân tích 38 bài báo PT treo mi bằng VCT 

điều trị sụp mi thấy tỷ lệ biến chứng điều chỉnh non dao động từ 1,8% đến 38% 

(trung vị là 12,2%). Các biến chứng biến dạng nếp mi, lộn mi, tụ máu và tổn 

thương TK trên ổ mắt chiếm tỷ lệ thấp [34].  

- Hở mi: là biến chứng chung của PT nâng mi. Hở mi giảm dần theo thời 

gian từ 2- 3 tháng sau PT. 

- Co rút mi: là biến chứng hay gặp, nhưng ít hơn ở kỹ thuật treo mi hay kỹ 

thuật thu ngắn cân cơ nâng mi, vì sự giãn của VCT cho phép mi mắt hạ xuống 

nhiều hơn [120].  

- Giảm cảm giác vùng trán nhẹ tạm thời: do tổn thương trực tiếp các nhánh 

TK trên ổ mắt khi rạch cơ trán theo hướng đứng. Biến chứng này đôi khi khó 

tránh dù vùng lấy vạt cách xa bó TK trên ổ ≥ 5mm. Nếu lo ngại tổn thương TK, 

vạt cơ trán được lấy càng ra phía thái dương thì hiện tượng “lều” hay gập góc 

dấu “˄” ở bờ mi càng thấy rõ. 

- Nếp nhăn trán bị mờ: kỹ thuật này chống chỉ định với BN sụp mi một 

bên và có nếp nhăn trán sâu. Kết quả thẩm mỹ tốt hơn với BN sụp mi một mắt 

không có nếp nhăn trán như sụp mi trẻ em và sụp mi hai mắt. 

- Hiện tượng mi mắt không áp nhãn cầu (vểnh mi): Cơ trán hoạt động 

giống một cửa sổ rèm kéo mi mắt thẳng đứng làm tách mi khỏi nhãn cầu, nhưng 

sau PT, biến chứng này thường gặp trong những BN có ổ mắt sâu.  



36 

- Mi mắt không cân xứng: Ramirez O. M. và cs. (2004) PT cho 42 BN, 

không gặp trường hợp nào bị hở giác mạc, tuy nhiên mi mắt không cân xứng là 

14% số BN và thường gặp trong trường hợp sụp mi một bên [97].  

Qua nghiên cứu lịch sử ứng dụng vạt cơ trán trong điều trị sụp mi trên 

thế giới và ở Việt Nam có thể thấy còn tồn tại nhiều vấn đề cần làm sáng tỏ như 

cách thiết kế vạt sao cho tạo được hướng co cơ sinh lý nhất tránh nhấc mi trên 

khỏi bề mặt nhãn cầu trong trường hợp hốc mắt sâu, làm sao bảo tồn được thần 

kinh vận động trong khi vẫn tăng được độ di chuyển của vạt cơ tối đa xuống 

mặt trước sụn mi qua hệ thống ròng rọc đủ vững. Do đó, việc nghiên cứu ứng 

dụng vạt cơ trán dựa trên giải phẫu cơ bản là hết sức cần thiết.  
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Chương 2.  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Gồm hai đối tượng: trên xác bảo quản và trên bệnh nhân. 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu giải phẫu 

Nghiên cứu trên xác người Việt trưởng thành, bảo quản bằng dung dịch 

formol. Địa điểm: Bộ môn Giải phẫu học, Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí 

Minh. Thời gian: 2015 - 2016. 

-  Tiêu chuẩn lựa chọn: Xác không có vết mổ trên mặt, được bảo quản 

trong vòng 2 năm kể từ khi nhận đến thời điểm lấy mẫu. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Loại khỏi nghiên cứu các xác có một trong các đặc 

điểm sau đây: 

- Có bất thường bẩm sinh hoặc PT ở vùng mặt làm biến đổi cấu trúc giải 

phẫu mặt; 

- Các xác bảo quản không đạt chuẩn hoặc chất lượng kém, có thể ảnh 

hưởng đến kết quả nghiên cứu; 

- Xác không biết được năm sinh và xác của người nước ngoài. 

2.1.2. Đối tượng nghiên cứu lâm sàng 

- Gồm các BN sụp mi mức độ vừa và nặng đến khám và điều trị phẫu thuật 

tại Khoa PT Hàm mặt và Tạo hình, Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 từ 

tháng 01/2014 đến tháng 01/2019.  

 Tiêu chuẩn lựa chọn:  

- Sụp mi bẩm sinh hay mắc phải mức độ vừa và nặng, có chức năng cơ 

nâng mi kém (MRD1 từ 0- 2mm và BĐVĐ mi <4mm (Biswas Arnab 2010)). 

- Cơ trán cùng bên không bị tổn thương. 
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- Không có bệnh lý hệ thống hoặc bệnh lý tiến triển khác. 

  Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Sụp mi kèm theo liệt các cơ vận nhãn. 

- Có tổn thương cơ trán hoặc liệt dây VII cùng bên. 

- Bệnh toàn thân, có chống chỉ định gây mê, gây tê. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Phương pháp nghiên cứu giải phẫu 

2.2.1.1 Thiết kế nghiên cứu và cỡ mẫu 

- Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang. 

- Cỡ mẫu: toàn bộ các xác đạt tiêu chuẩn lựa chọn, gồm 12 nửa mặt (bên 

phải: 7; bên trái: 5; 05 xác cả hai nửa mặt và 02 xác chỉ có nửa mặt bên phải). 

2.2.1.2 Phương tiện nghiên cứu 

- Phiếu thu thập số liệu. 

- Máy ảnh Nikon D90, ống kính Macro. 

- Bộ dụng cụ phẫu tích, gồm có: dao, kéo phẫu tích, kìm Kelly, kềm Allis, 

nhíp có mấu và không mấu, móc đơn, móc đôi. 

- Bộ dụng cụ đo đạc, gồm có: thước kẹp, thước compa, thước đo góc. 

2.2.1.3 Quy trình phẫu tích 

 Các đường rạch da: 

Rạch da theo các đường như sau (Hình 2.1): 

  

Hình 2.1. Các đường rạch da phẫu tích thần kinh mặt và cơ trán. 
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- Đường rạch da thứ nhất: theo đường chân tóc từ giữa trán ra phía sau, 

kết thúc ở phía trên ống tai ngoài khoảng 5 cm.  

- Đường rạch da thứ hai: theo đường giữa từ đường chân tóc đến gốc mũi 

rồi rạch tiếp theo rãnh mũi má ở hai bên mũi cho đến nhân trung.  

- Đường rạch da thứ ba: đường giữa ở nhân trung, bờ dưới môi dưới đến 

ụ cằm.  

- Đường rạch da thứ tư: từ ụ cằm dọc theo bờ hàm dưới đến góc hàm rồi 

tiếp tục ngay ở phía trước bình tai, kết thúc ở bờ trên ống tai ngoài.  

- Đường rạch da cuối cùng: từ đường giữa hướng ra ngoài và ở phía trên 

cung mày, rồi vòng quanh ổ mắt đến rãnh mũi má phía dưới góc mắt trong. 

Đường rạch này cách góc mắt ngoài và mi dưới khoảng 1- 1,5 cm. 

Ngoài ra, phẫu tích theo vùng da nhỏ hơn: đường rạch thứ nhất tương tự 

như cách trên; đường rạch thứ hai bắt đầu từ điểm góc mắt ngoài đến dái tai. 

Đường rạch qua ổ mắt tương tự cách thứ nhất. 

 Phẫu tích: 

- Bóc tách lớp da, phẫu tích các lớp ở vùng mặt theo đường rạch da. 

- Bóc tách mạc tuyến mang tai, chú ý đầu ra các nhánh dây TK mặt. 

- Bộc lộ thân chính TK mặt, thường nằm sâu ở phía dưới, cách bờ 

trước dưới của sụn ống tai ngoài 1- 1,5cm và cách 1cm dưới điểm giữa bụng sau 

cơ nhị thân. Xác định thân chính, bóc tách dọc theo thân chính và cắt một phần 

thùy nông tuyến mang tai để xác định 2 nhánh thái dương-mặt và cổ-mặt, đôi khi 

có thể có thêm nhánh thứ 3. Từ nhánh thái dương bóc tách các nhánh nhỏ như 

nhánh trán nằm trong hố thái dương (Ảnh 2.1). Nhánh thái dương đoạn trong và 

ngoài tuyến mang tai quy ước đổi tên thành nhánh trán khi vào cơ trán. 

- Bóc tách cơ trán. 
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Ảnh 2.1. Phẫu tích dây thần kinh mặt 

(Nguồn: Mã số tiêu bản: 10723) 

2.2.1.4  Các mốc và biến số sử dụng trong nghiên cứu giải phẫu 

 Các mốc giải phẫu sử dụng trong nghiên cứu: 

Các mốc giải phẫu được sử dụng, bao gồm (Ảnh 2.2): 
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Ảnh 2.2. Các mốc giải phẫu nghiên cứu dây thần kinh mặt và cơ trán. 

- Điểm A: điểm khóe mắt ngoài. 

- Điểm B: điểm chân của gờ luân giao với mặt. 

- Điểm C: điểm trên bình tai (nắp tai), ngay bờ trên ống tai ngoài. 

- Điểm O: nơi thân thái dương phân chia thành nhánh trán và nhánh gò má. 

- Điểm M: nơi nhánh thái dương thoát ra khỏi bờ trên của tuyến mang tai. 

Trong trường hợp có 2 đến 3 nhánh trán thoát ra khỏi bờ trên tuyến mang tai, 

sẽ kí hiệu là M1, M2, M3. 

- Điểm Ni: là các giao điểm của đường thẳng (d) với các nhánh thái dương 

(i = 1; 2; 3; …). Thứ tự theo qui ước điểm gần mũi hơn (phía trước hơn) mang 

số thứ tự nhỏ hơn. 

- Điểm Gj: là các điểm nơi các nhánh thái dương đi vào bụng trán cơ chẩm 

trán (j = 1; 2; 3; …). Thứ tự theo qui ước điểm ở phía trước hơn mang số thứ 

tự nhỏ hơn. 

- Điểm K: giao điểm của bờ ngoài cơ vòng mắt với bờ ngoài bụng trán cơ 

chẩm trán. 

- Điểm K1: đuôi cung mày. 

- Các đường định hướng trên da của nhánh trán TK mặt (dây VII): 
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+ (d): đường thẳng đi qua điểm A và điểm B. 

+ (d2): đường thẳng đi qua điểm A và điểm C. 

+ (d3): đường thẳng đi qua điểm O và điểm G1 (điểm trước nhất). 

+ (d4): đường thẳng đi qua điểm O và điểm Gj-max (điểm sau nhất - chỉ số 

j lớn nhất). 

 Các biến số sử dụng trong nghiên cứu: 

- Các biến số chiều dài, chiều rộng, bề dày tính bằng milimeter (mm). 

- OM: chiều dài của nhánh thái dương trong tuyến mang tai. 

- r0 là chiều rộng của đoạn thần kinh OM đo tại điểm giữa. 

- MNi (i = 1; 2; 3;…): chiều dài nhánh thái dương nằm ngoài tuyến mang 

tai tính từ bờ trên tuyến đến đường thẳng (d). 

- ri là chiều rộng của đoạn TK  MNi tương ứng đo tại điểm giữa. 

- ANi (i = 1; 2; 3;…): khoảng cách từ điểm góc mắt ngoài đến các điểm 

Ni, nằm trên đường thẳng (d). 

- dK: là khoảng cách đo từ giao điểm K đến đường thẳng (d). 

- dO: là khoảng cách đo từ điểm O đến đường thẳng (d). 

- d2O: khoảng cách đo từ điểm O đến đường thẳng (d2). 

- dM: khoảng cách đo từ điểm M đến đường thẳng (d). 

- dGj: khoảng cách từ các điểm G đến đường thẳng (d). 

- d2Gj: khoảng cách từ các điểm G đến đường thẳng (d2). 

- K1Gj: khoảng cách từ các điểm G đến đuôi cung mày. 

- h1: chiều cao của bụng trán cơ chẩm trán đo ở bờ trong. 

- f1: chiều rộng của bụng trán cơ chẩm trán đo ngay trên cung mày. 

- f2: độ dày của cơ trán, đo ở đường cắt ngang ngay trên cung mày (đường 

cắt nhằm bộc lộ các bó mạch thần kinh trên ổ mắt và trên ròng rọc). 

- Góc α: góc hợp bởi (d3) và (d4). 

- Góc f: là góc giữa bờ trong cơ trán và cơ vòng mi (Hình 2.2). 
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Hình 2.2. Góc giữa bờ trong cơ trán và cơ vòng mi. 

2.2.1.5 Phương pháp thu thập số liệu 

- Nhánh thái dương: mô tả số lượng phân nhánh. Dùng thước kẹp đo đạc 

chiều dài, chiều rộng các nhánh của nhánh thái dương ở 03 đoạn (Ảnh 2.3), và 

khoảng cách đến các đường thẳng quy ước.  

 

Đo chiều dài dây thần kinh mặt. 

Ảnh 2.3. Đo kích thước dây thần kinh mặt. 

(Nguồn: Mã số tiêu bản: 20108; bên trái) 
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- Cơ trán: dùng thước kẹp đo đạc chiều dài, chiều rộng, bề dày của cơ trán 

ở đường cắt ngang ngay trên cung mày. Dùng thước đo góc đo góc trong cơ 

trán và cơ vòng mi (Ảnh 2.4). 

  

     A 

  

     B 

  

  C   D 

Ảnh 2.4. Đo kích thước cơ trán  

Chiều cao (A), chiều rộng (B), bề dày (C) và góc bờ trong cơ trán - cơ vòng mi (D). 

(Nguồn: Mã số tiêu bản: 18910; bên phải) 
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2.2.2. Phương pháp nghiên cứu lâm sàng  

2.2.2.1 Thiết kế nghiên cứu và cỡ mẫu 

- Thiết kế nghiên cứu: tiến cứu, can thiệp lâm sàng, không đối chứng. 

- Cỡ mẫu: Áp dụng công thức để tính số mẫu cần nghiên cứu: 

𝑛 = 𝑡2 .
𝑝(1 − 𝑝)

𝑑2
 

- Trong đó: 

+ n = Số mắt tối thiểu cần nghiên cứu. 

+ t = 1,96 (Độ tin cậy β= 95%). 

+ p = 90,6%. So với tỷ lệ thành công 90,4% của Zhong M. và cs. (2014) 

[121] 

+ d = 0,1. Mức chênh lệch tỷ lệ thành công 10%. 

- Theo công thức trên, tính được n= 35.  

- Thực tế đã nghiên cứu 54 mắt (47 BN), nên đạt độ tin cậy cao. 

2.2.2.2 Quy trình phẫu thuật 

Tạo vạt cơ trán hình chữ C cải biên dựa trên quy trình phẫu thuật của 

Song R. và cs. (1982) (Hình 2.3) [105]. 

 Chuẩn bị trước phẫu thuật: 

- Toàn thân:  

+ Giải thích động viên tinh thần. 

+ Thuốc an thần, giảm đau, kháng sinh dự phòng. 

- Tại chỗ: vệ sinh, sát trùng. 

 Tư thế: BN nằm ngửa và được sát trùng theo quy trình vô khuẩn. 

 Vô cảm: 

- Nếu bệnh nhân nhỏ tuổi thì gây mê nội khí quản và tê tại chỗ. 

- Nếu bệnh nhân trưởng thành thì mổ dưới gây tê tại chỗ.  
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Hình 2.3. Nguyên lý phẫu thuật vạt cơ trán chữ C 

 Thiết kế đường rạch: 

- Thiết kế đường rạch mi trên theo độ cao sinh lý (7- 8mm: trong trường 

hợp sụp mi hai bên) hoặc theo mi bên đối diện (trường hợp sụp mi một bên), 

đường rạch cung mày và hình chiếu cắt cơ trên bề mặt da mi bệnh lý. 

- Vẽ đường mổ cung mày. 

- Vẽ vị trí và hình dạng vạt cơ trán cần lấy. 

- Vẽ đường tạo nếp mi mới (Ảnh 2.5). 

 

Ảnh 2.5. Đường mổ cung mày, vạt cơ trán và đường tạo nếp mi mới. 

(BN: Nguyễn Nhật M., Nam, 2010, Số bệnh án: TE-5613) 

 Quy trình kỹ thuật: 



47 

- Bước 1: Rạch da hết chiều dài viền dưới cung mày. Bóc tách bộc lộ mặt 

trước cơ trán. Cắt phần điểm bám cơ trán tại giao thoa giữa cơ trán và cơ vòng mi 

hết chiều ngang cung mày. Bóc tách mặt sau cơ trán, xác định lỗ trên ổ mắt. Cắt 

bờ trong cơ trán (bảo tồn bó mạch- TK trên ổ mắt) theo hình chữ C từ dưới lên hết 

chiều cao cơ trán, song song theo các thớ cơ trán theo đường cong hướng ra ngoài. 

Tạo VCT có đầu trong di động xuống mi mắt theo nhu cầu cần treo mi (Ảnh 2.6). 

- Bước 2: Rạch da vùng mi trên theo đường mổ thiết kế. Nếu sụp mi 1 bên 

thì lấy nếp mi theo bên đối diện, nếu sụp mi 2 bên thì lấy độ cao mi theo sinh lý 

người Châu Á 8-9mm. Bóc tách bộc lộ mặt trước sụn mi. ( Ảnh 2.7). 

  

Ảnh 2.6. Tạo vạt cơ trán hình chữ C.  Ảnh 2.7. Bộc lộ mặt trước sụn mi. 

(BN: Nguyễn Nhật M., Nam, 2010, Số bệnh án: TE-5613) 

- Bước 3: Tạo đường hầm dưới cơ vòng mi từ mi trên đến cung mày là hệ 

thống ròng rọc (Ảnh 2.8). 

 

Ảnh 2.8. Tạo đường hầm từ mi trên đến cung mày. 

(BN: Nguyễn Nhật M., Nam, 2010, Số bệnh án: TE-5613) 
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- Bước 4: Luồn vạt cơ trán qua đường hầm, xuống mặt trước sụn mi. Khâu 

đính đầu vạt cơ vào mặt trước sụn mi ở 3 điểm bằng chỉ không tiêu, (Ảnh 2.9). 

  

Ảnh 2.9. Luồn vạt cơ trán qua đường hầm. 

(BN: Nguyễn Nhật M., Nam, 2010, Số bệnh án: TE-5613) 

- Bước 5: Kiểm tra độ cao mi được treo với chiều cao khe mi sinh lý bình 

thường 8- 9 mm hoặc sát rìa trên giác mạc. Điều chỉnh độ cao mi treo bằng cách 

cắt thêm đầu vạt cơ hoặc cố định đầu trên VCT vào cân sọ hoặc với phần cơ trán 

còn lại. Tùy theo mức độ da thừa có thể loại bỏ 1-3mm da bên mắt bệnh lý. 

- Bước 6: Cầm máu. Khâu đóng vết mổ cung mày 2 lớp, có dẫn lưu. Khâu 

tạo nếp mí mi trên. Băng ép trán (Ảnh 2.10).  

 

Ảnh 2.10. Khâu đóng vết mổ. 

(BN: Nguyễn Nhật M., Nam, 2010, Số bệnh án: TE-5613) 
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 Chăm sóc:  

- Thuốc: kháng sinh, giảm đau, giảm nề. 

- Chườm lạnh 24 giờ đầu. 

- Thay băng hàng ngày. 

- Tra mỡ kín nhãn cầu khi ngủ. 

- Cắt chỉ sau 7 ngày. 

 Theo dõi: Khám lại sau 1 tuần, 6 tháng, 12 tháng. 

 Phát hiện xử trí biến chứng: 

- Chảy máu: Nhẹ thì băng ép cầm máu, thuốc cầm máu. Nặng thì phải mở 

vết mổ kiểm tra. 

- Nhiễm trùng: điều trị bằng thuốc kháng sinh, tháo dịch viêm. 

- Phù nề kéo dài: corticoid toàn thân, tại chỗ. 

2.2.2.3 Thông tin chung 

- Tuổi: tính bằng năm. Phân làm hai nhóm <20 tuổi và ≥20 tuổi. 

- Giới: nam/nữ. 

- Phân bố mắt sụp mi: phải và trái. 

- Tiền sử PT: lần đầu hay đã phẫu thuật. 

- Phương pháp vô cảm: gây mê và gây tê. 

2.2.2.4 Đánh giá chức năng 

 Đánh giá mức độ sụp mi: 

- Đánh giá mức độ sụp mi theo Biswas Arnab (2010) [22]. 

- Dựa vào khoảng cách bờ mi trên- điểm phản quang trên giác mạc 

(MRD1) ở tư thế nhìn ngang thẳng phía trước, được chia thành các mức độ như 

sau [22]: 

+ Bình thường : MRD1 từ ≥3 ÷ 5 mm; 

+ Sụp mi nhẹ : MRD1 từ 2 - <3 mm; 
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+ Sụp mi vừa : MRD1 từ 1 ÷ <2 mm; 

+ Sụp mi nặng : MRD1 <1 mm 

 Đánh giá chức năng cơ nâng mi:  

- Đánh giá chức năng cơ nâng mi theo Biswas Arnab (2010) (Ảnh 2.11) 

[22]. 

  

A B 

Ảnh 2.11. Đánh giá chức năng cơ nâng mi 

A. Chức năng cơ nâng mi tốt; B. Chức năng cơ nâng mi kém. 

(Nguồn: Biswas Arnab, 2010 [22]). 

- Đo BĐVĐ mi trên là khoảng cách bờ tự do mi trên khi nhãn cầu vận 

động ở tư thế nhìn xuống dưới tối đa và nhìn lên trên tối đa. Dùng ngón tay cái 

ấn trên cung lông mày để loại trừ sự tham gia của cơ trán. Bình thường biên độ 

này từ 12- 18mm, được chia thành các mức độ như sau [22]. 

+ Tốt    : BĐVĐ cơ nâng mi  >12 mm 

+ Khá   : BĐVĐ cơ nâng mi  8- 12 mm 

+ Trung bình : BĐVĐ cơ nâng mi  5- 7 mm 

+ Kém  : BĐVĐ cơ nâng mi ≤4 mm 
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 Đánh giá độ cao khe mi: 

- Đánh giá độ cao khe mi theo Manners Ruth (2001) [73]. 

- Đo chiều cao (độ cao, độ rộng) khe mi hai bên để đánh giá mức độ hẹp 

khe mi, sự mất cân xứng giữa hai mắt. Độ cao khe mi bình thường từ 8-10mm 

(Hình 2.4) [73]. 

