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1 

MỞ ĐẦU 

 

U hốc mắt (UHM) là một bệnh lý hiếm gặp, theo Hội ung thư Hoa Kỳ 

thì tần suất mắc bệnh chỉ khoảng 1/100000 dân [78]. Thuật ngữ UHM thường 

được nói đến những u tân sinh xuất hiện trong hốc mắt ngoại trừ nhãn cầu [5]. 

Thương tổn bệnh lý UHM rất đa dạng và phương pháp điều trị chủ yếu vẫn là 

phẫu thuật. Trong khi đó, hốc mắt là vùng có giải phẫu tinh tế chứa nhãn cầu 

với nhiều cấu trúc thần kinh mạch máu quan trọng [8], [38], [87]. Vì vậy, 

phẫu thuật UHM vẫn còn là một thách thức cho nhiều chuyên khoa liên quan 

như Ngoại Thần kinh, Mắt, Tai Mũi Họng và Phẫu thuật Hàm Mặt. 

Hiện nay các phương pháp phẫu thuật UHM có thể tóm lược gồm ba 

đường là: đường trực tiếp vào hốc mắt, đường qua sọ và đường mổ phối hợp 

giữa hai đường trên. Chọn lựa đường mổ UHM chủ yếu dựa trên vị trí, loại 

thương tổn, mức độ lan rộng của u cũng như mục đích của cuộc mổ. Trong đó 

yếu tố vị trí u chiếm vai trò quan trọng nhất. Tác giả Paluzzi [46], [65] đã đề 

xuất xem hốc mắt như mặt đồng hồ, mỗi vị trí u tương ứng với  mỗi khoảng 

giờ sẽ có đường tiếp cận tương ứng. Những u liên quan đến thành trên hốc 

mắt- nội sọ, một phần ba sau hốc mắt và u của TKTG là những chỉ định cho 

đường mổ qua sọ [13], [54], [109]. 

Phương pháp phẫu thuật qua sọ điều trị u hốc mắt lần đầu tiên được mô 

tả bởi tác giả Dandy năm 1922. Đến năm 1941, Dandy đã báo cáo kinh 

nghiệm mở sọ trán thái dương trần hốc mắt với bảo tồn xương cung mày 

trong phẫu thuật UHM [13]. Theo phương pháp này, thùy trán được vén khỏi 

trần hốc mắt và khối u được lấy qua trần hốc mắt bằng cách vén bó cơ nâng 

mi trên- thẳng trên vào trong hoặc ra ngoài. Với những tiến bộ trong lĩnh vực 

vi phẫu thần kinh, đường mổ qua sọ ngày càng được cải tiến và nó vẫn chiếm 

vai trò quan trọng trong phẫu thuật UHM.  
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Ở nước ta, UHM đã được điều trị phẫu thuật ở một số trung tâm lớn. 

Nghiên cứu về UHM cũng đã được thực hiện, như những nghiên cứu mang 

tính tổng quan [3], [6], [9], phẫu thuật UHM trong thời kỳ chưa có kính vi 

phẫu nên kết quả còn hạn chế [110], hoặc các nghiên cứu về đường mổ thành 

ngoài [4], [7]. Tại bệnh viện Chợ Rẫy, bệnh lý UHM cũng được mổ theo 

nhiều phương pháp khác nhau, nhưng phương pháp qua sọ vẫn chiếm ưu thế 

[6]. Để đánh giá vai trò của phẫu thuật qua sọ trong điều trị UHM, chúng tôi 

tiến hành đề tài: “Điều trị u hốc mắt bằng phương pháp mổ vi phẫu qua 

sọ” với các câu hỏi nghiên cứu như sau: 

1. Kết quả của phương pháp vi phẫu qua sọ trán hoặc trán thái dương 

bảo tồn cung mày trong điều trị bệnh lý UHM như thế nào? 

2. Các yếu tố nào ảnh hưởng đến kết quả của phương pháp vi phẫu qua 

sọ trán hoặc trán thái dương bảo tồn cung mày trong điều trị UHM? 

 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. Đánh giá kết quả phẫu thuật vi phẫu qua sọ trán hoặc trán thái dương 

bảo tồn cung mày trong điều trị UHM. 

2. Khảo sát các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật vi phẫu qua sọ 

trong điều trị UHM. 
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CHƯƠNG 1.  TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1.  SƠ LƯỢC GIẢI PHẪU HỐC MẮT 

1.1.1.  Kích thước và hình dạng hốc mắt 

Hốc mắt là một khoảng không gian giới hạn giữa các xương hốc mắt, 

có hình tháp với đỉnh hướng ra sau, chứa nhãn cầu và các phần phụ (các cơ 

vận nhãn, các dây thần kinh, mạch máu, mỡ) [1], [10]. Các kích thước trung 

bình của hốc mắt người trưởng thành được mô tả theo bảng dưới đây: 

Bảng 1.1. Các kích thước của hốc mắt người trưởng thành 

Thể tích 30 cm3 

Chiều cao của bờ hốc mắt 35 mm 

Chiều rộng của bờ hốc mắt 40 mm 

Chiều dài của thành trong 45 mm 

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

Chiều dài đoạn hốc mắt của thần kinh thị giác 25 – 30 mm 

Nguồn: Foster J A (2018-2019) [45] 
 

1.1.2.  Thành hốc mắt 

Hốc mắt được tạo thành bởi 7 xương gồm: xương trán, xương sàng, 

xương bướm, xương lệ, xương gò má, xương thái dương và xương khẩu cái. 

Các xương này tạo nên 4 thành là: thành trên, thành dưới, thành ngoài và 

thành trong, một đỉnh hốc mắt và nền hốc mắt (hình 1.1). 

1.1.3.  Nền hốc mắt 

Nền hốc mắt chính là đường vào hốc mắt, hình tứ giác với bốn góc tròn 

mà các bờ có thể sờ được trên người sống, tương ứng là bờ trên, bờ dưới, bờ 

trong, bờ ngoài. Các bờ này được tạo bởi các xương trán, xương gò má, và 
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xương hàm trên. Ở bờ trên, gần góc trong có khuyết hoặc lỗ hốc mắt trên, để 

mạch và thần kinh trên hốc mắt đi qua. 

 

Hình 1.1. Xương hốc mắt (Nhìn từ trước) 

Nguồn : Dutton JJ (2011)[38] 

1.1.4.  Đỉnh hốc mắt 

Đỉnh hốc mắt tương ứng là lỗ thần kinh thị giác và nối tiếp với ống thị 

giác, qua đó thông với hố sọ giữa (hình 1.2). Ống thị giác chạy hướng từ sau 

ra trước, ra ngoài và hơi xuống dưới, nằm ngay phía trong khe hốc mắt trên. 

Thành của ống là do sự kết nối hai rễ của cánh bé xương bướm vào thân 

xương bướm. 
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Hình 1.2. Đỉnh hốc mắt 

Nguồn: Dutton JJ (2011)[38] 

Bao quanh ống TKTG và một phần khe hốc mắt trên là một vòng xơ 

được gọi là vòng gân chung (vòng Zinn), vòng này được xem là nguyên ủy 

của bốn cơ thẳng tạo thành (hình 1.3) [8], [10]. 

 

Hình 1.3. Vòng Zinn nhìn từ trên 

Nguồn: Dutton JJ (2011)[38] 
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1.1.5.  Các cơ nhãn cầu 

Theo quy luật số 7, có 7 cơ của nhãn cầu gồm: bốn cơ thẳng, hai cơ 

chéo để vận động nhãn cầu và một cơ nâng mi trên để vận động mi mắt trên. 

 

Hình 1.4. Các cơ nhãn cầu 

Nguồn: Dutton JJ (2011)[38] 

Các cơ thẳng đều xuất phát từ một vòng gân chung bao quanh lỗ thị 

giác, một phần ống thị giác và đầu trong khe hốc mắt trên. Mỗi cơ đi ra trước 

theo vị trí tương ứng với tên của nó, bám vào củng mạc bằng mảnh gân rộng. 

Các cơ thẳng được chi phối vận động bởi dây thần kinh vận nhãn chung trừ 

cơ thẳng ngoài được chi phối bởi thần kinh vận nhãn ngoài 

Cơ chéo trên xuất phát từ phía trên và trong lỗ thị giác, đi hướng ra 

trước, giữa trần và thành trong hốc mắt tới ròng rọc ở góc trên trong hốc mắt, 

hóa thành gân bẻ mặt ra sau xuống dưới và ra ngoài, đi bên dưới cơ thẳng trên 
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và tỏa rộng ra bám chéo vào góc tư sau trên củng mạc. Thần kinh vận động 

cho cơ chéo trên là thần kinh ròng rọc.  

Cơ chéo dưới xuất phát từ mặt hốc mắt của xương hàm trên gần rãnh lệ 

mũi và đi hướng lên trên, ra ngoài và ra bên sau, bám vào mặt ngoài củng mạc 

ở phía sau đường xích đạo. Thần kinh vận động cho cơ chéo dưới là thần kinh 

vận nhãn chung. 

1.1.6.  Thần kinh trong hốc mắt 

1.1.6.1.  Khái quát thần kinh trong hốc mắt 

Theo quy luật số 7, cũng có 7 dây thần kinh vùng hốc mắt gồm: TKTG, 

thần kinh III, IV, IV, thần kinh trán, thần kinh lệ và thần kinh mũi mi. Ngoại 

trừ TKTG đi qua ống thị, tất cả dây còn lại đi qua khe hốc mắt trên. Ống thị 

giác và khe hốc mắt trên được ngăn cách nhau bằng ngách thị, mốc giải phẫu 

có thể bộc lộ bằng cách mài bỏ mấu giường trước [79]. 

 

Hình 1.5. Các thần kinh trong hốc mắt (nhìn từ trước) 

Nguồn: Dutton JJ (2011)[38] 
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1.1.6.2.   Thần kinh thị giác 

Đường dẫn truyền thị giác gồm 3 chặng: chặng thứ nhất là tế bào nón 

và tế bào que tiếp nối với tế bào lưỡng cực ở võng mạc, chặng thứ hai là tế 

bào lưỡng cực tiếp nối với tế bào hạch ở võng mạc, chặng thứ ba là dây thần 

kinh thị giác. Các sợi TKTG tập trung lại ở đĩa thị giác, đi xuyên qua các lớp 

của võng mạc, màng mạch, củng mạc ở gần cực sau nhãn cầu, được myelin 

bao bọc thành dây thần kinh thị giác [8]. Dây TKTG dài khoảng 40mm và 

được chia làm ba đoạn: 

Đoạn hốc mắt: dài khoảng 25mm. Bó mạch trung tâm võng mạc xuyên 

vào thần kinh ở khoảng 12mm sau nhãn cầu rồi đi tới đĩa thị giác. 

Đoạn trong ống TKTG: nó chui qua lỗ thị giác vào ống thị giác với 

chiều dài khoảng 5mm. Động mạch mắt nằm phía trên trong TKTG. 

Đoạn trong sọ: dài khoảng 10mm, từ ống TKTG chạy về phía sau trong 

để tới giao thoa thị giác.  

TKTG được bao bọc bởi một bao gồm ba lớp liên tiếp với ba lớp của 

màng não. 

1.1.7.  Mạch máu của mắt 

Động mạch mắt cung cấp máu cho các thành phần trong hốc mắt kể cả 

nhãn cầu, là nhánh bên lớn nhất của động mạch cảnh trong đoạn trong sọ. 

Động mạch mắt đi vào hốc mắt qua ống thần kinh thị giác cùng với dây thần 

kinh thị giác. Trong hốc mắt, động mạch mắt lúc đầu đi ngoài TKTG, rồi bắt 

chéo trên thần kinh này (chiếm 90 % các trường hợp, còn 10% bắt chéo dưới 

TKTG) [1], [8], [10]. Trong hốc mắt, động mạch mắt cho các nhánh bên như 

sau: động mạch trung tâm võng mạc, động mạch lệ, động mạch cơ,động mạch 

mi sau dài và mi sau ngắn, động mạch trên hốc mắt, động mạch sàng trước và 

sàn sau. Động mạch trung tâm võng mạc: chọc qua bao TKTG, đi trong thần 

kinh này tới đĩa thị chia làm hai nhánh: nhánh trên nhánh dưới. Mỗi nhánh 
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này lại chia đôi thành tiểu động mạch thái dương và tiểu động mạch mũi. 

Động mạch mi trong: tạo nên hai cung mạch là cung mi trên và cung mi dưới 

cấp máu cho mi mắt. Hai nhánh tận bao gồm: động mạch trên ròng rọc và 

động mạch mũi lưng. 

Trong hốc mắt, đa phần các trường hợp, động mạch mắt nằm trên 

TKTG. Cần hạn chế việc đốt cầm máu “mù” làm tổn thương động mạch trung 

tâm võng mạc, có thể gây mất thị lực sau phẫu thuật. 

 

Hình 1.6. Phân nhánh của động mạch mắt, nhìn từ trên 

Nguồn : Netter F H (2010)[87] 

1.1.8.  Mối tương quan của hốc mắt với các thành phần trong sọ 

Sàn sọ trước được ngăn cách với hốc mắt bởi trần hốc mắt của xương 

trán, ở chính giữa sàn sọ trước được ngăn cách với xoang mũi bởi mảnh sàng 

của xương sàng. Hố sọ giữa thông nối với hốc mắt qua ống thần kinh thị giác 
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và khe hốc mắt trên. Qua đó có thể lấy u hố sọ giữa qua đường xuyên hốc 

mắt, hay xuyên sàn sọ để lấy UHM đối bên. 

Màng xương hốc mắt, sẽ phân chia tổn thương hốc mắt thành trong 

màng xương hốc mắt và ngoài màng xương hốc mắt. Bốn cơ thẳng tạo thành 

cấu trúc gọi là nón cơ. Nón cơ chia hốc mắt thành hai phần: trong nón và 

ngoài nón. Trong khi tổn thương trong nón luôn là trong màng xương hốc 

mắt, còn tổn thương ngoài nón có thể nằm trong hoặc ngoài màng xương hốc 

mắt. Khoang trong nón có thể chia nhỏ hơn theo tương quan với dây TKTG 

thành 3 phần: trong, trung tâm và ngoài. Sự hiểu biết về tương quan giải phẫu 

này giúp phân loại tổn thương và tìm kiếm đường vào phẫu thuật phù hợp. 

 

Hình 1.7. Phân chia vị trí tổn thương hốc mắt 

Nguồn: Martins C. (2011)[79] 
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1.2.  ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA UHM 

Lồi mắt: Lồi mắt (proptosis) thường được dùng để diễn tả sự di chuyển 

ra trước của mắt, đây là dấu hiệu chính và thường gặp nhất trong UHM. Lồi 

mắt là do tác động đẩy khối của u đối với nhãn cầu. Nhãn cầu có thể bị đẩy 

theo chiều trước sau, hoặc theo chiều ngang. Nguồn gốc của u có thể suy đoán 

từ hướng đẩy lồi từ vị trí khối u. Thí dụ u tuyến lệ kinh điển sẽ đẩy nhãn cầu 

lồi xuống dưới vào trong, u của dây TKTG thì đẩy nhãn cầu ra trước theo trục 

của hốc mắt, còn những u của cơ hay ngoài nón cơ sẽ đẩy nhãn cầu lồi lệch 

trục [5]. Lồi mắt thẳng trục thường gặp nhất trong bệnh lý tuyến giáp (bệnh 

Graves), còn 95% các lồi mắt lệch trục là do UHM gây ra [67]. Sự di chuyển 

của mắt được xác định dựa vào một mặt phẳng trước – sau giữa bề mặt trước 

của củng mạc và bản lề trước của cung gò má. Độ di chuyển của nhãn cầu 

được xác định bằng một thiết bị gọi là dụng cụ đo lồi mắt. Thiết bị được sử 

dụng phổ biến hiện nay là dụng cụ đo lồi mắt Hertel. Nếu kết quả đo được lớn 

hơn 21 mm hoặc có khác nhau trên 2 mm giữa hai mắt là xác định có lồi mắt 

[19], [23], [67]. Một cách đo khác là dựa trên hình CT scan hoặc MRI như 

(hình 1.8) bên dưới. 

  

A B 

Hình 1.8. Cách đo độ lồi mắt 

(A: Đo độ lồi mắt bằng thước Hertel, B: đo độ lồi mắt trên MRI) 

Nguồn: Biousse V (2009) [23] 
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Giảm thị lực: Giảm thị lực là triệu chứng quan trọng giúp phân biệt sự 

ảnh hưởng nguyên phát hay thứ phát lên TKTG. Những u sao bào hoặc u 

màng não của TKTG thường gây ảnh hưởng trực tiếp và làm giảm thị lực đáng 

kể. Trong khi đó những u ngoài TKTG thường ít gây giảm thị lực hoặc giảm thị 

lực nhẹ do cơ chế chèn ép và thường xuất hiện ở giai đoạn muộn [67]. 

Đau mắt: đau cố định ở một vùng nào đó của hốc mắt và tăng lên về 

đêm. Nếu đau đột ngột ở trẻ em thì thường là do xuất huyết trong u bạch 

mạch dạng nang. Đau có thể ở trong sâu tận đỉnh hốc mắt, đặc biệt là khi bệnh 

nhân có liệt vận nhãn hoặc rối loạn cảm giác do nhánh V1 chi phối. Những 

UHM ác tính hoặc do di căn tiến triển nhanh thường gây đau, đối với các u 

lành tính thì ít khi gây đau nhưng bệnh nhân có thể mô tả như một cảm giác 

nặng trong hốc mắt [5], [67]. 

Song thị (nhìn đôi): Có hai cơ chế gây song thị: thứ nhất là do sự xâm 

lấn của u vào dây thần kinh vận nhãn, thường thấy ở u ác tính và u di căn; thứ 

hai là do u làm lệch trục của mắt. Triệu chứng song thị xuất hiện đột ngột  

thường xảy ra trên những bệnh nhân UHM ác tính. 

Đỏ mắt do sung huyết, sưng nề mi đều do sự ứ trệ tuần hoàn bởi chèn 

ép từ khối u, đôi khi có chảy nước mắt. 

Thị trường: là vùng phía trước mắt bao gồm các vật có thể nhìn thấy 

được mà không phải chuyển động mắt. Trong UHM thị trường thường hẹp 

toàn bộ do thương tổn trực tiếp lên dây TKTG [23]. 

Hạn chế vận động nhãn cầu, sụp mi mắt do liệt cơ nâng mi trên trong 

tổn thương thần kinh III, liệt các dây thần kinh vận nhãn III, IV, VI và hội 

chứng đỉnh hốc mắt hay hội chứng khe hốc mắt trên. 

Soi đáy mắt để đánh giá đáy mắt bình thường, teo gai thị hay phù gai 

thị nói lên sự thâm nhiễm TKTG hoặc có sự chèn ép lâu dài trong hốc mắt. 

Có thể thấy hình ảnh mạch nối mi thị trong bệnh lý u màng não TKTG [91]. 
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1.3.  CỘNG HƯỞNG TỪ (MRI) TRONG CHẨN ĐOÁN UHM 

MRI được sử dụng trong chẩn đoán u hốc mắt lần đầu vào năm 1984. 

Ngày nay, MRI trở thành một phương tiện chẩn đoán hình ảnh quan trọng để 

phát hiện và mô tả các bệnh lý nhãn cầu và hốc mắt. MRI cho hình ảnh trên 

nhiều mặt phẳng (ngang, đứng dọc, đứng ngang và bất kỳ mặt phẳng nghiêng 

nào) mà không cần điều chỉnh tư thế của bệnh nhân. MRI đánh giá tốt đặc tính 

mô mềm cũng như hiện tượng thoái hóa bao myelin, các sang thương mạch 

máu hoặc xuất huyết. MRI còn cung cấp độ tương phản mô của các cấu trúc ở 

đỉnh hốc mắt, ở ngoại vi hốc mắt và các u vùng sọ não – hốc mắt tốt hơn. 

MRI có thể phân biệt rõ các cấu trúc giải phẫu trong hốc mắt: nón cơ, 

các thành phần trong ngoài nón, TKTG, nhãn cầu và tuyến lệ. Khoang trong 

nón là khoang nằm trong nón cơ trong đó có TKTG. Trên MRI mặt phẳng 

trán thì T2W, giữa TKTG và bao của nó tăng tín hiệu nhẹ. Sở dĩ có vòng tăng 

tín hiệu nhẹ giữa TKTG và bao của nó là do có khoang dưới nhện chứa dịch 

não tủy, trên T1W nó giảm tín hiệu và khác biệt rõ so với mô mỡ xung quanh. 

Trên mặt phẳng dọc TKTG có dạng hình chữ S. TKTG dãn lớn hình thoi cho 

thấy chẩn đoán u tế bào đệm của TKTG. U màng não bao TKTG thì ít gặp 

hơn, thần kinh sẽ phình to ra dạng hình ống do u xuất phát từ bao TKTG, có 

thể thấy dấu hiệu đường ray và 1/3 trường hợp có vôi hóa [12].  

Mặt phẳng trán (coronal) là mặt phẳng quan trọng để khảo sát hốc mắt 

khoang trong nón, cho phép phát hiện những u nhỏ nằm trong nón, có thể xác 

định sự xâm nhiễm vào các cơ vận nhãn, mối liên quan với TKTG và sự lan 

rộng ra khoang ngoài nón. Thường các tổn thương trong nón giảm tín hiệu 

trên T1W và tăng trên T2W như: các u mạch dạng hang, viêm giả u, dãn tĩnh 

mạch, hiếm gặp hơn gồm có những u bạch mạch, u sợi thần kinh, u di căn… 

Bốn cơ thẳng tạo thành cấu trúc gọi là nón cơ. Nón cơ chia hốc mắt 

thành hai phần: trong nón và ngoài nón. Khoang ngoài nón là khoang được 
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giới hạn bởi khoảng ngoài cơ vận nhãn và thành xương hốc mắt. Mặt phẳng 

khảo sát rõ nhất là mặt phẳng trán vì xương và cơ sẽ dễ phân biệt. Nhãn cầu 

vận động được là do sự phối hợp của các cơ vận nhãn gồm 4 cơ thẳng và 2 cơ 

chéo. Bệnh lý nằm ngoài nón cơ có thể là sự phì đại của cơ và gân cơ, cơ 

thường có tín hiệu thấp hơn mô mỡ hậu nhãn cầu trên T1W, tương phản giữa 

cơ và gân cơ càng rõ hơn trên T2W. Bệnh lý thường gặp do phì đại cơ là bệnh 

lý mắt do nội tiết ở bệnh Graves. Các thương tổn ngoài nón có thể gặp nữa là: 

viêm cơ, viêm giả u hốc mắt, lymphôm, u mạch máu dạng mao mạch, đa u sợi 

thần kinh, sarcôm cơ vân, chấn thương và hiếm gặp là rò động tĩnh mạch mắt 

[20]. 

Trên mặt phẳng trán, khi lấy TKTG làm tâm và 4 cơ thẳng trên, dưới, 

trong, ngoài ở 4 phía, hốc mắt được chia thành các vị trí: trên, dưới, trong, 

ngoài, trên trong, trên ngoài, dưới trong, dưới ngoài và trung tâm (TKTG). 

1.4.  PHÂN LOẠI UHM 

UHM có thể được phân loại dựa trên nhiều khía cạnh, tuy nhiên phân 

loại theo nguồn gốc mô bệnh học giúp ích cho việc điều trị hơn, nhất là việc 

lập kế hoạch phẫu thuật. Dưới đây là hệ thống phân loại UHM được sử dụng 

hiện nay [46], [99]: 

• Phân loại theo nguồn gốc xuất phát u: U nguyên phát trong hốc mắt và 

u hốc mắt thứ phát do xâm lấn từ mô kế cận (xoang, nội sọ) hoặc di căn. 

• Phân loại theo giải phẫu nón cơ: Nón cơ được hình thành bởi bốn cơ 

thẳng; chia thành: u nằm trong nón cơ; u nằm ngoài nón và u trong ống 

thị giác.  

• Phân loại theo tính chất ác tính: U lành và u ác. 

• Phân loại u theo nguồn gốc mô học: 

U có nguồn gốc mạch máu: U mạch dạng hang, u mạch máu dạng 

mao mạch, u bạch mạch, u mạch chu bào 
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U có nguồn gốc từ thần kinh ngoại biên: U sợi thần kinh, u tế bào 

Schwann, u tế bào Schwann ác tính 

Các u của sụn và xương hốc mắt: U xương lành tính, sarcôm tạo 

xương, u sụn hốc mắt, loạn sản sợi, u sợi sinh xương  

Các u xuất phát từ thượng mô thần kinh: U tế bào đệm của đường 

thị giác, u màng não  

U có nguồn gốc trung mô: U mỡ, sarcôm cơ vân  

Các u của tuyến lệ: carcinôm tuyến lệ dạng nang, carcinôm tuyến lệ… 

Ung thư di căn: thường từ vú, phổi, tiền liệt tuyến, melanôm… 

Các u của mô lymphô: Tăng sản mô lymphô lành tính, lymphôm 

Các thương tổn dạng nang ở hốc mắt: Nang bì, u nhầy  

Các loại u hiếm gặp khác 

He và cộng sự (2002) đã báo cáo phân loại mô bệnh học các tổn thương 

hốc mắt trên 3476 bệnh nhân cho biết 10 bệnh phổ biến hàng đầu là: u mạch 

dạng hang, u xơ, viêm giả u, nang bì, u tế bào schwann, u màng não, u hỗn 

hợp lành tính của tuyến lệ, u nhầy, giãn tĩnh mạch, u tế bào tuyến lệ [56]. 

Theo nghiên cứu của tác giả Huỳnh Lê Phương tại Bệnh viện Chợ Rẫy năm 

2013 [5], cho thấy các UHM thường gặp nhất là: U mạch dạng hang, u tế bào 

Schwann, u màng não và u tế bào đệm của TKTG. Dưới đây là một số những 

thương tổn bệnh học UHM thường gặp. 

1.4.1.  U mạch máu dạng hang (Cavernous hemangioma) 

Dịch tễ: là u lành thường gặp nhất trong hốc mắt ở người lớn, chiếm 

3,1% đến 9% tùy theo nghiên cứu. U không kèm theo bất kì u mạch máu nào 

khác trong cơ thể, thường xuất hiện ở khoảng 40- 60 tuổi và hiếm khi thấy ở 

trẻ em, nữ nhiều hơn nam (60-70%) [50]. Hóc môn nữ dường như có ảnh 

hưởng lên các biểu hiện lâm sàng của u mạch dạng hang. Tốc độ phát triển 
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chậm, diễn tiến lâu dài, theo tác giả Rootman: u phát triển với tốc độ 10-15%/ 

năm, tương đương khoảng 0,2 cm3/ năm [98]. 

Lâm sàng: Biểu hiện lâm sàng gồm lồi mắt, phù gai thị hoặc teo gai 

nếu bệnh diễn tiến lâu, khám mắt đôi khi có viễn thị và nếp gấp màng mạch 

do u liên quan tới nhãn cầu. Những u trong nón thường gây lồi mắt chậm, u 

ngoài nón thì sớm hơn, nhãn cầu sẽ bị đẩy về bên đối diện với u. Thị lực 

thường tốt trừ khi u chèn ép TKTG.  

Hình ảnh học: U mạch dạng hang thường xuất hiện đơn độc, đa số ở 

thành bên, trong nón. U thường là một khối dạng đặc, hiếm khi nhiều u hoặc 

hai mắt, u trong đỉnh hốc mắt là một vị trí đặc biệt. Trên MRI u tròn hoặc bầu 

dục, bờ rõ, đồng tín hiệu với chất xám và cơ vận nhãn trên T1W, tăng tín hiệu 

trên T2W, bắt thuốc lúc đầu lốm đốm sau đó bắt thuốc đồng nhất [114]. Đặc 

biệt là u thường để lại khoảng trống hình tam giác trong đỉnh hốc mắt [69], 

[100], [113].  

 

Hình 1.9. U mạch dạng hang ở hai bên 

Nguồn: Hentati A (2018)[60] 
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Giải phẫu bệnh: Về đại thể; u có hình tròn hoặc bầu dục, có bao rõ 

như bọt biển, màu tím thẩm. Về vi thể; u mạch máu dạng hang đặc trưng bởi 

các kênh mạch máu lớn bao phủ bởi tế bào nội mô và nhiều loại chất nền 

ngoại bào. Lòng mạch máu thường có các huyết khối, là kết quả của việc ứ trệ 

tuần hoàn lâu dài. Như vậy, 3 đặc tính nổi bật của mô bệnh học u mạch máu 

dạng hang là: huyết khối, tăng sinh các tế bào quanh mạch và sự khuếch đại 

của các chất nền ngoại bào. 

Điều trị: Phẫu thuật bóc toàn bộ u là điều trị triệt để loại u này. Những 

u nhỏ không triệu chứng có thể theo dõi định kì bằng MRI. Điều trị phẫu 

thuật đối với u mạch dạng hang vùng hốc mắt thường được thực hiện trong 

trường hợp u có triệu chứng, chèn ép thần kinh thị hoặc lồi mắt gây biến dạng 

[18], [28], [33]. Quan sát và theo dõi là một lựa chọn hợp lí trong trường hợp 

không triệu chứng, vì chảy máu cấp là một biến chứng hiếm khi xảy ra và u 

tiến triển chậm [50].  

1.4.2.  U tế bào Schwann (Schwannoma, Neurilemmoma): 

Dịch tễ: là u lành của thần kinh ngoại biên hốc mắt, chiếm 0,7 – 2,3% 

các UHM. Hầu hết u đơn độc, tuy nhiên có 2- 18% các trường hợp đi kèm với 

bệnh đa u sợi thần kinh, thường xuất phát từ nhánh cảm giác của dây thần 

kinh V1, chủ yếu là nhánh trên hốc mắt và nhánh trên ròng rọc [49]. Một số 

báo cáo cho thấy u xuất phát từ nhánh vận động của thần kinh III, thần kinh 

VI và thần kinh mi [32], [42], [77]. U thường gặp ở tuổi trẻ hoặc trung niên, 

có thể trong nón hoặc ngoài nón. 

Lâm sàng: Dấu hiệu lâm sàng gồm lồi mắt diễn tiến chậm, rối loạn vận 

nhãn và đôi khi có đau. U xuất phát từ thần kinh trên hốc mắt và thần kinh 

trên ròng rọc thì gây lồi mắt kiểu đẩy nhãn cầu xuống dưới. Trong khi đó, u 

xuất phát từ thần kinh dưới hốc mắt thì đẩy nhãn cầu hướng lên. Mặt khác, u 

có thể lan vào xoang hang qua khe hốc mắt trên và ngược lại u cũng có thể từ 
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xoang hang lan vào khe hốc mắt trên vào hốc mắt như là u tế bào Schwann 

trong hốc mắt [49].  

Hình ảnh học: Trên CT scan; thấy một khối hình tròn hoặc bầu dục có 

bao rõ, nằm ở vùng hốc mắt trên, không nằm trong ống thị giác nhưng 25% u 

có thể lan qua khe hốc mắt trên vào xoang hang. Trên MRI; u đồng tín hiệu 

trên T1W, tăng tín hiệu trên T2W, bắt thuốc trung bình có vùng dịch xen lẫn 

mô đặc, đôi khi u hoại tử hóa nang dễ nhầm với các thương tổn dạng nang 

khác [31]. Tốc độ bắt thuốc cản từ dường như có hiệu quả trong phân biệt 

giữa u mạch dạng hang và u tế bào Schwann [107]. Ohtsuka và cộng sự 

(1997) đã báo cáo diễn tiến bắt thuốc của u mạch dạng hang: Trên MRI thì 

sớm sau khi tiêm thuốc cản từ, u mạch dạng hang bắt thuốc từ một điểm ban 

đầu và sau đó lan tỏa đồng nhất, điểm bắt thuốc ban đầu biểu hiện cho thuốc 

vào các mạch máu nuôi. Trong khi đó, u tế bào Schwann bắt thuốc từ ngoại 

biên sau đó lan rộng ra khắp u [107]. 

Giải phẫu bệnh: Về đại thể, u là khối màu xám vàng, có bao rõ, có 30-

50% tìm thấy dây thần kinh xuất phát u. Mô bệnh học có thể thấy những tế 

bào Schwann hình thoi chứa nhân hình que xếp thành từng bó, đan thành 

những dải tế bào xen lẫn những vùng không có tế bào (thể Verocay) như là 

đặc hiệu cho u tế bào Schwann. 
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Hình 1.10. Hình MRI và giải phẫu bệnh của u tế bào Schwann hốc mắt 

Nguồn: Gunduz K (2015)[49] 

Điều trị: Phẫu thuật lấy toàn bộ u, tùy theo vị trí mà chọn lựa đường 

vào để lấy u. Hầu hết u lành tính, nhưng có thể hóa ác nhất là các trường hợp 

phẫu thuật không lấy hết u. 

1.4.3.  U tế bào đệm của đường thị giác (Glioma): 

Dịch tễ: U tế bào đệm của đường thị giác chiếm 0,6- 1,2% các u trong 

sọ với tần suất là 1/100000 dân, 90% xảy ra ở trẻ em dưới 10 tuổi và không có 

sự khác biệt về giới. Hầu hết, u tế bào đệm đường thị giác là bệnh đơn độc, 

nhưng có 15% đi kèm với bệnh đa u sợi thần kinh loại I. U có thể xuất phát từ 

bất kỳ thành phần nào của đường thị giác, trong đó 24% u ở dây TKTG, 75% 

là ở giao thoa hoặc dãy thị và 1,6% ở đĩa thị. Những u nằm ở trước giao thoa 

thường tiên lượng tốt hơn và bệnh đa u sợi thần kinh loại I thường đi kèm với 

u trước giao thoa. Hầu hết u đều là lành tính, hiếm có trường hợp chuyển dạng 

ác tính [16], [85]. 

Lâm sàng: Yếu tố quan trọng trong chẩn đoán là tuổi, khởi phát sớm 

dưới 6 tuổi. Các triệu chứng bao gồm lồi mắt, liệt vận nhãn, giảm thị lực và 

khiếm khuyết thị trường tiến triển nhanh, đau mắt. Mất thị lực chiếm 87,5% 
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các trường hợp, teo gai 59%, phù gai 35%. Triệu chứng hạ đồi chiếm 26%, có 

thể xảy ra khi u ở giao thoa, hạ đồi (bao gồm: đái tháo nhạt, dậy thì sớm, ngủ 

gà, chậm phát triển) [51]. 

Hình ảnh học: Trên CT scan; có thể thấy TKTG phình lớn dạng hình 

thoi, có chỗ thắt nút, có nang và không có vôi hóa, bắt thuốc thường là rõ và 

đồng nhất. Trên MRI, u đồng tín hiệu với chất xám não trên T1W, tăng tín 

hiệu trên T2W, có tín hiệu đôi “chỗ dầy lên hình ống” với chỗ thắt nút và dãn 

dài ra của thần TKTG (Hình 1.11B). [14] 

(A)  (B) 

Hình 1.11. Hình ảnh u tế bào đệm TKTG trên MRI 

A: U tế bào đệm hình thoi của TKTG bên trái ở bé 3 tuổi. 

Nguồn: Kang (1997) [64] 

B: U tế bào đệm TKTG với TKTG dài ra và có chỗ thắt nút.  

Nguồn: Hạdjistilianou (2015) [51] 

Giải phẫu bệnh: Về vi thể có thể thấy hình ảnh nhân tế bào thần kinh 

đệm nhiều nhưng kém trưởng thành. Đặc điểm của u sao bào độ ác thấp 

thường là u sao bào lông. 

Điều trị: Điều trị u tế bào đệm đường thị giác là một điều trị đa mô 

thức và còn nhiều bàn cãi. Các lựa chọn điều trị bao gồm: theo dõi, hóa trị, xạ 

trị và phẫu thuật. U không triệu chứng hoặc triệu chứng nhẹ có thể theo dõi. 

Hóa trị thường được sử dụng khi u phát triển gây mất thị lực, tuy nhiên vẫn 
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còn nhiều bàn cãi vì tác dụng phụ của nó. Xạ trị cũng có ích, áp dụng cho trẻ 

em trên 5 tuổi với những dấu hiệu tiến triển của u trên hình ảnh học hoặc lâm 

sàng xấu hơn. Phẫu thuật cắt bỏ u dây TKTG chỉ áp dụng khi mắt mù, lồi mắt 

gây mất thẩm mỹ. Tuy nhiên u của giao thoa, hạ đồi, dãy thị thì không thể cắt 

bỏ hoàn toàn vì vùng chức năng quan trọng. Tiên lượng khá thay đổi, tùy 

thuộc vào vị trí của u. Nghiên cứu cho thấy 38- 52% u tế bào đệm đường thị 

giác tiến triển trong quá trình theo dõi ban đầu. Tỷ lệ sống sót trên 10 năm từ 

85- 100% theo nhiều nghiên cứu [51]. 

U tế bào đệm thần kinh thị ác tính ở người lớn 

Dịch tễ: U tế bào đệm TKTG ở người lớn chiếm tỷ lệ thấp, nó có 

khuynh hướng ác tính hơn ở trẻ em, thường gặp ở bệnh nhân nam lớn tuổi và 

không liên quan với bệnh đa u sợi thần kinh loại I.  

Lâm sàng: Diễn tiến lâm sàng gồm mất thị lực nhanh, giảm thị lực tới 

mù mắt trung bình khoảng 11 tuần, phù gai hoặc teo gai, kèm theo khiếm 

khuyết thị trường, lồi mắt, liệt vận nhãn, đau mắt thường găp hơn. Bệnh có 

thể xảy ra ở một hoặc hai mắt tùy theo vị trí u trên đường thị giác. 

Giải phẫu bệnh: đặc điểm của u sao bào độ ác cao.  

Điều trị: phẫu thuật lấy u thường hạn chế, chủ yếu là xạ trị hoặc hóa 

trị. Tiên lượng thường  xấu với tỷ lệ tử vong 97% và thời gian sống sót trung 

bình là 8,6 tháng (1 -24 tháng) [71]. 

1.4.4.  U màng não hốc mắt (Meningioma) 

Dịch tễ: Theo nguồn gốc; u màng não hốc mắt chia ra làm hai loại: 

nguyên phát và thứ phát. U màng não hốc mắt nguyên phát xuất phát từ lớp 

màng nhện của bao dây TKTG, chiếm khoảng 5-10% u hốc mắt, có thể xâm 

lấn nội sọ. U màng não hốc mắt thứ phát là u màng não có nguồn gốc nội sọ, 

thường xuất phát từ cánh xương bướm xâm lấn hốc mắt. Ngoài ra, một số tác 

giả còn báo cáo một loại u màng não hốc mắt mà không xuất phát từ bao 
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TKTG, ống thị giác hay màng não nội sọ được gọi là u màng não hốc mắt lạc 

chỗ, loại u này rất hiếm và còn gặp nhiều tranh cãi [16], [62], [107]. Tuổi 

thường gặp ở độ tuổi trung niên, nữ gấp 3 lần nam, chủng tộc Châu Á mắc 

bệnh cao hơn so với Châu Phi và Châu Mỹ. Tần suất thường cao hơn ở những 

bệnh nhân đa u sợi thần kinh và nhất là trong bệnh đa u sợi thần kinh loại II 

thường có u màng não bao TKTG hai bên. 

Lâm sàng: Triệu chứng thường do ảnh hưởng đường thị giác phía 

trước gồm: giảm thị lực thị trường từ từ, đau mắt, lồi mắt. Hầu hết các nghiên 

cứu về u màng não bao TKTG đều nhận thấy giảm thị lực là triệu chứng 

thường gặp nhất, lồi mắt thường đến muộn hơn do khi u đủ lớn mới gây ra lồi 

mắt, kế đến là bất thường đĩa thị như phù gai, teo gai và dấu hiệu mạch nối mi 

thị chiếm 30%. Tam chứng của u màng não bao TKTG gồm: giảm thị lực, teo 

gai và dấu hiệu mạch nối mi thị hiếm gặp [107]. Những u màng não thứ phát 

từ rãnh khứu hoặc vùng trán thường có triệu chứng thay đổi tâm thần, có thể 

có song thị, phù gai hoặc teo gai.  

Hình ảnh học: Trên CT scan; thường có tăng sinh xương kế cận kèm 

hiện tượng canxi hóa trong khối u xuất phát từ bao màng nhện của TKTG hay 

trong sọ lan vào hốc mắt. Trên phim MRI, u đồng tín hiệu với mô não và cơ 

vận nhãn trên T1W, bắt thuốc mạnh đống nhất, có thể có dấu đuôi màng cứng 

[71]. U màng não bao TKTG thường có dạng hình ống dọc theo chiều dài của 

thần kinh thị giác và điển hình là dấu hiệu “đường ray xe lửa” (tram- track), 

do bao thần kinh thị bắt thuốc và lõi thần kinh thị giảm tín hiệu hơn (hình 

1.12) [71].  



23 

 

Hình 1.12. Hình MRI u màng não bao TKTG hốc mắt phải với dấu 

đường ray 

Nguồn: Lee A.G. (2015) [71] 

 

Giải phẫu bệnh: u thường có 2 dạng là dạng thượng mô và dạng 

chuyển tiếp. 

Điều trị: 

* Đối với những u màng não xâm lấn hốc mắt thứ phát, giải pháp tốt 

nhất là phẫu thuật lấy toàn bộ u. Lấy bán phần u trong những trường hợp u 

dính vào các cấu trúc thần kinh mạch máu quan trọng như xoang hang, động 

mạch cảnh… Xạ trị áp dụng cho những u màng não hóa ác hay một số trường 

hợp không thể lấy hết u. 

* Đối với u màng não của bao TKTG: khi u còn nhỏ thì theo dõi định kì 

mỗi 6 tháng trong 2 năm bằng MRI, sau đó mỗi năm nếu u không tiến triển. 