 

Hình 2.4. Đánh giá độ cao khe mi. 

(Nguồn: Manners Ruth, 2001 [73]) 

 Đánh giá các dấu hiệu khác: 

- Các dấu hiệu sụp mi nặng: lông mi hướng xuống dưới, mất nếp mi, co 

rút cơ trán biểu hiện bằng rướn lông mày hoặc ngửa cổ, giảm thị lực. 

- Các dấu hiệu bất thường khác có thể ảnh hưởng đến quá trình điều trị 

như: bất thường vạn nhãn, tình trạng giác mạc- kết mạc, hẹp khe mi bẩm sinh. 

 Đánh giá biên độ vận động mi sau phẫu thuật: 

- BĐVĐ mi sau PT (do cơ trán) được đánh giá ở các mức độ:  

- Tốt : BĐVĐ mi   >2,0 mm. 

- Khá : BĐVĐ mi   1,0 - 2,0 mm. 

- Kém : BĐVĐ mi   ≤1 mm 

 Đánh giá chức năng cơ trán:  

- Đánh giá chức năng cơ trán theo Manners Ruth (2001) [73]. 

- Đánh giá chức năng cơ trán bằng cách đo BĐVĐ cung mày (BĐVĐ cơ 

trán) dựa trên sự thay đổi vị trí của cung mày ở tư thế bình thường và nhướn 

mày (Hình 2.5). 
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Hình 2.5. Đánh giá chức năng cơ trán 

(Nguồn: Manners Ruth, 2001 [73]) 

- BĐVĐ cung mày được đo tại 2 điểm: đầu của cung mày (điểm giao của 

đường thẳng vuông góc qua góc mắt trong với cung mày) và đỉnh của cung mày 

(điểm giao của góc mắt ngoài với cung mày). BĐVĐ cung mày được tính theo 

công thức: 

BĐVĐ cung mày= (BĐVĐ đầu cung mày + BĐVĐ đỉnh cung mày)/2 

 Đánh giá cảm giác da trán: theo ba mức độ: bình thường, giảm và mất. 

2.2.2.5 Đánh giá thẩm mỹ 

- Đánh giá độ cong bờ mi khi nhìn thẳng và khi nhướn mày: theo hai mức 

độ: đều và không đều. 

- Đánh giá nếp mi: theo ba mức độ: rõ, không rõ và mất. 

- Đánh giá sẹo mi: theo hai mức độ: rõ và mờ. 

- Đánh giá sẹo mày:  theo hai mức độ: rõ và mờ. 

- Đánh giá mức độ hài lòng: theo ba mức độ: rất hài lòng, chấp nhận được 

và không chấp nhận được. 

2.2.2.6 Biến chứng 

 Đánh giá mức độ hở mi khi nhắm mắt: 
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- Mức độ hở mi là khoảng cách hai bờ mi khi nhắm mắt, được đánh giá 

theo ba mức độ:  

- Không hở mi : Khoảng cách hai bờ mi  0 mm 

- Hở mi ít  : Khoảng cách hai bờ mi   0,5- <4 mm 

- Hở mi nhiều  : Khoảng cách hai bờ mi   ≥4 mm 

 Đánh giá mức độ hở củng mạc khi nhìn xuống: 

- Mức độ hở củng mạc là khoảng cách từ bờ trên giác mạc đến bờ mi trên, 

được đánh giá khi nhìn xuống tối đa theo ba mức độ. 

- Không hở: Khoảng cách từ bờ trên giác mạc đến bờ mi trên   0 mm 

- Hở ít: Khoảng cách từ bờ trên giác mạc đến bờ mi trên        0,5- <4 mm 

- Hở nhiều: Khoảng cách từ bờ trên giác mạc đến bờ mi trên ≥4 mm 

2.2.2.7 Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 

 Đánh giá kết quả ngay sau phẫu thuật: 

- Tình trạng toàn thân. 

- Tình trạng vết mổ. 

- Mức độ treo mi, mức độ hở mi. 

- Xử lý các biến chứng: chảy máu, tụ máu, sụp mi do tuột chỉ khâu… 

 Đánh giá kết quả chức năng, thẩm mỹ và kết quả chung sau phẫu thuật  

1 tuần, 6 tháng và 12 tháng: 

- Căn cứ vào các chỉ số nghiên cứu và mức độ ảnh hưởng đến chức năng 

và thẩm mỹ chúng tôi xây dựng bảng điểm để đánh giá kết quả phẫu thuật. 

- Đánh giá kết quả chức năng mi và cơ trán dựa vào các tiêu chí: mức độ 

sụp mi, BĐVĐ mi sau PT, hở mi khi nhắm, biên độ cung mày và cảm giác da 

trán (Bảng 2.1). 



54 

Bảng 2.1. Các tiêu chí đánh giá chức năng mi mắt và cơ trán sau PT 

Tiêu chí Điểm 

1. Mức độ sụp mi 

MRD1 (mm) 

Bình thường ≥3- 5 mm 4 

Sụp mi nhẹ 2 - <3 mm 3 

Sụp mi trung bình 1 - <2 mm 2 

Sụp mi nặng 0- <1 mm 0 

2. BĐVĐ mi sau PT (do cơ 

trán)  

Tốt >2 mm 4 

Khá 1- 2 mm 2 

Kém ≤1 mm 0 

3. Hở mi khi nhắm  

Không 0 mm 4 

Hở ít 0,5- <4 mm 2 

Hở nhiều ≥4 mm 0 

4. Biên độ cung mày (BĐVĐ 

cơ trán) trung bình 

Tốt >2,5 mm 2 

Khá >1,5- 2,5 mm 1 

Kém ≤1,5 mm 0 

5. Cảm giác da trán 

Tốt Bình thường 2 

Khá Giảm 1 

Kém Mất 0 

(Các chỉ tiêu 1, 2 và 3 là chỉ tiêu chính: điểm tối đa là 4 điểm; Các tiêu chí 

4, 5 là tiêu chí phụ: tối đa là 2 điểm) 

+ Tổng số điểm tối đa: 16 

. Tốt   : >11 

. Khá   : 8- 11 

. Kém   :<8 

- Đánh giá kết quả thẩm mỹ: dựa vào các tiêu chí: độ cong mi, độ cong mi 

khi nhướn mày, nếp mi, sẹo mi, sẹo mày và mức độ hài lòng (Bảng 2.2). 
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Bảng 2.2 Các tiêu chí đánh giá thẩm mỹ sau phẫu thuật. 

Tiêu chí Điểm 

1. Độ cong mi 
Cong đều 1 

Cong không đều 0 

2. Độ cong mi khi nhướn mày 

  

Cong đều 1 

Cong không đều 0 

3. Nếp mi  

  

Rõ và cân đối hai bên 2 

Mờ  1 

Mất 0 

4. Sẹo mi 
Mờ 1 

Rõ và cân đối hai bên 0 

5. Sẹo mày 

  

Mờ 1 

Rõ và cân đối hai bên 0 

6. Mức độ hài lòng 

  

Rất hài lòng 2 

Chấp nhận được 1 

Không chấp nhận được 0 

(Các tiêu chí 1,4,5 là tiêu chí chính) 

+ Tổng số điểm tối đa: 8 

. Tốt   : >4 

. Khá   : 3- 4 

. Kém   : <3 

- Đánh giá kết quả chung: dựa vào cả hai tiêu chí: chức năng và thẩm mỹ 

(Bảng 2.3). 

Bảng 2.3. Đánh giá kết quả chung. 

Đánh giá kết quả chung Điểm (tổng số: 24 điểm) 

Tốt >15 

Khá 11- 15 

Kém <11 
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- Các tiêu chí nghiên cứu được so sánh trước và sau PT (1 tuần, 6 tháng 

và 12 tháng). Riêng các tiêu chí sẹo mi, sẹo mày và mức độ hài lòng chỉ tính 

vào kết quả cuối cùng mốc 12 tháng khi sẹo đã ổn định. 

- Đối với các BN sụp mi hai mắt, đánh giá kết quả chung dựa vào kết quả 

chức năng và thẩm mỹ ở mắt kém hơn. 

- Kết quả Tốt khi đạt điểm cộng và không có tiêu chí nào Kém. 

- Các trường hợp theo dõi xa trên 12 tháng cá biệt sẽ không tính điểm 

thống kê chung mà ghi nhận đặc điểm lâm sàng theo ca bệnh. 

2.3. XỬ LÝ SỐ LIỆU 

- Các số liệu, nhận xét được ghi ghép đầy đủ vào phiếu nghiên cứu. 

- Sử dụng phần mềm SPSS 22.0 để phân tích số liệu thu thập.  

2.4. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

- Bệnh nhân được giải thích rõ và tự nguyện tham gia vào nghiên cứu. 

- Các thông tin bệnh nhân được giữ bí mật và chỉ phục vụ cho mục đích 

nghiên cứu khoa học. 

- Được sự thông qua của Hội đồng y đức của Viện Nghiên cứu khoa học 

Y Dược lâm sàng 108. 
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Chương 3. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM GIẢI PHẪU CƠ TRÁN VÀ 

NHÁNH THÁI DƯƠNG 

Nghiên cứu được tiến hành trên 12 tiêu bản nửa mặt (bên phải: 7;  

bên trái: 5) trên xác bảo quản người Việt trưởng thành (05 xác bảo quản cả hai 

nửa mặt và 02 xác bảo quản chỉ có nửa mặt bên phải). 

- Giới tính: 04 nam và 03 nữ. 

- Tuổi trung bình: 73,00 ± 13,39 tuổi (52 - 88 tuổi). 

3.1.1. Giải phẫu cơ trán 

Bảng 3.1. Kích thước của cơ trán (n= 12). 

Chỉ số Bên phải (n= 

7) 

(X  SD) 

Bên trái (n= 

5) 

(X  SD) 

Tổng số (n=12) 

(X  SD) 

Chiều cao ở bờ trong 

(h1) (mm) 

65,05 ± 6,41 68,69 ± 3,74 66,56 ± 5,57 

(54,88- 74,34) p>0,05 

Chiều rộng (f1) (mm) 60,15 ± 5,45 61,85 ± 5,83 60,86 ± 5,42 

(50,62- 67,88) p>0,05 

Góc bờ trong cơ trán- 

cơ vòng mi (f) (độ) 

74,71 ± 6,94 72,80 ± 8,64 73,92 ± 7,37 

(62- 85) p>0,05 

Nhận xét: Bảng 3.1 cho thấy chiều cao của cơ trán ở bờ trong trung bình 

là 66,56 ± 5,57mm (54,88- 74,34mm). Chiều rộng của cơ trán ở mức ngang 

cung mày là 60,86 ± 5,42 mm (50,62- 67,88mm), Góc bờ trong cơ trán- cơ 

vòng mi trung bình là 73,92 ± 7,37 độ (62- 85 độ), không có sự khác biệt giữa 

bên phải và bên trái (p>0,05). 
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3.1.2. Giải phẫu nhánh thái dương đoạn ngoài tuyến mang tai 

3.1.2.1 Các nhánh thái dương 

Bảng 3.2. Số lượng nhánh thái dương - đoạn ngoài tuyến mang tai (n= 12). 

Chỉ số 

 

Bên phải (n= 7) Bên trái (n= 5) Tổng số (n= 12) 

SL SL SL % 

Dưới mạc thái dương 7 5 12 100,0 

2 nhánh 4 3 7 58,3 

3 nhánh 2 2 4 33,3 

4 nhánh 1 0 1 8,3 

Trung bình  

(X  SD) 

2,57 ± 0,78 2,40 ± 0,54 2,50 ± 0,67 

(2- 4) p>0,05 

Nhận xét: Qua Bảng 3.2 chúng tôi thấy rằng ở đoạn ngoài tuyến mang 

tai, nhánh thái dương đi dưới mạc thái dương (12/12). Số lượng nhánh thái 

dương thoát ra khỏi bờ trên của tuyến mang tai trung bình là 2,50 ± 0,67 nhánh 

(2- 4 nhánh), không có sự khác biệt giữa bên phải và bên trái (p>0,05). 

Bảng 3.3. Chiều dài và khoảng cách từ điểm góc mắt ngoài đến các nhánh 

thái dương đoạn ngoài tuyến mang tai (n= 12). 

Chỉ số Nhánh Bên phải Bên trái P Tổng số 

Chiều dài 

(mm)  

(X  SD) 

Nhánh 1 (n= 7) 

34,01 ± 7,33 

(n= 5) 

33,60 ± 6,51 

>0,05 (n= 12) 

33,84 ± 6,69 

(23,12- 45,58) 

Nhánh 2 (n= 7) 

31,73 ± 6,58 

(n= 5) 

32,57 ± 6,14 

>0,05 (n= 12) 

32,08 ± 6,12 

(21,42- 41,56) 

Nhánh 3 (n= 3) 

26,38 ± 5,47 

(n= 2) 

37,21 ± 0,55 

>0,05 (n= 5) 

30,71 ± 7,08 

(20,94- 37,60) 

Từ điểm góc 

mắt ngoài đến  

Nhánh 1 (n= 7) 

53,49 ± 6,81 

(n= 5) 

54,51 ± 6,63 

>0,05 (n= 12) 

53,91 ± 6,45 

(43,26- 63,70) 
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Chỉ số Nhánh Bên phải Bên trái P Tổng số 

(mm)  

(X  SD) 

Nhánh 2 (n= 7) 

58,32 ± 7,13 

(n= 5) 

57,94 ± 6,47 

>0,05 (n= 12) 

58,16 ± 6,56  

(47,32- 68,98) 

Nhánh 3 (n= 3) 

58,35 ± 5,17 

(n= 5) 

59,45 ± 8,13 

>0,05 (n= 12) 

58,79 ± 5,50 

(53,12- 65,20) 

Nhận xét: Kết quả ở Bảng 3.3 cho thấy chiều dài nhánh thái dương đoạn 

ngoài tuyến mang tai: nhánh 1 là 33,84 ± 6,69 mm (23,12- 45,58 mm); nhánh 

2 là 32,08 ± 6,12 mm (21,42- 41,56 mm) và nhánh 3 là 30,71 ± 7,08 mm (20,94- 

37,60 mm), không có sự khác biệt giữa bên phải và bên trái (p>0,05). 

- Khoảng cách từ điểm góc mắt ngoài đến các nhánh thái dương đoạn 

ngoài tuyến mang tai nằm trên đường thẳng (d) ở nhánh 1 là 53,91 ± 6,45 mm 

(43,26- 63,70 mm); nhánh 2 là 58,16 ± 6,56 mm (47,32- 68,98 mm) và nhánh 

3 là 58,79 ± 5,50 mm (53,12- 65,20 mm), không khác biệt giữa bên phải và bên 

trái (p>0,05). 

 

Ảnh 3.1. Nhánh thái dương thần kinh mặt đoạn ngoài tuyến mang tai (bên phải). 

(Nguồn: Mã số tiêu bản: 10356) 
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3.1.3. Giải phẫu của nhánh tận thái dương chi phối cơ trán  

Bảng 3.4. Số lượng các nhánh tận vào cơ trán (n= 12). 

Chỉ số Bên phải (n= 7) Bên trái (n= 5) Tổng số (n= 12) 

SL SL SL % 

Dưới mạc thái dương 7 5 12 100,0 

4 nhánh 3 1 4 33,3 

5 nhánh 3 3 6 50,0 

6 nhánh 0 1 1 8,3 

7 nhánh 1 0 1 8,3 

(X SD) 4,86 ± 1,06 5,00 ± 0,70 4,92 ± 0,90 

(4- 7) p>0,05 

Nhận xét: Bảng 3.4 chỉ ra rằng số nhánh chi phối cơ trán trung bình là 

4,92 ± 0,90 nhánh (4- 7 nhánh). Đa số là 5 nhánh (6/12) tiếp đến là 4 nhánh 

(4/12), 6 nhánh và 7 nhánh chiếm tỷ lệ thấp (1/12).  

Bảng 3.5. Khoảng cách từ nơi các nhánh thái dương đi vào cơ trán đến 

đường thẳng (d) và (d2) (n= 12). 

Khoảng cách 

(mm) 

Bên phải (n= 7) 

(X SD) (1) 

Bên trái (n= 5) 

(X SD) (2) 

Tổng số (n= 12) 

(X  SD) 

Nhánh 

1 đến  

(G1-d) 27,25 ± 4,11 29,08 ± 3,31 28,01 ± 3,75  

(21,32- 32,48) 

(G1-d2) 30,53 ± 3,97 33,65 ± 1,59 31,83 ± 3,48 

(25,18- 36,82) 

Nhánh 

2 đến  

(G2-d) 29,59 ± 3,89 31,25 ± 3,01 30,28 ± 3,50 

(23,64- 34,90) 

(G2-d2) 32,90 ± 3,85 36,39 ± 1,23 34,35 ± 3,44 

(26,96- 38,10) 

(G3-d) 32,92 ± 4,10 34,08 ± 3,15 33,40 ± 3,62 
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Khoảng cách 

(mm) 

Bên phải (n= 7) 

(X SD) (1) 

Bên trái (n= 5) 

(X SD) (2) 

Tổng số (n= 12) 

(X  SD) 

Nhánh 

3 đến  

(27,52- 38,28) 

(G3-d2) 36,51 ± 3,77 39,48 ± 1,20 37,75 ± 3,26 

(30,72- 40,98) 

Nhánh 

4 đến  

(G4-d) 35,38 ± 3,74 36,45 ± 2,97 35,83 ± 3,34 

(29,52- 40,12) 

(G4-d2) 39,51 ± 3,49 42,64 ± 0,94 40,81 ± 3,09 

(33,46- 43,98) 

Nhánh 

5 đến  

 (n= 4) (n= 4) (n= 8) 

(G5-d) 37,70 ± 3,40 38,50 ± 3,05 38,10 ± 3,02 

(33,08- 41,52) 

(G5-d2) 41,92 ± 3,22 45,12 ± 0,78 43,52 ± 2,76 

(37,76- 46,0) 

  p1-2>0,05  

Nhận xét: Kết quả ở Bảng 3.5 cho thấy: 

- Khoảng cách từ điểm nhánh thái dương đi vào cơ trán đến đường thẳng 

(d) đi qua góc mắt ngoài (A) và điểm chân của gờ luân giao với mặt (B): từ 

nhánh 1 đến nhánh 5 lần lượt là 28,01 ± 3,75 mm; 30,28 ± 3,50 mm; 33,40 ± 

3,62 mm; 35,83 ± 3,34 mm; 38,10 ± 3,02 mm, không có sự khác biệt giữa bên 

phải và bên trái (p>0,05). 

- Khoảng cách từ điểm nhánh thái dương đi vào cơ trán đến đường thẳng 

(d2) đi qua góc mắt ngoài (A) và điểm trên bình tai (nắp tai), ngay bờ trên ống 

tai ngoài (C): từ nhánh 1 đến nhánh 5 lần lượt là 31,83 ± 3,48 mm; 34,35 ± 3,44 

mm; 37,75 ± 3,26 mm; 40,81 ± 3,09 mm; 43,52 ± 2,76 mm, không có sự khác 

biệt giữa bên phải và bên trái (p>0,05). 
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Bảng 3.6. Khoảng cách từ nơi nhánh thái dương đi vào cơ trán đến 

đuôi cung mày (n= 12). 

Khoảng cách (mm) Bên phải (n= 7) 

(X SD) (1) 

Bên trái (n= 5) 

(X SD) (2) 

Tổng số (n= 12) 

(X  SD) 

Từ nơi nhánh thái dương 

đi vào cơ trán gần cung 

mày nhất đến đuôi cung 

mày (G1-K1) 

11,78  2,28 12,74  2,11 

12,18  2,16 

(8,71- 15,18) 
p>0,05 

Nhận xét: Bảng 3.6 chỉ rõ khoảng cách từ nơi nhánh thái dương đi vào 

cơ trán gần cung mày nhất (G1) đến đến đuôi cung mày (K1) là 12,18  2,16mm 

(8,71- 15,18mm), không khác biệt giữa bên phải và bên trái (p>0,05). 

 

Ảnh 3.2. Các nhánh tận chi phối cơ trán (bên phải). 

(Nguồn: Mã số tiêu bản: 10356) 

3.1.4. Các góc định hướng trên da của thân thái dương - mặt 

Bảng 3.7. Góc định hướng từ nơi phân chia nhánh thái dương  

và nhánh gò má tới nơi các nhánh tận đi vào cơ trán (n= 12). 

Góc 

 

Bên phải (n= 7) 

(X ± SD) 

Bên trái (n= 5) 

(X ± SD) 

Tổng số (n= 12) 

(X ± SD) 

Góc α (d3- d4) 10,14 ± 2,73 10,20 ± 3,34 10,17 ± 2,85 

(8- 16) p>0,05 
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Nhận xét: Kết quả ở Bảng 3.7 cho thấy góc định hướng từ nơi phân chia 

nhánh thái dương và nhánh gò má (điểm O tới nơi các nhánh tận đi vào cơ trán: 

Gj) trung bình là 10,17 ± 2,85 độ (8- 16 độ). 

 

Ảnh 3.3. Góc định hướng từ nơi phân chia thân thái dương mặt tới  

các nhánh tận đi vào cơ trán. 

(Nguồn: Mẫu tiêu bản số 10723) 

3.2. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU TRÊN LÂM SÀNG 

3.2.1 Đặc điểm lâm sàng 

Bảng 3.8. Mức độ sụp mi (n= 54). 

Mức độ sụp mi 

(MRD1: mm) 

Bên phải (n= 20) Bên trái (n= 34) Tổng số (n= 54) 

Số  

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số  

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số  

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Nặng (<1mm) 19 95,0 28 82,4 47 87,0 

Vừa (≥1mm) 1 5,0 6 17,6 7 13,0 

X  SD 

(Min ÷ Max) 

-0,25  0,61 0,16  0,54 0,009  0,60 

(-1,5 ÷ 1,0) p>0,05 
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Nhận xét: Kết quả tại Bảng 3.8 chỉ rõ các mắt sụp mi có chỉ số MRD1 

trung bình là 0,009  0,60mm (từ -1,5mm đến +1,0mm). Đa số mắt sụp mi mức 

độ nặng (87,0%), có 13,0% mắt sụp mi mức độ vừa. Tỷ lệ sụp mi nặng ở hai 

mắt khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 3.9. Chức năng cơ nâng mi (n= 54). 