Phẫu thuật lấy toàn bộ u thường sẽ gây mất thị lực không hồi phục, nên chỉ 

định cho những trường hợp bệnh nhân đã mất thị lực, hoặc những u làm lồi 

mắt gây mất thẩm mỹ vùng mặt, khuynh hướng lan sang mắt đối bên. Hầu hết 

các các tác giả chọn lựa phương pháp xạ phẫu với nhiều phân liều thấp cho 

những trường hợp u nhỏ, muốn bảo tồn thị lực [27], [115].  



24 

1.5.  ĐIỀU TRỊ UHM 

Cho đến bây giờ, vấn đề điều trị UHM vẫn chủ yếu là phẫu thuật, tuy 

nhiên phẫu thuật lấy u triệt để không phải lúc nào cũng được thực hiện. Mặt 

khác các UHM có bệnh học đa dạng với nhiều mô thức điều trị khác nhau, 

cho nên hóa trị và xạ trị cũng chiếm vai trò quan trọng trong một số trường 

hợp UHM. 

1.5.1.  Phẫu thuật 

Chỉ định phẫu thuật UHM dựa vào lâm sàng có triệu chứng như: lồi 

mắt, đỏ mắt, đau mắt, giảm thị lực, khiếm khuyết thị trường, liệt vận nhãn... 

và MRI não có tương phản từ chẩn đoán là UHM. 

Chọn lựa đường mổ trong phẫu thuật UHM tùy thuộc vào nhiều yếu tố 

như: vị trí u, mức độ lan rộng cũng như dự đoán loại mô học của u dựa vào 

hình ảnh. Ngày nay, phương pháp phẫu thuật có thể tóm lược gồm 3 đường là 

đường trực tiếp vào hốc mắt, đường qua sọ trần hốc mắt và đường mổ phối 

hợp giữa hai đường trên [17], [19], [44], [46], [53], [65], [99]. 

1.5.1.1.  Đường mổ ngoài sọ vào hốc mắt: 

- Đường thành ngoài 

Chỉ đỉnh: U trong- ngoài nón nằm ở thành ngoài, đặc biệt là u tuyến lệ. 

Ưu điểm: Bộc lộ rõ 

Nhược điểm: sẹo thẫm mỹ 

- Đường xuyên xương sàng 

Chỉ đỉnh: U nằm ở thành trong, nhất là ở khoang ngoài nón hoặc cho 

giải áp TKTG 

Ưu điểm: Không vén não, có thể sử dụng nội soi qua mũi nên cần phối 

hợp với bác sĩ Tai Mũi Họng 

Nhược điểm: phẫu trường hẹp, chảy máu nhiều, nhiễm trùng liên quan 

với xoang cạnh mũi. 
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- Đường xuyên xoang trán 

Chỉ đỉnh: U ngoài nón, nhất là u nhầy xoang lan vào hốc mắt. 

Ưu điểm: Xâm lấn tối thiểu. 

Nhược điểm: sẹo vùng trán, nhiễm trùng, chỉ định hạn hẹp. 

- Đường xuyên xoang hàm 

Chỉ đỉnh: U ở sàn hốc mắt, u trong hoặc ngoài nón nằm gần xoang 

hàm. 

Ưu điểm: Tiếp cận được nhưng cần phối hợp với bác sĩ Tai Mũi Họng 

hoặc Hàm Mặt, có thể ứng dụng nội soi qua mũi. 

Nhược điểm: phẫu trường hẹp, chảy máu, nhiễm trùng liên quan với 

xoang. 

- Đường xuyên kết mạc 

Chỉ đỉnh: U trong và ngoài nón ở sàn hốc mắt, thành trong hốc mắt 

không sâu trong đỉnh hốc mắt, nhất là để sinh thiết u. 

Ưu điểm: Xâm lấn tối thiểu, thẫm mỹ, có thể sử dụng nội soi. 

Nhược điểm: Phẫu trường hẹp, phẫu thuật viên giàu kinh nghiệm và 

thường phải phối hợp với bác sĩ nhãn khoa. 

1.5.1.2.  Đường mổ qua sọ: Theo y văn phương pháp qua sọ để mổ UHM 

bao gồm những kiểu đường mổ có những ưu nhược điểm được tóm tắt dưới 

đây dưới đây [11], [13], [15], [19], [46], [73], [99], [105]. 

- Đường dưới trán 

Chỉ định: UHM nằm trên TKTG, u tế bào đệm của TKTG. 

Ưu điểm: Bộc lộ rõ 

Nhược điểm: Vén não trán, khó tiếp cận khe hốc mắt trên và xoang 

hang 

- Đường trán thái dương trong màng cứng 
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Chỉ định: U nằm ở khe hốc mắt trên, ống thị giác, đỉnh hốc mắt, u 

TKTG trong hốc mắt và nội sọ. 

Ưu điểm: Bộc lộ rõ, vén não ít, xử lí tốt u trong màng cứng. 

Nhược điểm: Phương pháp có thể gây tổn thương, teo cơ thái dương. 

- Đường trán thái dương ngoài màng cứng 

Chỉ định: U trong nón, u đỉnh hốc mắt, u gần khe hốc mắt trên và dưới, 

u liên quan xoang hang. 

Ưu điểm: Bộc lộ rõ, vén não ít. 

Nhược điểm: Phương pháp có thể gây tổn thương, teo cơ thái dương, 

cần nắm vững chi tiết tiết giải phẫu hốc mắt. 

- Đường trán thái dương đối bên 

Chỉ định: U thành trong đỉnh hốc mắt, túi phình đông mạch mắt. 

Ưu điểm: Trực tiếp xử lí thành dưới trong của thần kinh thị giác. 

Nhược điểm: Phương pháp có thể gây tổn thương thần kinh khứu giác, 

vén não nhiều, cần sử dụng hệ thống định vị không khung. 

- Đường mổ gò má hốc mắt 

Chỉ định: U đỉnh hốc mắt, u của TKTG, u liên quan khe hốc mắt trên, hố sọ 

giữa và cạnh yên. 

Uu điểm: Bộc lộ rộng, ít vén não 

Nhược điểm: Vạt da trán rộng, nguy cơ lõm mắt, xâm lấn 

1.5.1.3.  Đường kết hợp trong và ngoài sọ:  

Đường trên hốc mắt qua vết mổ cung mày [37], [53]. 

Đường mở sọ trán kết hợp mở thành ngoài [54].  

Đường mổ trước trong kết hợp mở thành ngoài: chỉ định cho những u 

to, nằm sâu thành trong hốc mắt [5].  

Đường mổ trước dưới kết hợp thành ngoài 

Đường mổ phối hợp nội soi qua mũi và đường thành ngoài [96]. 
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Múc nhãn cầu: Lấy bỏ nhãn cầu kết hợp lấy u đối với những u ác tính 

xâm lấn rộng, chức năng thị lực mất. 

1.5.2.  Xạ trị 

Giải phẫu hốc mắt cũng là vấn đề thách thức đối với xạ trị. Bởi vì các 

cấu trúc của hốc mắt như: xương, cơ vận nhãn và tổ chức mỡ thì chịu liều tia 

xạ cao; trong khi đó nhãn cầu và bộ lệ nhạy cảm với tia xạ hơn. Như vậy vấn 

đề của xạ trị là cần tránh làm tổn thương TKTG, võng mạc, bộ lệ và thủy tinh 

thể. Những tác dụng phụ khi xạ trị vùng hốc mắt bao gồm: khô mắt, rụng lông 

mi, đục thủy tinh thể, tăng nhãn áp, bệnh võng mạc do tia xạ, bệnh lý thị thần 

kinh sau xạ hoặc tổn thương vùng hạ đồi tuyến yên khi xạ trị liên quan với 

giao thoa thị. 

Xạ trị có thể chỉ định cho cả u lành và u ác hốc mắt như: u mạch máu, u 

màng não, u tế bào đệm TKTG, lymphôm, carcinôm vùng mũi xoang, 

sarcôm, u di căn, u ác tuyến lệ, u liên quan mi mắt và kết mạc…Kỹ thuật xạ 

trị có thể tóm lược thành 3 phương pháp: xạ trị ngoài qui ước, xạ phẫu bằng 

dao gamma, xạ trị tăng cường với xạ trị áp sát (xạ trị trong) [43]. 

1.5.3.  Hóa trị 

Hóa trị liệu cũng là một trong những phương pháp điều trị UHM bao 

gồm các u lành tính hay ác tính, ở trẻ em hay người lớn. Nó có thể là phương 

pháp điều trị chính yếu hay là điều trị hỗ trợ sau phẫu thuật và xạ trị [36], 

[104]. 

Các UHM ác tính hốc mắt như: Lymphôm, sarcôm cơ vân, sarcôm sợi, 

sarcôm sụn, sarcôm mỡ, sarcôm tạo xương, sarcôm Ewings, carcinôm tuyến 

lệ, carcinôm tế bào đáy, carcinôm tế bào gai vùng mi mắt hoặc mũi xoang, u 

mạch chu bào, u di căn, u tế bào đệm TKTG, u nguyên bào võng mạc...Các u 

lành tính như: u mạch máu, bệnh mô bào Langerhans, viêm giả u... 
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1.6.  PHƯƠNG PHÁP MỔ VI PHẪU QUA SỌ DƯỚI TRÁN HOẶC 

TRÁN THÁI DƯƠNG BẢO TỒN CUNG MÀY  

1.6.1.  Chỉ định 

UHM nằm thành trên, thành trong, u đỉnh hốc mắt, u xuất phát từ 

TKTG, u liên quan khe hốc mắt trên, xoang hang hay xâm lấn nội sọ [11], 

[13], [46], [99], [109]. 

1.6.2.  Phương pháp phẫu thuật 

• Tư thế bệnh nhân và mở sọ - trần hốc mắt 

Gây mê toàn thân, bệnh nhân nằm ngữa, đầu xoay sang đối diện 

khoảng 30 độ đối với mở sọ trán thái dương (hình 1.13-1.16) và đầu trung 

tính, gập khoảng 20 độ đối với đường dưới trán (hình 1.17). 

Rạch da trán thái dương đường sau chân tóc một bên từ bờ trên cung gò 

má trước nắp bình tai 1cm đến giữa trán. Bóc tách màng xương xuống hết 

cung mày, tránh tổn thương bó mạch thần kinh trên hốc mắt, kéo vạt da 

xuống, lật cơ thái dương ra ngoài (hình 1.13). 

 

Hình 1.13. Đường rạch da trán thái dương 

Nguồn: Torstein R (2019) [108] 

Khoan sọ 1 lỗ khóa, mở sọ trán thái dương bảo tồn cung mày  

(Hình 1.14). 
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Hình 1.14. Khoan sọ lỗ khóa và mở sọ 

Nguồn: Torstein R (2019) [108] 

Tách màng cứng khỏi trần hốc mắt. Chống phù não bằng tăng thông khí 

và mannitol, nếu còn phù thì xẻ màng cứng trán hút bớt dịch não. Vén não 

trán, gặm bỏ trần hốc mắt tới ống thị giác và mở ống thị giác khi cần giải áp 

TKTG hoặc khi u xâm lấn (hình 1.15).  

 

 

Hình 1.15. Vén não trán bộc lộ trần hốc mắt 

Nguồn: Torstein R (2019 ) [108] 

• Tiếp cận hốc mắt lấy u 

Sử dụng kính vi phẫu xẻ bao hốc mắt theo đường X và banh rộng. Chú 

ý thần kinh trán đi dọc trên cơ nâng mi trên (Hình 1.16). 
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Hình 1.16. Tiếp cận hốc mắt lấy u 

Nguồn: Torstein R (2019) [108] 

 

Hình 1.17. Đường mở sọ dưới trán bảo tồn cung mày 

(A: Mở sọ trán 4 x4 cm. B,C: Mở trần hốc mắt bảo tồn cung mày. 

D: Mở màng xương hốc mắt bộc lộ thần kinh trán và nhóm cơ thành trên) 

Nguồn: Troude L (2017) [109]. 

Bóc tách lấy một phần mỡ hốc mắt, vén cơ để tiếp cận khối u. Theo 

Rhoton AL [86], [95], Pai S.B [89] và Martin C [79], tùy theo vị trí u liên 
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quan với TKTG mà có 3 cách tiếp cận vào trần hốc mắt để lấy u gồm: kiểu 

trong, trung tâm và kiểu ngoài (hình 1.18).  

Khu vực trong nằm giữa cơ chéo trên và phức hợp cơ thẳng trên – nâng 

mi trên. Hướng tiếp cận kiểu trong này có thể tới được dây TKTG từ nhãn cầu 

cho tới đỉnh hốc mắt, cần cẩn thận có thể làm tổn thương dây TK ròng rọc.  

Tiếp cận kiểu trung tâm được tiếp cận bằng cách tách vào giữa phức 

hợp nhóm cơ thẳng trên và nâng mi trên. Đây là đường ngắn nhất để tiếp cận 

phần trung tâm dây TKTG.  

Tiếp cận kiểu ngoài là đi vào khoang nằm giữa nhóm cơ thẳng trên- 

nâng mi trên và cơ thẳng ngoài, dùng phẫu thuật phần không gian quanh 

TKTG, kiểu này có phẫu trường rộng nhất. 

 

Hình 1.18. Phân chia khu vực phẫu thuật u hốc mắt qua trần hốc mắt 

(Hình a, b là tiếp cận kiểu trong, hình c, d là tiếp cận trung tâm và hình e, f là 

tiếp cận kiểu ngoài). 

“Nguồn: Martins C, (2011)”[79] 

• Đóng vết mổ 

Khâu đính lại màng xương hốc mắt, khâu kín không cần thiết. 
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Đặt lại mảnh sọ, tái tạo trần hốc mắt không bắt buộc (trần hốc mắt bị 

gặm bỏ trong lúc mổ có thể được tạo hình bằng lưới titan và cố định nẹp vít). 

Đặt dẫn lưu dưới da và rút trong vòng 24 giờ, khâu lại vết mổ từng lớp, 

băng ép mắt 24 giờ. 

1.6.3.  Biến chứng phẫu thuật UHM bằng phương pháp vi phẫu qua sọ 

Giập phù não, máu tụ sau mổ: Điều trị nội khoa chống phù não với 

manitol 20% truyền tĩnh mạch, dexamethasone và thông khí tốt. Phẫu thuật 

mở sọ lấy máu tụ khi tri giác không cải thiện với điều trị chống phù não tích 

cực và trên hình ảnh CT scan ghi nhận có máu tụ gây ra hiệu ứng choán chỗ. 

Máu tụ hốc mắt: nếu gây triệu chứng chèn ép hốc mắt như liệt vận 

nhãn, lồi mắt, giảm thị lực.  

Giảm thị lực: do tổn thương TKTG trong lúc mổ. 

Mất thị lực: nếu do cắt dây thần kinh thị giác chủ động thì không xử trí 

gì. 

Sụp mi sau mổ do đụng giập cơ nâng mi: thường phục hồi trong 

khoảng 3 đến 6 tuần. 

Liệt thần kinh III, IV, VI: gây ra sụp mi, dãn đồng tử, song thị, liệt vận 

nhãn. 

Tổn thương thần kinh V1: gây ra tê hoặc giảm cảm giác vùng trán theo 

thần kinh chi phối. 

Lồi mắt theo mạch đập: thường xảy ra khi mở trần hốc mắt rộng và bỏ 

cung mày. Hạn chế bằng cách mở trần hốc mắt vừa đủ khoảng 3cm và bảo tồn 

cung mày. Tái tạo trần hốc mắt bằng lưới titan khi khuyết trần hốc mắt rộng 

trên 3cm [109]. 

Các biến chứng ít gặp: rò dịch não tủy sau mổ, viêm màng não mủ, 

nhiễm trùng vết mổ, động kinh. 
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1.7.  CÁC YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐẾN KẾT QUẢ PHẪU THUẬT U 

HỐC MẮT 

Theo y văn, các yếu tố cơ bản có thể ảnh hưởng đến kết quả điều trị 

phẫu thuật UHM bao gồm vị trí, sự xâm lấn của u, kích thước u cũng như loại 

mô học của u. Trong đó, kích thước u là một trong những yếu tố quan trọng 

khi xem xét phẫu thuật cũng như chọn lựa đường mổ trong phẫu thuật UHM 

[13], [80], [99]. Trong một nghiên cứu 76 trường hợp u mạch máu dạng hang 

hốc mắt, tác giả Claros P [33] đã đưa ra kết luận kích thước u là yếu tố ảnh 

hưởng đến kết quả sau mổ. 

Vị trí u cũng là yếu tố quan trọng có ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật 

UHM. Trong báo cáo 122 trường hợp UHM tác giả Markowski J [78] đưa ra 

kết luận vị trí u là một trong những thông tin quan trọng trong quyết định cho 

chiến lược phẫu thuật và ảnh hưởng đến kết quả lấy u. Nghiên cứu 33 trường 

hợp UHM được mổ với phương pháp vi phẫu qua sọ, tác giả Abuzayed B [13] 

nhận định yếu tố quan trọng nhất quyết định việc lấy hết u và mức độ xâm lấn 

u vào TKTG. Điều này được thấy rõ nhất trong trường hợp u màng não 

TKTG và u tế bào đệm của TKTG. Đồng thời ông cũng nhấn mạnh yếu tố 

khác là sự xâm lấn của u vào các thần kinh khác và mạch máu trong hốc mắt. 

Trong một nghiên cứu tổng quan về mất thị lực liên quan với phẫu thuật 

UHM, tác giả Kansakar P [66] cũng đưa ra kết luận vị trí u là yếu tố quan 

trọng ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật UHM. U xuất phát từ TKTG, u xâm 

lấn TKTG, u trong đỉnh hốc mắt và u nằm ở vị trí trên trong thường khó lấy u 

và nguy cơ biến chứng cao nhất.  

Phân loại theo nguồn gốc mô bệnh học giúp ích cho việc điều trị phẫu 

thuật UHM. Theo nhiều nghiên cứu, loại giải phẫu bệnh UHM cũng là một 

trong những yếu tố quan trọng trong việc lựa chọn phương pháp phẫu thuật 

cũng như kết quả điều trị UHM [13],[46],[99],[105]. 
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1.8.  TỔNG QUAN NGHIÊN CỨU VỀ PHẪU THUẬT U HỐC MẮT 

TRONG VÀ NGOÀI NƯỚC 

1.8.1.  Trên thế giới 

Lịch sử phẫu thuật UHM bắt đầu từ những năm đầu của thế kỷ 19. Năm 

1841, tác giả Parker là người đầu tiên mô tả kỹ thuật mở vào hốc mắt qua 

đường trước và đường bên để điều trị UHM [105]. 

Đường mổ thành ngoài hốc mắt là một phát triển quan trọng của phẫu 

thuật hốc mắt. Một trong những tác giả tiên phong cho phương pháp này là 

Passavant (Pháp), Wagner (Đức) và Kronlein (Thụy sĩ). Năm 1889, Kronlein 

đã báo cáo một phương pháp mổ mới để lấy một nang bì hốc mắt qua đường 

mổ thành ngoài và nó đã trở thành đường mổ mang tên ông [59]. Sau đó, 

phương pháp mở thành ngoài ngày càng được cải tiến về đường rạch da và 

kích thước, kiểu đục xương. Nhưng cơ bản, phương pháp này vẫn là tiếp cận 

vào thành ngoài của hốc mắt để lấy u dựa trên nguyên tắc vén cơ thẳng ngoài 

lên trên hay xuống dưới. Điển hình là Guyton (1946), Berke (1953), Reese 

(1956) và Stallard (1968) [59]. 

Ý tưởng tiếp cận UHM bằng đường mổ qua sọ được khởi xướng và 

thực hiện bởi Durante từ năm 1887 để mổ u sâu trong hốc mắt, tuy nhiên vấn 

đề vén thùy trán là một thách thức. Đến năm 1913, tác giả Frazier đã mở sọ 

trán ở bờ trên hốc mắt để phẫu thuật u tuyến yên, mở ra cách tiếp cận qua 

đường trần hốc mắt [11], [19]. 

Năm 1922, tác giả Dandy như là người đầu tiên đã đề xuất đường mở 

sọ trán thái dương để vào trần hốc mắt. Sau đó vào năm 1941, Dandy đã báo 

cáo kinh nghiệm mở sọ trán thái dương với bảo tồn xương cung mày trong 

điều trị phẫu thuật UHM [13], [75]. 

Năm 1948, Naffziger thực hiện đường mổ trán thái dương trong màng 

cứng để lấy UHM. Yarsargil cũng đã báo cáo kinh nghiệm mổ qua sọ lấy u 
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hốc mắt với cùng phương pháp này vào những năm 1964-1975. Sau đó 

Kennerdell và Maroon cũng áp dụng phương pháp này [75]. 