Chức năng cơ nâng 

mi (BĐVĐ) (mm) 

Mức độ sụp mi (MRD1) 

Nặng 

(MRD1 <1mm) 

(n= 47) 

Vừa 

(MRD1≥1mm) 

(n= 7) 

Tổng số 

(n= 54) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số  

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Kém (2- 4 mm) 45 95,7 7 100,0 52 96,3 

Trung bình (5- 7 mm) 2 4,3 0 0 2 3,7 

X  SD (Min ÷ Max)  2,56  1,05 2,28  1,41 2,52  1,09 

(0 ÷ 5,0) p>0,05 

Nhận xét: Ở Bảng 3.9, kết quả cho thấy các mắt sụp mi có BĐVĐ cơ 

nâng mi trung bình là 2,52  1,09 mm (0- 5,0mm). Tỷ lệ mắt có chức năng cơ 

nâng mi kém ở mắt sụp mi mức độ nặng (95,7%) không khác biệt so với mắt 

sụp mi mức độ vừa (100,0%), (p>0,05). 

 

Ảnh 3.4. Biên độ cơ nâng mi trước phẫu thuật. 

(BN: Phan Hoàng A., Nữ, 2009, Số bệnh án: TE-5710) 
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Kết quả nghiên cứu cho thấy đa số BN (40/47: 85,1%) sụp mi một mắt, 

có 7/47 BN (14,9%) sụp mi hai mắt. 100% BN sụp mi bẩm sinh. Đa số BN sụp 

mi ở mắt trái (63,0%), có 37,0% BN sụp mi ở mắt phải. 

Bảng 3.10. Phân bố tuổi của các bệnh nhân sụp mi (n= 47). 

Nhóm tuổi Một mắt (n= 40) Hai mắt (n= 7) Tổng số (n= 47) 

Số BN Tỷ lệ (%) Số BN Tỷ lệ (%) Số 

BN 

Tỷ lệ 

(%) 

<20 25 62,5 4 57,1 29 61,7 

≥20 – 33 15 37,5 3 42,9 18 38,3 

X  SD 

(Min ÷ Max) 

17,20  9,09 18,14  10,36 17,34  9,17 

(4- 33) p>0,05 

Nhận xét: Bảng 3.10 cho thấy tuổi trung bình của các BN sụp mi là 17,34 

 9,17 tuổi (4- 33 tuổi). Tuổi trung bình của các BN sụp mi một mắt không 

khác biệt so với nhóm BN sụp mi hai mắt (p>0,05). 

Bảng 3.11. Phân bố giới tính của các bệnh nhân sụp mi (n= 47). 

Giới Một mắt (n= 40) Hai mắt (n= 7) Tổng số (n= 47) 

Số BN Tỷ lệ (%) Số BN Tỷ lệ (%) Số BN Tỷ lệ (%) 

Nam 15 37,5 3 42,9 18 38,3 

Nữ 25 62,5 4 57,1 29 61,7 

 p>0,05 47 100,0 

Nhận xét: Tỷ lệ nữ/nam là 1,6/1,0. Tỷ lệ nữ/nam ở nhóm BN sụp mi một 

mắt không khác biệt so với nhóm BN sụp mi hai mắt (p>0,05) được ghi nhận 

từ kết quả tại Bảng 3.11. 
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Bảng 3.12. Tiền sử phẫu thuật (n= 54). 

Tiền sử 

phẫu 

thuật 

Mắt Tổng số 

(n= 54) Phải (n= 20) Trái (n= 34) 

Số mắt Tỷ lệ (%) Số mắt Tỷ lệ (%) Số mắt Tỷ lệ (%) 

Lần đầu 11 55,0 22 64,7 33 61,1 

PT lại 9 45,0 12 35,3 21 38,9 

 p>0,05 54 100,0 

Nhận xét: Bảng 3.12 chỉ ra rằng đa số mắt được PT lần đầu (61,1%), có 

38,9% mắt là PT lại. 

Bảng 3.13. Liên quan tiền sử phẫu thuật và độ tuổi (n= 47). 

Tiền sử 

phẫu thuật 

Nhóm tuổi Tổng số 

(n= 47) <20 tuổi (n= 29) ≥20 tuổi (n= 18) 

Số BN Tỷ lệ 

(%) 

Số BN Tỷ lệ 

(%) 

Số BN Tỷ lệ 

(%) 

Lần đầu 22 75,9 5 27,8 27 57,4 

PT lại 7 24,1 13 72,2 20 42,6 

 p<0,01 47 100,0 

Nhận xét: Kết quả ở Bảng 3.13 cho thấy tỷ lệ phẫu thuật lần đầu ở nhóm 

BN <20 tuổi (75,9%) cao hơn so với nhóm BN ≥20 tuổi (27,8%), sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

Bảng 3.14. Phương pháp vô cảm (n= 47). 

 

Phương pháp  

vô cảm 

Nhóm tuổi Tổng số 

(n= 47) <20 tuổi (n= 23) ≥20 tuổi (n= 24) 

Số BN Tỷ lệ (%) Số BN Tỷ lệ (%) Số BN Tỷ lệ (%) 

Tê tại chỗ 16 55,2 18 100,0 34 72,3 

Mê toàn thân 13 44,8 0 0 13 27,7 

 p<0,001   

Nhận xét: Bảng 3.14 cho thấy đa số BN được vô cảm bằng phương pháp 

gây tê (72,3%), có 27,7% BN được vô cảm bằng gây mê. Tỷ lệ BN gây tê ở 
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nhóm BN <20 tuổi (55,2%) thấp hơn so với nhóm BN ≥20 tuổi (100%), sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

3.2.2 Kết quả điều trị 

3.2.2.1 Về chức năng 

 Mức độ sụp mi: 

Bảng 3.15. Tình trạng sụp mi trước và sau phẫu thuật (n= 54). 

Mức độ sụp mi 

(MRD1) 

(mm) 

Trước PT 

(n= 54) (1) 

Sau PT 

1 tuần 

(n= 54) (2) 

6 tháng 

(n= 54) (3) 

12 tháng 

(n= 54) (4) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Nặng (<1) 47 87,0 1 1,9 0 0 0 0 

Tr. bình (1- <2) 7 13,0 11 20,4 0 0 0 0 

Nhẹ (2- <3) 0 0 16 29,6 7 13,0 10 18,5 

B. thường (≥3) 0 0 26 48,1 47 87,0 44 81,5 

X  SD 

(Min ÷ Max) 

0,009  0,60 

(-1,5 ÷ 1,0) 

2,68  1,10 

(0,5 ÷ 5,0) 

3,63  0,77 

(2,0 ÷ 5,5) 

3,45  0,80 

(2,0 ÷ 5,5) 

P  p1-2<0,001 p1-3<0,001 p1-4<0,001 

Nhận xét: Kết quả tại Bảng 3.15 khẳng định sau PT, chỉ số MRD1 tăng 

dần, sự biến đổi có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Sau PT 12 tháng có 81,5% 

số mắt bình thường. 

 

Biểu đồ 3.1. Tình trạng sụp mi trước và sau phẫu thuật (n= 54). 
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 Độ cao khe mi: 

Bảng 3.16. Chỉ số MRD2 và độ cao khe mi trước và sau PT (n= 54). 

 

Chỉ số 

Trước PT 

(n= 54) (1) 

(X  SD) 

Sau PT (X  SD) (Min ÷ Max) 

1 tuần 

(n= 54) (2) 

6 tháng 

(n= 54) (3) 

12 tháng 

(n= 54) (4) 

Độ cao khe mi 

(mm) 

5,59  0,68 

(3,0 ÷ 7,0) 

8,26  1,14 

(6,0 ÷ 11,0) 

9,24  0,85 

(7,5 ÷ 11,0) 

9,02  0,89 

(7,5 ÷ 11,0) 

  p1-2<0,001 p1-3<0,001 p1-4<0,001 

Nhận xét: Kết quả ở Bảng 3.16 cho thấy sau PT, độ cao khe mi tăng dần, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

 

Biểu đồ 3.2. Tình trạng sụp mi trước và sau phẫu thuật (n= 54). 

 Biên độ vận động mi sau phẫu thuật  

Bảng 3.17. Biên độ vận động mi sau phẫu thuật (n= 54). 

Biên độ vận động 

mi do cơ trán 

(mm) 

Sau PT (X  SD) 

1 tuần 

(n= 54) (1) 

6 tháng 

(n= 54) (2) 

12 tháng 

(n= 54) (3) 

Tốt (>2mm) 46 85,2 30 55,6 39 72,2 

Khá (1- 2mm) 2 3,7 18 33,3 12 22,2 

Kém (≤1mm) 6 11,1 6 11,1 3 5,6 

BĐVĐ mi (mm) 

 

0,25  0,56 

(0- 3,0) 

2,36  1,06 

(0,5- 5,0) 

3,08  1,18 

(1,0- 6,0) 

  p1-2<0,001 p1-3<0,001 
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Nhận xét: Bảng 3.17 đưa ra kết quả sau PT, BĐVĐ mi (do cơ trán) tăng 

dần, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001.  

 Biên độ vận động cung mày: 

Bảng 3.18. Biên độ vận động cung mày trước và sau phẫu thuật (n= 54). 

 

Chỉ số 

Trước PT 

(n= 54) (1) 

(X  SD) 

Sau PT (X  SD) (mm) 

1 tuần 

(n= 54) (2) 

6 tháng 

(n= 54) (3) 

12 tháng 

(n= 54) (4) 

BĐ 

VĐ 

cung 

mày  

Đầu cung 

mày 

3,24  1,76 0,11  0,30 2,24  1,28 2,88  1,54 

 p1-2<0,001 p1-3<0,001 p1-4>0,05 

Đỉnh  cung 

mày 

2,92  1,47 0,09  0,29 2,13  1,25 2,92  1,19 

 p1-2<0,001 p1-3<0,001 p1-4>0,05 

Trung bình 3,08  1,49 0,10  0,27 2,18  1,14 2,90  1,19 

 p1-2<0,001 p1-3<0,001 p1-4>0,05 

Chênh lệch BĐVĐ 

cung mày và mi 

 0,15  0,66 0,17  0,99 0,18  1,19 

  p2-3>0,05 p2-4<0,05 

Nhận xét: Kết quả tại Bảng 3.18 chỉ ra rằng sau PT 01 tuần, BĐVĐ cung 

mày (vận động cơ trán) giảm, sau đó tăng dần và hồi phục về mức ban đầu, 

p<0,001. Sau PT 12 tháng, BĐVĐ mi lớn hơn BĐVĐ cung mày là 0,18  1,19 

mm. 

Bảng 3.19. Liên quan biên độ vận động cung mày  

và biên độ vận động mi sau phẫu thuật 12 tháng (n= 54). 

Biên độ vận động 

cung mày sau PT 

12 tháng (mm) 

BĐVĐ mi sau phẫu thuật 12 tháng (mm) 
Tổng số 

(n= 54) 
Tốt 

(n=39) (1) 

Khá 

(n=12) (2) 

Kém 

(n= 3) (3) 

Tốt  26 (66,7%) 4 (33,3%) 0 30 (55,6%) 

Khá 10 (25,6%) 4 (33,3%) 2 (66,7%) 16 (29,6%) 

Kém 3 (7,7%) 4 (33,3%) 1 (33,3%) 8 (14,8%) 

X  SD 3,19  1,19 2,22  0,91 1,83  0,62 2,90  1,19 

  p1-2<0,05 p1-3<0,05  
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Nhận xét: Bảng 3.19 cho thấy sau PT 12 tháng, đa số mắt có BĐVĐ 

cung mày tốt (66,7%) và khá (25,6%), chỉ có 3/54 mắt (7,7%) là kém. 

 

Biểu đồ 3.3. Tương quan biên độ vận động cung mày và biên độ vận động 

mi sau phẫu thuật 12 tháng  

(Hệ số tương quan Pearson= 0,50, p<0,001) 

Bảng 3.20. Cảm giác da trán sau phẫu thuật (n= 54). 

 

Cảm giác 

da trán 

Trước PT 

(n= 54) (1) 

Sau PT 

1 tuần 

(n= 54) (2) 

6 tháng 

(n= 54) (3) 

12 tháng 

(n= 54) (4) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Mất 0 0 53 98,1 1 1,9 0 0 

Giảm 0 0 1 1,9 45 83,3 8 14,8 

Bình thường 54 100,0 0 0 8 14,8 46 85,2 

P  p1-2<0,001 p1-3<0,001 p1-4>0,05 

Nhận xét: Bảng 3.20 chỉ ra rằng sau PT 01 tuần, hầu hết mắt có da trán 

mất cảm giác (98,1%). Sau PT 12 tháng vẫn còn 14,0% mắt giảm cảm giác 

da trán. 
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3.2.2.2 Về thẩm mỹ 

 Độ cong bờ mi: 

Bảng 3.21. Độ cong bờ mi sau phẫu thuật (n= 54). 

 

Độ cong bờ mi 

Trước PT 

(n= 54) 

(1) 

Sau PT 

1 tuần 

(n= 54) (2) 

6 tháng 

(n= 54) (3) 

12 tháng 

(n= 54) (4) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Khi 

không 

VĐ 

Đều 47 87,0 42 77,8 47 87,0 45 83,3 

Không đều 7 13,0 12 22,2 7 13,0 9 16,7 

P  p1-2>0,05 p1-3>0,05 p1-4>0,05 

Khi 

nhướn 

mày 

Đều 46 85,2 35 64,8 30 55,6 25 46,3 

Không đều 8 14,8 19 35,2 24 44,4 29 53,7 

P  p1-2<0,05 p1-3<0,01 p1-4<0,001 

Nhận xét: Bảng 3.21 đưa ra kết quả khẳng định khi nhướn mày, tỷ lệ mắt 

có bờ mi cong đều giảm dần, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05- 0,001). 

 Nếp mi: 

Bảng 3.22. Nếp mi sau phẫu thuật (n= 54). 

 

 

Nếp mi 

Trước PT 

(n= 54) (1) 

Sau PT 

1 tuần 

(n= 54) (2) 

6 tháng 

(n= 54) (3) 

12 tháng 

(n= 54) (4) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Mất 43 79,6 0 0 0 0 1 1,9 

Không rõ 7 13,0 0 0 3 5,6 3 5,6 

Rõ 4 7,4 54 100 51 94,4 50 92,6 

P  p1-2<0,001 p1-3<0,001 p1-4>0,05 

Nhận xét: Bảng 3.22 khẳng định sau PT, tỷ lệ mắt có nếp mi rõ tăng, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001).  
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 Sẹo mi và sẹo mày: 

Bảng 3.23. Sẹo mi và sẹo mày sau phẫu thuật (n= 54). 

 

Tình trạng sẹo 

Sau PT 12 tháng 

Sẹo mi (n= 54) Sẹo mày (n= 54) 

Số mắt Tỷ lệ (%) Số mắt Tỷ lệ (%) 

Rõ 5 9,3 46 85,2 

Không rõ 49 90,7 8 14,8 

Nhận xét: Kết quả ở Bảng 3.23 cho thấy sau PT 12 tháng, đa số mắt có 

sẹo mi không rõ (90,7%), còn sẹo mày rõ (85,2%). 

 Mức độ hài lòng: 

Bảng 3.24. Mức độ hài lòng của bệnh nhân (n= 47). 

Mức độ hài lòng Sau PT 12 tháng 

Số BN Tỷ lệ (%) 

Không hài lòng 4 8,5 

Chấp nhận được 21 44,7 

Hài lòng 22 46,8 

Tổng số 47 100,0 

Nhận xét: Bảng 3.24 chỉ ra rằng sau PT đa số BN hài lòng (46,8%) và 

chấp nhận được (44,7%); có 8,5% BN không hài lòng với kết quả PT. 

3.2.2.3 Về biến chứng 

 Mức độ hở mi khi nhắm mắt: 

Bảng 3.25. Mức độ hở mi khi nhắm mắt trước và sau phẫu thuật (n= 54). 

 

Hở mi 

khi nhắm mắt 

(mm) 

Trước PT 

(n= 54) 

(1) 

Sau PT 

1 tuần 

(n= 54) (2) 

6 tháng 

(n= 54) (3) 

12 tháng 

(n= 54) (4) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Hở nhiều ≥4mm) 1 1,9 29 53,7 10 18,5 4 7,4 

Hở ít (0,5-<4mm) 6 11,1 24 44,4 35 64,8 32 59,3 

Không hở (0mm) 47 87,0 1 1,9 9 16,7 18 33,3 
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Hở mi 

khi nhắm mắt 

(mm) 

Trước PT 

(n= 54) 

(1) 

Sau PT 

1 tuần 

(n= 54) (2) 

6 tháng 

(n= 54) (3) 

12 tháng 

(n= 54) (4) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

X  SD 

(Min ÷ Max) 

0,29  0,93 

(0 ÷ 5,0) 

3,94  1,65 

(0 ÷ 8,0) 

2,36  1,60 

(0 ÷ 5,5) 

1,51  1,42 

(0 ÷ 5,0) 

P 
 p1-2<0,001 p1-3<0,001; p1-4<0,001 

  p2-3<0,001; p2-4<0,001 

Nhận xét: Kết quả ở Bảng 3.25 cho thấy sau PT, khoảng cách hai bờ mi 

khi nhắm mắt giảm dần. Tỷ lệ mắt có hở mi nhiều giảm từ 53,7% (sau PT 1 

tuần) xuống 18,5% (sau PT 6 tháng) và 7,4% (sau PT 12 tháng), sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

 Mức độ hở củng mạc khi nhìn xuống: 

Bảng 3.26. Mức độ hở củng mạc khi nhìn xuống  

trước và sau phẫu thuật (n= 54). 

 

Hở củng mạc 

khi nhìn xuống 

(mm) 

Trước PT 

(n= 54) 

(1) 

Sau PT 

1 tuần 

(n= 54) (2) 

6 tháng 

(n= 54) (3) 

12 tháng 

(n= 54) (4) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

(%) 

Hở nhiều (≥4mm) 1 1,9 38 70,4 16 29,6 5 9,3 

Hở ít (0,5- <4mm) 5 9,3 12 22,2 28 51,9 34 63,0 

Không hở (0mm) 48 88,9 4 7,4 10 18,5 15 27,8 

X  SD 

(Min ÷ Max) 

0,29  1,07 

(0 ÷ 7,0) 

4,52  2,15 

(0 ÷ 9,5) 

2,53  1,99 

(0 ÷ 9,0) 

1,68  1,59 

(0 ÷ 6,5) 

P 
 p1-2<0,001 p1-3<0,001 p1-4<0,001 

  p2-3<0,001 p2-4<0,001 

Nhận xét: Kết quả ở Bảng 3.26 cho thấy sau PT, khoảng cách từ bờ trên 

giác mạc đến bờ mi trên giảm dần. Tỷ lệ mắt hở củng mạc khi nhìn xuống giảm 
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từ 92,6% (hở nhiều: 70,4%; hở ít: 22,2%- sau PT 01 tuần) xuống 81,5% (hở 

nhiều: 29,6%; hở ít: 51,9%- sau PT 6 tháng) và 72,2% (hở nhiều: 9,3%; hở ít: 

63,0%- sau PT 12 tháng), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

3.2.2.4 Kết quả chung 

Bảng 3.27. Đánh giá kết quả chức năng và thẩm mỹ của các mắt 

sụp mi sau phẫu thuật (n= 54). 

Điểm đánh giá Thời gian theo dõi (X SD) 

1 tuần (1) 6 tháng (2) 12 tháng (3) 

Chức năng 6,70  1,72 9,76  2,53 11,93  1,87 

 p1-2<0,001 p1-3<0,001 

Thẩm mỹ 3,43  0,83 3,37  0,70 3,20  0,81 

 p1-2>0,05 p1-3<0,05 

Chức năng  

+ Thẩm mỹ 

10,13  1,95 13,13  2,47 15,13  2,03 

 p1-2<0,001 p1-3<0,001 

 (Về thẩm mỹ: không tính điểm các tiêu chí sẹo mi, sẹo mày và mức độ 

hài lòng ở các thời điểm theo dõi). 

Nhận xét: Bảng 3.27 cho thấy điểm đánh giá chức năng mi mắt tăng dần, 

điểm đánh giá thẩm mỹ giảm dần và điểm đánh giá kết quả chung tăng dần, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Bảng 3.28. Đánh giá kết quả sau phẫu thuật 12 tháng (n= 47). 

Kết quả Chức năng (n= 47) Thẩm mỹ (n= 47) Chung (n= 47) 

Số BN Tỷ lệ (%) Số BN Tỷ lệ (%) Số BN Tỷ lệ (%) 

Tốt  31 66,0 37 78,7 37 78,7 

Khá 15 31,9 9 19,1 9 19,1 

Kém 1 2,1 1 2,1 1 2,1 

(Về thẩm mỹ: tính thêm điểm các tiêu chí sẹo mi, sẹo mày và mức độ hài lòng 

ở thời điểm 12 tháng; BN sụp mi hai mắt: tính điểm ở mắt có kết quả kém hơn). 
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Nhận xét: Kết quả ở Bảng 3.28 cho thấy đa số BN có kết quả chức năng 

và thẩm mỹ tốt (66,0% và 78,7%), khá (31,9% và 19,1%). Đánh giá chung: đa 

số BN có kết quả tốt (78,7%) và khá (19,1%), có 2,1% BN có kết quả kém. 

3.2.2.5 Một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật 

 Liên quan tuổi và kết quả phẫu thuật sau 12 tháng 

Bảng 3.29. Liên quan tuổi và kết quả phẫu thuật sau 12 tháng (n= 47). 

 

Kết quả 

Tuổi 

Chức năng (n= 47) Thẩm mỹ (n= 47) Chung (n= 47) 

<20 tuổi 

(n= 29) 

≥20 tuổi 

(n= 18) 

<20 tuổi 

(n= 29) 

≥20 tuổi 

(n= 18) 

<20 tuổi 

(n= 29) 

≥20 tuổi 

(n= 18) 

Tốt  22 

(75,9%) 

9 

(50,0%) 

23 

(79,3%) 

14 

(77,8%) 

26 

(89,7%) 

11 

(61,1%) 

Khá 7 

(24,1%) 

8 

(44,4%) 

5 

(17,2%) 

4 

(22,2%) 

3 

(10,3%) 

6 

(33,3%) 

Kém 0 

 

1  

(5,6%) 

1  

(3,4%) 

0 

 

0 

 

1  

(5,6%) 

X  SD 12,34 

 1,75 

10,94 

 1,83 

5,69 

 1,49 

5,28 

 1,32 

18,03 

 2,22 

16,22 

 2,57 

P p<0,05 p>0,05 p<0,05 

Nhận xét: Kết quả từ Bảng 3.29 khẳng định ở thời điểm sau PT 12 tháng 

điểm chức năng ở nhóm BN <20 tuổi cao hơn so với nhóm BN ≥20 tuổi 

(p<0,05), nhưng điểm thẩm mỹ ở nhóm BN <20 tuổi không khác biệt so với 

nhóm ≥20 tuổi (p>0,05). Điểm kết quả chung ở nhóm BN <20 tuổi cao hơn so 

với nhóm ≥20 tuổi, sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,05. 

 Liên quan giới tính và kết quả phẫu thuật sau 12 tháng 
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Bảng 3.30. Liên quan giới và kết quả phẫu thuật sau 12 tháng (n= 47). 

 

Kết quả 

Giới 

Chức năng (n= 47) Thẩm mỹ (n= 47) Chung (n= 47) 

Nam 

(n= 18) 

Nữ 

(n= 29) 

Nam 

(n= 18) 

Nữ 

(n= 29) 

Nam 

(n= 18) 

Nữ 

(n= 29) 

Tốt  14 

(77,8%) 

17 

(58,6%) 

13 

(72,2%) 

24 

(82,8%) 

15 

(83,3%) 

22 

(75,9%) 

Khá 4 

(22,2%) 

11 

(37,9%) 

5 

(27,8%) 

4 

(13,8%) 

3 

(16,7%) 

6 

(20,7%) 

Kém 0 

 

1  

(3,4%) 

0 

 

1  

(3,4%) 

0 

 

1  

(3,4%) 

X 

 SD 

12,33 

 1,81 

11,48 

 1,90 

4,94 

 1,16 

5,90 

 1,47 

17,28 

 2,27 

17,38 

 2,67 

P p>0,05 p<0,05 p>0,05 

Nhận xét: Kết quả ở Bảng 3.30 cho thấy ở thời điểm sau PT 12 tháng: 

- Điểm chức năng ở nam giới cao hơn so với nữ giới, nhưng sự khác biệt 

chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Điểm thẩm mỹ ở nữ giới cao hơn so với nam giới, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. 

- Điểm kết quả chung ở nam giới không khác biệt so với nữ giới, p>0,05. 

 Liên quan tiền sử phẫu thuật và kết quả phẫu thuật sau 12 tháng 

Bảng 3.31. Liên quan tiền sử phẫu thuật và kết quả phẫu thuật 

sau 12 tháng (n= 47). 

 

Kết 

quả 

Tiền sử phẫu thuật 

Chức năng (n= 47) Thẩm mỹ (n= 47) Chung (n= 47) 

Lần đầu 

(n= 27) 

PT lại 

(n= 20) 

Lần đầu 

(n= 27) 

PT lại 

(n= 20) 

Lần đầu 

(n= 27) 

PT lại 

(n= 20) 

Tốt 20 

(74,1%) 

11 

(55,0%) 

20 

(74,1%) 

17 

(85,0%) 

23 

(85,2%) 

14 

(70,0%) 
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Kết 

quả 

Tiền sử phẫu thuật 

Chức năng (n= 47) Thẩm mỹ (n= 47) Chung (n= 47) 

Lần đầu 

(n= 27) 

PT lại 

(n= 20) 

Lần đầu 

(n= 27) 

PT lại 

(n= 20) 

Lần đầu 

(n= 27) 

PT lại 

(n= 20) 

Khá 6 

(22,2%) 

9 

(45,0%) 

6 

(22,2%) 

3 

(15,0%) 

3 

(11,1%) 

6 

30,0%) 

Kém 1  

(3,7%) 

0 

 

1  

(3,7%) 
0 

1  

(3,7%) 

0 

 

X 

 SD 

12,19 

 1,90 

11,30 

 1,80 

5,48 

 1,62 

5,60 

 1,14 

17,67 

 2,57 

16,90 

 2,40 

p >0,05 >0,05 >0,05 

Nhận xét: Bảng 3.31 cho kết quả, ở các thời điểm sau PT 12 tháng, điểm 

chức năng, điểm thẩm mỹ và điểm kết quả chung ở nhóm BN phẫu thuật lần 

đầu không khác biệt so với nhóm BN phẫu thuật lại (p>0,05). 

 Liên quan phương pháp vô cảm và kết quả PT sau 12 tháng 

Bảng 3.32. Liên quan phương pháp vô cảm và kết quả phẫu thuật sau  

12 tháng (n= 47). 

 

Kết 

quả 

Phương pháp vô cảm 

Chức năng (n= 47) Thẩm mỹ (n= 47) Chung (n= 47) 

Gây tê 

(n= 34) 

Gây mê 

(n= 13) 

Gây tê 

(n= 34) 

Gây mê 

(n= 13) 

Gây tê 

(n= 34) 

Gây mê 

(n= 13) 

Tốt  21 

(61,8%) 

10 

(76,9%) 

27 

(79,4%) 

10 

(76,9%) 

25 

(73,5%) 

12 

(92,3%) 

Khá 12 

(35,3%) 

3 

(23,1%) 

6 

(17,6%) 

3 

(23,1%) 

8 

(23,5%) 

1 

(7,7%) 

Kém 1  

(2,9%) 

0 

 

1  

(2,9%) 

0 

 

1 

(2,9%) 

0 

 

X  SD 11,47 

 1,89 

12,69 

 1,65 

5,53 

 1,50 

5,54 

 1,26 

17,00 

 2,61 

18,23 

 2,00 

P <0,05 >0,05 >0,05 
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Kết quả ở Bảng 3.32 cho thấy sau PT 12 tháng: 

- Điểm chức năng ở nhóm BN gây mê cao hơn so với nhóm BN gây tê, sự 

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

- Điểm thẩm mỹ và điểm kết quả chung ở nhóm BN gây mê không khác 

biệt so với nhóm BN gây tê, p>0,05. 

 Liên quan mức độ sụp mi và kết quả phẫu thuật sau 12 tháng 

Bảng 3.33. Liên quan mức độ sụp mi và kết quả phẫu thuật 

sau 12 tháng (n= 47). 

 

Kết quả 

Mức độ sụp mi 

Chức năng (n= 47) Thẩm mỹ (n= 47) Chung (n= 47) 

Nặng 

(n= 40) 

Tr. bình 

(n= 7) 

Nặng 

(n= 40) 

Tr. bình 

(n= 7) 

Nặng 

(n= 40) 

Tr. bình 

(n= 7) 

Tốt  29 

(72,5%) 

2 

(28,6%) 

31 

(77,5%) 

6 

(85,7%) 

33 

(82,5%) 

4 

(57,1%) 

Khá 11 

(27,5%) 

4 

(57,1%) 

8 

(20,0%) 

1 

(14,3%) 

7 

(17,5%) 

2 

(28,6%) 

Kém 
0 

1 

(14,3%) 

1 

(2,5%) 
0 0 

1 

(14,3%) 

X  SD 12,10 

 1,70 

10,14 

 2,19 

5,53 

 1,43 

5,57 

 1,51 

17,63 

 2,26 

15,71 

 3,35 

P <0,05 >0,05 <0,05 

Kết quả tại Bảng 3.33 chỉ ra rằng ở thời điểm sau PT 12 tháng: 

- Điểm chức năng ở nhóm BN sụp mi nặng cao hơn so với nhóm BN sụp 

mi trung bình, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Điểm thẩm mỹ ở nhóm BN sụp mi nặng không khác biệt so với nhóm 

sụp mi trung bình (p>0,05). 

- Điểm kết quả chung ở nhóm BN sụp mi nặng (17,63  2,26) cao hơn so 

với nhóm BN sụp mi trung bình (15,71  3,35), sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05. 
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Chương 4.  

BÀN LUẬN 

4.1.GIẢI PHẪU CƠ TRÁN Ở NGƯỜI VIỆT TRƯỞNG THÀNH 

4.1.1. Kích thước cơ trán 

Cơ trán mỏng, hình tứ giác và dính chặt với cân nông. Cơ trán trải rộng, 

các sợi cơ dài và nhạt màu hơn cơ chẩm, tạo thành hai bụng cơ [61], [67], 

[119]. Hoạt động chính của cơ trán là nhăn da vùng trán, hỗ trợ nâng cung mày 

(hướng nhìn lên, biểu lộ cảm xúc sợ hãi hay ngạc nhiên). Phần trong cơ trán: 

nâng phần trong của cung mày, hình thành nếp nhăn trán hướng chéo và làm 

cung mày nâng cao lên ở trung tâm. Phần ngoài cơ trán: nâng phần ngoài của 

cung mày, hình thành nếp nhăn trán phía ngoài và làm cung mày hình cung. 

Ngoài ra, cơ trán còn hỗ trợ nâng mi mắt. Chức năng này thấy rõ ở BN sụp mi 

bẩm sinh hay mắc phải và là cơ sở cho PT treo mi bằng VCT điều trị sụp mi 

do chức năng cơ nâng mi kém. Do đó, cần ngăn sự hoạt động của cơ trán trong 

khi đánh giá chức năng cơ nâng mi trước mổ ở BN sụp mi [9], [19], [107]. 

4.1.1.1 Chiều cao cơ trán 

Lee K. L. và cs. (2019) phẫu tích 44 nửa đầu của tử thi người Hàn Quốc 

và Thái Lan để xác định: (1) bờ bên của cơ trán bao phủ gờ thái dương trên là 

loại I và (2) bờ bên của cơ trán và gờ thái dương trên gần như trùng khớp là 

loại II. Các tác giả kẻ một đường ngang qua điểm giữa trên hốc mũi (metopion); 

lấy các mốc F1, F2 và F3 là các điểm mà đường tham chiếu ngang này cắt với 

các đường thẳng đứng từ điểm giữa của đồng tử, góc mắt ngoài (lateral 

canthus) và bờ ngoài ổ mắt (lateral orbital rim). Kết quả nghiên cứu cho thấy 

loại I phổ biến hơn loại II [84% (37/44) so với 16% (7/44)]. Khoảng cách tối 

thiểu đối với loại I là 10,53 mm. Độ dày của cơ trán tại các điểm F1, F2 và F3 



80 

lần lượt là 1,80 ± 0,44 mm, 1,61 ± 0,37 mm và 0,11 ± 0,04 mm [67].  

Qua nghiên cứu, chúng tôi thấy rằng chiều cao của cơ trán ở bờ trong 

trong nghiên cứu chúng tôi (66,56 ± 5,57mm) thấp hơn so với kết quả nghiên 

cứu của Zhang L. (2016) [119] ở người Trung Quốc và chiều cao giữa của cơ 

trán ở người Việt trưởng thành trong nghiên cứu của Lê Quang Tuyền (2019) 

[9] (Bảng 4.1). 

Bảng 4.1. Chiều cao của cơ trán so với một số nghiên cứu.  

Tác giả Cỡ mẫu Chiều cao ở bờ trong cơ trán 

(X  SD) (mm) 

Bên phải Bên trái 

Zhang L. 

(2016) [119] 

Nam (Phải: 10; Trái: 10) 65,86 ± 0,87 66,19 ± 0.88 

Nữ (Phải: 10; Trái: 10) 63,84 ± 1,22 63,76 ± 1,29 

Lê Quang Tuyền (2019) [9]  

(Phải: n= 10 và Trái n= 10) 

Giữa cơ trán: 

70,93  8,22 

Giữa cơ trán: 

73,07  6,47 

Kết quả NC  

(2021)  

Phải: 7 và Trái: 5) 65,05 ± 6,41 68,69 ± 3,74 

Hai bên (n= 12) 66,56 ± 5,57 (54,88- 74,34) 

4.1.1.2 Chiều rộng cơ trán 

Nghiên cứu chỉ ra rằng chiều rộng của cơ trán ở mức ngang cung mày là 

60,86 ± 5,42 mm (50,62- 67,88mm), không khác biệt giữa bên phải và bên trái 

(p>0,05), (Bảng 3.1). 

Chiều rộng của cơ trán ở mức ngang cung mày trong nghiên cứu chúng 

tôi tương đương với số liệu của Zhang L. và cs. (2016) [119] nghiên cứu ở 

người Trung Quốc và ít hơn chiều rộng đo ở mức giữa cơ trán trên người Việt 

trưởng thành trong nghiên cứu của Lê Quang Tuyền (2019) [9] (Bảng 4.2). 
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Bảng 4.2. Chiều rộng của cơ trán so với một số nghiên cứu.  

Tác giả Giới 

tính 

Bên Chiều rộng cơ trán (X  SD) (mm) 

Phần trước Phần sau 

Zhang L. và 

cs. (2016) 

[119] 

Nam  

 

Phải (n= 10) 56,02 ± 0,81 60,48 ± 0,92 

Trái (n= 10) 56,43 ± 0,85 61,40 ± 0,88 

Nữ  Phải (n= 10) 55,49 ± 1,46 60,16 ± 1,71 

Trái (n= 10) 54,75 ± 1,60 59,56 ± 2,10 

Lê Quang Tuyền 

(2019) [9]  

Phải (n= 10) Giữa cơ trán: 65,13  14,21 

Trái (n= 10) Giữa cơ trán: 64,43  13,47 

Kết quả nghiên cứu 

(2020) 

Trái (n= 2) Trên cung mày: 60,15 ± 5,45 

Phải (n= 7) Trên cung mày: 61,85 ± 5,83 

Hai bên (n= 12) Trên cung mày: 60,86 ± 5,42  

4.1.2. Góc giao thoa cơ trán và cơ vòng mi 

Nghiên cứu của Costin B. R. và cs. cho thấy rằng sự giao thoa của cơ 

trán và cơ vòng mi (frontalis- orbicularis interdigitation) là ở khoảng 3,4 cm 

phía ngoài khuyết trên ổ mắt (supraorbital notch) và góc tạo giữa bờ ngoài cơ 

trán và cơ vòng mi khoảng 88,70 (bên phải: 93,50; bên trái: 83,80) [32], [33].  

Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng góc bờ trong cơ trán - cơ vòng mi trung 

bình là 73,92 ± 7,37 độ (bên phải: 74,71 ± 6,94 độ; bên trái: 72,80 ± 8,64 độ), 

không có sự khác biệt giữa bên phải và bên trái (p>0,05) (Bảng 3.1 và 

Bảng 4.1). 

Spiegel J. H. (2009) phẫu tích 21 xác bảo quản (12 nam và 9 nữ) thấy ở 

nam giới: so với đường giữa, góc trung bình của bụng cơ bên trái là 26,0 ± 

17,4° và bên phải là 36,4 ± 14,9°, tổng cả hai góc là 62,4°. Ở nữ giới: so với 

đường giữa, góc trung bình của bụng cơ bên trái là 15,9 ± 16,6° và bên phải là 

22,3 ± 20,1°, tổng cả hai góc là 38,2° [107]. Costin B. R. (2015) phẫu tích 32 

xác tươi thấy góc tạo bởi hai bụng cơ (angle of central bifurcation) trung bình 

là 90 ± 26,4° và chiều cao trung bình là 4,7cm (2,4- 7,2 cm) [32].  
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A 

  

B 

  

C D 

Ảnh 4.1. Chiều cao (A), chiều rộng (B), bề dày (C)  

và góc bờ trong cơ trán- cơ vòng mi (D). 

(Nguồn: Mã số tiêu bản: 18910; bên trái) 
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Bảng 4.3. Góc giữa hai cơ trán và góc bờ trong cơ trán- cơ vòng mi. 

Tác giả Giới Góc giữa hai cơ trán (X  SD) (o) 

Bên trái Bên phải Cả hai góc 

Spiegel J. H. (2009) [107] 

(Da trắng) 

Nam 26,0 ± 17,4 36,4 ± 14,9 62,4 ± 30,5 

Nữ 15,9 ± 16,6 22,3 ± 20,1 38,2 ± 36,3 

Costin B. R. (2015) [32] Da trắng 90 ± 26,4 

Kết quả nghiên cứu (2020) Việt Góc bờ trong cơ trán- cơ vòng mi 

72,80 ± 8,64 74,71 ± 6,94 73,92 ± 7,37 

Góc bờ trong cơ trán- cơ vòng mi của người Việt trong nghiên cứu của 

chúng tôi gần 90°, chứng tỏ có xu hướng chạy dọc theo trán tương tự như 

nghiên cứu của Costin B. R. và cs. (2015) [32] trên người da trắng. Còn trong 

nghiên cứu của Spiegel J. H. (2009) [107] thì cơ trán có xu hướng chạy ra phía 

ngoài hơn (Ảnh 4.1) 

4.2. GIẢI PHẪU NHÁNH THÁI DƯƠNG THẦN KINH MẶT Ở 

NGƯỜI VIỆT TRƯỞNG THÀNH 

4.2.1. Đặc điểm giải phẫu nhánh thái dương đoạn ngoài tuyến mang tai 

 Liên quan và số lượng nhánh thái dương - mặt đoạn ngoài tuyến mang tai: 

Các phân nhánh của nhánh thái dương xuất phát từ tuyến nước bọt mang 

tai và dưới cung gò má, sau đó đi ngang vào trong mạc thái dương nông phía 

trên cung gò má dọc theo đường Pitanguay. Babakurban S. T. và cs. (2010) 

nghiên cứu 12 nửa mặt thấy các nhánh thái dương đi vào lớp sâu của mạc thái 

dương đỉnh và hệ thống cân cơ nông dọc theo cung gò má là 1 tiêu bản (14,3%), 

2 tiêu bản (57,1%), 3 tiêu bản (14,3%), 4 tiêu bản (14,3%). Các mạc thái dương 

không dính với cung gò má mà liên tục như hệ thống cân cơ nông [16]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy ở đoạn ngoài tuyến mang tai, tất cả nhánh 

thái dương đi dưới mạc thái dương. Điều này tương tự với kết quả nghiên cứu 

của Nguyễn Văn Thanh (1991) [6], ở trước cung gò má, nhánh thái dương chạy 
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cong ở trước cung gò má, từ sâu ra nông, chọc qua bao tuyến mang tai. Trước 

mạc thái dương: TK phân chia từ 2- 4 lần, nối với nhau ngay dưới da. Động 

mạch gò má ổ mắt xuất phát từ ĐM thái dương nông chạy vào trong, bắt chéo 

trước các nhánh phân kỳ của nhánh trán. Còn nhánh gò má mặt cùng dây V 

chạy ở phía trước TK nhưng theo hướng ngược lại từ trong ra ngoài.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy số lượng nhánh thái dương thoát ra khỏi bờ 

trên của tuyến mang tai là 2,50 ± 0,67 nhánh (2- 4 nhánh), không có sự khác 

biệt giữa bên phải và bên trái (p>0,05) (Bảng 3.2 và Ảnh 4.2). 

 

Ảnh 4.2. Nhánh thái dương thần kinh mặt  

đoạn ngoài tuyến mang tai (bên trái). 

(Nguồn: Mã số tiêu bản: 10356) 

Kết quả này tương tự nghiên cứu của Gosain A.K. và cs (1997) [42]: có 

2- 4 nhánh của nhánh thái dương đi ngang qua cung gò má; số lượng phân 

nhánh của nhánh thái dương đi ngang qua và trên cung gò má là 

1 phân nhánh (14,3%), 2 phân nhánh (57,1%), 3 phân nhánh (14,3%) và 4 phân 

nhánh (14,3%). Zani R. và cs (2003) [118]: có 1 phân nhánh (28%), 2 phân 

nhánh (32%), 3 phân nhánh (14,3%) và 4 phân nhánh (14,3%). Nghiên cứu của 

Öksüz C. E. và cs. (2019) [83] trên xác bảo quản thai nhi cho thấy tổng số 

nhánh tận của dây TK mặt là 7,90 ± 1,49 (6 ÷ 11 nhánh). Trong đó, số lượng 
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nhánh thái dương trung bình là 1,23 ± 0,50 (1- 3 nhánh). Tayfur V. và cs. (2010) 

phẫu tích 13 xác bảo quản với 26 nửa mặt thấy số lượng nhánh thái dương trung 

bình ở mức cung gò má là 3,70. Số lượng trung bình của nhánh thái dương ở 

mức ngang giữa ổ mắt là 2,7 [108].  

 Kích thước và định khu nhánh thái dương - mặt đoạn ngoài tuyến mang tai: 

Agarwal C.A. và cs. (2009) [11] phẫu tích 18 nửa mặt xác bảo quản đông 

lạnh thấy ở tất cả các tiêu bản, nhánh thái dương đều đi trong mạc vô danh 

(innominate fascia) cắt qua cung gò má và đi vào vùng thái dương. Vùng mạc 

chuyển tiếp của các nhánh thái dương được xác định ở khu vực cao hơn cung 

gò má từ 1,5- 3,0 cm và nằm ở phía sau bờ ngoài của ổ mắt từ 0,9- 1,4 cm  

(Hình 4.1). 

 

Hình 4.1. Vùng mạc chuyển tiếp của nhánh thái dương 

(Nguồn: theo Agarwal C.A. và cs., 2010 [11]) 

Tayfur V. và cs. (2010) phẫu tích 13 xác bảo quản thấy khoảng cách của 

nhánh thái dương đầu tiên và cuối cùng đến gờ bình tai (tragus) là 24mm. 

Khoảng cách trung bình của các nhánh đầu tiên và cuối cùng của nhánh thái 

dương đến bờ ngoài ổ mắt là 12mm và 24 mm [108].  
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy chiều dài nhánh thái 

dương đoạn ngoài tuyến mang tai của nhánh 1 là 33,84 ± 6,69 mm; nhánh 2 là 

32,08 ± 6,12 mm và nhánh 3 là 30,71 ± 7,08 mm. Khoảng cách từ điểm góc 

mắt ngoài đến các nhánh thái dương nằm trên đường thẳng (d) của nhánh 1 là 

53,91 ± 6,45 mm; nhánh 2 là 58,16 ± 6,56 mm và nhánh 3 là 58,79 ± 5,50 mm, 

không có sự khác biệt giữa bên phải và bên trái (p>0,05) (Bảng 3.3). 

Khu vực giới hạn nhánh thái dương trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 

tương tự nghiên cứu của Seckel B. R. (2010) [101]. Vùng nguy hiểm thứ 2 ở 

trên mặt được định vị bằng một hình tam giác với ba đường thẳng (Hình 4.2): 

  

Hình 4.2. Vùng nguy hiểm thứ 2 trên mặt 

(Nguồn: Seckel B. R., 2010 [101]) 

- Đường thẳng thứ nhất: từ điểm dưới gờ bình tai (tragus) 0,5 cm đến điểm 

trên của mép ngoài lông mày (lateral eyebrow) 2 cm.  