Sự phát triển của ngành chẩn đoán hình ảnh cùng với xu hướng phẫu 

thuật xâm lấn tối thiểu đã tạo nên một cuộc cách mạng trong chẩn đoán và 

phẫu thuật thương tổn của hốc mắt. Hai tác giả Seeger và Hassler đã thực hiện 

phương pháp trán thái dương ngoài màng cứng vi phẫu lấy UHM vào những 

năm 1983- 1985. Dolenc (1983) đã mở trần hốc mắt để lấy thương tổn cạnh 

yên hoặc xuyên qua khe hốc mắt trên. Năm 1994, Hassler đã thực hiện 

phương pháp trán thái dương để lấy UHM đối bên, tuy nhiên phương pháp 

này cũng không được phổ biến vì tính xâm lấn và khó thực hiện [53], [99]. 

Năm 1990, Kennedy D đã mô tả phương pháp nội soi qua mũi để giải 

áp hốc mắt trong bệnh lý nhãn giáp. Năm 1999, tác giả Herman P là người 

đầu tiên ứng dụng nội soi qua mũi để lấy UHM. Từ đó phương pháp này cũng 

được áp dụng trong phẫu thuật UHM cho thấy tính an toàn hiệu quả, nhưng 

chỉ giới hạn cho những u kích thước nhỏ nằm ở thành trong, dưới trong hốc 

mắt, u có liên quan với xoang cạnh mũi hoặc chỉ để sinh thiết giải áp  [21], 

[22], [30], [52], [72], [84]. Ngoài ra, phẫu thuật nội soi qua đường xuyên kết 

mạc trong điều trị UHM cũng được thực hiện đối với một số u có chọn lọc 

[74], [81], [97]. 

Hệ thống định vị không khung cũng được ứng dụng trong phẫu thuật 

UHM. Năm 2001 nhà nhãn khoa Camara J K lần đầu tiên báo cáo ứng dụng 

định vị không khung trong phẫu thuật UHM [29]. Hejazi N (2006) cũng đã 

ứng dụng hệ thống này vào phẫu thuật UHM, góp phần nâng cao hiệu quả lấy 

u và giảm tổn thương cho các mô lành trong hốc mắt [58]. Sau đó cũng có 

một vài nghiên cứu tương tự đưa ra nhận xét: Trong phẫu thuật UHM, hệ 

thống định vị không khung giúp tăng độ chính xác nhưng không thể thay thế 

những kiến thức và kinh nghiệm của phẫu thuật viên [21], [40], [48], [61]. 
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Năm 2009, tác giả Hassler đã báo cáo hiệu quả của phương pháp lấy 

UHM qua đường mở sọ trán trên hốc mắt ít xâm lấn với đường rạch da cung 

mày cho kết quả khả quan trong điều trị UHM nằm ở thành trên. Phương pháp 

mới này là sự kết hợp mở sọ trán nhỏ ở bờ trên hốc mắt với cắt cung mày. 

Trong những năm gần đây, phương pháp này cũng được áp dụng rộng rãi, tuy 

nhiên nhược điểm của phương pháp này khó tiếp cận u sâu trong đỉnh hốc 

mắt, u xâm lấn nội sọ và biến chứng tê mặt sau mổ do tổn thương thần kinh 

trên hốc mắt [37]. 

Ngày nay, phương pháp phẫu thuật UHM có thể tóm lược thành 3 

đường là: đường trực tiếp vào hốc mắt, đường qua sọ trần hốc mắt và đường 

mổ phối hợp giữa hai đường trên. Tác giả Paluzzi đã đề xuất xem hốc mắt 

như mặt đồng hồ, mỗi vị trí u tương ứng với  mỗi khoảng giờ sẽ có đường tiếp 

cận tương ứng [46], [65]. Những u liên quan đến thành trên hốc mắt- nội sọ, 

một phần ba sau hốc mắt và u của TKTG là những chỉ định cho đường mổ 

qua sọ [13], [54], [105], [109]. 

Năm 2012, Abuyazed B [13] nghiên cứu 33 trường hợp UHM được mổ 

vi phẫu qua sọ cho kết quả lấy hết u cao với biến chứng thấp. Tương tự, 

nghiên cứu của Liu Y năm 2012 [73], nghiên cứu của Jian T năm 2015 [63] 

cũng cho thấy vai trò quan trọng của phương pháp vi phẫu qua sọ trong điều 

trị phẫu thuật UHM. 

Trong 5 năm gần đây, nhiều nghiên cứu tiếp tục hệ thống lại và khẳng 

định vai trò của phương pháp vi phẫu qua sọ trong điều trị UHM như: nghiên 

cứu của Troude L (năm 2017) [109], Weller C L (năm 2018) [112], Srinivasan 

A (2018) [105], Abou-Al-Shaar H (2020) [11]. Với những tiến bộ trong lĩnh 

vực vi phẫu thần kinh, đường mổ qua sọ trần hốc mắt ngày càng được cải tiến 

và nó vẫn chiếm vai trò quan trọng trong phẫu thuật UHM và cùng tồn tại 

song song với các phương pháp phẫu thuật UHM khác. 
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1.8.2.  Trong nước 

Năm 1997, tác giả Lê Xuân Trung [110] báo cáo tổng kết 247 trường 

hợp UHM ở Việt Nam từ năm 1958 đến năm 1993. Trong nghiên cứu này, tác 

giả đã áp dụng đường mổ qua sọ dưới trán và đường thành ngoài, thời kỳ này 

chưa có chụp CT scan và vi phẫu thần kinh. Kết quả tốt đạt được 52% cả về 

chức năng và thẩm mỹ (hầu hết là u lành tính), 22% có kết quả tốt về mặt 

chức năng nhưng bệnh nhân chưa hài lòng về mặt thẩm mỹ và gần 22% bệnh 

nhân có kết quả xấu. 

Năm 2003, tác giả Lê Minh Thông báo cáo nghiên cứu “Phẫu thuật lấy 

u hốc mắt bằng đường mở thành ngoài” đã rút ra kết luận: Đường mổ thành 

ngoài hốc mắt là phẫu thuật lý tưởng để lấy trọn các u lành ngoài nón cơ phía 

sau xích đạo nhãn cầu như u hỗn hợp tuyến lệ, u nang bì sau vách ngăn và các 

u trong nón như u mạch dạng hang, u có nguồn gốc mạch máu [7]. 

Năm 2005, trong một nghiên cứu “Chẩn đoán phân loại u hốc mắt trong 

điều trị tại bệnh viện mắt trong 5 năm” tác giả Nguyễn Phạm Trung Hiếu [3] 

đã đưa ra loại mô học của UHM hay gặp là mô lymphô (33,6%), mô tuyến lệ 

(15%), mô mạch máu (15%) và mô thần kinh (12,1%). 

Năm 2012, với nghiên cứu “U hậu nhãn cầu: kinh nghiệm chẩn đoán và 

điều trị phẫu thuật”, tác giả Huỳnh Lê Phương đã mô tả đặc điểm lâm sàng 

hình ảnh học và giải phẫu bệnh của 213 trường hợp UHM được phẫu thuật tại 

bệnh viện Chợ Rẫy. Kết quả ghi nhận các UHM được mổ qua nhiều đường 

khác nhau nhưng phần lớn được mổ qua sọ (66,7%) và cho thấy vai trò của 

ngoại thần kinh trong phẫu thuật UHM [6]. 

Năm 2012, trong luận văn tốt nghiệp cao học, tác giả Nguyễn Thế Trúc 

cũng đã báo cáo đặc điểm lâm sàng, hình ảnh học và giải phẫu bệnh của 33 

trường hợp UHM được phẫu thuật tại bệnh viện Chợ Rẫy với 4 đường mổ 

khác nhau trong đó cũng chủ yếu là phương pháp vi phẫu qua sọ [9]. 
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Năm 2016, tác giả đã hồi cứu 44 trường hợp UHM được mổ qua sọ 

bằng phương pháp vi phẫu qua sọ trán hoặc trán thái dương bảo tồn cung mày 

tại bệnh viện Chợ Rẫy từ năm 2013 đến năm 2016 bước đầu cho kết quả tốt, 

tuy nhiên có sự hạn chế thông tin cũng như theo dõi sau mổ. 

Tóm lại, trong nước cũng đã có vài nghiên cứu về UHM, nhưng nhìn 

chung những nghiên cứu này mang tính tổng quan [3], [6], [9], phẫu thuật 

UHM trong thời kỳ chưa có kính vi phẫu nên kết quả còn hạn chế [110] hoặc 

các đường mổ thành ngoài [4], [7]. Phẫu thuật UHM bằng phương pháp vi 

phẫu qua sọ cũng đã được thực hiện thường qui tại bệnh viện Chợ Rẫy, tuy 

nhiên chưa có những công trình nghiên cứu đầy đủ để đánh giá vai trò của 

phương pháp này trong phẫu thuật UHM. 
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CHƯƠNG 2.  ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

 

2.1.  THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu tiến cứu mô tả hàng loạt ca 

2.2.  ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.2.1.  Dân số mục tiêu 

Bệnh nhân được chẩn đoán UHM 

2.2.2.  Dân số nghiên cứu 

Tất cả các BN được chẩn đoán UHM nhập viện tại bệnh viện Chợ Rẫy. 

2.2.3.  Dân số chọn mẫu 

Tất cả các BN được chẩn đoán xác định UHM bằng kỹ thuật chụp MRI 

có tiêm thuốc tương phản từ và được phẫu thuật bằng phương pháp vi phẫu 

qua sọ trán hoặc trán thái dương bảo tồn cung mày tại Bệnh viện Chợ Rẫy từ 

tháng 01/2017 đến 09/2019.  

2.2.4.  Tiêu chuẩn chọn mẫu 

• Tiêu chuẩn chọn bệnh:  

Bệnh nhân được lựa chọn vào mẫu nghiên cứu khi có ký chấp thuận 

đồng ý tham gia nghiên cứu và đủ điều kiện sau: 

- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định UHM bằng kỹ thuật chụp MRI 

có tiêm thuốc tương phản từ. Vị trí u nằm ở hậu nhãn cầu, thành trên, trên 

ngoài, thành trong hốc mắt, u xâm lấn nội sọ và u xuất phát từ TKTG. 

- Bệnh nhân được điều trị phẫu thuật lấy u bằng phương pháp vi phẫu 

qua sọ trán hoặc trán thái dương bảo tồn cung mày và có kết quả giải phẫu 

bệnh lý là u tân sinh. 

• Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Loại trừ trẻ em dưới 5 tuổi vì khó đánh giá thị lực. 
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- Loại trừ các u vùng 1/3 trước hốc mắt, u nằm ở thành dưới hốc mắt, u 

não xâm lấn vào hốc mắt (u màng não cánh bé xương bướm, u màng não rảnh 

khứu, u màng não củ yên, u tuyến yên). 

2.3.  THỜI GIAN VÀ ĐỊA ĐIỂM NGHIÊN CỨU 

2.3.1.  Thời gian nghiên cứu 

- Thời gian bắt đầu và kết thúc thu thập số liệu trong 33 tháng: Từ 

01/01/2017 đến 30/09/2019. 

- Thời gian theo dõi khi bắt đầu thu thập số liệu (01/2017) đến khi kết 

thúc thu thập số liệu (30/09/2019), thêm tối thiểu 9 tháng theo dõi sau mổ 

(30/06/2020). 

2.3.2.  Địa điểm nghiên cứu 

Tại khoa Ngoại Thần kinh, bệnh viện Chợ Rẫy. 

2.4.  CỠ MẪU CỦA NGHIÊN CỨU 

Với thiết kế báo cáo hàng loạt ca kiểu mô tả dọc tiến cứu, chúng tôi lấy 

toàn bộ mẫu trong thời gian nghiên cứu. 

Phương pháp chọn mẫu 

Chọn mẫu toàn bộ. Lấy tất cả các trường hợp UHM nhập viện trong 

thời gian từ 01/01/2017 đến 30/09/2019 có chỉ định phẫu thuật, thỏa tiêu 

chuẩn chọn mẫu, không có tiêu chuẩn loại trừ và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.5.  ĐỊNH NGHĨA CÁC BIẾN SỐ NGHIÊN CỨU 

2.5.1.  Dịch tễ học 

- Tuổi: là biến định lượng, được tính theo năm tròn bằng hiệu của năm 

hiện tại trừ năm sinh theo dương lịch. 

- Giới tính: là biến nhị giá. Gồm hai giá trị: nam, nữ  



41 

2.5.2.  Đặc điểm lâm sàng 

- Lý do chính nhập viện: là biến danh định, gồm các giá trị: lồi mắt, đau 

mắt, đỏ mắt, sụp mi, mờ mắt. Ghi nhận bằng cách hỏi bệnh nhân lý do chính 

khiến BN nhập viện. 

- Thời gian khởi phát bệnh: là biến định lượng, đơn vị thời gian được 

tính bằng tháng. Tính bằng khoảng thời gian từ khi xuất hiện triệu chứng đầu 

tiên cho đến khi bệnh nhân nhập viện. 

- Khám bệnh nhân lúc vào viện để đánh giá các triệu chứng: 

+ Thị lực trước mổ: 

Thị lực là khả năng nhận biết riêng biệt 2 điểm ở gần nhau. Như vậy 2 

điểm này sẽ được nhìn dưới một góc gọi là góc thị giác. 

Bệnh nhân được đo thị lực chỉnh kính với bảng thị lực Snellen, do bác 

sĩ chuyên khoa mắt thực hiện tại phòng khám mắt 

Thị lực được chia thành nhiều mức độ: từ 10/10 đến 1/10, đếm ngón tay, 

bóng bàn tay, thị lực sáng tối. Thị lực đếm ngón tay (ĐNT)  ở một khoảng 

cách nào đó có thể chuyển sang thị lực thập phân bằng cách cho rằng các 

ngón tay tương đương với cỡ chữ của bảng thị lực 5m mà người có thị lực 

10/10 có thể đọc được ở khoảng cách 50 m. 

Dựa theo bảng phân loại thị lực của Tổ chức y tế thế giới, chúng tôi 

chia thị lực  thành 6 mức độ: Sáng tối (-): mù hoàn toàn, sáng tối (+) - ≤ 1/25: 

giảm thị lực rất nặng – tới mù gần hoàn toàn), 1/25 < - ≤ 1/10: giảm thị lực 

nặng, 1/10 < - ≤ 3/10: giảm thị lực trung bình, 3/10 < - ≤ 6/10: giảm thị lực 

nhẹ, thị lực > 6/10. 

+ Thị trường: là biến nhị giá, gồm hai giá trị: có hẹp thị trường = 1, 

không hẹp thị trường = 0. Thị trường là khoảng không gian mà mắt chúng ta 

bao quát được khi nhìn cố định vào một điểm. Để đo thị trường, chúng tôi sử 
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dụng phương pháp đo thị trường Humprey, do bác sĩ chuyên khoa mắt thực 

hiện tại phòng khám mắt. 

+ Lồi mắt: là biến nhị giá, gồm hai giá trị: Có = 1, Không = 0.  

+ Độ lồi mắt: là biến định lượng, đo mắt bằng dụng cụ Hertel do bác sĩ 

chuyên khoa mắt thực hiện tại phòng khám mắt, đơn vị mm. Nếu kết quả đo 

được lớn hơn 21 mm hoặc có khác nhau trên 2 mm giữa hai mắt là xác định 

có lồi mắt [19], [23], [67]. 

 

Hình 2.1. Đo độ lồi mắt bằng thước Hertel 

Nguồn: Biousse V (2009) [23] 

+ Khám liệt các dây thần kinh vận nhãn: là biến nhị giá, gồm Có = 1, 

Không = 0. Bệnh nhân được khám các dây thần kinh III, IV, VI. 

+ Phù gai thị: là biến nhị giá, gồm hai giá trị Có = 1, Không = 0. Được 

xác định bằng cách soi đáy mắt do bác sĩ chuyên khoa mắt thực hiện tại 

phòng khám mắt. 

+ Teo gai thị: là biến nhị giá, gồm hai giá trị Có = 1, Không = 0. Được 

xác định bằng cách soi đáy mắt do bác sĩ chuyên khoa mắt thực hiện tại 

phòng khám mắt. 

2.5.3.  Chẩn đoán hình ảnh học: Trên phim MRI có tương phản từ đánh 

giá các dấu hiệu sau: 

- Mắt có khối u: là biến danh định, gồm ba giá trị: trái, phải, hai bên. 
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- Vị trí u liên quan với nón cơ: là biến danh định, gồm ba giá trị: u 

trong nón, u ngoài nón, u đỉnh hốc mắt. Định nghĩa nón cơ: gồm 4 cơ thẳng 

hợp thành, chia UHM thành u trong nón, ngoài nón và đỉnh hốc mắt. Theo tác 

giả Boari N [25] và Weller C L [112] đỉnh hốc mắt (là phần nằm sau mặt 

phẳng ngang cánh xương bướm 2 bên trên hình mặt phẳng trục (Hình 2.2).  

 

Hình 2.2. Xác định đỉnh hốc mắt 

 Nguồn: Weller C L (2018) [112] 

(AO: hốc mắt trước, DO: hốc mắt sâu, AP: đỉnh hốc mắt) 

- Vị trí u trên mặt phẳng trán: là biến danh định, gồm các giá trị: trên, 

dưới, trong, ngoài, trên trong, trên ngoài, dưới trong, dưới ngoài, nguồn gốc từ 

TKTG (trung tâm) và toàn bộ hốc mắt. Khi lấy TKTG làm tâm và 4 cơ thẳng 

trên, dưới, trong, ngoài ở 4 phía, u hốc mắt được chia thành các vị trí như trên. 

 

Hình 2.3. Xác định vị trí u trên mặt phẳng trán 

(SM: trên trong, IM: dưới trong, ST: trên ngoài, IT: dưới ngoài) 
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Nguồn: Weller C L (2018) [112] 

- Vị trí u có nguồn gốc từ TKTG: là biến nhị giá, gồm hai giá trị: 1 = có 

và 0 = không.  

- Đường kính u: là biến định lượng, xác định bằng cách đo đường kính 

lớn nhất của u trên MRI não có tương phản từ, đơn vị tính mm. 

- Đánh giá sự xâm lấn của u: là biến nhị giá, gồm hai giá trị Có = 1 và 

Không =0. U được xem là xâm lấn khi xâm lấn vào các cấu trúc sau: xoang 

cạnh mũi, xương sọ, xoang hang, giao thoa. 

- Vị trí u xâm lấn: là biến danh định, gồm các giá trị: xoang trán, xoang 

sàng, xoang hàm, xương sọ trán, thái dương, xoang hang, giao thoa thị, khác. 

2.5.4.  Điều trị vi phẫu thuật 

Phương pháp phẫu thuật: là biến danh định, gồm các giá trị: dưới 

trán ngoài màng cứng, trán thái dương ngoài màng cứng, trán thái dương kết 

hợp trong và ngoài màng cứng. Xác định bằng cách ghi nhận trực tiếp trong 

lúc mổ bởi tác giác giả. 

Các đường tiếp cận u trong nón: là biến danh định, gồm các giá trị: 

tiếp cận kiểu ngoài, tiếp cận kiểu trong, tiếp cận trung tâm. Đối với u trong 

nón và trong ống thị giác, khi tiếp cận vào bằng cách vén nhóm cơ thẳng trên 

– nâng mi trên mà ta có 3 kiểu: tiếp cận kiểu ngoài (vén cơ nâng mi trên- 

thẳng trên vào trong), tiếp cận kiểu trong (vén cơ nâng mi trên-thẳng trên ra 

ngoài) và tiếp cận trung tâm (vén vào khoảng giữa cơ nâng mi trên và cơ 

thẳng trên). Xác định bằng cách ghi nhận trực tiếp trong lúc mổ bởi tác giác 

giả. 

Tái tạo trần hốc mắt trong mổ: là biến nhị giá, gồm hai giá trị: Có = 

1, Không = 0. Trần hốc mắt bị gặm bỏ trong lúc mổ không cần tái tạo khi kích 

thước mở trần hốc mắt dưới 3cm. Khi kích thước mở trần hốc mắt trên 3 cm 

sẽ được tạo hình bằng lưới titan và cố định nẹp vít. Xác định bằng cách ghi 
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nhận trực tiếp trong lúc mổ bởi tác giác giả. 

2.5.5.  Kết quả phẫu thuật 

- Mức độ lấy u: là biến danh định, gồm các giá trị: lấy toàn bộ u, lấy 

gần hết u, lấy u bán phần. Được đánh giá dựa trên nhận định trong lúc mổ kết 

hợp với hình chụp MRI não có tương phản từ trong vòng 72 giờ đầu sau mổ. 

Dựa theo một nghiên cứu của tác giả Margalit N [76] chúng tôi chia mức độ 

lấy u thành 3 mức độ: 

+ Lấy toàn bộ u: lấy hết u về đại thể và hình MRI sau mổ thấy hết u. 