- Đường thẳng thứ hai: dọc theo cung gò má đến mép ngoài ổ mắt (lateral 

orbital rim). 

- Đường thẳng thứ ba: từ điểm trên phía ngoài lông mày 2 cm đi qua mép 

ngoài lông mày đến cung gò má.  
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Ba đường thẳng này hình thành một tam giác, trong đó nhánh trán nằm 

ở mặt dưới của lớp mạc thái thái dương đỉnh và hệ thống cân cơ nông 

(temporoparietal fascia- SMAS) rất dễ bị tổn thương trong PT [101]. 

4.2.2. Đặc điểm giải phẫu nhánh tận thái dương vào cơ trán 

Nhánh tận thái dương của dây TK mặt là một trong năm nhánh của dây 

TK mặt, xuyên qua bờ trên của tuyến mang tai, đi qua cung gò má để đến vùng 

thái dương và chi phối cơ trán, cơ vòng mi và các cơ khác [6], [38], [108]. 

Nghiên cứu chỉ ra rằng số nhánh tận chi phối cơ trán trung bình là 4,92 

± 0,90 nhánh (4 - 7 nhánh). Đa số là 5 nhánh (50,0%), tiếp đến là 4 nhánh 

(33,3%), 6 nhánh và 7 nhánh chiếm tỷ lệ thấp (8,3%), không có sự khác biệt 

giữa bên phải và bên trái (p>0,05) (Bảng 3.4 và Ảnh 4.3).  

 

Ảnh 4.3. Các nhánh tận chi phối cơ trán (bên phải). 

(Nguồn: Mã số tiêu bản: 13751) 

Điều này tương tự kết quả nghiên cứu của Nguyễn Văn Thanh (1992), 

các nhánh thái dương phân chia từ 2- 4 lần, nối với nhau thành hình mạng lưới 

ở mặt trước mạc thái dương. Hầu hết các trường hợp (85%) có sự nối tiếp nhánh 

trán và nhánh gò má hoặc là ở ngay nguyên ủy của chúng hoặc trước khi vào 

chi phối cho cơ trán [6] 
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Zhao và cs. (2011) đo khoảng cách từ các điểm thấp nhất và cao nhất của 

nhánh tận thái dương TK mặt đi vào cơ trán đến bờ trên của ổ mắt và thấy là 

7,5 ± 1,6 mm và 26,5 ± 2,9 mm; khoảng cách đến đường giữa là 50,1 ± 1,8 mm 

và 51,2 ± 2,1 mm (theo [119]). Nghiên cứu của Zhang L. và cs. (2016) trên 20 

tử thi (10 nam và 10 nữ) thấy khoảng cách từ điểm thấp nhất và cao nhất của 

nhánh tận thái dương dây TK mặt đi vào cơ trán đến bờ trên của ổ mắt là 7,6 ± 

1,5 mm và 26,4 ± 3,0 mm và đến đường giữa mặt là 50,0 ± 1,9 mm và 51,3 ± 

2,1 mm [119].  

Qua nghiên cứu chúng tôi thấy khoảng cách từ điểm nhánh tận thái 

dương (từ nhánh 1 đến nhánh 5) đi vào cơ trán đến đường thẳng (d) [đi qua góc 

mắt ngoài và điểm chân của gờ luân giao với mặt] là 28,01± 3,75mm; 30,28 ± 

3,50mm; 33,40 ± 3,62mm; 35,83 ± 3,34mm; 38,10 ± 3,02mm và đến đường 

thẳng (d2) [đi qua góc mắt ngoài và điểm trên bình tai, ngay bờ trên ống tai 

ngoài] là 31,83± 3,48mm; 34,35 ± 3,44mm; 37,75 ± 3,26mm; 40,81 ± 3,09 mm; 

43,52 ± 2,76 mm. Khoảng cách từ nơi nhánh tận đi vào cơ trán gần cung mày 

nhất (G1) đến đến đuôi cung mày (K1) là 12,18  2,16mm (8,71- 15,18mm), 

không khác biệt giữa bên phải và bên trái (p>0,05), (Bảng 3.5 và Bảng 3.6)  

Như vậy, nếu tính cả khoảng cách từ góc mắt ngoài đến bở trên của ổ 

mắt (khoảng 20 mm) thì điểm thấp nhất và cao nhất của nhánh tận thái dương 

TK mặt đi vào cơ trán so với các nghiên cứu khác không có sự khác biệt (Bảng 

4.4) [39], [119]. 
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Bảng 4.4. Khoảng cách từ điểm thấp nhất và cao nhất của các nhánh tận 

vào cơ trán đến bờ trên ổ mắt 

Tác giả Mốc 

giải phẫu 

Điểm thấp nhất 

(X  SD) (mm) 

Điểm cao nhất 

(X  SD) (mm) 

Zhao và cs. (2011)  

(theo [119] 
Bờ trên ổ mắt 7,5 ± 1,6  26,5 ± 2,9 

Zhang L. và cs. 

(2016) [119] 
Bờ trên ổ mắt 7,62 ± 1,54 26,44 ± 3,02 

Farahvash M. R. và 

cs., 2013 [39]) 

Mép trên gờ bình 

tai 

Nhánh tận thứ nhất: 20,62 ± 3,84 (phải) 

và 21,33 ± 3,10 (trái) 

Nhánh tận thứ hai: 28,05 ± 5,10 (phải) và 

27,6 ± 3,84 (trái) 

Nhánh tận thứ ba: 35,00 ± 4,98 (phải) và 

35,67 ± 3,55 (trái) 

Kết quả nghiên cứu 

(2020) 

Đường góc mắt 

ngoài- chân gờ 

luân (d) 

Nhánh tận thứ nhất: 28,01 ± 3,75 

Nhánh tận thứ hai: 30,28 ± 3,50 

Nhánh tận thứ ba: 33,40 ± 3,62 

 

4.2.3. Các góc định hướng trên da của nhánh thân thái dương- mặt 

Nhánh thái dương có tỷ lệ tổn thương cao do chấn thương, cũng như có 

nguy cơ cao trong các PT thẩm mỹ như căng da mặt, PT cắt da, PT sọ não. Một 

trong những đường tham chiếu được sử dụng rộng rãi nhất trong xác định nhánh 

trán là đường Pitanguy: được xác định bởi một đường kẻ từ điểm 0,5cm so với 

vành tai đến điểm cao hơn 1,5cm và ngang với lông mày. Tuy nhiên, đường 

Pitanguy bị nhiều tác giả chỉ trích là do phụ thuộc vào các mốc mô mềm khác 

nhau giữa các cá nhân và không có khả năng dự đoán được phân bố TK trán. 

Vì vậy, De Bonnecaze G. và cs. (2015) cho rằng không tồn tại khu vực thực sự 

an toàn giải phẫu ở vùng thái dương. Tuy nhiên, việc xác định được các khu 

vực an toàn tương đối sẽ giúp ích rất nhiều cho PT ở khu vực này [38]. 
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Ishikawa và cs. (1990) nghiên cứu 30 nửa mặt trên xác bảo quản thấy 

khoảng cách từ góc mắt ngoài đến các phân nhánh trước, giữa và sau của nhánh 

trán tại điểm đi qua bờ trên của cung gò má là 3,8 ± 0,4 cm, 4,0 ± 0,6cm và 6,0 

± 0,4cm [50]. Schmidt và cs. (2001) phẫu tích 10 nửa mặt trên xác bảo quản 

thái dương nằm trên góc mắt ngoài là 2,85 ± 0,69 cm và ở phía ngoài góc mắt 

ngoài là 2,54 ± 0,43 cm. Ở bờ bên của cơ vòng mi, nơi nhánh trán và nhánh gò 

má đi vào cơ, khoảng cách giữa nhánh thái dương và nhánh gò má là 1,72± 

0,62cm [100]. Miloro và cs. (2007) thấy khoảng cách từ bờ trước lỗ tai ngoài 

đến nhánh sau của nhánh trán là 2,12 ± 0,21cm [79]. 

Davies và cs. (2013) [37] nghiên cứu 15 xác bảo quản cho thấy khoảng 

cách từ nhánh sau của nhánh thái dương đến trước đỉnh của ống tai ngoài là 17 

± 4mm. Nhánh trước của nhánh thái dương cách phía sau khớp gò má- thái 

dương và trán- gò má là 17 ± 3 mm và 12 ± 2 mm. Do đó, Davies (2013) cho 

rằng khu vực có khả năng gây tổn thương cho nhánh thái dương là một hình 

tam giác giới hạn bởi một đường khoảng 12mm từ phía trước đỉnh của ống tai 

ngoài với hai đường đi qua hai khớp của xương gò má. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy góc định hướng từ nơi phân 

chia nhánh thái dương và nhánh gò má (điểm O) tới nơi các nhánh tận đi vào 

cơ trán (Gj) trung bình là 10,17 ± 2,85 độ (8- 16 độ). Như vậy, khu vực dễ gây 

tổn thương nhánh thái dương khi PT là hai đường thẳng hợp bởi góc này ở nơi 

thân thái dương phân chia thành nhánh trán và nhánh gò má (điểm O) với đường 

đường thẳng (d) [đi qua góc mắt ngoài và điểm chân của gờ luân giao với mặt], 

(Ảnh 4.5). 
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Ảnh 4.4. Vùng nguy hiểm của 

nhánh thái dương theo Davies. 

(POL: porion line- đường qua 

đỉnh của ống tai ngoài; ZSL, 

zygomatic sutural line- đường qua 

khớp gò má) 

(Nguồn: Davies và cs., 2013 [37]) 

Ảnh 4.5. Góc định hướng của nhánh 

thái dương trong nghiên cứu 

(Nguồn: Mẫu tiêu bản số 10723) 

 

Chúng tôi cho rằng tuy hai cách xác định khác nhau nhưng vùng nguy 

hiểm dễ gây tổn thương nhánh trán trong PT của chúng tôi cũng tương tự kết 

quả nghiên cứu của Davies và cs. (2013) [37]. 
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Qua nghiên cứu đặc điểm nhánh trán và cơ trán, chúng tôi 

nhận thấy:  

1. Chiều cao của cơ trán ở bờ trong trung bình là 66,56 ± 5,57mm, 

chiều rộng là 60,86 ± 5,42mm. Vì vậy, khi tạo VCT cần xác định kích thước 

vạt thỏa đáng để có đủ lực bảo đảm chức năng nâng mi. 

2. Góc bờ trong cơ trán- cơ vòng mi trung bình là 73,92 ± 7,37 độ. Vì 

vậy, khi tạo vạt cần tiến hành cắt bờ trong cơ trán theo hình chữ C dọc theo 

chiều cong sinh lý cơ trán với góc bờ trong cơ trán- cơ vòng mi khoảng 70 

độ. Điều này giúp giảm sang chấn cho cơ trán đồng thời tạo góc xoay lớn 

nhất cho vạt cơ di chuyển xuống sụn mi. 

3. Khoảng cách từ điểm nhánh tận đi vào cơ trán đến đường thẳng 

góc mắt ngoài- chân gờ luân dao động từ 28 ÷ 43mm. Khu vực giới hạn 

nhánh trán nằm trong vùng nguy hiểm thứ 2 của Seckel B. R. (2010) [101]. 

Khoảng cách từ nơi nhánh tận đi vào cơ trán gần cung mày nhất (G1) đến 

đến đuôi cung mày (K1) là 12,18  2,16mm (8,71- 15,18mm). Như vậy, 

đường cắt ngang của vạt chữ C trong giới hạn dưới của cung mày không thể 

làm tổn thương TK vận động đi vào từ cạnh ngoài cơ trán, bảo tồn tối đa 

tính động của hệ thống treo mi. 

 

Hình 2.6. Thiết kế vạt cơ trán chữ C dựa trên giải phẫu 
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4.3.ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG 

4.3.1. Tuổi 

Nghiên cứu được tiến hành trên 54 mắt sụp mi (47 BN). Tuổi trung bình 

của các BN sụp mi là 17,34  9,17 tuổi (4- 33 tuổi). Có 61,7% BN <20 tuổi và 

38,3% BN ≥20 tuổi (Bảng 3.10).  

Độ tuổi trung bình của các BN sụp mi trong nghiên cứu của chúng tôi 

tương đương với độ tuổi trung bình trong nghiên cứu của Bagheri A. và cs. 

(2012) [17], Li Z. và cs. (2016) [70] và Wang T. và cs. (2017) [115]. Thấp hơn 

so với tuổi trung bình trong nghiên cứu của Ganapathy P. S. (2016) [40]; nhưng 

cao hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Trí Trung Thế Truyền (2018) [8] và 

Hou D. và cs. (2013) [46] (Bảng 4.5).  

Bảng 4.5. Tuổi trung bình khi phẫu thuật của các bệnh nhân sụp mi so với 

các nghiên cứu khác. 

Tác giả Số 

BN 

Phương pháp PT Tuổi (X  SD) 

(Min ÷ Max) 

Lai C. S. và cs. (2009) [63] 29 Vạt cơ vòng mi- cơ trán 3 ÷ 77 

Lai C. S. (2010) [64] 31 Vạt cơ vòng mi- cơ trán 18 ÷ 77 

Bagheri A. và cs. (2012) [17] 22 Treo mi bằng VCT 15,4 ± 9,4 

Hou D. và cs. (2013) [46] 61 Treo mi bằng VCT 6 (3 ÷ 10) 

Ganapathy P. S. (2016) [40] 31 Treo mi bằng VCT 69,1 ± 7,7  

(50 ÷ 86) 

Li Z. và cs. (2016) [70] 80 Treo mi bằng VCT 16 (6 ÷ 45) 

Wang T. và cs. (2017) [115] 235 Treo mi bằng VCT 17,4 (3 ÷ 50) 

Nguyễn Trí Trung Thế Truyền 

(2018) [8] 

43 Treo mi bằng VCT 6,3 ± 2,7 (2 ÷ 15) 

36 Treo bằng dây ePTFE 5,6 ± 3,6 (2 ÷ 15) 

Kết quả nghiên cứu (2020) 47 Treo mi bằng VCT 17,34  9,17 

(4÷33) 
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Chúng tôi cho rằng treo mi bằng VCT có thể áp dụng cho các BN sụp mi 

chức năng cơ nâng mi kém ở nhiều lứa tuổi khác nhau, kể cả trẻ em. 

4.3.2. Giới 

Qua nghiên cứu ta thấy rằng, đa số BN sụp mi là nữ (61,7%), có 38,3% 

BN là nam giới. Tỷ lệ nữ/nam là 1,6/1,0. Tỷ lệ nữ/nam ở nhóm BN sụp mi một 

mắt không khác biệt so với nhóm BN sụp mi hai mắt (p>0,05),  

(Bảng 3.11). 

Phân bố giới tính của các BN sụp mi trong nghiên cứu của chúng tôi tương 

tự kết quả nghiên cứu của Lai C. S. và cs. (2009) [63], Li Z. và cs. (2016) [70]. 

Nhưng cũng có một số nghiên cứu của Hou D. và cs. (2013) [46], Ganapathy P. 

S. (2016) [40] và Nguyễn Trí Trung Thế Truyền (2018) [8] lại thấy tỷ lệ nam nhiều 

hơn nữ. Tuy nhiên, các nghiên cứu đều thống nhất rằng chưa có sự khác biệt rõ 

ràng giữa hai giới về tỷ lệ sụp mi (Bảng 4.6). 

Bảng 4.6. Giới tính của các bệnh nhân sụp mi so với các nghiên cứu khác. 

Tác giả Số 

BN 

Phương pháp 

PT 

Giới (%) 

Nam Nữ 

Lai C. S. và cs. (2009) [63] 29 Vạt cơ vòng mi- cơ trán 37,9 62,1 

Hou D. và cs. (2013) [46] 61 Treo mi bằng VCT 67,2 32,8 

Ganapathy P. S. (2016) [40] 31 Treo mi bằng VCT 64,5 35,4 

Li Z. và cs. (2016) [70] 80 Treo mi bằng VCT 38,7 61,3 

Nguyễn Trí Trung Thế Truyền 

(2018) [8] 

43 Treo mi bằng VCT 65,1 34,9 

36 Treo mi bằng dây ePTFE 52,8 47,2 

Kết quả nghiên cứu (2020) 47 Treo mi bằng VCT 38,3 61,7 

 

4.3.3. Hình thái sụp mi  

Kết quả nghiên cứu cho thấy đa số BN (40/47: 85,1%) sụp mi một mắt, 

có 7/47 BN (14,9%) sụp mi hai mắt. Tỷ lệ BN sụp mi cả 2 mắt trong nghiên 



95 

cứu của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu của các tác giả khi PT treo mi 

bằng VCT (Bảng 4.7). 

Bảng 4.7. Hình thái sụp mi so với các nghiên cứu khác. 

Tác giả Số 

BN 

Phương pháp 

PT 

Số mắt (%) 

01 mắt 02 mắt 

Lai C. S. và cs. (2009) [63] 29 Vạt cơ vòng mi- cơ trán 69,0 31,0 

Lai C. S. và cs. (2013) [65] 66 Vạt cơ vòng mi- cơ trán 77,3 22,7 

Hou D. và cs. (2013) [46] 61 Treo mi bằng VCT 63,9 36,1 

Nguyễn Trí Trung Thế 

Truyền (2018) [8] 

43 Treo mi bằng VCT 69,8 30,2 

36 Treo mi bằng dây ePTFE 72,2 27,8 

Kết quả nghiên cứu (2020) 47 Treo mi bằng VCT 85,1 14,9 

 

4.3.4. Tiền sử phẫu thuật 

Mục đích của PT điều trị sụp mi là không chỉ nâng mi vừa đủ mà còn 

phải duy trì được chức năng và đạt hiệu quả thẩm mỹ. Trong PT điều trị sụp 

mi, việc lựa chọn phương pháp PT phụ thuộc vào kinh nghiệm, sự thành thạo 

của PT viên, mức độ sụp mi cũng như chức năng của cân cơ nâng mi.  

Nghiên cứu cho thấy 100% BN sụp mi bẩm sinh. Đa số BN sụp mi ở mắt 

trái (63,0%), có 37,0% BN sụp mi ở mắt phải. Đa số mắt được PT lần đầu 

(61,1%), có 38,9% mắt là PT lại. Tỷ lệ phẫu thuật lần đầu ở nhóm BN <20 tuổi 

(75,9%) cao hơn so với nhóm BN ≥20 tuổi (27,8%), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,01 (Bảng 3.12 và Bảng 3.13). 

Tỷ lệ PT lại do tái phát trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với 

một số nghiên cứu [2], [3], [9], [68], [80]. 

Bagheri A. và cs. (2012) [17] PT treo mi bằng VCT cho 22 BN 

(26 mắt) thấy sụp mi bẩm sinh là 15 BN (68,2%) và sụp mi mắc phải là 7 BN 

(31,8%); 12 BN (54,5%) có tiền sử PT sụp mi. Mokhtarzadeh A. và cs. (2016) 

nghiên cứu đoàn hệ 47 trẻ em sụp mi bẩm sinh (5,6 tuổi: 1,5- 17,7 tuổi) thấy 
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15/47 BN (31,9%) đã PT hai lần; 3/47 BN (6,4%) đã PT ba lần. Thời gian trung 

bình giữa lần PT thứ nhất và lần thứ hai là 1,1 năm (0,03 đến 7,8 năm), giữa 

lần thứ hai và thứ ba là 6,0 năm (0,3 đến 6,1 năm). Có 7/47 BN (14,9%) bị 

nhược thị [80]. Lee Y. G. và cs. (2018) hồi cứu 2.328 BN sụp mi thấy PT được 

sử dụng nhiều nhất là treo mi lên cơ trán (55,1%), sau đó là cắt ngắn cân cơ 

nâng mi (29,0%) và điều chỉnh lại cân cơ (14,8%). Sau 3 năm PT, 15,7% BN 

sụp mi bẩm sinh và 10,4% BN sụp mi mắc phải đã phải PT lại [68]. 

4.3.5. Phương pháp vô cảm 

Nghiên cứu cho thấy đa số BN được vô cảm bằng phương pháp gây tê 

(72,3%), có 27,7% BN được vô cảm bằng gây mê. Tỷ lệ BN gây tê ở nhóm BN 

<20 tuổi (55,2%) thấp hơn so với nhóm BN ≥20 tuổi (100%), sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001 (Bảng 3.14). 

Kết quả này tương tự kết quả nghiên cứu của Lê Tấn Nghĩa (2002) [5]  

là đa số BN được vô cảm bằng phương pháp gây tê. Zhong M. và cs. (2013) 

treo mi bằng VCT cho 162 trẻ dưới gây mê nội khí quản thấy kết quả tốt về 

chức năng và thẩm mỹ đạt 63,5% và 90,4% [121]. 

Nhìn chung, trong PT điều trị sụp mi thường sử dụng đồng thời 2 phương 

pháp vô cảm: gây mê đối với trẻ nhỏ và gây tê đối với trẻ em lớn và người lớn. 

Các tác giả đều thấy rằng mổ bằng gây tê dễ điều chỉnh bờ tự do mi mắt hơn vì 

có sự hợp tác của bệnh nhân trong PT.  

4.3.6. Mức độ sụp mi  

Sụp mi gây ảnh hưởng cả về chức năng thị giác, thẩm mỹ và tâm lý cho 

BN vì vậy cần phải điều trị PT. Trong PT điều trị sụp mi, biên độ cơ nâng mi 

và mức độ sụp mi là những yếu tố quan trọng đánh giá tiên lượng bệnh. Mi mắt 

sụp đè lên giác mạc dẫn đến thay đổi khúc xạ cộng với sự che lấp trục thị giác 
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có thể gây nhược thị cho người bệnh. Khi đó cần can thiệp sớm để tránh các 

ảnh hưởng xấu lâu dài tới chức năng thị giác của người bệnh. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy các mắt sụp mi có chỉ số MRD1 trung bình 

là 0,009  0,60mm (từ -1,5mm đến + 1,0mm). Đa số mắt sụp mi mức độ nặng 

(MRD1 <1mm) (87,0%), có 13,0% mắt sụp mi mức độ vừa (MRD1=1mm), 

(Bảng 3.8). 

Tỷ lệ sụp mi nặng và vừa trong nghiên cứu của chúng tôi (100%) tương 

tự như kết quả nghiên cứu của Lai C. S. và cs. (2013) [65]: treo mi bằng vạt cơ 

vòng mi- cơ trán và Nguyễn Trí Trung Thế Truyền (2018) [8]: treo mi bằng 

VCT và bằng dây ePTFE (Bảng 4.8). 

Bảng 4.8. Mức độ sụp mi so với các nghiên cứu khác 

Tác giả Số 

mắt 

Phương pháp 

PT 

Mức độ sụp mi (%) 

Nhẹ Vừa Nặng 

Lai C. S. và cs. (2013) [65] 81 Vạt cơ vòng mi- cơ trán 4,9 6,2 88,9 

Nguyễn Trí Trung Thế 

Truyền (2018) [8] 

56 Treo mi bằng VCT 0 0 100,0 

46 Treo bằng dây ePTFE 0 0 100,0 

Kết quả nghiên cứu (2020) 54 Treo mi bằng VCT 0 13,0 87,0 

Chúng tôi cho rằng mức độ sụp mi càng nặng thì số cơ vân trong cơ nâng 

mi càng bị thoái hóa nhiều thành mô xơ và mô mỡ. Do đó, nếu cắt ngắn cân cơ 

nâng mi để điều trị sụp mi, khả năng bám dính của cơ nâng mi vào sụn rất kém, 

dễ dẫn đến sụp mi tái phát. Vì vậy, nên sử dụng kỹ thuật treo mi bằng VCT để 

PT điều trị sụp mi và tránh được sụp mi tái phát. 

4.3.7. Chức năng cơ nâng mi 

Mức độ sụp mi và chức năng cơ nâng mi là hai dữ kiện quan trọng nhất 

cần phải ghi nhận khi khám bệnh nhân sụp mi, vì nó quyết định sự thành bại 

của PT. Berke (1959) thấy rằng khi chức năng cơ là 2,5mm thì mi mắt phủ rìa 

giác mạc khoảng 6,6mm, nhưng khi chức năng cơ là 11mm thì mi mắt chỉ phủ 
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rìa giác mạc 2,8mm và tác giả kết luận rằng độ sụp mi phụ thuộc vào chức năng 

cơ. Trong trường hợp sụp mi bẩm sinh có sự loạn dưỡng cơ nâng mi trên, sợi 

cơ vân bị khiếm khuyết, do đó ảnh hưởng đến sự nâng và hạ mi mắt, còn trong 

sụp mi mắc phải mặc dù sụp mi nặng vẫn có chức năng cơ tốt. 

Lee Y. G. và cs. (2018) hồi cứu 2.328 BN PT điều trị sụp mi thấy hơn 

3/4 mắt sụp mi bẩm sinh ở mức độ trung bình (34,4%) và nặng (41,3%), hầu 

hết các mắt có chức năng cơ nâng mi khá (33,7%) và kém (60,1%). Trong số 

các mắt sụp mi mắc phải, khoảng 3/4 là mức độ nhẹ (33,3%) và trung bình 

(41,0%), với 63,3% mắt có chức năng cơ nâng mi tốt [68].  

Kết quả nghiên cứu cho thấy BĐVĐ cơ nâng mi trung bình là 2,52  1,09 

mm (0- 5,0mm). Hầu hết các mắt có chức năng cơ nâng mi kém (96,3%); có 

3,7% số mắt có chức năng cơ nâng mi vừa (BĐVĐ <5- 7 mm), (Bảng 3.9). 

Tỷ lệ mắt có chức năng cơ nâng mi kém và vừa trong nghiên cứu của 

chúng tôi (100%) tương tự như kết quả nghiên cứu của Nguyễn Trí Trung Thế 

Truyền (2018) [8] khi treo mi bằng VCT và bằng dây ePTFE.  

4.4.KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

4.4.1. Về chức năng 

4.4.1.1. Cải thiện mức độ sụp mi 

Kết quả nghiên cứu cho thấy sau PT, chỉ số MRD1 tăng dần từ 0,009  

0,60 mm (trước PT) lên 2,68  1,10 mm (sau PT 1 tuần); 3,63  0,77 mm (sau 

PT 6 tháng) và 3,45  0,80mm (sau PT 12 tháng), sự biến đổi có ý nghĩa thống 

kê với p<0,001. Tình trạng sụp mi nặng và trung bình giảm từ 87,0% và 13,0% 

(trước PT) xuống 0% (sau PT 6 tháng và 12 tháng). Sau PT 12 tháng có 81,5% 

số mắt bình thường và 18,5% số mắt sụp mi nhẹ. Không có mắt nào sụp mi 

nặng và trung bình (Bảng 3.5). 
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Sự cải thiện chỉ số MRD1 trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự với 

kết quả nghiên cứu của Lai C. S. và cs. (2013) PT treo mi bằng vạt cơ vòng mi- 

cơ trán cho 66 BN sụp mi (81 mắt) có chức năng cơ nâng mi kém thấy MRD1 

tăng từ -1,6 ± 2,0 mm lên 3,3 ± 1,2 mm [65]. Park D. D. và cs. (2014) điều trị 

sụp mi cho 214 BN có chức năng cơ nâng mi từ 2 đến 4 mm (71 BN tịnh tiến 

vạt cơ cân cơ Müllers: 89 mi mắt, và treo mi bằng VCT là 143 BN: 217 mi 

mắt). Theo dõi trung bình 23 tháng sau PT thấy MRD1 ở nhóm tịnh tiến vạt cơ 

cân cơ Müller là 2,7 mm; còn ở nhóm treo mi bằng VCT, MRD1 là 2,3 mm. 

Các biến chứng thưởng gặp ở cả hai kỹ thuật là điều chỉnh non và bất đối xứng 

mi mắt [87]. Lai C. S. và cs. (2016) PT treo mi bằng vạt cơ vòng mi- cơ trán 

cho 12 BN nhược cơ thấy MRD1 tăng từ -1,8 mm (0- 5 mm: trước PT) lên đến 

2,9 mm (2- 4 mm: sau PT) [66].  

Ở Việt Nam, Nguyễn Trí Trung Thế Truyền (2018) PT treo mi bằng VCT 

thấy chỉ số MRD1 tăng từ -1,1 ± 0,9 mm (trước PT) lên 3,6 ± 0,8mm và 3,3 ± 

0,8mm (sau PT 6 tháng và 12 tháng) [8], (Bảng 4.9). 

Bảng 4.9. Cải thiện mức độ sụp mi so với các nghiên cứu khác. 

Tác giả Số 

mắt 

Phương 

pháp PT 

Mức độ 

sụp mi 

Thời gian theo dõi 

Trước 

PT 

Sau 1 

tuần 

Sau 6 

tháng 

Sau 12 

tháng 

Nguyễn Trí 

Trung Thế 

Truyền 

(2018) [8] 

56 Treo mi 

bằng VCT 

MRD1 

(mm) 

-1,1 

± 0,9 

2,8 

± 0,8 

3,6 

± 0,8 

3,3 

± 0,8 

46 Treo bằng 

dây ePTFE 

MRD1 

(mm) 

-1.8 

± 0,9 

2,8 

± 1,1 

3,0 

± 1,4 

3,1 

± 1,1 

Kết quả 

nghiên cứu 

(2020) 

54 Treo mi 

bằng VCT 

Nặng 87,0 1,9 0 0 

Trung bình 13,0 20,4 0 0 

Nhẹ 0 31,5 13,0 18,5 

B. thường 0 46,3 87,0 81,5 

MRD1 

(mm) 
0,009 

 0,60 

2,72 

 

1,21 

3,63 

 0,77 

3,45 

 0,80 
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4.4.1.2. Cải thiện độ cao khe mi 

Các nghiên cứu đều cho thấy, sau PT điều trị sụp mi, chiều cao khe mi 

được cải thiện. Lai C. S. và cs. (2013) PT treo mi bằng vạt cơ vòng mi- cơ trán 

cho 66 BN sụp mi (81 mắt) có chức năng cơ nâng mi kém thấy sau PT, chiều 

cao khe mi cải thiện: tăng từ 3,2 ± 2,0 mm lên 7,2 ± 1,4 mm [65].  

Song X. và cs. (2015) PT treo mi VCT cho 125 BN mắc hội chứng hẹp 

khe mi- sụp mi - nếp quặt ngược (Blepharophimosis-ptosis-epicanthus inversus 

syndrome) thấy sau PT, chiều dài ngang của khe mi (horizontal palpebral 

fissure length) tăng từ 19,5mm lên 25,7 mm (chênh lệch: 6,2 mm; p<0,01). 

Chiều cao khe mi tăng từ 3,4mm lên 8,5 mm (chênh lệch: 5,1 mm; p<0,01). 

Khoảng cách giữa hai gốc mắt trong (inner intercanthal distance) giảm từ 

38,0mm xuống 30,9 mm (chênh lệch: 7,1 mm; p<0,01) [106].  

Ganapathy P. S. và cs. (2016) treo mi bằng VCT cho 31 BN (53 mắt) và 

theo dõi trong 10,2 tuần (6- 26 tuần) thấy chiều cao phía ngoài mi (lateral brow 

height) sau PT tăng thêm 1,78 mm (p<0,05). Ở những BN chỉ PT chuyển dịch 

VCT, chiều cao phía ngoài mi tăng thêm 2,86 mm (p<0,05) [40]. Lai C. S. và 

cs. (2016) PT treo mi bằng vạt cơ vòng mi- cơ trán cho 12 BN nhược cơ thấy 

chiều cao của khe mi tăng từ 3,8 mm (2 - 6 mm: trước PT) lên đến 7,8 mm (6- 

9 mm: sau PT). Rìa mi trên ở trên đồng tử ở tất cả các BN.  

Nghiên cứu khẳng định sau PT, độ cao khe mi tăng từ 5,59  0,68 mm 

(trước PT) lên 8,26  1,14 mm (sau PT 01 tuần); 9,24  0,85 mm (sau PT 6 

tháng) và 9,02  0,89 mm (sau PT 12 tháng), p<0,001, (Bảng 3.16). 

Sự cải thiện độ cao khe mi sau PT treo mi bằng VCT trong nghiên cứu 

của chúng tôi tương tự với kết quả nghiên cứu của Mai Hồng Liên (2016) [3] 

khi treo cơ trán bằng ống silicon: độ cao khe mi tăng từ tăng từ 4,60  1,41mm 

(trước PT) lên 8,83  0,95 mm (sau PT 12 tháng). 
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4.4.1.3. Biên độ vận động mi và biên độ vận động cung mày  

Đánh giá BĐVĐ mi sau PT (do cơ trán) ở các mức độ tốt (>2,0 mm), khá 

(1,0- 2,0 mm) và kém (≤1 mm) thấy sau PT, BĐVĐ mi do cơ trán tăng từ 0,25 

 0,56 mm (sau PT 01 tuần) lên 2,36  1,06mm (sau PT 6 tháng) và  

3,08  1,18 (sau PT 12 tháng). BĐVĐ mi do cơ trán tối đa là 3,0 mm sau PT 

01 tuần và 5,0mm đến 6,0mm sau 06 tháng và 12 tháng. Sau PT, BĐVĐ mi do 

cơ trán ở mức độ tốt và khá tăng từ 88,9% (sau 01 tuần và 6 tháng) lên 94,4% 

(sau 12 tháng), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001, (Bảng 3.17). 

Đánh giá chức năng cơ trán bằng cách đo BĐVĐ cung mày (vận động 

cơ trán) dựa trên sự thay đổi vị trí của cung mày trong các tư thế bình thường 

và rướn mày tại 2 điểm: đầu của cung mày (điểm giao của đường thẳng vuông 

góc qua góc mắt trong với cung mày) và đỉnh của cung mày (điểm giao của góc 

mắt ngoài với cung mày). Kết quả cho thấy sau PT, BĐVĐ cung mày giảm từ 

3,08  1,49 mm (trước PT) xuống 0,10  0,27 mm (sau PT 01 tuần) và tăng lên 

2,18  1,14 mm (sau PT 6 tháng) và hồi phục về mức ban đầu: 2,90  1,19 mm 

(sau 12 tháng), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Như vậy, sau PT, 

BĐVĐ mi do cơ trán tăng dần và BĐVĐ cung mày (BĐVĐ cơ trán) hồi phục 

dần và đạt kết quả tốt sau 12 tháng. Điều này phù hợp với thực tế lâm sang do 

phần lớn cơ trán tạo vạt nên lực kéo tập trung nâng mi, giảm nâng cung mày. 

Chúng tôi cũng thấy rằng sau PT 6 tháng và 12 tháng, BĐVĐ mi lớn hơn 

BĐVĐ cung mày là 0,17  0,99 mm và 0,18  1,19 mm. Sau PT 12 tháng, đa 

số mắt có BĐVĐ cung mày tốt (66,7%) và khá (25,6%). BĐVĐ cung mày của 

nhóm có BĐVĐ mi tốt (3,19  1,19 mm) cao hơn so với nhóm có BĐVĐ mi 

kém (1,83  0,62 mm). BĐVĐ cung mày và BĐVĐ mi sau PT 12 tháng có mối 

tương quan thuận với hệ số tương quan Pearson= 0,50, (p<0,05÷ 0,001),  

(Bảng 3.18 và Bảng 3.19). Điều này chứng tỏ rằng VCT không bị tổn thương 

và thực sự hoạt động để nâng mi.  
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Kết quả này tương tự nhận xét của Zhang và cs (1999) khi sử dụng VCT 

với đường rạch da duy nhất vùng cung mày trong điều trị sụp mi cho 109 BN, 

theo dõi sau mổ 9 năm thấy kỹ thuật đã đem lại hiệu quả cao: chức năng cơ trán 

sau mổ tốt, chỉ một vài biến chứng như trễ mi ở hướng nhìn xuống và mất cân 

đối hai cung mày [120].  

Goldey S. H. và cs. (2000) treo mi bằng VCT cho 10 mắt trên 8 BN có 

chức năng cơ nâng mi yếu (<6 mm) và theo dõi 18- 42 tháng thấy kết quả tốt 

[41]. Song X. và cs. (2015) PT treo mi VCT cho 125 BN mắc hội chứng hẹp 

khe mi- sụp mi - nếp quặt ngược thấy sau PT, chức năng cơ trán là 7,3 mm đối 

với BN khoảng 5 tuổi; 10,4 mm đối với BN khoảng 7 tuổi và không có sự khác 

biệt với trẻ khỏe mạnh ở cùng độ tuổi (p>0,05). Hiệu quả điều trị đạt cả về chức 

năng và thẩm mỹ, cơ trán không bị giảm chức năng do PT [106]. 

4.4.1.4. Mất cảm giác vùng trán tạm thời 

Mất cảm giác vùng trán tạm thời là biến chứng thường gặp trong PT treo 

mi bằng VCT, có thể do tổn thương nhánh TK trên ổ mắt khi rạch cơ trán. Vì 

vậy, cần xác định nhánh TK trên ổ mắt trước khi cắt vạt cơ để hạn chế tổn 

thương TK này [51].  

 

Ảnh 4.6. Thần kinh trên ổ mắt 

(BN: Phan Hoàng A., Nữ, 2009, Số bệnh án: TE-5710) 
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Han K. và cs. (1993) treo mi bằng VCT chẻ ba cho 54 mắt thấy giảm 

cảm giác nhẹ ở trán và hồi phục hoàn toàn bình thường sau 24 tháng [43]. Islam 

Z. U. và cs. (2002) treo mi bằng VCT cho 04 BN sụp mi do hội chứng đồng 

vận mắt- hàm Marcus Gunn thấy 3/4 BN đạt được kết quả tốt. Biến chứng chính 

là giảm cảm giác nhẹ của trán ở 2 BN, hồi phục sau thời gian 1 tháng [51]. 

Ganapathy P. S. và cs. (2016) theo dõi 31 BN (53 mắt) treo mi bằng  VCT trong 

10,2 tuần (6- 26 tuần) thấy giảm cảm giác da trán là 10/31 BN và hồi phục dần 

ở 8/10 BN [40]. 

Nghiên cứu khẳng định sau PT 01 tuần, hầu hết các trường hợp có da 

trán mất cảm giác (98,1%), sau PT 6 tháng chỉ còn 1,9% mắt và không còn mắt 

nào sau PT 12 tháng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Sau PT 12 

tháng vẫn còn 14,0% mắt giảm cảm giác da trán (Bảng 3.20).  

Chúng tôi thấy rằng biến chứng mất cảm giác vùng trán nhẹ tạm thời hồi 

phục hoàn toàn.  

4.4.2. Về thẩm mỹ 

4.4.2.1. Độ cong bờ mi  

Đánh giá độ cong bờ mi sau PT thấy ở thời điểm không vận động bờ mi, 

tỷ lệ mắt có bờ mi đều dao động từ 87,0% (sau PT 6 tháng) đến 83,3% (sau PT 

12 tháng), (p>0,05). Khi nhướn mày, tỷ lệ mắt có bờ mi đều giảm dần từ 64,8% 

(sau PT 01 tuần) xuống 55,6% (sau PT 6 tháng) và 46,3% (sau PT 12 tháng), 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05- 0,001), (Bảng 3.21). 

Số mắt có bờ mi cong đều sau 6 tháng và 12 tháng PT treo mi bằng VCT 

chiếm tỷ lệ cao (87,0% và 83,3%) chứng tỏ VCT chữ C có hướng co phù hợp 

với chức năng sinh lý của mi trên. Đồng thời việc khâu đính VCT vào bờ trên 

sụn mi ở 3 điểm bằng chỉ nilon là phù hợp, nên đã tạo thành đường cong tự 

nhiên của viền mi.  
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4.4.2.2. Nếp mi 

Kết quả nghiên cứu cho thấy sau PT, tỷ lệ mắt có nếp mi rõ tăng từ 7,4% 

(trước PT) lên 100% (sau PT 01 tuần), 94,4% (sau PT 6 tháng) và 92,6% (sau 

PT 12 tháng), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001). Sau PT 12 tháng còn 

5,6% mắt nếp mi không rõ và 1,9% mắt mất nếp mi (Bảng 3.22). 

Tỷ lệ mắt cải thiện nếp mi sau 6 tháng và 12 PT treo mi bằng VCT trong 

nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự với các kết quả nghiên cứu khác. Ye 

X. H. và cs. (2007) treo mi bằng VCT với kỹ thuật luồn cơ trán phía sau vách 

ổ mắt để tạo cấu trúc ròng rọc treo mi cho 57 mắt (52 BN) sụp mi nặng. Theo 

dõi sau 3-6 tháng thấy kết quả thẩm mỹ đạt yêu cầu ở 52 mắt. Có 03 mắt sụp 

mi tái phát và 2 mắt có nếp gấp mi không tự nhiên cần phải PT lại. Không ghi 

nhận thấy các biến chứng khác [117]. 

Wang T. và cs. (2017) [115] theo dõi 235 BN PT treo VCT trong 13 

tháng (6 tháng đến 8 năm) thấy các biến chứng xa sau PT bao gồm điều chỉnh 

non (3.0%), chỉnh quá mức (0,7%) và biến dạng nếp mi (4,0%). Không có 

trường hợp nào lộn mi, sa mi, hở mi dẫn đến viêm kết mạc. Các tác giả cho 

rằng kỹ thuật treo VCT điều trị sụp mi trung bình và nặng có tỷ lệ biến chứng 

rất thấp và cải thiện đáng kể về thẩm mỹ và chức năng. 

Mai Hồng Liên (2016) treo cơ trán bằng ống silicon cho 46 mắt thấy 

trước mổ có 43/46 mắt không có nếp mi hoặc nếp mi mờ thấp (93,48%), 2/46 

mắt có chiều cao nếp mi từ 3 - 4 mm, 1/46 mắt nếp mi quá cao do sẹo mi co 

kéo. Sau PT, tình trạng nếp mi cải thiện với 43/46 mắt đạt chiều cao nếp mi từ 

3- 4 mm (93,48%), 3 trường hợp không có nếp mi do mắt bên không sụp của 

BN cũng không có nếp mi. Không có trường hợp nào nếp mi quá cao. 
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4.4.2.3. Sẹo mi, sẹo mày và mức độ hài lòng  

Đánh giá sẹo mi và sẹo mày sau PT 12 tháng thấy đa số mắt có sẹo mi 

không rõ (90,7%) và sẹo mày rõ (85,2%). Đa số BN hài lòng (46,8%) và chấp 

nhận được (44,7%); có 8,5% bệnh nhân không hài lòng với kết quả PT,  

(Bảng 3.23 và Bảng 3.24). 

Kết quả này tương tự kết quả nghiên cứu của Lai C. S. và cs. (2013) hồi 

cứu 66 BN sụp mi (81 mắt) có chức năng cơ nâng mi kém được PT làm ngắn 

vạt cơ vòng mi- cơ trán (65 mắt: 80,2%) và treo mi bằng vạt cơ vòng mi- cơ 

trán (16 mắt: 19,8%) thấy sau PT, tỷ lệ hài lòng của BN là 95,1% [65].  

Lai C. S. và cs. (2016) PT treo mi bằng vạt cơ vòng mi- cơ trán cho 12 BN 

nhược cơ thấy điểm chất lượng cuộc sống cải thiện đáng kể: giảm từ 18,2 

(14- 23: trước PT) xuống 5,8 (0- 10: sau PT) [66].  

4.4.3. Về biến chứng  

Nguyễn Văn Huỳnh (2014) điều trị các biến chứng sau PT sụp mi cho 

31 mắt biến chứng (27 BN) thấy mỗi phương pháp PT có những biến chứng 

khác nhau, sụp mi tái phát chiếm tỷ lệ cao nhất (87,1%), thải loại chỉ treo cơ 

trán chiếm tỷ lệ 48,4%, hai mi không cân đối, quặm mi, hở củng mạc, biến dạng 

bờ mi, nhiễm trùng, vểnh mi, chỉnh non, chỉnh quá mức, viêm giác mạc do hở 

mi hay quặm mi chiếm tỷ lệ thấp hơn. Thời gian xuất hiện biến chứng phân bổ 

rải rác ở các năm. Hậu quả của các biến chứng sau PT sụp mi là ảnh hưởng đến 

chức năng, thẩm mỹ, hoặc BN không hài lòng về kết quả PT. Chẩn đoán các 

biến chứng không khó nhưng xử lý biến chứng rất phức tạp đòi hỏi PT viên có 

nhiều kinh nghiệm và phương pháp [1]. 
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4.4.3.1. Hở mi khi nhắm mắt 

Han K. và cs. (1993) theo dõi sau PT 32 tháng treo mi bằng VCT chia ba 

cho 54 mắt thấy có biến chứng hở mi tạm thời, thường biến mất trong vòng 3 

tháng. Trễ mi từ nhẹ đến trung bình [43]. 