+ Lấy gần hết u: Phần u còn lại dưới 5% (thường do u dính vào cấu trúc 

quan trọng như: TKTG, vòng Zinn) 

+ Lấy u bán phần: Phần u còn lại trên 5% 

- Đánh giá thị lực sau mổ: được đánh giá tại thời điểm 3 tháng sau mổ 

dựa theo bảng thị lực Snellen, là biến danh định, gồm các giá trị: bình thường 

(thị lực >6/10 trước và sau mổ), cải thiện ( thị lực tăng ít nhất 1 hàng), không 

cải thiện (thị lực không thay đổi sau mổ), xấu hơn ( giảm thị lực hoặc mù mắt) 

- Đánh giá lồi mắt sau mổ: được đánh giá tại thời điểm 3 tháng sau mổ 

dựa vào độ lồi được đo bằng thước Hertel, do bác sĩ chuyên khoa mắt thực 

hiện tại phòng khám mắt, đơn vị mm. Là biến định lượng vừa là biến danh 

định, gồm các giá trị: Hết lồi mắt, cải thiện một phần, không cải thiện. 

- Kết quả sau mổ: là biến danh định, được đánh giá tại thời điểm 3 

tháng sau mổ dựa theo bảng đánh giá của Hejazi N có biến đổi [57], gồm: 

+ Rất tốt: Lấy toàn bộ u, hồi phục tất cả các triệu chứng, không có sự 

giới hạn nào, mắt nhìn, vận động bình thường. 

+ Tốt: Lấy toàn bộ u hoặc gần hết u, hồi phục gần hết các triệu chứng 

+ Trung bình: Lấy gần hết u hoặc bán phần u, cải thiện ít hơn 75% các 

triệu chứng. Các trường hợp u có nguồn gốc từ TKTG có giảm thị lực trước 

mổ, được cắt TKTG cùng với khối u gây mất thị lực sau mổ. 
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+ Xấu: triệu chứng không tốt hơn so với trước mổ, ít hơn hoặc không 

cải thiện triệu chứng (0-25%), có biến chứng phải mổ lại. 

-Biến chứng phẫu thuật: tác giả theo dõi và ghi nhận các biến chứng 

xuất hiện ngay sau mổ trong khoảng thời gian nằm viện cho đến 30 ngày sau 

mổ gồm. Các biến là biến nhị giá, gồm hai giá trị: Có = 1 và Không = 0. Giá 

trị các biến chứng gồm: 

+ Giảm thị lực hơn 

+ Mất thị lực 

+ Sụp mi 

+ Liệt vận nhãn 

+ Song thị 

+ Tê mặt 

+ Lồi mắt theo mạch đập 

+ Máu tụ hốc mắt phải mổ giải áp 

+ Máu tụ nội sọ 

+ Nhiễm trùng vết mổ  

+ Rò dịch não tủy qua vết mổ  

+ Viêm màng não mủ 

+ Tử vong 

-Kết quả giải phẫu bệnh: Kết quả được đọc kết quả tại khoa Giải phẫu 

bệnh của bệnh viện Chợ Rẫy. Là biến danh định, gồm các giá trị: u màng não, 

u tế bào Schwann, carcinôm, u mạch dạng hang, u nhầy, lymphôm, u sợi thần 

kinh, u xương, u tế bào thần kinh đệm, u mạch máu, loạn sản sợi, u phình 

mạch trong xương, nang bì, u hạt Cholesterol, khác… 

+ Phân loại mức độ lành/ác: là biến nhị giá, gồm hai giá trị: u lành và u 

ác. U ác gồm: Carcinôm, lymphôm, u tế bào đệm. U lành gồm: u màng não, u 
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tế bào Schwann, u mạch dạng hang, u nhầy, u sợi thần kinh, u xương, u mạch 

máu, loạn sản sợi, u phình mạch trong xương, nang bì, u hạt Cholesterol.  

+ Phân loại u nguyên phát và thứ phát: là biến nhị giá, gồm hai giá trị: 

u nguyên phát, u thứ phát. U nguyên phát là các u phát triển từ các mô trong 

hốc mắt, thứ phát là u di căn và u từ xoang cạnh mũi. 

- Theo dõi tại thời điểm kết thúc nghiên cứu (30/06/2020): Biến danh 

định, gồm 3 giá trị: hết u, u còn lại không tiến triển, tái phát. Đánh giá bằng 

hình ảnh MRI não có tương phản từ tại thời điểm kết thúc nghiên cứu. 

Sau khi đã có đủ thông tin của bệnh nhân dựa vào hồ sơ bệnh án và khám 

bệnh nhân, chúng tôi điền thông tin vào mẫu bệnh án nghiên cứu (phụ lục 1). 

2.6.  PHƯƠNG PHÁP THU THẬP SỐ LIỆU 

2.6.1.  Công cụ nghiên cứu 

- Bảng đánh giá thị lực theo Snellen tại phòng khám mắt. 

- Thước đo độ lồi Hertel, máy đo thị trường Humphrey tại phòng khám 

mắt, đèn soi đáy mắt. 

- Chẩn đoán giải phẫu bệnh dựa trên tiêu chuẩn của WHO với ấn phẩm 

"Head and Neck" của Hiệp Hội Ung Thư Thế Giới năm 2017 [39] và sách 

“Giải phẫu bệnh học” của tác giả Trần Phương Hạnh và Nguyễn Sào Trung 

[2]. Xử lý bệnh phẩm, đọc và phân tích kết quả giải phẫu bệnh lý được thực 

hiện bởi các bác sỹ khoa Giải Phẫu Bệnh bệnh viện Chợ Rẫy. 

- Bảng thu thập số liệu: gồm bộ câu hỏi đã soạn sẵn để thu thập các 

biến số cần thiết cho nghiên cứu. 

2.6.2.  Phương tiện và trang thiết bị 

Máy chụp cắt lớp vi tính Siemens 32 và 64 lát cắt. 

Máy chụp cộng hưởng từ Siemens 1.5 Tesla. 

Kính vi phẫu thuật Leica F50, Zeiss OPMI Vario S88. 

Bộ dụng cụ vi phẫu thần kinh 
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2.6.3.  Phương thức tiến hành 

Bước 1: Chuẩn bị bệnh nhân 

Các bệnh nhân hội đủ tiêu chuẩn chọn mẫu, có chỉ định điều trị phẫu 

thuật sẽ được thảo luận về điều trị và giới thiệu về nghiên cứu sau đó nhận 

bệnh nhân vào nghiên cứu. Đánh giá khả năng tuân thủ của bệnh nhân, giải 

thích về bản đồng thuận, hiểu rõ được ưu khuyết điểm và nguy cơ của phương 

pháp điều trị. Bệnh nhân ký vào bản cam kết đồng ý tham gia nghiên cứu.  

Bước 2: Khám và đánh giá trước phẫu thuật 

Dịch tễ học, triệu chứng lâm sàng, khám mắt tại phòng khám chuyên 

khoa Mắt.  

Bước 3: Thu thập các dữ liệu hình ảnh học 

Thu thập các dữ liệu trên hình ảnh cộng hưởng từ sọ não: Vị trí, kích 

thước khối u, tính xâm lấn và mối liên quan của u với TKTG. 

Bước 4: Thực hiện vi phẫu thuật 

Thu thập các dữ liệu trong mổ: Đường tiếp cận u, mức độ lấy u, tái 

tạo trần hốc mắt. 

Về phương pháp phẫu thuật, chúng tôi áp dụng phương pháp vi phẫu 

dưới trán hoặc trán thái dương bảo tồn cung mày. 

Bước 5: Theo dõi và đánh giá hậu phẫu  

Đánh giá kết quả phẫu thuật: 

Để đánh giá mức độ lấy u, chúng tôi cũng dựa trên MRI não có tương 

phản từ trong vòng 72 giờ sau mổ theo 3 mức độ (lấy toàn bộ u, lấy gần hết u 

và lấy bán phần u). 

Ghi nhận các biến chứng:  

Các biến chứng do phẫu thuật được ghi nhận bao gồm: giảm thị lực, mù 

mắt, sụp mi, liệt vận nhãn, máu tụ nội sọ, máu tụ hốc mắt, rò dịch não tủy, 

viêm màng não, động kinh, nhiễm trùng vết mổ và tử vong. 
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Thu thập kết quả giải phẫu bệnh lý: 

Đọc và phân tích kết quả giải phẫu bệnh lý do các bác sỹ của khoa Giải 

Phẫu Bệnh thuộc bệnh viện Chợ Rẫy thực hiện. 

Bước 6: Theo dõi sau xuất viện và tái khám 

Sau khi xuất viện, tất cả bệnh nhân đều được tái khám sau 1 tuần và 

tiếp tục hẹn tái khám mỗi tháng. Kết quả phẫu thuật được đánh giá tại thời 

điểm 3 tháng sau mổ, sau đó tái khám định kỳ mỗi 6 tháng và đến thời điểm 

kết thúc theo dõi (30/06/2020). Trường hợp bệnh nhân đến khám sớm hơn vì 

có triệu chứng bất thường hay biến chứng thì sẽ được ghi nhận thêm. Bệnh 

nhân sẽ được khám trực tiếp, có kèm hỏi thăm thân nhân về tình hình diễn 

tiến của bệnh và có chụp MRI có tiêm thuốc tương phản từ tại thời điểm theo 

dõi. Các yếu tố để đánh giá trong thời gian theo dõi sau khi ra viện gồm: tình 

trạng lâm sàng, diễn tiến các triệu chứng, các triệu chứng mới xuất hiện, biến 

chứng muộn (kể cả tử vong) và sự tái phát của u. 

2.6.4.  Quy trình phẫu thuật vi phẫu qua sọ trong điều trị UHM 

2.6.4.1.  Tư thế bệnh nhân và đường rạch da 

Gây mê toàn thân, bệnh nhân nằm ngữa, đầu cao gập nhẹ 10 độ, đầu 

trung tính đối với đường dưới trán và xoay sang đối diện khoảng 30 độ đối 

với mở sọ trán thái dương. 

Rạch da trán thái dương đường sau chân tóc một bên từ bờ trên cung gò 

má trước nắp bình tai 1cm đến giữa trán. Bóc tách màng xương xuống hết 

cung mày, tránh tổn thương bó mạch thần kinh trên hốc mắt, kéo vạt da 

xuống, lật cơ thái dương ra ngoài (hình 2.4 và 2.5). 
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Hình 2.4. Đường rạch da trán thái dương trái 

Nguồn: Bệnh viện Chợ Rẫy 

 

Hình 2.5. Rạch da và bộc lộ xương sọ trán 

Nguồn: Bệnh viện Chợ Rẫy 

 

2.6.4.2.  Mở sọ và trần hốc mắt 

Khoan sọ 1 lỗ khóa, mở sọ trán một bên hoặc trán thái dương giữ lại 

cung mày (Hình 2.6). 

Tách màng cứng khỏi trần hốc mắt. Chống phù não bằng tăng thông khí 

và mannitol, nếu còn phù thì xẻ màng cứng 2 cm hút bớt dịch não tủy. Vén 
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não trán, gặm bỏ trần hốc mắt từ sau cung mày hướng về đỉnh hốc mắt và mở 

ống thị giác khi cần giải áp thần kinh thị hoặc khi u xâm lấn (hình 2.7). 

 

Hình 2.6. Mở sọ trán trái bảo tồn cung mày 

Nguồn: Bệnh viện Chợ Rẫy  

 

Hình 2.7. Vén thùy trán bộc lộ trần hốc mắt 

Nguồn: Bệnh viện Chợ Rẫy 

Mở trần hốc mắt, sử dụng kính vi phẫu xẻ màng xương hốc mắt theo 

kiểu chữ X. Chú ý tránh cắt vào thần kinh trán đi dọc trên ngoài cơ nâng mi 

trên (Hình 2.8 và 2.9). 
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Hình 2.8. Mở trần hốc mắt bộc lộ màng xương hốc mắt 

Nguồn: Bệnh viện Chợ Rẫy 

 

Hình 2.9. Mở màng xương hốc mắt bộc lộ nhóm cơ thành trên hốc mắt 

Nguồn: Bệnh viện Chợ Rẫy 

Bóc tách lấy một phần mỡ hốc mắt, vén cơ để tiếp cận khối u. Tùy theo 

vị trí u liên quan với TKTG mà có thể vào trần hốc mắt để lấy u theo 3 cách 

tiếp cận: kiểu trong, kiểu ngoài và trung tâm. 
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2.6.4.3.  Tiếp cận vào trần hốc mắt 

Tiếp cận kiểu trong (Hình 2.10): Vén cơ chéo trong vào trong, cơ 

nâng mi trên và thẳng trên ra ngoài. Bộc lộ được TKTG từ nhãn cầu tới đỉnh 

hốc mắt. Mốc giải phẫu cần chú ý: Thần kinh IV đi ngay trên cơ nâng mi ở 

ngoài nón trước khi vào cơ chéo trên. Động mạch mắt, tĩnh mạch mắt trên, 

thần kinh mũi mi nằm phía ngoài TKTG ở đỉnh hốc mắt. Khi chạy tới đoạn 

giữa TKTG thì chúng băng lên trên thần kinh thị để vào thành trong hốc mắt.   

 

Hình 2.10. Tiếp cận kiểu trong 

CNIV: thần kinh IV, ON: thần kinh thị giác, OA: động mạch mắt 

NCN: thần kinh mũi mi, SOV: tĩnh mạch mắt trên. 

Nguồn: Abuzayed B (2012)[13] 

Tiếp cận kiểu ngoài (Hình 2.11): Vén cơ thẳng ngoài ra ngoài, cơ nâng 



54 

mi trên và thẳng trên vào trong. Mốc giải phẫu: Vén tĩnh mạch mắt trên vào 

trong sẽ bộc lộ được phần hốc mắt của thần kinh thị giác. Nếu vén ra ngoài thì 

sẽ bộc lộ được phần sâu trong đỉnh hốc mắt. 

 

Hình 2.11. Tiếp cận kiểu ngoài 

ON: thần kinh thị giác, OA: động mạch mắt, NCN: thần kinh mũi mi 

SOV: tĩnh mạch mắt trên. LN: thần kinh lệ, LR: cơ thẳng ngoài 

Nguồn: Abuzayed B (2012) [13] 

Tiếp cận trung tâm (Hình 2.12): Vén cơ nâng mi trên cùng với thần 

kinh trán vào trong, cơ thẳng trên thì vén ra ngoài. Bộc lộ được đoạn 1/3 giữa 

của TKTG và đây là đường ngắn nhất để tới dây TKTG. Mốc giải phẫu: Động 

mạch mắt, thần kinh mũi mi và nhánh trên của thần kinh III băng qua trên 

TKTG ở đoạn này. Đường này thích hợp cho u trên TKTG, kích thước nhỏ 

hoặc sinh thiết. 
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Hình 2.12. Tiếp cận trung tâm 

FN: thần kinh trán, ON: thần kinh thị giác, OA: động mạch mắt 

NCN: thần kinh mũi mi. 

Nguồn: Abuzayed B (2012) [13] 

2.6.4.4.  Lấy u vi phẫu 

Lấy u vi phẫu: Nghiên cứu kỹ hình ảnh MRI trước mổ, xác định kiểu 

tiếp cận lấy u theo 3 kiểu. Vén cơ nhẹ nhàng, bóc tách u bằng dụng cụ đầu tù 

Có thể bóc tách vòng quanh nhẹ nhàng lấy trọn khối như các u mạch dạng 

hang, u tế bào Schwann… (hình 2.13 và 2.14) hoặc u có thể được bóc sau khi 

lấy u từng phần từ bên trong lòng u. Bảo tồn các cấu trúc thần kinh và mạch 

máu lân cận, nhất là tránh đốt “mù” làm tổn thương mạch nuôi TKTG và 

động mạch tung tâm võng mạc. Cầm máu có thể dùng đốt lưỡng cực, đặt 

surgicel hoặc keo cầm máu.  
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Hình 2.13. Tiếp cận đường trong bộc lộ u 

Nguồn: Bệnh viện Chợ Rẫy 

 

 

Hình 2.14. Bóc tách lấy toàn bộ u mạch máu dạng hang 

Nguồn: Bệnh viện Chợ Rẫy 

2.6.4.5.  Đóng vết mổ 

Đóng kín màng xương hốc mắt không bắt buộc. 

Đặt lại mảnh sọ, tái tạo trần hốc mắt không bắt buộc (trần hốc mắt bị 

gặm bỏ trong lúc mổ có thể được tạo hình bằng lưới titan và cố định nẹp vít 

khi kích thước trên 3cm) (hình 2.15). 
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Đặt dẫn lưu dưới da và rút trong vòng 24 giờ, may lại vết mổ từng lớp, 

băng ép mắt 24 giờ. 

Sau mổ nằm đầu cao 30 độ, corticoid dùng khoảng 3 ngày, kháng sinh 

dự phòng trong vòng 24 giờ. 

 

Hình 2.15. Đặt lại nắp sọ và đóng vết mổ 

Nguồn: Bệnh viện Chợ Rẫy 

2.6.5.  Xử trí các sai sót kỹ thuật, tai biến, biến chứng 

Tất cả các bệnh nhân được theo dõi dấu hiệu sinh tồn, tri giác sau mổ, 

phát hiện các biến chứng, theo dõi và xử trí các biến chứng xảy ra trong và 

sau khi phẫu thuật. 

2.6.5.1. Trong khi phẫu thuật 

Phù não: Chống phù não trong lúc mổ được chỉ định thường qui với 

manitol 20% 250ml truyền tĩnh mạch, dexamethasone và tăng thông khí 

(được thực hiện trước khi mở sọ). Nếu não còn phù, khó vén thùy trán, thì mở 

màng cứng hút dịch não tủy giúp não xẹp. Vén não nhẹ nhàng vừa phải. 

Chảy máu trong mổ: nguồn chảy máu từ mô u thì dùng đốt lưỡng cực 

(bipolar) đốt mạch nuôi u và đốt điểm chảy máu từ u hoặc dùng xốp cầm máu 
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(gelfoam) hoặc gòn phẫu thuật, nếu nguồn chảy máu động mạch thì sử dụng 

đốt lưỡng cực, nếu chảy máu từ tĩnh mạch hay xoang tĩnh mạch thì sử dụng 

xốp cầm máu ép cầm máu. 

2.6.5.2. Sau khi phẫu thuật 

- Giập phù não, máu tụ sau mổ: Điều trị nội khoa chống phù não với 

manitol 20% truyền tĩnh mạch, dexamethasone và thông khí tốt. Phẫu thuật mở 

sọ lấy máu tụ khi tri giác không cải thiện với điều trị chống phù não tích cực và 

trên hình ảnh cắt lớp vi tính ghi nhận có máu tụ gây ra hiệu ứng choán chỗ. 

- Máu tụ hốc mắt: nếu gây triệu chứng chèn ép hốc mắt như liệt vận 

nhãn, lồi mắt, giảm thị lực; được xử trí mổ lại lấy máu tụ cầm máu.  

- Giảm thị lực: theo dõi, dùng corticoid liều cao trong 3 ngày. 

- Mất thị lực: nếu do cắt dây thần kinh thị giác chủ động thì không xử 

trí gì. Nếu do máu tụ hốc mắt thì xử trí như trên. 

- Sụp mi sau mổ do đụng giập cơ nâng mi: thường phục hồi trong 

khoảng 3 tháng. Xử trí bằng corticoid liều cao trong 3 ngày. 

- Liệt thần kinh III: sụp mi, dãn đồng tử, song thị, lé ngoài. Liệt thần 

kinh VI khi tiếp cận kiểu ngoài, liệt thần kinh IV khi tiếp cận kiểu trong. Xử 

trí bằng corticoid liều cao trong 3 ngày. 

- Lồi mắt theo mạch đập: Hạn chế bằng cách mở trần hốc mắt vừa đủ 

khoảng dưới 3cm và bảo tồn cung mày. Tái tạo trần hốc mắt bằng lưới titan 

khi khuyết trần hốc mắt rộng trên 3cm [109]. 

- Rò dịch não tủy sau mổ: Dự phòng trong lúc mổ bằng cách xử lý 

xoang trán, bít lỗ thông xoang bằng cơ thái dương và phủ màng xương lên 

[109]. Nếu rò dịch não tủy xảy ra sau mổ, bệnh nhân được dẫn lưu dịch não 

tủy từ thắt lưng trong 5 – 7 ngày. Trường hợp bệnh nhân vẫn còn rò dịch não 

tủy thì tiến hành phẫu thuật bít rò. 
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- Viêm màng não mủ: Chọc dò tủy sống vùng thắt lưng lấy dịch não tủy 

làm các xét nghiệm để chẩn đoán xác định và soi-cấy vi trùng, vi nấm và 

kháng sinh đồ. Điều trị kháng sinh phổ rộng với vancomycin 2gram/ ngày 

phối hợp Meropenem 6gram/ ngày truyền tĩnh mạch trong 2-3 tuần, xuống 

thang kháng sinh sau khi có kết quả kháng sinh đồ. 

- Động kinh: điều trị cắt cơn bằng diazepam 10 mg tiêm tĩnh mạch (chú 

ý theo dõi hô hấp và bảo đảm thông khí), điều trị duy trì bằng phenytoin hoặc 

keppra uống. 