Wang H. Z. và cs. (2003) sử dụng vạt cơ hỗn hợp bao gồm cơ trán, cơ 

vòng mi và cân cơ nông (SMAS) để treo mi trên cho 54 mắt (47 BN) sụp mi 

nặng thấy kết quả tốt, không có trường hợp nào tái phát. Có một số trường hợp 

hở mi ở các mức độ khác nhau sau 3 tháng, nhưng hết sau 6 tháng PT. Các tác 

giả cho rằng treo mi bằng vạt cơ hỗn hợp là phương pháp điều trị sụp mi tốt và 

hiệu quả so với kỹ thuật truyền thống [114]. 

Mokhtarzadeh A. và cs. (2016) nghiên cứu đoàn hệ 47 trẻ em sụp mi bẩm 

sinh thấy biến chứng sau PT là hở mi: 19/47 BN (40,4%) và khô mắt 3/47 BN 

(6,4%) [80]. Li Z. và cs. (2016) theo dõi 80 BN PT treo mi bằng vạt cân cơ trán 

từ 1- 3 năm (trung bình 1,5 năm) thấy 79 BN có thể nhắm mắt hoàn toàn và đạt 

kết quả về chức năng trong vòng 3 tháng. Có 01 BN không nhắm được hoàn 

toàn mi trên sau PT 6 tháng và bị viêm giác mạc nhẹ [70]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy sau PT, tỷ lệ mắt có hở mi nhiều giảm từ 

53,7% (sau PT 1 tuần) xuống 18,5% (sau PT 6 tháng) và 7,4% (sau PT 12 

tháng), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. (Bảng 3.25). 

Tỷ lệ mắt hở mi khi nhắm mắt sau 12 tháng PT treo mi bằng VCT trong 

nghiên cứu của chúng tôi (7,4%) cao hơn so với kết quả nghiên cứu của Mai 

Hồng Liên (2016) khi treo cơ trán bằng ống silicon, trong 46 mắt nghiên cứu, 

sau 6 tháng điều trị và theo dõi có 2 mắt bị hở mi nặng khi ngủ (4,4%) [3]. 

4.4.3.2. Hở củng mạc khi nhìn xuống 

Ở người bình thường, khi nhãn cầu nhìn xuống thì mi mắt cũng hướng 

theo gọi là sự đồng vận của mi mắt - nhãn cầu. Mất đồng vận giữa mi mắt và 
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nhãn cầu là biến chứng hay gặp trong PT sụp mi. Khi mất đồng vận mi và nhãn 

cầu khi nhìn xuống thường đi kèm với hiện tượng hở củng mạc. 

Nghiên cứu cho thấy sau PT, khoảng cách từ bờ trên giác mạc đến bờ mi 

trên giảm dần. Tỷ lệ mắt hở củng mạc khi nhìn xuống giảm từ 92,6% (sau PT 

01 tuần) xuống 81,5% (sau PT 6 tháng) và 72,2% (sau PT 12 tháng), sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001, (Bảng 3.26). 

Tỷ lệ mắt hở củng mạc khi nhìn xuống sau 6 tháng và 12 tháng PT treo 

mi bằng VCT trong nghiên cứu của chúng tôi (83,3% và 74,1%) tương tự với 

kết quả nghiên cứu của Mai Hồng Liên (2016) khi treo cơ trán bằng ống silicon 

thấy 87% mắt có hiện tượng này. Đây cũng là biến chứng hay gặp trong PT sụp 

mi. Vì vậy, tất cả BN trước mổ đều được giải thích về nguy cơ hở củng mạc 

khi nhìn xuống [3]. 

4.4.4. Kết quả chung và minh họa lâm sàng 

4.4.4.1. Kết quả chung 

Bhiromekraibhak K. (2010) PT treo mi bằng vạt cơ vòng mi- cơ trán cho 

8 BN (12 mi) sụp mi bẩm sinh mức độ nặng thấy đạt kết quả tốt sau 2 tuần. 

Không thấy có biến chứng [21]. Medel B. R. và cs. (2014) treo mi bằng VCT 

cho 30 mắt sụp mi bẩm sinh mức độ nặng (tuổi trung bình của BN: 2 tuổi), mức 

độ sụp mi trung bình là 5 mm (3- 8 mm) và chức năng cơ nâng mi là 2 mm (1-

5 mm). Theo dõi trong 27 tháng thấy chức năng cơ nâng mi dao động từ 0 đến 

3 mm. Có biến chứng mi mắt không áp nhãn cầu- dấu vểnh mi ở 7/30 BN nhưng 

đều giảm nhẹ dần về sau [76]. 

Đánh giá kết quả PT sau 1 tuần, 6 tháng và 12 tháng thấy điểm đánh giá 

chức năng mi mắt tăng dần, điểm đánh giá thẩm mỹ giảm dần. Điểm đánh giá 

kết quả chung tăng từ 10,13  1,95 điểm (sau PT 01 tuần) lên 13,13  2,47 điểm 

(sau PT 6 tháng) và 15,13  2,03 điểm (sau PT 12 tháng), sự khác biệt có ý 
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nghĩa thống kê với p<0,05 - 0,001 (Bảng 3.27).  Sau PT 12 tháng thấy đa số 

BN có kết quả chức năng và thẩm mỹ tốt (66,0% và 78,7%) và khá (31,9% và 

19,1%). Đánh giá chung thấy đa số BN có kết quả tốt (78,7%) và khá (19,1%), 

có 2,1% BN có kết quả kém (Bảng 3.28). 

Kết quả treo mi bằng VCT sau PT 12 tháng trong nghiên cứu của chúng 

tôi cũng tương tự với các nghiên cứu khác như Bagheri A. và cs. (2012) [17], 

Hou D. và cs. (2013) [46], Costin B. R. [31], Li Z. (2016) [70]: tốt và khá là 

100% và Nguyễn Trí Tr. Thế Truyền (2018) [8]: kết quả tốt về chức năng là 

89,3% và về thẩm mỹ là 87,8%.  

Trong nghiên cứu này, có 3 bệnh nhân được theo dõi sau phẫu thuật đến 

4-5 năm thấy rằng biên độ vận động mi sau mổ do cơ trán vẫn vận động tốt, chỉ 

số MRD1 ổn định (Ảnh 4.9 đến Ảnh 4.11). Điều này tương tự nhận xét của 

Medel R. (2018) trong 10 năm, khi theo dõi 58 BN (<2 tuổi; 71 mắt) sụp mi 

bẩm sinh mức độ nặng, có chức năng nâng mi kém đã PT treo mi bằng VCT 

(n= 47) hoặc cắt ngắn cơ nâng mi (n= 24) thấy hầu hết BN có chỉ số MRD1 ổn 

định. Có 11 mi mắt treo mi bằng VCT (23%) và 12 mi mắt thu ngắn cân cơ 

nâng mi (50%) phải PT lại, (p<0,05). Các tác giả cho rằng cả hai kỹ thuật đều 

có kết quả chức năng và thẩm mỹ tốt. Nhưng treo mi bằng VCT yêu cầu PT lại 

ít hơn so với cắt ngắn cân cơ nâng mi và kết quả xa tốt hơn do quá trình liền 

sẹo sinh học giữa cơ trán và sụn mi là bền vững [77]. 

Như vậy, treo mi bằng VCT có hiệu quả điều trị sụp mi mức độ vừa và 

nặng do không phải sử dụng các vật liệu nhân tạo và không tái phát. 

4.4.4.2. Bệnh án minh họa 

 Kết quả phẫu thuật tốt 

Bệnh nhân Phan Hoàng A., 2009, số BA: TE-5710 

- Ngày PT: 6/01/2015 
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- Kết quả phẫu thuật theo các mốc theo dõi:  

+ Chức năng: chỉ số MRD1 cải thiện nhiều, liên kết treo tốt, hở mi chấp 

nhận được, hở củng mạc ít,  

+ Thẩm mỹ: sẹo mi rõ, sẹo mày nhạt, độ cong mi tốt. 

 

MRD1 trước mổ = 1mm 

 

MRD1 sau mổ 1 tuần = 4mm 

 

MRD1 sau mổ 6 tháng = 4mm 

 

MRD1 sau mổ 1 năm = 4mm 

 

Nhướn 
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   Nhắm 

 

   Nhìn xuống 

Ảnh 4.7. Bệnh nhân Phan Hoàng A., 2009, nữ 

 Kết quả phẫu thuật kém 

Bệnh nhân Đặng Ngọc P., 1985, nam, số BA: 30319. 

- Ngày PT: 10/01/2014 

- Kết quả phẫu thuật sau 1 năm:  

+ Chức năng: treo mi không cải thiện, MRD1 lên ít. 

+ Thẩm mỹ: sẹo mày xấu, sẹo mi xấu. 

- Nguyên nhân: trán dô khó tạo vạt cơ có hướng kéo tốt, sẹo mi mổ cũ 

xơ cứng. 

  

MRD1 trước mổ = 0mm MRD1 sau mổ = 1.5mm 

Ảnh 4.8. Bệnh nhân Đặng Ngọc P., 1985, nam 

 Kết quả theo dõi xa 

Bệnh nhân Lê Đăng Kh., 2010, nam, số BA: TE-5763.  
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- Ngày PT: 8/01/2015 

- Kết quả phẫu thuật sau 4 năm:  

+ Biên độ vận động mi sau mổ do cơ trán: sau PT tuần: 1,0 mm; sau PT 

1 năm: 4,0 mm; sau PT 4 năm: 4,0mm 

+ Chỉ số MRD1: trước PT: 0mm; sau PT 1 tuần: 3,0mm; sau PT 1 năm: 

3,0mm và sau PT 4 năm: 3,0mm 

 

MRD1trước mổ = 0mm 

  

 Tư thế nhướn mày 

MRD1 sau 4 năm = 3mm 

Ảnh 4.9. Bệnh nhân Lê Đăng Kh., 2010, nam. 
 

Bệnh nhân Nguyễn Thị Bích H., 1992, nữ, số BA: BH-13640 

- Ngày PT: 5/1/2015 

- Kết quả phẫu thuật sau 4 năm:  
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+ Biên độ vận động mi sau mổ do cơ trán: sau PT tuần: 0mm; sau PT 1 

năm: 2,5mm; sau PT 4 năm: 2,5mm. 

+ Chỉ số MRD1: trước PT: -1,0mm; sau PT 1 tuần: 4,0m; sau PT 1 năm: 

4,0mm và sau PT 4 năm: 4,0mm 

 

MRD1 trước mổ =-1mm 

  

 Tư thế nhướn mày 

MRD1 sau 4 năm = 4mm 

Ảnh 4.10. Bệnh nhân Nguyễn Thị Bích H., 1992, nữ 

 

Bệnh nhân Nguyễn Văn A, 2008, nam, số BA: DV-16624 

- Ngày PT: 7/01/2014 

- Kết quả phẫu thuật sau 5 năm:  

+ Biên độ vận động mi sau mổ do cơ trán: sau PT tuần: 1,0mm; sau PT 

1 năm: 5,5mm; sau PT 5 năm: 5,5mm. 
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+ Chỉ số MRD1: trước PT: -0,5mm; sau PT 1 tuần: 2,0m; sau PT 1 năm: 

3,5mm và sau PT 5 năm: 3,5mm 

 

MRD1 trước mổ = -0,5mm 

  

 Tư thế nhướn mày 

MRD1 sau 5 năm = 3,5mm 

Ảnh 4.11. Bệnh nhân Nguyễn Văn A, 2008, nam 

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

4.4.5.1. Tuổi, giới và kết quả phẫu thuật sau 12 tháng 

Nghiên cứu cho thấy điểm chức năng ở nhóm BN <20 tuổi (12,34  

1,75) cao hơn so với nhóm BN ≥20 tuổi (10,94  1,83), (p<0,05). Điểm thẩm 

mỹ ở nhóm BN <20 tuổi (5,69 1,49) không khác biệt so với nhóm ≥20 tuổi 

(5,28 1,32), p>0,05. Điểm kết quả chung ở nhóm BN <20 tuổi (18,03  2,22) 

cao hơn so với nhóm ≥20 tuổi (16,22  2,57), sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05. Điểm chức năng ở nam giới (12,33  1,81) cao hơn so với nữ 
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giới (11,48  1,90), nhưng sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Điểm thẩm mỹ ở nữ giới (5,90  1,47) cao hơn so với nam giới (4,94  1,16), 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Điểm kết quả chung ở nam giới 

(17,28  2,27) không khác biệt so với nữ giới (17,38  2,67), p>0,05, (Bảng 

3.29 và Bảng 3.30). 

Kết quả này cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Bagheri A. và cs. 

(2012) treo mi bằng VCT cho 22 BN (26 mắt), theo dõi trong 13,5 ± 8,4 tháng 

thấy tỷ lệ thành công sau PT lần đầu tương quan với chức năng cơ nâng mi 

(p= 0,02). Tuy nhiên, tỷ lệ thành công không liên quan đến tuổi (p= 0,9) hoặc 

tiền sử PT (p= 0,9). Không gặp các biến chứng tụ máu mi mắt, hở mi hoặc khô 

mắt [17].  

4.4.5.2. Tiền sử phẫu thuật và kết quả phẫu thuật sau 12 tháng 

Kết quả nghiên cứu cho thấy ở các thời điểm sau PT 12 tháng, điểm chức 

năng, điểm thẩm mỹ và điểm kết quả chung ở nhóm BN phẫu thuật lần đầu 

không khác biệt so với nhóm BN phẫu thuật lại (p>0,05), (Bảng 3.31). 

Như vậy, kết quả PT không liên quan đến tiền sử phẫu thuật. Điều này 

cũng tương tự nhận xét của Park D. H. và cs. (2002) treo mi bằng vạt cơ vòng 

mi hoặc VCT cho 13 BN sụp mi tái phát thấy sau PT có 11 BN (91,6%) BĐVĐ 

mi >7 mm, chiều cao của khe mi <2 mm và không gặp biến chứng. Theo dõi 

trung bình 20 tháng thấy 11 BN (14 mi mắt) có kết quả tốt và khá. Các tác giả 

cho rằng treo mi bằng VCT và cơ vòng mi được sử dụng tốt cho BN sụp mi tái 

phát [88]. 

4.4.5.3. Phương pháp vô cảm và kết quả phẫu thuật sau 12 tháng 

Mối liên quan giữa phương pháp vô cảm và kết quả PT còn có nhiều ý 

kiến khác nhau. Lê Tấn Nghĩa (2002) PT rút ngắn cơ nâng mi cho 69 BN (79 

mi; gây mê: 30, gây tê: 49 mi) thấy tỷ lệ thành công của nhóm mổ tê (89,9%) 
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cao hơn so với gây mê (63,3%). Tác giả cho rằng PT dưới gây tê có tỷ lệ thành 

công cao hơn do BN mổ gây tê có thể phối hợp với PT viên: nhắm và mở mắt 

khi cần thiết [5]. 

Kết quả nghiên cứu chỉ rõ sau PT 12 tháng, điểm chức năng ở nhóm BN 

gây mê (12,69  1,65) cao hơn so với nhóm BN gây tê (11,47  1,89), sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Điểm thẩm mỹ và điểm kết quả chung ở 

nhóm BN gây mê (5,54  1,26 và 18,23  2,00) không khác biệt so với nhóm 

BN gây tê (5,53  1,50 và 17,00   2,61), p>0,05 (Bảng 3.32). 

Chúng tôi cho rằng khi PT treo mi bằng VCT, BN được vô cảm bằng mê 

toàn thân giúp PT được thuận lợi hơn và cũng cho kết quả khả quan hơn. Tuy 

nhiên, để khẳng định điều này cần có các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn. 

4.4.5.4. Mức độ sụp mi và kết quả phẫu thuật sau 12 tháng 

Nghiên cứu chỉ rõ điểm chức năng ở nhóm BN sụp mi nặng (12,10  

1,70) cao hơn so với nhóm BN sụp mi trung bình (10,14  2,19), sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Điểm thẩm mỹ ở nhóm BN sụp mi nặng không 

khác biệt so với nhóm sụp mi trung bình (p>0,05). Điểm kết quả chung ở nhóm 

BN sụp mi nặng (17,63  2,26) cao hơn so với nhóm BN sụp mi trung bình 

(15,71  3,35), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (Bảng 3.33). 

Nhận xét này tương tự kết quả nghiên cứu của Liu H. P. và cs. (2015) PT 

treo mi bằng VCT cho 37 BN (53 mi mắt). Chức năng cơ trán được đánh giá 

trước PT và phân loại là kém (di chuyến chức năng ≤7 mm) và tốt (di chuyển 

chức năng >7 mm). Kết quả nghiên cứu cho thấy chỉnh đủ ở 43 mi mắt (81,1%), 

điều chỉnh non là 10 mi mắt (18,9%). Các mi mắt có chức năng cơ trán trước 

PT tốt (di chuyển chức năng >7 mm) có tỷ lệ chỉnh đủ cao hơn so với nhóm có 

chức năng cơ trán kém (di chuyển chức năng ≤7 mm) (91,2% so với 63,2%; 
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p<0,05). Tuy nhiên, tỷ lệ chỉnh đủ sau PT không có liên quan đến mức độ nặng 

của sụp mi trước PT [71]. 

4.5.ĐẶC ĐIỂM KỸ THUẬT TREO MI BẰNG VẠT CƠ TRÁN 

Huang F. M. (1991) sử dụng VCT để điều trị sụp mi cho 73 trường hợp 

và đánh giá kết quả theo tiêu chí của Fox thấy mi mắt bình thường. Đường rạch 

da và cơ vòng mi ở nếp gấp của mi mắt, VCT rộng 2 cm được tách ra từ phía 

dưới cơ vòng mi ở nơi cơ vòng mi kết hợp với cơ trán. VCT được cố định vào 

sụn mi và cắt bỏ phần thừa rộng 2-3 mm. Đóng vết mổ bằng chỉ khâu không 

liên tục [47]. 

Park D. H. và cs. (1998) so sánh kết quả PT treo mi bằng vạt cơ vòng mi, 

vạt cơ vòng mi- cơ trán và VCT ở 33 BN sụp mi nặng thấy việc lựa chọn vạt 

cơ dựa trên chức năng cơ nâng mi của BN. Chức năng cơ nâng mi ở mức trung 

bình (3- 5 mm) vạt cơ vòng mi (orbicularis oculi muscle flap: OOM) có hiệu 

quả nhất. Đối với những BN có chức năng cơ nâng mi yếu (2- 4 mm), vạt cơ 

vòng mi- cơ trán (frontalis-orbicularis oculi muscle flap: FOOM) là kỹ thuật 

được lựa chọn. Đối với những BN có chức năng cơ nâng mi <2 mm, treo mi 

bằng VCT được chỉ định. Theo dõi sau PT 18,5 tháng thấy 04 BN điều chỉnh 

non. Các tác giả cho rằng kỹ thuật treo mi bằng vạt cơ vòng mi hoặc vạt cơ 

vòng mi- cơ trán có một số lợi thế hơn so với kỹ thuật treo mi bằng VCT như: 

kỹ thuật đơn giản với trường PT tốt, vết rạch đơn trên nếp mi, không có vết lõm 

trên trán, không có nguy cơ tổn thương mạch máu, TK, kỹ thuật tương đối dễ 

dàng, ít biến chứng. Nhưng kỹ thuật treo mi bằng VCT tốt hơn ở những BN có 

chức năng nâng mi <2 mm để tránh tái phát [89]. 

Lai C. S. (2010) PT treo mi bằng vạt cơ vòng mi- cơ trán cho 35 mắt (31 

BN: 18÷ 77 tuổi) thấy các vạt cơ vòng mi- cơ trán đã được điều chỉnh tùy theo 

mức độ nặng của sụp mi: khoảng 22,0- 23,0mm với các trường hợp sụp mi nhẹ; 
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23,0- 24,0mm với các trường hợp sụp mi vừa và 25,0- 26,0mm với các trường 

hợp sụp mi nặng. PT treo mi bằng vạt cơ vòng mi- cơ trán đạt được kết quả tốt 

so với các PT điều trị sụp mi kinh điển. Kỹ thuật này đã đạt được trạng thái cân 

bằng đối kháng với cơ chế sinh bệnh học lý tưởng bằng cách làm suy yếu lực 

cơ nhắm mắt và tăng cường lực cơ mở mắt [64]. 

Vasquez L. M. và cs. (2012) [112] so sánh hai kỹ thuật treo mi bằng VCT 

ở các mi mắt khác nhau trên cùng 01 BN để điều trị sụp mi nặng có chức năng 

cơ nâng mi kém. Các tác giả nghiên cứu 04 BN: mắt phải treo mi bằng VCT 

trực tiếp không qua ròng rọc nâng mi và mắt trái treo mi bằng VCT với ròng 

rọc nâng mi (frontalis muscle flap with levator pulley). Theo dõi ở các thời 

điểm trước PT, sau PT 2 tháng, 01 năm và 05 năm thấy kết quả tốt về chức 

năng và thẩm mỹ. Ở những mắt treo mi bằng VCT trực tiếp không qua ròng 

rọc, có 2 trường hợp bị lệch mi mắt mức độ vừa khi nhìn xuống và trễ mi nhẹ 

kéo dài một năm sau PT, nhưng cải thiện sau 5 năm. Còn ở nhóm treo mi bằng 

VCT với ròng rọc nâng mi không thấy sự thay đổi của nếp mi và có 03 BN trễ 

mi mức độ nhẹ và cải thiện sau 01 năm theo dõi. Kỹ thuật treo mi bằng VCT 

với ròng rọc có chiều cao mi mắt ổn định hơn so với treo mi bằng VCT trực 

tiếp. Các tác giả cho rằng kỹ thuật treo mi bằng VCT với ròng rọc ở cân cơ 

nâng mi ngăn ngừa được một số biến chứng gây ra do lực kéo thẳng đứng quá 

mức của VCT trực tiếp, đặc biệt là ở những BN có ổ mắt sâu, đồng thời ổn định 

tốt hơn về chiều cao mi mắt và nếp mi theo thời gian. 

Về quy trình phẫu thuật vạt cơ trán hình chữ C trong nghiên cứu được 

làm sáng tỏ cùng nghiên cứu giải phẫu qua các thì mổ như sau: 
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Hình 4.3. Vạt cơ trán hình chữ C 

1. Rạch da giới hạn dưới cung mày, đến hết chiều dài cung mày không 

thể làm tổn thương thần kinh vận động do khoảng cách từ điểm vào cơ trán 

thấp nhất của nhánh trán đến đuôi cung mày là 12,18  2,16mm. Cùng với việc 

không cắt cạnh ngoài cơ trán, hai yếu tố này đảm bảo chắc chắn bảo tồn được 

thần kinh vận động cho vạt cơ. 

2. Bóc tách mặt sau cơ trán, xác định cắt bó mạch thần kinh trên ổ mắt 

là cần thiết trước khi cắt cơ để bảo tồn cảm giác da vùng trán. 

3. Cắt cạnh trong cơ trán tạo vạt hình chữ C phù hợp với góc giao thoa 

cơ trán và cơ vòng mi 73,92 ± 7,37o  vừa có tác dụng giảm sang chấn cho cơ 

vừa tăng tối đa độ xoay của vạt cơ xuống mặt trước sụn mi. 

4. Điều chỉnh độ cao mi treo và độ cong bờ mi dễ dàng bằng cách di 

chuyển vạt và khâu đính vào mặt trước sụn mi. Nếu độ cao chưa đạt thì cắt 

thêm vạt cơ cong chữ C, nếu thừa độ dài vạt cơ thì cắt ngắn đầu dưới của vạt 

hoặc khâu phục hồi vạt cơ vào phần cơ trán còn lại. 

 

Như vậy, phẫu thuật treo mi bằng vạt cơ trán hình chữ C có hiệu quả 

trong điều trị sụp mi mức độ vừa và nặng. Nghiên cứu này chỉ ra một số ưu 

điểm sau: 
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- Sinh lý do sử dụng cơ trán tự thân, không phụ thuộc vào chất liệu ngoại 

lai hoặc cân đùi chưa trưởng thành. 

- Bảo tồn tối đa thần kinh vận động dựa trên nghiên cứu giải phẫu cơ trán 

và thần kinh chi phối. 

- Hiệu quả bền vững lâu dài do liên kết liền sẹo sinh học giữa vạt cơ trán 

và sụn mi.  

Tuy nhiên cần theo dõi xa hơn để đánh giá toàn diện hơn về ảnh hưởng 

của sự thay đổi sọ mặt trong quá trình phát triển lên hệ thống treo đặc biệt ở  

trẻ nhỏ. 
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KẾT LUẬN 

Nghiên cứu đặc điểm giải phẫu nhánh trán và cơ trán ở 12 nửa mặt (bên 

phải: 7; bên trái: 5) trên xác bảo quản người Việt trưởng thành (04 nam; 03 nữ; 

trung bình: 73,00 ± 13,39 tuổi) và kết quả phẫu thuật treo mi bằng vạt cơ trán 

cho 54 mắt sụp mi bẩm sinh (47 bệnh nhân, trung bình: 17,34  9,17: 4- 33 

tuổi; nữ/nam là 1,6/1,0), chúng tôi thấy: 

1. Một số đặc điểm giải phẫu cơ trán và thần kinh vận động.  

- Chiều cao của cơ trán ở bờ trong là 66,56 ± 5,57mm. Chiều rộng của cơ 

trán ở mức ngang cung mày là 60,86 ± 5,42mm. Góc bờ trong cơ trán- cơ vòng 

mi trung bình là 73,92 ± 7,37o, không khác biệt giữa bên phải và bên trái 

(p>0,05). 

- Số lượng nhánh thái dương thoát ra khỏi bờ trên của tuyến mang tai là 

2,50 ± 0,67 nhánh. Chiều dài của thân thái dương đoạn ngoài tuyến mang tai 

dao động từ 30,71mm đến 33,84mm, không khác biệt giữa bên phải và bên trái 

(p>0,05). 

- Số lượng nhánh tận thái dương chi phối cơ trán là 4,92 ± 0,90 nhánh. 

Khoảng cách từ điểm nhánh tận thái dương đi vào cơ trán đến đường thẳng góc 

mắt ngoài- chân gờ luân dao động từ 28,01 ± 3,75 mm đến 33,40 ± 3,62mm. 

Khoảng cách từ nơi nhánh tận thái dương đi vào cơ trán gần cung mày nhất đến 

đến đuôi cung mày là 12,18  2,16mm. Góc định hướng từ nơi phân chia nhánh 

tận thái dương và nhánh gò má tới nơi đi vào cơ trán là 10,17 ± 2,85o, không 

khác biệt giữa bên phải và bên trái (p>0,05). 
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2. Kết quả phẫu thuật treo mi bằng vạt cơ trán trong điều trị sụp mi 

mức độ vừa và nặng.  

- Đa số bệnh nhân (85,1%) sụp mi một mắt, có 14,9% bệnh nhân sụp mi 

hai mắt. Phẫu thuật lần đầu là 61,1% và có 38,9% mắt là sụp mi tái phát. Chỉ 

số MRD1 là 0,009  0,60mm, biên độ vận động cơ nâng mi là 2,52  1,09 mm. 

Chủ yếu vô cảm bằng phương pháp gây tê (72,3%), có 27,7% bệnh nhân vô 

cảm bằng gây mê.  

- Về chức năng: sau phẫu thuật, chỉ số MRD1 và độ cao khe mi tăng từ 

0,009  0,60 mm và 5,59  0,68mm (trước phẫu thuật) lên 2,68  1,10mm và 

8,26  1,14mm (sau phẫu thuật 01 tuần); 3,63  0,77mm và 9,24  0,85mm 

(sau phẫu thuật 6 tháng); 3,45  0,80mm và 9,02  0,89mm (sau phẫu thuật 12 

tháng), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Biên độ vận động mi tăng 

dần và biên độ vận động cung mày hồi phục dần. Sau 12 tháng, biên độ vận 

động mi lớn hơn biên độ vận động mi cung mày 0,18  1,19mm. Có 14,8% mắt 

giảm cảm giác da trán. 

- Về thẩm mỹ: bờ mi cong đều, nếp mi rõ, đa số bệnh nhân hài lòng 

(46,8%) và chấp nhận được (44,7%); có 8,5% bệnh nhân không hài lòng. 

- Biến chứng: sau phẫu thuật 12 tháng, tỷ lệ mắt có hở mi nhiều là 7,4%; 

hở củng mạc nhiều khi nhìn xuống là 9,3%. 

- Sau 12 tháng thấy đa số bệnh nhân có kết quả tốt (78,7%) và khá (19,1%), 

có 2,1% bệnh nhân kết quả kém. Kết quả về chức năng có liên quan với tuổi, 

phương pháp vô cảm và mức độ sụp mi, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Kết quả về thẩm mỹ không có liên quan với tuổi, phương pháp vô cảm 

và mức độ sụp mi (p>0,05). 
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KIẾN NGHỊ 

1. Tiếp tục nghiên cứu hiệu quả treo mi bằng vạt cơ trán hình chữ C với 

số lượng bệnh nhân lớn và thời gian theo dõi dài hơn, đặc biệt ở trẻ nhỏ để đánh 

giá được tác động của sự thay đổi về sọ mặt trong quá trình phát triển lên cấu 

trúc treo mi. 

2. Ứng dụng phẫu thuật treo mi bằng vạt cơ trán hình chữ C cho các 

trường hợp sụp mi mắc phải hoặc tái phát nhiều lần sau chấn thương hoặc bằng 

các phương pháp mổ khác. 
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- Điểm đỉnh:……mm 

- TB cộng:…….mm 

- Điểm đầu:……mm 

- Điểm đỉnh:……mm 

- TB cộng:…….mm 

5. Cảm giác da 

trán (SF) 

 

□ Bình thường 

□Giảm 

□Mất 

□ Bình thường 

□Giảm 

□Mất 

6. Độ rộng khe mi 

(mm) 

MRD1+2 

Ngang:………………mm 

 

Ngang:………………mm 

 

   

Thẩm mỹ   

Độ cong bờ mi 

(FEL) 
□Đều          □Không đều □Đều        □Không đều 

Độ cong mi khi 

nhướn mày (FEO) 
□Đều          □Không đều □Đều          □Không đều 

Nếp mi (ELC) □Rõ       □Mờ       □Mất □Rõ       □Mờ       □Mất 

Sẹo mi (ELS) □Rõ       □Mờ □Rõ       □Mờ 

Sẹo mày (EBS) □Rõ       □Mờ □Rõ       □Mờ 



 

Biến chứng   

Quặm □Có          □Không □Có          □Không 

Lật mi □Có          □Không □Có          □Không 

Viêm giác mạc □Có          □Không □Có          □Không 

Khô mắt □Có          □Không □Có          □Không 

Hiện tượng đồng 

vận nhãn cầu 
□Có          □Không □Có          □Không 

5.2. Đánh giá kết quả chi tiết sau mổ 6 tháng 

 Mắt Phải Mắt Trái 

Chức năng   

1. MRD1 Ngang:………………mm Ngang:………………mm 

2. Biên độ vận 

động mi do cơ trán 

(AO) 

……mm ……mm 

3. Hở mi khi nhắm 

mắt (UC) 

……mm ……mm 

4. Biên độ vận 

động cung mày 

(AE) 

- Điểm đầu:……mm 

- Điểm đỉnh:……mm 

- TB cộng:…….mm 

- Điểm đầu:……mm 

- Điểm đỉnh:……mm 

- TB cộng:…….mm 

5. Cảm giác da 

trán (SF) 

 

□ Bình thường 

□Giảm 

□Mất 

□ Bình thường 

□Giảm 

□Mất 

6. Độ rộng khe mi 

(mm) 

MRD1+2 

Ngang:………………mm 

 

Ngang:………………mm 

 

   

Thẩm mỹ   



 

Độ cong bờ mi 

(FEL) 
□Đều          □Không đều □Đều        □Không đều 

Độ cong mi khi 

nhướn mày (FEO) 
□Đều          □Không đều □Đều          □Không đều 

Nếp mi (ELC) □Rõ       □Mờ       □Mất □Rõ       □Mờ       □Mất 

Sẹo mi (ELS) □Rõ       □Mờ □Rõ       □Mờ 

Sẹo mày (EBS) □Rõ       □Mờ □Rõ       □Mờ 

Biến chứng   

Quặm □Có          □Không □Có          □Không 

Lật mi □Có          □Không □Có          □Không 

Viêm giác mạc □Có          □Không □Có          □Không 

Khô mắt □Có          □Không □Có          □Không 

Hiện tượng đồng 

vận nhãn cầu 
□Có          □Không □Có          □Không 

5.5. Đánh giá chi tiết kết quả sau mổ 1 năm 

 Mắt Phải Mắt Trái 

Chức năng   

1. MRD1 Ngang:………………mm Ngang:………………mm 

2. Biên độ vận 

động mi do cơ trán 

(AO) 

……mm ……mm 

3. Hở mi khi nhắm 

mắt (UC) 

……mm ……mm 

4. Biên độ vận 

động cung mày 

(AE) 

- Điểm đầu:……mm 

- Điểm đỉnh:……mm 

- TB cộng:…….mm 

- Điểm đầu:……mm 

- Điểm đỉnh:……mm 

- TB cộng:…….mm 

5. Cảm giác da 

trán (SF) 

□ Bình thường 

□Giảm 

□ Bình thường 

□Giảm 



 

 □Mất □Mất 

6. Độ rộng khe mi 

(mm) 

MRD1+2 

Ngang:………………mm 

 

Ngang:………………mm 

 

   

Thẩm mỹ   

Độ cong bờ mi 

(FEL) 
□Đều          □Không đều □Đều        □Không đều 

Độ cong mi khi 

nhướn mày (FEO) 
□Đều          □Không đều □Đều          □Không đều 

Nếp mi (ELC) □Rõ       □Mờ       □Mất □Rõ       □Mờ       □Mất 

Sẹo mi (ELS) □Rõ       □Mờ □Rõ       □Mờ 

Sẹo mày (EBS) □Rõ       □Mờ □Rõ       □Mờ 

Biến chứng   

Quặm □Có          □Không □Có          □Không 

Lật mi □Có          □Không □Có          □Không 

Viêm giác mạc □Có          □Không □Có          □Không 

Khô mắt □Có          □Không □Có          □Không 

Hiện tượng đồng 

vận nhãn cầu 
□Có          □Không □Có          □Không 

5.6. Đánh giá chi tiết kết quả sau mổ trên 1 năm 

 Mắt Phải Mắt Trái 

Chức năng   

1. MRD1 Ngang:………………mm Ngang:………………mm 

2. Biên độ vận 

động mi do cơ trán 

(AO) 

……mm ……mm 



 

3. Hở mi khi nhắm 

(UC) 

……mm ……mm 

4. Biên độ vận 

động cung mày 

(AE) 

- Điểm đầu:……mm 

- Điểm đỉnh:……mm 

- TB cộng:…….mm 

- Điểm đầu:……mm 

- Điểm đỉnh:……mm 

- TB cộng:…….mm 

5. Cảm giác da trán 

(SF) 

 

□ Bình thường 

□Giảm 

□Mất 

□ Bình thường 

□Giảm 

□Mất 

6. Độ rộng khe mi 

(mm) 

MRD1+2 

Ngang:………………mm 

 

Ngang:………………mm 

 

   

Thẩm mỹ   

Độ cong bờ mi 

(FEL) 
□Đều          □Không đều □Đều        □Không đều 

Độ cong mi khi 

nhướn mày (FEO) 
□Đều          □Không đều □Đều          □Không đều 

Nếp mi (ELC) □Rõ       □Mờ       □Mất □Rõ       □Mờ       □Mất 

Sẹo mi (ELS) □Rõ       □Mờ □Rõ       □Mờ 

Sẹo mày (EBS) □Rõ       □Mờ □Rõ       □Mờ 

Biến chứng   

Quặm □Có          □Không □Có          □Không 

Lật mi □Có          □Không □Có          □Không 

Viêm giác mạc □Có          □Không □Có          □Không 

Khô mắt □Có          □Không □Có          □Không 

Hiện tượng đồng 

vận nhãn cầu 
□Có          □Không □Có          □Không 

VI. Đánh giá kết quả phẫu thuật theo từng giai đoạn 



 

Chức 

Năng 

Giải 

Phẫu 

Tên biến Thang điểm 

1. MRD1 III về O:                                                                     

3đ 

III về I:                                                                      

2đ 

III về II:                                                                     

1đ 

(Chuyển 1 độ là được 1 điểm) 

 

2. Biên độ vận 

động mi sau 

mổ do cơ trán 

(AO) 

 

>3mm                                                                        

2đ 

0.5-2.5mm                                                                 

1đ 

0 mm                                                                         

0đ 

 

  

3. Hở mi (UC) Hở 0mm                                                                    

2đ 

Hở 2-4mm                                                                 

1đ 

Hở >4mm                                                                  

0đ 

4. Biên độ cung 

mày (AE) 

Kém hơn <1mm                                                        

2đ 

Kém hơn 1-3mm                                                       

1đ                     

Kém hơn > 3mm                                                       

0đ 

5. Cảm giác da 

trán  (SF) 

Bt hoặc còn                                                               

2đ 

Giảm                                                                          

1đ 

Mất                                                                            

0đ 

 Tổng điểm tối đa 11đ 

Tổng điểm:   Tốt:>=8đ; Khá: 5-7đ; Kém: <5đ 

Tên biến Thang điểm 



 

Thẩm 

mỹ 

1. Độ cong mí 

(FEL) 

Cong đều 1đ 

Cong không đều                                                            

0đ 

 

2. Độ cong mi 

khi nhướn mày 

(FEO) 

Cong đều                                                                       

1đ 

Cong không đều                                                            

0đ 

2. Nếp mí 

(ELC) 

Rõ                                                                                  

2d 

Mờ                                                                                 

1đ 

Mất                                                                                

0đ 

3. Sẹo mi (ELS) Mờ                                                                                

1đ 

Rõ                                                                                  

0đ 

4. Sẹo mày 

(EBS) 

Mờ                                                                                 

1đ 

Rõ                                                                                  

0đ 

Chủ 

quan 

Mức độ hài 

lòng 

Rất hài lòng                                                                   

2đ 

Chấp nhận được                                                            

1đ 

Không hài lòng                                                             

0đ 

 Tổng điểm tối đa : 8đ 

Tốt: 7-8đ; Khá: 5-6đ; Kém: <5đ 

 

  



 

PHIẾU NGHIÊN CỨU GIẢI PHẪU 

ĐỀ TÀI: NGHIÊN CỨU ỨNG DỤNG VẠT CƠ TRÁN TRONG ĐIỀU TRỊ SỤP MI 

BẨM SINH MỨC ĐỘ VỪA VÀ NẶNG 

Thông tin mẫu thu thập:  

− Họ và tên người hiến xác:   

− Giới tính: □ Nam □ Nữ Tuổi:  

− Mã số thẻ:……………………..  Mã số xác:  

1. NHÁNH TRÁN CỦA THẦN KINH MẶT [VII]: 

Các mốc giải phẫu: 

− Khoảng cách AB: mm 

− Khoảng cách AC:  mm 

Đoạn OM: 

− Đường đi:    

− Liên quan:   Nằm trong tuyến  Nằm sau tuyến 

− Số lượng nhánh  1 nhánh  2 nhánh 

− Liên quan bao tuyến:  

− Kích thước:  Chiều dài (OM): mm 

Chiều rộng (r0): ........................................... mm 

Bề dày (t0): .................................................. mm 

− Khoảng cách: dO: mm 

d2O: ............................................................ mm 

Đoạn MN: 

− Đường đi:    

− Liên quan:  

 Cung gò má:  

 Mạc thái dương:  

− Số lượng nhánh:  nhánh 

Kích thước (mm) Nhánh 1 Nhánh 2 Nhánh 3 Nhánh 4  

Chiều dài (MNi)      

Chiều rộng (ri)      

Bề dày (ti)      

Khoảng cách ANi      

Khoảng cách:   dM: mm 

   d2M:  ...................................................... mm 

Đoạn NG: 

− Đường đi:  

MẪU SỐ:  

...…………. 



 

− Liên quan:  

 ĐM gò má ổ mắt từ ĐM thái dương nông:  

 Mạc thái dương:  

− Số nhánh tận đi vào cơ trán (số điểm G):  

− Khoảng cách (mm) từ các điểm G đến đường thẳng (d) và (d2): 

r G1 G2 G3 G4 G5 G6 G1K1 

dGi        

d2Gi        

2. ĐƯỜNG ĐỊNH HƯỚNG TRÊN DA CỦA NHÁNH TRÁN THẦN KINH MẶT 

[VII] 

− Đo các góc hợp bởi các đường thẳng 

 (d) (d2) (d3) 

(d3) α1: α2:  

(d4) β1: β2: α: 

3. CƠ TRÁN: 

Mặt trước: 

− Chiều cao h1:  ………………………………..…mm 

− Chiều cao h2:  ……………………………..……mm 

− Chiều ngang f1: …………………………………mm 

− Bề dày f2: ……………………………………….mm 

− Góc f: ……………………………………………mm 

Mặt sau: 

− Bó mạch tk trên ổ: giữ lại nhánh để chụp ảnh . 

− Bó mạch thần kinh trên ròng rọc. 

 

Ghi chú: 



 

- Điểm A: điểm khoéo mắt ngoài, 

- Điểm B: điểm chân của gờ luân giao với 

mặt. 

- Điểm C: điểm trên bình tai (nắp tai), ngay 

bờ trên ống tai ngoài (tragion). 

- Điểm O: nơi thân thái dương mặt phân chia 

thành nhánh thái dương và nhánh ổ mắt. 

- Điểm M: nơi nhánh thái dương thoát ra khỏi 

bờ trên của tuyến mang tai. Trong trường 

hợp có 2 đến 3 nhánh thái dường thoát ra 

khỏi bờ trên tuyến mang tai, sẽ kí hiệu là M1, 

M2, M3. 

- Điểm Ni : là các giao điểm của đường thẳng 

(d) với các nhánh thái dương (i = 1; 2; 3; 

…). Thứ tự theo qui ước điểm gần mũi hơn 

(phía trước hơn) mang số thứ tự nhỏ hơn. 

- Điểm Gj : là các điểm nơi các nhánh thần 

kinh thái dương đi vào bụng trán cơ chẩm 

trán (j = 1; 2; 3; …). Thứ tự theo qui ước 

điểm ở phía trước hơn mang số thứ tự nhỏ 

hơn. 

- Điểm K: giao điểm của bờ ngoài cơ vòng 

mắt với bờ ngoài bụng trán cơ chẩm trán. 

- Các đường định hướng trên da của nhánh 

trán thần kinh mặt [VII]: 

- (d): đường thẳng đi qua điểm A và điểm B, 

- (d2): đường thẳng đi qua điểm A và điểm C, 

- (d3): đường thẳng đi qua điểm O và điểm G1 

(điểm trước nhất), 

- (d4): đường thẳng đi qua điểm O và điểm Gj-

max (điểm sau nhất - chỉ số j lớn nhất). 

- to là bề dày của đoạn thần kinh OM đo tại 

điểm giữa, 

- r0 là bề ngang (rộng) của đoạn thần kinh 

OM đo tại điểm giữa, 

- ti là bề dày của đoạn thần kinh MNi tương 

ứng đo tại điểm giữa, 

-  K1: đuôi cung mày 

- ri là bề ngang (rộng) của đoạn thần kinh 

MNi tương ứng đo tại điểm giữa, 

- ANi (i=1;2;3;…): là khoảng cách đo từ điểm 

khóe mắt ngoài đến các điểm Ni, trên đường 

thẳng (d), 

- dK: là khoảng cách đo từ giao điểm K đến 

đường thẳng (d), 

- dO: là khoảng cách đo từ điểm O đến đường 

thẳng (d), 

- dM: là khoảng cách đo từ điểm M đến 

đường thẳng (d), 

- dGj: là khoảng cách từ các điểm G đến đường 

thẳng (d), 

- d2Gj: là khoảng cách từ các điểm G đến 

đường thẳng (d2), 

- h1: chiều cao của bụng trán cơ chẩm trán đo 

ở bờ trong, 

- h2: chiều cao của bụng trán cơ chẩm trán đo 

ở bờ ngoài, 

- f1: chiều ngang của bụng trán cơ chẩm trán 

đo ngay trên cung mày, 

- f2: bề dày của cơ trán, đo ở đường cắt ngang 

ngay trên cùng mày (đường cắt nhằm bộc lộ 

các bó mạch thần kinh trên ổ mắt và trên ròng 

rọc. 

- AB: khoảng cách từ điểm A đến B, 

- AC: khoảng cách từ điểm A đến C, 

- Góc α là góc hợp bởi (d3) và (d4). 

- Góc α1, α2 lần lượt là các góc tạo bởi (d1)-(d3) 

và (d1)-(d4). 

- Góc β1, β2 lần lượt là các góc tạo bởi (d2)-(d3) 

và (d2)-(d4). 

- Góc f: là góc giữa bờ trong cơ trán và cơ. 