- Nhiễm trùng vết mổ: cấy bệnh phẩm từ vết mổ và điều trị kháng sinh 

phổ rộng với vancomycin 2gram/ ngày với Meropenem 6gram/ ngày truyền 

tĩnh mạch trong 2-3 tuần, xuống thang kháng sinh sau khi có kết quả kháng 

sinh đồ. Phẫu thuật làm sạch nếu điều trị nội khoa 4-6 tuần không đáp ứng. 
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2.7.  QUY TRÌNH NGHIÊN CỨU 

 

 

  

Nhập liệu, xử lý và phân tích số liệu

Theo dõi định kì mỗi 6 tháng đến tháng 6/2020: đánh giá lâm sàng, MRI 
sọ não kiểm tra tái phát u (T2)

Tái khám sau 3 tháng: đánh giá kết quả sau mổ, MRI sọ não kiểm tra 
(T1)

Tái khám sau 1 tuần và mỗi tháng: xử trí biến chứng, điều trị hỗ trợ

Phẫu thuật vi phẫu qua sọ→ MRI sọ não kiểm tra mức độ lấy u trong 
vòng 72 giờ sau mổ, phát hiện và xử trí biến chứng, xuất chuyển viện sau 

3-5 ngày.

Ghi nhận triệu chứng lâm sàng và hình ảnh trên MRI sọ não hốc mắt 
(T0)

Bệnh nhân đồng ý phẫu thuật và tham gia nghiên cứu

Bệnh nhân UHM thoả tiêu chuẩn chọn mẫu
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2.8.  PHƯƠNG PHÁP PHÂN TÍCH DỮ LIỆU 

Từng bảng thu thập số liệu được kiểm tra về mức độ hoàn tất, tính hợp 

lí và mức độ chính xác của số liệu. Tiến hành mã hóa dữ liệu theo qui ước cho 

từng biến số và toàn bộ số liệu thu thập được nhập và phân tích bằng phần 

mềm SPSS 20.0. Kết quả nghiên cứu sẽ được trình bày dưới dạng bảng phân 

phối và biểu đồ minh họa. 

Phân tích thống kê: 

- Biến số định tính: tần số, tỷ lệ phần trăm. 

- Biến số định lượng: tính giá trị lớn nhất, nhỏ nhất, trung bình, trung vị 

và độ lệch chuẩn (X̅ ± SD). 

- Dùng phép kiểm Chi bình phương và phép kiểm chính xác Fisher so 

sánh các tỷ lệ. Phép kiểm ANOVA  và T test dùng kiểm định biến định lượng 

với kết quả sau mổ. 

- Ngưỡng có ý nghĩa thống kê được chọn là p < 0,05.  

2.9.  ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

- Các bước thực hiện nghiên cứu này đã có trong qui trình điều trị vi 

phẫu thuật u đỉnh hốc mắt của Bộ Y tế và Bệnh viện Chợ Rẫy. 

- Đề tài nghiên cứu đã được Hội đồng đạo đức trong NCYSH của Đại 

học Y Dược TP Hồ Chí Minh phê duyệt theo quyết định số 602/ĐHYD- HĐ, 

năm 2017. 

2.10.  VAI TRÒ CỦA NGƯỜI NGHIÊN CỨU 

Là người trực tiếp thu thập số liệu, mời các đối tượng tham gia nghiên 

cứu.  

Là phẫu thuật viên chính hoặc phụ, trực tiếp tham gia phẫu thuật các 

bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu dưới sự tư vấn của người hướng dẫn.  

Quản lí hồ sơ nghiên cứu. 

Đánh giá kết quả nghiên cứu. 
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CHƯƠNG 3.  KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Từ 01/01/2017 đến 30/09/2019 có 57 bệnh nhân UHM đủ tiêu chuẩn 

lựa chọn vào nghiên cứu cho kết quả như sau:  

3.1.  ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, HÌNH ẢNH HỌC CỦA UHM 

3.1.1.  Đặc điểm chung 

3.1.1.1.  Tuổi  

Bảng 3.1. Phân bố theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi Tần số Tỷ lệ (%) 

<20 4 7,0 

20-29 8 14,0 

30-39 9 15,8 

40-49 16 28,1 

50-59 12 21,1 

60-69 6 10,5 

≥ 70 2 3,5 

Tổng 57 100 

 

Nhận xét: Tuổi nhỏ nhất là 6 tuổi, lớn nhất: 72 tuổi. Tuổi trung bình: 

43,54 ± 15,21 tuổi (trung vị: 46 tuổi). Nhóm tuổi thường bị UHM xảy ra trên 

nhóm tuổi trung niên, từ 40 đến 59 tuổi chiếm tỷ lệ gần 50%. 
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3.1.1.2.  Giới tính 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố theo giới tính 

Nhận xét: Trong 57 trường hợp UHM của nghiên cứu này, có 30 nữ và 

27 nam. Tỷ số nam nữ gần tương đương nhau, (tỷ số nam: nữ là 1: 1,1). 

3.1.2.  Đặc điểm lâm sàng 

3.1.2.1.  Lý do nhập viện  

Bảng 3.2. Lý do nhập viện 

Lý do nhập viện Tần số Tỷ lệ (%) 

Lồi mắt 38 66,7 

Mờ mắt 10 17,5 

Đau mắt 6 10,5 

Sụp mi 2 3,5 

Nhìn đôi 1 1,8 

Tổng 57 100 

 

Nhận xét: Bệnh nhân thường vào viện vì lý do lồi mắt (66,6%) và kế 

đến là mờ mắt (17,5%). Lý do ít gặp hơn là đau mắt (10,5%) và sụp mi. 

47,4%52,6% Nam

Nữ
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3.1.2.2.  Mắt có khối u 

 

Biểu đồ 3.2. Mắt có khối u 

Nhận xét: Từ biểu đồ 3.2 cho thấy u xuất hiện ở mắt trái nhiều hơn mắt 

phải. Một trường hợp u tế bào Schwann hốc mắt hai bên và chúng tôi mổ bên 

mắt có khối u lớn, mắt còn lại có u nhỏ được theo dõi. 

3.1.2.3.  Thời gian khởi bệnh đến lúc nhập viện 

Bảng 3.3. Thời gian khởi bệnh đến khi nhập viện 

Thời gian Tần số Tỷ lệ (%) 

≤3 tháng 16 28,1 

 3 < - ≤ 6 tháng 14 24,5 

6 < - ≤ 12 tháng 15 26,3 

> 12 tháng 12 21,1 

Tổng 57 100 
 

Nhận xét: 

- Thời gian khởi bệnh đến nhập viện ngắn nhất là 0,5 tháng (2 tuần), 

nhiều nhất là 120 tháng (10 năm) 

- Trung bình: 13,36 ± 20,83 tháng (trung vị: 6 tháng) 

54,4%43,9%

1,8%

Mắt trái

Mắt phải

Hai mắt



65 

Bệnh sử UHM thường diễn tiến từ từ, thời gian từ lúc khởi bệnh đến 

nhập viện trung bình 13,3 tháng, có trường hợp bệnh nhân u mạch trong 

xương hốc mắt đến muộn tới 10 năm. Trường hợp bệnh nhân đến sớm nhất là 

2 tuần biểu hiện của u mạch máu xuất huyết hốc mắt. 

Từ bảng 3.3, chúng tôi nhận thấy trên 50% bệnh nhân có bệnh sử kéo 

dài trong khoảng 3-12 tháng. 

3.1.2.4.  Triệu chứng lâm sàng  

Bảng 3.4. Triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng lâm sàng Tần số (n=57) Tỷ lệ (%) 

Lồi mắt 57 100 

Giảm thị lực 39 68,4 

Đau mắt 15 26,3 

Hẹp thị trường 10 17,5 

Teo gai thị 10 17,5 

Phù gai thị 6 10,5 

Hội chứng đỉnh hốc mắt 5 8,8 

Sụp mi 4 7,0 

Song thị 3 5,3 

Đau đầu 2 3,5 

Triệu chứng khác 2 3,5 
 

Nhận xét: Lồi mắt là triệu chứng luôn luôn có trong 100% các trường 

hợp. Triệu chứng thường gặp thứ hai là ảnh hưởng thị lực chiếm tỷ lệ 68,4%. 

Triệu chứng tiếp theo là đau mắt chiếm 26,3% và hẹp thị trường là 17,5%.  

Soi đáy mắt ghi nhận có thương tổn đáy mắt gồm: 10 trường hợp teo 

gai thị (17,5%) và 6 trường hợp phù gai thị (10,5%). 

5 trường hợp biểu hiện hội chứng đỉnh hốc mắt, gặp trong 4 bệnh nhân 

u di căn hốc mắt và một bệnh nhân u mạch trong xương kích thước lớn. 

Các triệu chứng như: liệt vận nhãn, đau đầu ít gặp hơn. 
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3.1.2.5.  Tổ hợp triệu chứng lâm sàng 

Bảng 3.5. Tổ hợp triệu chứng lâm sàng 

Tổ hợp triệu chứng lâm sàng Tần số (n=57) Tỷ lệ (%) 

Lồi mắt, giảm thị lực 18 31,6 

Lồi mắt, đau mắt 8 14,0 

Lồi mắt, liệt vận nhãn 6 10,5 

Lồi mắt, xung huyết 1 1,8 

Trên 3 triệu chứng 21 36,8 

 

Nhận xét: Bệnh nhân có tổ hợp trên 3 triệu chứng cùng lúc là thường 

gặp nhất (36,8%). Trường hợp vừa có lồi mắt kèm theo giảm thị lực là tổ hợp 

2 triệu chứng thường xuất hiện cùng nhau, chiếm 31,6%.  

3.1.2.6.  Thị lực của mắt có khối u 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 36/57 bệnh nhân (63,2%) giảm thị 

lực trước mổ. Biểu hiện giảm thị lực này đã loại trừ các trường hợp giảm thị 

lực do các nguyên nhân khác không phải UHM như: bệnh lý ở giác mạc, tiền 

phòng, mống mắt, thủy tinh thể, dịch kính và võng mạc. Kết quả thị lực chi 

tiết được trình bày trong bảng bên dưới. 

Bảng 3.6. Thị lực của mắt có khối u 

Thị lực của mắt có khối u Tần số Tỷ lệ (%) 

Sáng tối (-) 10 17,5 

Sáng tối (+) - 1/25 3 5,3 

1/25< - ≤ 1/10 5 8,8 

1/10< - ≤ 3/10 9 15,8 

3/10< - ≤ 6/10 12 21,1 

 > 6/10 18 31,5 

Tổng 57 100 
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Nhận xét: Từ bảng 3.6 cho thấy 18 bệnh nhân có thị lực bình thường, 

chiếm tỷ lệ 31,5%. Đặc biệt trong nghiên cứu có 10 bệnh nhân (17,5%) bị mù 

hoàn toàn một mắt trước mổ và 8 bệnh nhân (14,1%) giảm thị lực từ nặng đến 

rất nặng. 

3.1.2.7.  Độ lồi mắt 

Bệnh nhân được đo độ lồi bằng thước Hertel, kết quả như sau: 

Độ lồi nhỏ nhất: 2 mm, lớn nhất: 18 mm 

Trung bình: 8,35  3,78 

 Bệnh nhân lồi mắt ít nhất là trường hợp u sợi thần kinh và trường hợp 

lồi nhiều nhất là 18mm trên bệnh nhân u màng não bao TKTG. 

3.1.3.  Đặc điểm hình ảnh học 

3.1.3.1.  Vị trí u dựa theo nón cơ 

 

Biểu đồ 3.3. Vị trí u dựa theo nón cơ (n=57) 

36,8

36,8

26,4

U trong nón

U ngoài nón

U đỉnh hốc mắt



68 

Nhận xét: Chúng tôi đánh giá UHM liên quan với nón cơ, từ biểu đồ 

3.3 cho thấy u trong nón và trong đỉnh hốc mắt chiếm tỷ lệ cao (36,8% và 

26,4%), còn lại 36,8% là u ngoài nón. Hình ảnh UHM liên quan với nón cơ 

được minh họa trong phần phụ lục. 

15 trường hợp u đỉnh hốc mắt gồm: 12 trường hợp u màng não bao 

TKTG, 2 trường hợp u tế bào đệm TKTG và 1 trường hợp u tế bào Schwann. 

3.1.3.2.  Vị trí u có nguồn gốc từ TKTG 

 

 

Biểu đồ 3.4. Vị trí u có nguồn gốc từ TKTG (n=57) 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 14 trường hợp (24,6%) u có nguồn 

gốc từ TKTG. Trong đó gồm 12 trường hợp u màng não bao TKTG và 2 

trường hợp u tế bào đệm TKTG. 

 

 

 

24,6

75,4

Nguồn gốc từ TKTG

Không có nguồn gốc từ 

TKTG
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3.1.3.3.  Vị trí u trên MRI mặt phẳng trán 

Bảng 3.7. Vị trí u trên mặt phẳng trán 

Vị trí u trên MRI  

mặt phẳng trán 
Tần số Tỷ lệ (%) 

Trên 16 28 

Nguồn gốc từ TKTG 14 24,6 

Trên trong 11 19,3 

Trong 6 10,5 

Toàn bộ hốc mắt 5 8,8 

Trên ngoài 4 7,0 

Dưới trong 1 1,8 

Tổng 57 100 

 

Khảo sát u trên MRI mặt phẳng trán, lấy TKTG làm trung tâm chúng 

tôi ghi nhận kết quả trong bảng 3.7 như sau: 

U nằm ở thành trên chiếm tỷ lệ cao nhất (28%), kế đến là u có nguồn 

gốc từ TKTG (24,6%), trên trong (19,3%) và thành trong là 10,5%.  

Có 5 trường hợp u chiếm toàn bộ hốc mắt, các u này gồm 2 trường hợp 

lymphôm, 1 u di căn, 1 u màng não TKTG và 1 u mạch máu. Một trường hợp 

u nằm ở thành dưới trong là u tế bào Schwann. 
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3.1.3.4.  Sự xâm lấn của u 

Bảng 3.8. Sự xâm lấn của u 

Sự xâm lấn của u Tần số Tỷ lệ (%) 

Không xâm lấn 34 59,6 

Xâm lấn sọ trán 11 19,3 

Xâm lấn xoang hang 3 5,3 

Xoang trán + Xoang sàng 3 5,3 

Xâm lấn giao thoa 2 3,5 

Nội sọ + Xoang trán + Xoang sàng 2 3,5 

Xoang sàng 1 1,8 

Xoang trán 1 1,8 

Tổng 57 100 

 

Có 34/57 trường hợp (59,6%) u hốc mắt không xâm lấn, còn lại 23 

trường hợp u xâm lấn chiếm 40,4%, các trường hợp xâm lấn này thể hiện 

trong bảng 3.8 như sau: 

Nhiều nhất là xâm lấn vào xương sọ trán 19,3%. 

Xâm lấn xoang hang và xoang trán- xoang sàng đều 5,3%. 

2 trường hợp xâm lấn giao thoa gồm: một trường hợp u màng não bao 

TKTG và một u tế bào đệm TKTG. 

2 trường hợp carcinôm di căn hốc mắt vừa xâm lấn sọ trán và cả xoang 

trán- xoang sàng. 
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3.1.3.5.  Đường kính lớn nhất của u 

Nghiên cứu cho thấy đường kính lớn nhất của u trên MRI, ghi nhận: 

Nhỏ nhất: 18 mm 

Lớn nhất: 85 mm 

Trung bình: 37,61  12,80 mm 

Tứ phân vị: 29 – 35 – 44 mm 

Trong đó trường hợp có đường kính nhỏ nhất là u màng não bao TKTG 

và u có đường kính lớn nhất là carcinôm tế bào gai hốc mắt. 

3.2.  KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

3.2.1.  Điều trị vi phẫu thuật 

3.2.1.1.  Phương pháp phẫu thuật 

Bảng 3.9. Phương pháp phẫu thuật 

Phương pháp phẫu thuật Tần số Tỷ lệ (%) 

Dưới trán - ngoài màng cứng 39 68,4 

Trán thái dương -ngoài màng cứng 16 28,1 

Ngoài - trong màng cứng (trán-thái dương) 2 3,5 

Tổng 57 100 

 

Nhận xét: Nghiên cứu đã áp dụng phương pháp mở sọ dưới trán ngoài 

màng cứng bảo tồn cung mày cho 39 trường hợp (68,4%), đường trán thái 

dương ngoài màng cứng 16 trường hợp (28,1%). Có 2 trường hợp u của 

TKTG xâm lấn giao thoa, chúng tôi lấy u trong hốc mắt ngoài màng cứng 

đồng thời mở màng cứng để lấy phần u xâm lấn. 
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3.2.1.2.  Phương pháp tiếp cận u trong nón 

 

Biểu đồ 3.5. Phương pháp tiếp cận u trong nón (n=57) 

Nhận xét: Có 36/57 trường hợp u trong nón và trong ống thị giác. 

Trong 36 trường hợp này, chúng tôi tiếp cận vào khoang trong nón theo kiểu 

đường ngoài gấp đôi kiểu tiếp cận đường trong.  

Không có trường hợp nào chúng tôi tiếp cận trung tâm giữa cơ nâng mi 

trên và cơ thẳng trên. 

3.2.1.3.  Tái tạo trần hốc mắt 

 

Biểu đồ 3.6. Tái tạo trần hốc mắt (n=57) 

Nhận xét: Có 6 trường hợp (10,5%) được tái tạo trần hốc mắt bằng lưới 

titan do khuyết trần hốc mắt rộng. 

66,7

33,3

Kiểu ngoài

Kiểu trong

10,5

89,5

Có

Không
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3.2.1.4.  Mức độ lấy u 

 

Biểu đồ 3.7. Mức độ lấy u (n=57) 

Nhận xét: Tất cả bệnh nhân được kiểm tra mức độ lấy u dựa trên MRI 

sọ não hốc mắt có tương phản từ sau mổ, kết quả từ biểu đồ 3.7 cho thấy tỷ lệ 

lấy hết u khá cao: 59,6% lấy toàn bộ u và 36,8% lấy gần hết u.  

3.2.1.5.  Biến chứng phẫu thuật 

Bảng 3.10. Biến chứng phẫu thuật 

Biến chứng phẫu thuật Tần số (n=57) Tỷ lệ (%) 

Sụp mi sau mổ 16 28,1 

Thị lực xấu hơn 7 12,3 

Nhiễm trùng vết mổ 1 1,8 
 

Nhận xét: Trong giai đoạn hậu phẫu sớm, không có các biến chứng như: 

máu tụ nội sọ và trong hốc mắt cũng như giập phù não phải mổ lại, đồng thời 

cũng không có trường hợp tử vong liên quan đến phẫu thuật. Sưng phù hốc mắt 

và hạn chế vận nhãn sau mổ được ghi nhận trong tất cả các BN, nhưng đều được 

hồi phục trong vòng tháng đầu sau mổ. Không có trường hợp nào rò dịch não tủy 

qua mũi hoặc qua vết mổ. 

Tất cả 17 biến chứng xảy ra trên 17 BN (29,8%) gồm 3 loại biến chứng. 

Từ bảng 3.10 cho thấy biến chứng sau mổ thường gặp nhất là sụp mi, 16 trường 
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hợp (28,1%). Biến chứng thị lực xấu sau mổ 7 trường hợp, chiếm 12,3%. Trong 

đó, 6 trường hợp mất thị lực bên mắt có khối u, xảy ra trên những BN u xuất 

phát từ TKTG. Cả 6 trường hợp đều có giảm thị lực trước mổ và được phẫu 

thuật cắt bỏ TKTG cùng với lấy u. Một trường hợp giảm thị lực là biến chứng 

sau mổ u tế bào Schwann nằm sâu trong đỉnh hốc mắt. Biến chứng nhiễm trùng 

vết mổ nông vùng trán xảy ra trên một BN u mạch máu hốc mắt, xuất hiện 10 

ngày sau mổ được điều trị kháng sinh đường uống 6 tuần và khỏi. 

3.2.1.6.  Kết quả giải phẫu bệnh 

Sau khi có kết quả giải phẫu bệnh và đối chiếu với chẩn đoán trước mổ, 

chúng tôi ghi nhận kết quả giải phẫu bệnh của các UHM trong bảng bên dưới. 

Bảng 3.11. Kết quả giải phẫu bệnh 

Kết quả giải phẫu bệnh Tần số (n=57) Tỷ lệ (%) 

U màng não bao TKTG 12 21,1 

U tế bào Schwann 8 14 

Carcinôm 6 10,5 

U mạch dạng hang 6 10,5 

U nhầy 5 8,8 

Lymphôm 4 7 

U sợi thần kinh 3 5,3 

U màng não hốc mắt 3 5,3 

U xương 2 3,5 

U tế bào đệm TKTG 2 3,5 

U mạch máu 2 3,5 

Loạn sản sợi 1 1,8 

U phình mạch trong xương 1 1,8 

Nang bì 1 1,8 

U hạt Cholesterol 1 1,8 
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Nhận xét: Qua bảng 3.11 cho thấy 5 loại u thường gặp nhất trong 

nghiên cứu của chúng tôi gồm: nhiều nhất là u màng não bao TKTG chiếm 12 

trường hợp (21,1%), kế đến là u tế bào Schwann (14%), tiếp theo là carcinôm 

và u mạch dạng hang cùng chiếm tỷ lệ 10,5%, sau đó là u nhầy 8,8%.  

Trong 6 trường hợp carcinôm bao gồm 4 trường hợp carcinôm tuyến di 

căn và 2 trường hợp carcinôm tế bào gai. 

Các trường hợp u khác ít gặp hơn, trong đó có 2 trường hợp u mạch 

máu không điển hình. 

3.2.1.7.  Phân loại u 

 

 

Biểu đồ 3.8. Phân loại u lành tính và ác tính (n=57) 

Nhận xét: Dựa vào tính chất mô học của u, chúng tôi chia UHM thành 

u lành tính và ác tính. Từ biểu đồ 3.8 cho thấy phần lớn là u lành tính (79%). 

Các u ác trong nghiên cứu của chúng tôi gồm: carcinôm, lymphôm, u tế bào 

đệm. Các u lành gồm: u màng não, u tế bào Schwann, u mạch dạng hang, u 

nhầy, u sợi thần kinh, u xương, u mạch máu, loạn sản sợi, u phình mạch trong 

xương, nang bì, u hạt Cholesterol.  

79

21

U lành tính

U ác tính
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Biểu đồ 3.9. Phân loại u theo tính chất nguyên phát và thứ phát (n=57) 

Nhận xét: Từ biểu đồ 3.9 chúng tôi nhận thấy hầu hết là u nguyên phát 

(80,7%). Còn lại 11 u thứ phát (19,3%) bao gồm: 6 trường hợp carcinôm di 

căn và 5 trường hợp u nhầy từ xoang cạnh mũi. 

3.2.2.  Kết quả sau mổ và theo dõi 

Trong mẫu nghiên cứu 57 bệnh nhân chúng tôi hẹn tái khám tại thời 

điểm 3 tháng sau mổ, có 4 bệnh nhân bị mất liên lạc, còn lại 53 bệnh nhân 

được theo dõi (chiếm tỷ lệ 93%) cho kết quả dưới đây. 

3.2.2.1.  Đánh giá thị lực của mắt có khối u sau mổ 3 tháng  

Thị lực sau mổ được kiểm tra tại phòng khám mắt tại thời điểm sau mổ 

3 tháng. Sau khi có kết quả đo thị lực, chúng tôi đánh giá thị lực sau mổ bằng 

4 mức độ: bình thường (thị lực trước và sau mổ >6/10), cải thiện (tăng thị lực 

ít nhất 1 hàng), không cải thiện (không thay đổi thị lực) và xấu hơn (giảm thị 

lực nặng cho tới mù mắt). Kết quả được chúng tôi trình bày trong bảng 3.12 

bên dưới. 

 

 

80,7

19,3
U nguyên phát

U thứ phát
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Bảng 3.12. Đánh giá thị lực sau mổ 3 tháng 

Thị lực của mắt có khối u sau mổ Tần suất (n = 53) Tỷ lệ (%) 

Sáng tối (-) 15 28,3 

Sáng tối (+) - 1/25 2 3,8 

1/25< - ≤ 1/10 1 1,9 

1/10< - ≤ 3/10 2 3,8 

3/10< - ≤ 6/10 8 15,1 

> 6/10 25 47,1 

So sánh thị lực sau mổ Tần suất (n=53) Tỷ lệ (%) 

Bình thường 17 32,1 

Cải thiện 16 30,2 

Không cải thiện 13 24,5 

Xấu hơn 7 13,2 

Tổng 53 100 

 

Nhận xét: Từ bảng 3.12 cho thấy nhóm có thị lực bình thường và nhóm 

thị lực cải thiện so với trước mổ chiếm 62,3%. Nhóm không cải thiện thị lực 

chiếm 24,5%, gồm những bệnh nhân biểu hiện giảm thị lực rất nặng hoặc mù 

mắt trước mổ vẫn không cải thiện sau mổ và 13,2% trường hợp thị lực sau mổ 

xấu hơn. Các trường hợp có thị lực xấu hơn này gồm: 6 bệnh nhân bị mù mắt 

do chúng tôi phẫu thuật cắt khối u cùng với TKTG trong các trường hợp u của 

dây TKTG có giảm thị lực trước mổ. Một bệnh nhân giảm thị lực từ 6/10 

xuống bóng bàn tay xảy ra sau mổ u tế bào Schwann nằm sâu trong đỉnh hốc 

mắt. 
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3.2.2.2.  Đánh giá lồi mắt sau mổ 3 tháng 

Lồi mắt sau mổ trung bình: 0,79  1,52 mm, nhỏ nhất là 0 mm và lớn 

nhất là 5mm. 

 

Biểu đồ 3.10. Đánh giá lồi mắt sau mổ 3 tháng 

Nhận xét: Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều có lồi 

mắt trước mổ. Từ biểu đồ 3.10 cho thấy độ lồi mắt sau mổ 3 tháng hồi phục 

rất cao: 75,5% hết lồi mắt, 24,5% lồi mắt cải thiện một phần so với trước mổ. 

Không có trường hợp nào mắt lồi xấu hơn. 

Bảng 3.13. So sánh độ lồi mắt trước và sau mổ 3 tháng 

Độ lồi (n=53) Trước mổ Sau mổ 

Nhỏ nhất 3 0 

Cao nhất 18 5 

Trung bình 8,55±3,65 0,79  1,52 

Khoảng tứ vị 6,0 – 8,0 – 11,5 0 – 0 – 1 
 

T test bắt cặp: T = 16,35, p < 0,001 

Từ bảng 3.13 cho thấy tình trạng lồi mắt cải thiện sau mổ rất rõ rệt, độ 

lồi từ 8,55 mm trước mổ xuống còn 0,79 mm sau mổ (phép kiểm T test, 

p<0,001). 

75.5

24.5

Hết lồi mắt

Cải thiện một phần
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3.2.2.3.  Đánh giá tình trạng sụp mi sau mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 16 trường hợp sụp mi sau mổ đều 

được hồi phục ở thời điểm 3 tháng theo dõi. Khảo sát sự mối tương quan giữa 

biến chứng sụp mi sau mổ với vị trí u liên quan nón cơ được trình bày trong 

bảng 3.14 cho thấy sụp mi sau mổ thường xảy ra đối với những u trong nón 

và trong đỉnh hốc mắt hơn những u ngoài nón (Phép kiểm chính xác Fisher, 

với p = 0,005). 

Bảng 3.14. Liên quan giữa biến chứng sụp mi sau mổ với vị trí u  

Sụp mi 
Vị trí u theo nón cơ 

U trong nón U ngoài nón U đỉnh hốc mắt Tổng 

Có 7 1 8 16 

Không 14 20 7 41 
 

Phép kiểm chính xác Fisher: χ2=10.68, p=0.005  

3.2.2.4.  Điều trị bổ sung sau mổ 

Nghiên cứu ghi nhận 32/53 trường hợp (60,4%) u được lấy hoàn toàn 

và không cần điều trị gì thêm. Các trường hợp còn u sau mổ hoặc bệnh lý ác 

tính trong quá trình theo dõi đã được chúng tôi tư vấn và giới thiệu điều trị bổ 

sung theo chuyên khoa được trình bày trong bảng 3.15 bên dưới. 

Bảng 3.15. Điều trị sau mổ 

Điều trị sau mổ Tần số Tỷ lệ (%) 

Xạ phẫu bằng dao gamma 11 20,7 

Xạ trị 6 11,3 

Hóa trị 4 7,6 

Không điều trị gì thêm 32 60,4 

Tổng 53 100 

Nhận xét: Bảng 3.15 cho thấy các phương pháp điều trị hỗ trợ sau mổ 

cho các UHM gồm: 



80 

Xạ phẫu bằng dao gamma cho 11 trường hợp, trong đó gồm 8 trường 

hợp u màng não bao TKTG còn lại sau mổ, 2 trường hợp u tế bào đệm TKTG 

và 1 trường hợp u sợi thần kinh. 

Xạ trị cho 6 trường hợp carcinôm hốc mắt (gồm 4 trường hợp carcinôm 

tuyến và 2 trường hợp carcinôm tế bào gai) tại trung tâm ung bướu của bệnh 

viện Chợ Rẫy. 

Hóa trị cho 4 trường hợp lymphôm tại khoa Huyết học. 

3.2.2.5.  Kết quả sau mổ 

Để đánh giá kết quả sau mổ, chúng tôi dựa theo bảng đánh giá của tác 

giả Hejazi N thực hiện tại thời điểm 3 tháng sau mổ, được trình bày trong biểu 

đồ bên dưới. 

 

Biểu đồ 3.11. Kết quả sau mổ 

Nhận xét: 

Theo biểu đồ 3.11 cho thấy bệnh nhân được đánh giá kết quả rất tốt và 

tốt chiếm hầu hết (84,9%), chỉ có 7 trường hợp (13,2%) đạt kết quả trung bình 

và một trường hợp cho kết quả xấu.  
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Các trường hợp đạt kết quả trung bình gồm: 6 trường hợp u màng não 

bao TKTG có biểu hiện giảm thị lực trước mổ được lấy u cùng với cắt TKTG 

và 1 trường hợp carcinôm tế bào gai di căn hốc mắt được lấy gần hết u, cải 

thiện độ lồi mắt nhưng hội chứng đỉnh hốc mắt trước mổ cải thiện ít. Một 

trường hợp đạt kết quả xấu sau mổ xảy ra trên bệnh nhân u tế bào Schwann 

nằm sâu trong đỉnh hốc có biến chứng thị lực xấu sau mổ. 

3.2.2.6.  Theo dõi tới thời điểm kết thúc nghiên cứu (30/06/2020) 

Số tháng theo dõi: 57 bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có 4 

trường hợp bị mất liên lạc, do đó có 53 bệnh nhân được theo dõi đến thời 

điểm kết thúc nghiên cứu (30/06/2020), chiếm tỷ lệ 93%. Thời gian theo dõi ít 

nhất là 9 tháng và nhiều nhất là 40 tháng, trung bình là 24,01 ± 9,55 tháng 

(trung vị: 24 tháng), chúng tôi ghi nhận kết quả như sau: 

 

Biểu đồ 3.12. Kết quả theo dõi sau mổ trung bình 24 tháng 

Từ biểu đồ 3.12 cho thấy 60,4% các trường hợp hết u, 35,8% u còn lại 

không tiến triển và 2 trường hợp u tái phát. Trong đó, 2 trường hợp u tái phát 

có chỉ định mổ lại là u nhầy và u sợi thần kinh xâm lấn xoang hang. 
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3.3.  CÁC YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐẾN KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

3.3.1.  Mối liên quan giữa tuổi với kết quả sau mổ 

Bảng 3.16. Mối liên quan giữa tuổi với kết quả sau mổ 

Kết quả 

sau mổ 

Nhóm tuổi 

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Tổng 

Rất tốt 1 6 3 6 5 3 0 
24 

(45,3) 

Tốt 1 2 5 5 3 3 2 
21 

(39,6) 

Trung 

bình 
2 0 1 3 1 0 0 

7 

(13,2) 

Xấu  0 0 0 1 0 0 0 
1 

(1,9) 

Tổng 4 8 9 15 9 6 2 
53 

(100%) 

Phép kiểm chính xác Fisher: χ2=16,24, p=0,576 > 0,05 

Nhận xét: Khi khảo sát mối liên quan giữa nhóm tuổi với kết quả sau 

mổ tại thời điểm 3 tháng, chúng tôi nhận thấy không có mối liên quan giữa 

tuổi với kết quả sau mổ (với p=0,576). 
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3.3.2.  Mối liên quan giữa giới tính với kết quả sau mổ 

Bảng 3.17. Mối liên quan giữa giới tính với kết quả sau mổ 

Giới tính 

Kết quả sau mổ 3 tháng 

Rất tốt Tốt Trung bình Xấu Tổng 

Nam 12 (46,2) 114 (42,3) 3 (11,5) 0 (0) 26 (100%) 

Nữ 12 (44,4) 10 (37,0) 4 (14,8) 1 (3,7) 27 (100%) 

Tổng 24 (45,3) 21 (39,6) 7 (13,2) 1 (1,9) 53 (100%) 

Phép kiểm chính xác Fisher: χ2=1,17, p=0,761 > 0,05 

Nhận xét: Qua khảo sát mối liên quan giữa giới với kết quả sau mổ tại 

thời điểm 3 tháng, chúng tôi nhận thấy không có mối liên quan giữa giới tính 

với kết quả sau mổ (với p=0,761). 

3.3.3.  Mối liên quan giữa thời gian khởi bệnh với kết quả sau mổ 

Bảng 3.18. Mối liên quan giữa thời gian khởi bệnh với kết quả sau mổ 

Thời gian khởi 

bệnh 

Kết quả sau mổ 3 tháng 

Rất tốt Tốt 
Trung 

bình 
Xấu  Tổng 

1 – 3 tháng 10 (62,5) 6 (37,5) 0 0 16 

> 3 – 6 tháng 4 (33,3) 5 (41,7) 2 (16,7) 1 (8,3) 12 

> 6 – 12 tháng 6 (40,0) 5 (33,3) 4 (26,7) 0 15 

> 12 tháng 4 (40,0) 5 (50,0) 1 (10,0) 0 10 

Tổng 24 (45,3) 21 (39,6) 7 (13,2) 1 (1,9) 53 (100%) 

Phép kiểm chính xác Fisher: χ2=9,81, p=0,366 > 0,05 

Nhận xét: Từ bảng 3.18 cho thấy không có mối liên quan giữa thời gian 

khởi bệnh với kết quả sau mổ (với p=0,366). 
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3.3.4.  Mối liên quan giữa đường kính u với mức độ lấy u 

Bảng 3.19. Mối liên quan giữa đường kính u với mức độ lấy u 

Đường kính u 

(mm) 

Mức độ lấy u 

Lấy toàn bộ 

u 

Lấy gần hết 

u 

Lấy u bán 

phần 
Tổng 

Số trường hợp 34 21 2 57 

Nhỏ nhất (mm) 18 25 45 18 

Lớn nhất (mm) 70 85 48 85 

Trung bình (mm) 35,82 40,14 46,50 37,79 

Độ lệch chuẩn 12,34 13,39 2,12 12,69 

Trung vị (mm) 35 36 46,5 35 

Phép kiểm Anova: F=1,25, p=0,295 > 0,05 

Nhận xét: Khi khảo sát mối liên quan giữa đường kính u với mức độ 

lấy u, nghiên cứu cho thấy không có mối liên quan giữa đường kính u và mức 

độ lấy u (với p =0,295). 

Chúng tôi cũng chia đường kính u thành 2 nhóm, nhóm có đường kính 

u > 3cm và nhóm có đường kính u ≤ 3cm để tìm mối liên quan với mức độ 

lấy u cũng không cho thấy có sự liên quan (với p =0,095). 

Bảng 3.20. Mối liên quan giữa đường kính u với mức độ lấy u 

Mức độ lấy u 
Đường kính u 

≤ 3cm > 3cm Trung bình 

Lấy toàn bộ u 15 (78,9%) 19 (50,0%) 3,58 ± 1,23 

Lấy gần hết u 4 (21,1%) 17 (44,7%) 4,01 ± 1,33 

Lấy u bán phần 0 2 (5,3%) 4,65 ± 0,21 

Tổng 19 38 3,77 ± 1,26 

Giá trị p  χ2=4,71, p=0,095 F = 1,25, p=0,295 
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3.3.5.  Mối liên quan giữa đường kính u với kết quả sau mổ  

Bảng 3.21. Mối liên quan giữa đường kính u với kết quả sau mổ 

Đường kính u 

(mm) 

Kết quả sau mổ 3 tháng 

Rất tốt Tốt Trung bình Xấu  Tổng 

Số trường hợp 24 21 7 1 53 

Nhỏ nhất 18 23 25 32 18 

Lớn nhất 60 85 48 32 85 

Trung bình 33,50 43,43 36,29 32,0 37,77 

Độ lệch chuẩn 9,78 14,44 7,84 0 12,32 

Trung vị 32,5 40,0 37,0 32,0 35,0 

Phép kiểm Anova: F=2,81, p=0,049  

Nhận xét: Cũng tương tự khi khảo sát mối liên quan giữa đường kính u 

với kết quả sau mổ tại thời điểm 3 tháng, chúng tôi nhận thấy chưa có mối 

liên quan rõ rệt giữa đường kính u với kết quả sau mổ (với p =0,049). 
 

3.3.6.  Mối liên quan giữa vị trí u theo nón cơ với mức độ lấy u 

Bảng 3.22. Mối liên quan giữa vị trí u theo nón cơ với mức độ lấy u 

Vị trí u theo 

nón cơ 

Mức độ lấy u 

Lấy toàn bộ 

u 

Lấy gần hết 

u 

Lấy u bán 

phần 
Tổng 

U trong nón 15 (71,4) 4 (19,0) 2 (9,5) 21 

U ngoài nón 14 (66,7) 7 (33,3) 0 21 

U đỉnh hốc mắt 5 (33,3) 10 (66,7) 0 15 

Tổng 34 (59,6) 21 (36,8) 2 (3,5) 57 

Phép kiểm chính xác Fisher: χ2=11,32, p=0,023 < 0,05 

Nhận xét: Qua phân tích bảng 3.22 ở trên, chúng tôi nhận thấy có mối 

liên quan giữa vị trí u theo nón cơ với mức độ lấy u. Những u nằm trong đỉnh 
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hốc mắt thì khó lấy hết u so với u ngoài nón hoặc trong nón (phép kiểm chính 

xác Fisher với p =0,023).  

3.3.7.  Mối liên quan giữa vị trí u theo nón cơ với kết quả sau mổ  

Bảng 3.23. Mối liên quan giữa vị trí u theo nón cơ với kết quả sau mổ 

Vị trí u theo 

nón cơ 

Kết quả sau mổ 3 tháng 

Rất tốt Tốt 
Trung 

bình 
Xấu  Tổng 

U trong nón 12 (60,0) 7 (35,0) 1 (5,0) 0 20 

U ngoài nón 11 (57,9) 7 (36,8) 1 (5,3) 0 19 

U đỉnh hốc mắt 1 (7,1) 7 50,0) 5 (35,7) 1 (7,1) 14 

Tổng 24 (45,3) 21 (39,6) 7 (13,2) 1 (1,9) 53 (100%) 

Phép kiểm chính xác Fisher: χ2=16,73, p=0,011 < 0,05 

Nhận xét: Qua phân tích bảng 3.23, chúng tôi cũng nhận thấy có mối 

liên quan giữa vị trí u theo nón cơ với kết quả sau mổ. Những u nằm trong 

nón hay ngoài nón có kết quả rất tốt cao hơn so với những u trong đỉnh hốc 

mắt (phép kiểm chính xác Fisher với p=0,011). 

3.3.8.  Mối liên quan giữa u có nguồn gốc từ TKTG với mức độ lấy u 

Bảng 3.24. Mối liên quan giữa u có nguồn gốc từ TKTG và mức độ lấy u 

U có nguồn gốc 

từ TKTG 

Mức độ lấy u 

Lấy toàn bộ 

u 

Lấy gần hết 

u 

Lấy u bán 

phần 
Tổng 

Nguồn gốc từ 

TKTG 
3 (21,4) 10 (71,4) 1 (7,1) 14 

Không có nguồn 

gốc từ TKTG 
31 (72,1) 11 (25,6) 1 (2,3) 43 

Tổng 34 (59,6) 21 (36,8) 2 (3,5) 57 
 

Phép kiểm chính xác Fisher: χ2=11,26, p=0,004 < 0,05 
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Nhận xét: Có mối liên quan giữa vị trí u có nguồn gốc từ TKTG với 

mức độ lấy u. Những u không có nguồn gốc từ TKTG thì khả năng lấy toàn 

bộ u cao hơn những u có nguồn gốc từ TKTG (phép kiểm chính xác Fisher 

với p =0,004). 

3.3.9.  Mối liên quan giữa u có nguồn gốc từ TKTG với kết quả sau mổ  

Bảng 3.25. Mối liên quan giữa u có nguồn gốc từ TKTG với kết quả 

sau mổ 

U có nguồn gốc từ 

TKTG 

Kết quả sau mổ 3 tháng 

Rất tốt Tốt 
Trung 

bình 
Xấu Tổng 

Nguồn gốc từ TKTG 0 7 (53,8) 6 (46,2) 0 13 

Không có nguồn gốc 

từ TKTG 
24 (60,0) 14 (35,0) 1 (2,5) 1 (2,5) 40 

Tổng 24 (45,3) 21 (39,6) 7 (13,2) 1 (1,9) 53 (100%) 

Phép kiểm chính xác Fisher: χ2=23,16, p<0,001 

Nhận xét: Cũng tương tự với mức độ lấy u, chúng tôi nhận thấy có mối 

tương quan giữa u có nguồn gốc từ TKTG với kết quả sau mổ. Những u 

không có nguồn gốc từ TKTG thì đạt kết quả rất tốt cao hơn những u có 

nguồn gốc từ TKTG (phép kiểm chính xác Fisher với p<0,001). 

3.3.10.  Mối liên quan giữa u xâm lấn và mức độ lấy u 

Bảng 3.26. Mối liên quan giữa u xâm lấn và mức độ lấy u 

 U xâm lấn U không xâm lấn Tổng 

Lấy toàn bộ u 13 (59,1%) 21 (60%) 34 (59,6%) 

Lấy gần hết u 9 (40,9%) 12 (34,3%) 21 (36,8%) 

Lấy u bán phần 0 2 (5,7%) 2 (3,5%) 

Tổng 22 (100%) 35 (100%) 57 (100%) 

Phép kiểm chính xác Fisher: χ2=2,11, p=0,348 > 0,05 

Nhận xét: Chúng tôi nhận thấy không có mối liên quan giữa u xấm lấn 

với mức độ lấy u (p=0,348).  
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3.3.11.  Mối liên quan giữa loại u với mức độ lấy u 

Khi khảo sát mối liên quan giữa giải phẫu bệnh của từng loại UHM với 

mức độ lấy u, chúng tôi nhận thấy không có mối liên quan giữa chúng với 

nhau (phép kiểm chính xác Fisher với p =0,063), kết quả được trình bày trong 

bảng 3.27 bên dưới. 

Bảng 3.27. Mối liên quan giữa loại u với mức độ lấy u 

Kết quả giải phẫu bệnh 

Mức độ lấy u sau mổ 

Lấy toàn 

bộ u 

Lấy gần 

hết u 

Lấy u bán 

phần 
Tổng 

U mạch dạng hang 6 0 0 6 

U tế bào Schwann 6 2 0 8 

U màng não bao TKTG 3 8 1 12 

Lymphôm 1 2 1 4 

U tế bào đệm TKTG 0 2 0 2 

U nhầy 4 1 0 5 

U sợi thần kinh 1 2 0 3 

Carcinôm 4 2 0 6 

Loạn sản sợi 0 1 0 1 

U xương 1 1 0 2 

U màng não hốc mắt 3 0 0 3 

U mạch máu không điển hình 2 0 0 2 

U phình mạch trong xương 1 0 0 1 

U hạt Cholesterol 1 0 0 1 

Nang bì 1 0 0 1 

Tổng 34 21 2 57 

 

Phép kiểm chính xác Fisher: χ2=30,44, p=0,063 
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3.3.12.  Mối liên quan giữa loại u với kết quả sau mổ  

Bảng 3.28. Mối liên quan giữa loại u với kết quả sau mổ 

Kết quả giải phẫu bệnh 
Kết quả sau mổ 3 tháng 

Rất tốt Tốt Trung bình Xấu  Tổng 

U mạch dạng hang 5 1 0 0 6 

U tế bào Schwann 5 1 0 1 7 

U màng não bao TKTG 0 6 5 0 11 

Lymphôm 0 4 0 0 4 

U tế bào đệm TKTG 0 1 1 0 2 

U nhầy 4 1 0 0 5 

U sợi thần kinh 1 1 0 0 2 

Carcinôm  3 2 1 0 6 

Loạn sản sợi 0 1 0 0 1 

U xương 1 1 0 0 2 

U màng não hốc mắt 2 1 0 0 3 

U mạch máu không điển hình 1 1 0 0 2 

Nang bì 1 0 0 0 1 

U hạt Cholesterol 1 0 0 0 1 

Tổng 24 21 7 1 53 

Phép kiểm chính xác Fisher: χ2=43,46, p=0,107 

Nhận xét: Từ những phân tích trong 2 bảng 3.27 và 3.28 ở trên về mối 

liên quan giữa giải phẫu bệnh của UHM với mức độ lấy u và kết quả sau mổ, 

chúng tôi nhận thấy chưa có mối liên quan giữa giải phẫu bệnh của u với mức 

độ lấy u cũng như kết quả sau mổ (Phép kiểm chính xác Fisher với p=0,063 

và p=0,107). Tuy nhiên, khi chúng tôi tách ra một số loại u để khảo sát riêng, 

kết quả cho thấy u màng não bao TKTG và u tế bào Schwann có ảnh hưởng 

đến kết quả sau mổ, được trình bày trong các bảng 3.29 đến 3.30. 
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Bảng 3.29. Mối liên quan giữa u màng não bao TKTG với kết quả sau mổ 

Kết quả giải 

phẫu bệnh 

Kết quả sau mổ 3 tháng 

Rất tốt Tốt 
Trung 

bình 
Xấu Tổng 

U màng não 

bao TKTG 
0 (0) 6 (54,5) 5 (45,5) 0 (0) 11 (100%) 

Các loại u 

còn lại 
24 (57,1) 15 (35,7) 2 (4,8) 1 (2,4) 42 (100%) 

Tổng 24 (45,3) 21 (39,6) 7 (13,2) 1 (1,9) 53 (100%) 

Phép kiểm chính xác Fisher: χ2=18.27, p<0.001 

Nhận xét: Từ bảng 3.29, chúng tôi nhận thấy loại u màng não bao 

TKTG có kết quả rất tốt và tốt thấp hơn các loại u khác (phép kiểm chính xác 

Fisher với p<0,001). 

Bảng 3.30. Mối liên quan giữa u tế bào Schwann với kết quả sau mổ  

Kết quả giải 

phẫu bệnh 

Kết quả sau mổ 3 tháng 

Rất tốt Tốt 
Trung 

bình 
Xấu Tổng 

U tế bào 

Schwann 
5 (71,4) 1 (14,3) 0 (0) 1 (14,3) 7 (100%) 

Các loại u 

còn lại 
19 (41,3) 20 (43,5) 7 (15,2) 0 (0) 46 (100%) 

Tổng 24 (45,3) 21 (39,6) 7 (13,2) 1 (1,9) 53 (100%) 

Phép kiểm chính xác Fisher: χ2=10,16, p=0,017 < 0,05 

Nhận xét: Từ bảng 3.30, chúng tôi nhận thấy loại u tế bào Schwann có 

kết quả rất tốt cao hơn các loại u khác (phép kiểm chính xác Fisher với 

p=0,017). 
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CHƯƠNG 4.  BÀN LUẬN 

 

Qua kết quả nghiên cứu 57 bệnh nhân UHM được điều trị vi phẫu qua 

sọ từ 1/1/2017 đến 30/09/2019, chúng tôi có một số bàn luận sau: 

4.1.  ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, HÌNH ẢNH HỌC CỦA UHM 

4.1.1.  Đặc điểm chung bệnh nhân 

4.1.1.1.  Tuổi mắc bệnh 

Trong 57 trường hợp thuộc nghiên cứu của chúng tôi, độ tuổi trung 

bình là 43,5 ± 15,2 tuổi, nhỏ nhất là 6 tuổi và lớn nhất là 72 tuổi. Theo bảng 

3.1, sự phân bố bệnh theo các nhóm tuổi không đồng đều, có sự tập trung 

nhiều ở nhóm tuổi từ 40-59 tuổi, chiếm tỷ lệ 49,2%. Độ tuổi trung bình của 

UHM trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương với kết quả nghiên 

cứu của các tác giả khác được thể hiện trong bảng 4.1. 

Bảng 4.1. So sánh tuổi mắc bệnh 

Tác giả Số ca Tuổi trung bình 

Nguyễn Phạm Trung Hiếu[3] 140 36,7 (1-82) 

Nguyễn Thế Trúc[9] 33 37,9 (7-61) 

Margalit N[76] 41 42,2 (14-82) 

Park HJ[90] 19 49,3 (18-85) 

Liu Y[73] 37 51 (5-61) 

Abuzayed B[13] 33 36 (2-70) 

Markowski J[78] 122 45 (23-79) 

Jian T[63] 21 34 (2-78) 

Montano N[83] 70 51,7 

Chúng tôi 57 43,5 (6-72) 
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Theo y văn, tần suất UHM cao ở trẻ em từ 0-9 tuổi và nhóm từ 60-69 

tuổi [88]. UHM trẻ em thường gặp là u tế bào đệm TKTG, u bạch mạch và 

sarcôm cơ vân. Trong khi đó ở người lớn thường thấy u mạch dạng hang, u 

màng não bao TKTG, u tế bào Schwann [13], [65]. Tuy nhiên trong nghiên 

cứu của chúng tôi các trường hợp UHM thường tập trung ở độ tuổi từ 40-59 

(chiếm 49.2%). Điều này có thể do cách chọn mẫu khác nhau, cỡ mẫu chưa 

đại diện cho loại bệnh lý này vì chúng tôi chỉ chọn các trường hợp UHM được 

mổ bằng phương pháp qua sọ. 

4.1.1.2.  Giới tính 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 47.4% là nam giới và 52.6% là nữ 

giới. Tỷ số nam: nữ xấp xỉ 1:1,1, điều này cho thấy không có sự khác biệt 

giữa hai giới. Kết quả này được so sánh với các tác giả khác trong bảng 4.2 

bên dưới. 

Bảng 4.2. So sánh về giới tính 

Tác giả Số ca Nam Nữ Tỷ số Nam:Nữ 

Nguyễn Phạm Trung Hiếu[3] 140 81 59 1,4:1 

Huỳnh Lê Phương[6] 213 87 122 1:1,4 

Margalit N[76] 41 16 25 1:1,5 

Park HJ[90] 19 11 8 1:1,4 

Liu Y[73] 37 21 16 1,3:1 

Abuzayed B[13] 33 14 19 1:1,3 

Markowski J[78] 122 54 68 1:1,2 

Jian T[63] 21 12 9 1,3:1 

Montano N[83] 70 28 42 1:1,5 

Chúng tôi 57 27 30 1:1,1 
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Từ bảng 4.2 chúng tôi nhận thấy, phần lớn các nghiên cứu có tỷ số nữ 

nhiều hơn nam với khác biệt không lớn. Tuy nhiên cũng có những nghiên cứu 

cho thấy tỷ số nam nhiều hơn nữ như trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn 

Phạm Trung Hiếu [3], Liu Y [73] và tác giả Jian T [63]. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi chưa ghi nhận sự khác biệt về giới tính ở bệnh nhân UHM. Điều 

này có thể giải thích do sự khác biệt về dân số chọn mẫu, đặc điểm của các 

loại UHM. Điển hình như tần suất ở nữ giới thường cao hơn nam giới qua các 

thống kê về u màng não TKTG, u mạch máu dạng hang. Hóc môn nữ dường 

như có ảnh hưởng lên các loại u này [98]. Trong khi một số u không có sự 

khác biệt về giới tính, thì ngược lại một số u thường gặp ở nam giới nhiều hơn 

nữ như: sarcôm cơ vân [51]. 

4.1.2.  Đặc điểm lâm sàng 

4.1.2.1.  Thời gian khởi bệnh đến lúc nhập viện 

Thời gian khởi bệnh đến lúc nhập viện trung bình 13,3 tháng, tập trung 

nhiều nhất là từ 3 đến 12 tháng chiếm tỷ lệ 50,9%. Bệnh sử của UHM thường 

khác nhau tùy thuộc vào loại thương tổn u lành tính hay ác tính, tùy thuộc vào 

triệu chứng diễn tiến nhanh hay chậm. Nhìn chung UHM thường diễn tiến từ 

từ. Trong nghiên cứu của chúng tôi có một trường hợp bệnh nhân u mạch 

trong xương hốc mắt đến muộn, thời gian 10 năm, với triệu chứng lồi mắt 

diễn tiến chậm.Trong khi đó những bệnh nhân đau mắt, giảm thị lực, sụp mi, 

liệt vận nhãn thường đến nhập viện sớm hơn. Trường hợp khởi bệnh đến lúc 

nhập viện sớm nhất trong nghiên cứu của chúng tôi là 2 tuần, xảy ra trên bệnh 

nhân u mạch máu xuất huyết.  

Theo một nghiên cứu 21 trường hợp UHM của tác giả Jian [63], thời 

gian khởi bệnh đến lúc nhập viện trung bình là 32 tháng, sớm nhất là một tuần 

và muộn nhất là 15 năm. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thế Trúc [9] trung 

bình là 27,9 tháng và muộn nhất là 14 năm với triệu chứng lồi mắt. Nghiên 
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cứu của tác giả Huỳnh Lê Phương năm 2012 [6] ghi nhận thời gian khởi bệnh 

đến lúc nhập viện thường gặp từ 6 đến 12 tháng. Qua sự so sánh với các 

nghiên cứu trên, chúng tôi nhận thấy thời gian bệnh sử của UHM hầu hết là 

diễn tiến chậm, âm thầm. Ngoài ra do ý thức của bệnh nhân hoặc do khả năng 

chịu đựng các triệu chứng của họ trong một thời gian dài cho đến khi xuất 

hiện các dấu hiệu nặng tới mức phải khám và điều trị. 

4.1.2.2.  Lý do nhập viện 

Tất cả các bệnh nhân đến nhập viện đều có triệu chứng, không có 

trường hợp nào phát hiện tình cờ. Chúng tôi ghi nhận 3 lý do nhập viện nhiều 

nhất là lồi mắt (66,7%), nhìn mờ (17,5%) và đau mắt (10,5%). Thực tế khi 

khám lâm sàng chúng tôi ghi nhận 100% bệnh nhân UHM khi nhập viện đã 

có lồi mắt nhưng chỉ có 66,7% đến khám vì lồi mắt, còn lại là các dấu hiệu 

khác như giảm thị lực, đau mắt, sụp mi, nhìn đôi. Điều này cũng tương tự như 

một số nghiên cứu khác. Trong nghiên cứu 213 trường hợp UHM của tác giả 

Huỳnh Lê Phương [6] cũng ghi nhận ba lý do nhập viện thường gặp nhất là 

lồi mắt 84%, đau mắt 46% và giảm thị lực là 34,3%. Nghiên cứu của Nguyễn 

Thế Trúc [9] trên 33 trường hợp UHM cho thấy lồi mắt là lý do vào viện 

thường gặp nhất chiếm 78,7%, kế đến là mờ mắt chiếm 6,1%. Nghiên cứu 

140 trường hợp UHM của tác giả Nguyễn Phan Trung Hiếu [3] tại bệnh viện 

Mắt TPHCM cho thấy biểu hiện lồi mắt là lý do hàng đầu để bệnh nhân đến 

khám (chiếm 57,9%). Từ đó cho thấy lồi mắt và mờ mắt là dấu hiệu thường 

được bệnh nhân phát hiện sớm nhất và cũng là triệu chứng chính để bệnh 

nhân UHM đi khám bệnh. 

4.1.2.3.  Mắt có khối u 

UHM thường chỉ xuất hiện ở một bên mắt. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi ghi nhận mắt trái nhiều hơn mắt phải (54,4% so với 43,9%) và một trường 

hợp u tế bào Schwann ở hai bên hốc mắt (1,8%). Trong một nghiên cứu 213 
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trường hợp UHM của tác giả Huỳnh Lê Phương [6] ghi nhận UHM bên trái 

nhiều hơn phải và có hai trường hợp UHM ở hai bên. Trong khi đó nghiên 

cứu của Markowski J [78] trên 122 trường hợp UHM cũng cho thấy tương tự, 

u hốc mắt trái nhiều hơn phải với tỷ lệ 58,2% so với 41,8% và không ghi nhận 

trường hợp nào ở hai bên. UHM ở hai bên thường hiếm gặp và chỉ xảy ra ở 

vài loại u như: u sợi thần kinh trong bệnh lý đa u sợi thần kinh, u mạch dạng 

hang. Theo một nghiên cứu 60 trường hợp u mạch máu dạng hang hốc mắt, 

tác giả Bagheri A [18] ghi nhận một trường hợp u cả hai bên mắt (1,7%). 

Nghiên cứu 14 trường hợp u mạch dạng hang của tác giả Hentati A [60] có 

đến 3 trường hợp u ở hai bên mắt chiếm tỷ lệ 21%, điều đó gợi ý rằng một số 

UHM có thể ở hai bên mắt và không hiếm như chúng ta vẫn nghĩ. 

4.1.2.4.  Triệu chứng lâm sàng 

Các triệu chứng lâm sàng của UHM trong nghiên cứu của chúng tôi 

thường gặp nhất là lồi mắt (100%), giảm thị lực (75,4%), đau mắt (26,3%), 

hẹp thị trường (17,5%). 

Lồi mắt: từ bảng 3.4 cho thấy 100% bệnh nhân trong nghiên cứu của 

chúng tôi đều có triệu chứng lồi mắt, độ lồi trung bình là 8,3±3,7mm. Bệnh 

nhân lồi mắt ít nhất là trường hợp u sợi thần kinh với độ lồi 2mm và trường 

hợp lồi nhiều nhất là 18mm trên bệnh nhân u màng não bao TKTG. Kết quả 

độ lồi trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự nghiên cứu của tác giả 

Singh [103] với 28 trường hợp UHM và độ lồi là 7,3 ± 5,3mm. Nghiên cứu 37 

trường hợp UHM của Liu Y [73] độ lồi mắt lớn hơn của chúng tôi với độ lồi 

trung bình là 20mm (16-25mm). Ngược lại độ lồi mắt trong nghiên cứu của 

JianT [63] ít hơn chúng tôi với độ lồi trung bình là 5,4mm (1-15mm). 

Theo y văn lồi mắt xảy ra do nhãn cầu bị khối u đẩy ra trước. Lồi mắt 

có thể là thẳng trục hay lệch trục. Khối choán chỗ hậu nhãn cầu có thể đẩy 

nhãn cầu theo chiều ngang hay chiều dọc, phía trong hoặc phía ngoài gợi ý 
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cho ta vị trí của khối u trong hốc mắt. Lồi mắt diễn tiến nhanh hay chậm cũng 

cho biết khả năng dự đoán bản chất lành hay ác của UHM. Ngoài ra lồi mắt 

thẳng trục thường xảy ra ở các loại UHM nằm ở trong nón như: u của thần 

kinh thị giác, u tế bào Schwann hay u sợi thần kinh. Còn các u nằm ở ngoài 

nón thường đẩy lệch nhãn cầu theo hướng ngược lại [3], [65], [67], [82]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 6 trường hợp u di căn, 4 trường hợp 

lymphôm và một trường hợp u mạch máu xuất huyết gây ra lồi mắt nhanh. 

Trong khi đó, 12 trường hợp u màng não của thần kinh thị giác và 2 trường 

hợp u xương hốc mắt lồi mắt tiến triển chậm hơn. Các u gây ra lồi mắt lệch 

trục trong nghiên cứu của chúng tôi là u nhầy, u xương, u tế bào Schwann và 

u di căn. Hầu hết các nghiên cứu về UHM đều nhận thấy lồi mắt là triệu 

chứng thường gặp nhất thể hiện trong bảng 4.3. 

Bảng 4.3. So sánh triệu chứng lồi mắt 

Tác giả Số ca Tỷ lệ lồi mắt (%) 

Nguyễn Phạm Trung Hiếu[3] 140 72,9 

Huỳnh Lê Phương[6] 213 84 

Abuzayed B[13] 33 63,6 

Markowski[78] 122 100 

Jian T [63] 21 61,9 

Montano N[83] 70 92,8 

Chúng tôi 57 100 

 

Ngoài ra chúng tôi cũng nhận thấy lồi mắt có thể phối hợp với các triệu 

chứng khác biểu hiện tại mắt. Điều này được ghi nhận trong bảng 3.5 tổ hợp 

các triệu chứng lâm sàng. Trong đó, lồi mắt đi kèm với giảm thị lực là 31,6%, 

lồi mắt kèm với đau mắt là 14% và lồi mắt kèm liệt vận nhãn là 10,5%. Kết 
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quả này cũng tương tự với ghi nhận trong nghiên cứu của tác giả Huỳnh Lê 

Phương [6]: lồi mắt đi kèm với giảm thị lực nhiều nhất (16,9%), kế đến lồi 

mắt kèm đau mắt (14,1%) và lồi mắt kèm liệt vận nhãn là 3,8%.Từ những 

phân tích trên chúng tôi nhận định lồi mắt là triệu chứng chính của UHM và 

điều này cũng phù hợp với những mô tả trong y văn [3], [65], [67], [82]. 

Giảm thị lực: là triệu chứng thường gặp thứ hai sau lồi mắt trong 

nghiên cứu của chúng tôi, chiếm 68,4% các trường hợp. Qua bảng 3.6 cho 

thấy có 10 bệnh nhân mù một bên mắt (17,5%) và 8 bệnh nhân (14%) giảm 

thị lực từ nặng đến rất nặng. Theo y văn giảm thị lực là do u chèn ép TKTG 

hoặc chèn ép nhãn cầu và giảm thị lực không phải là triệu chứng chính của 

UHM [3], [67]. Những u trong nón có khuynh hướng gây giảm thị lực sớm 

hơn và nhất là u của TKTG. Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 12 

trường hợp u màng não bao TKTG, 2 trường hợp u tế bào đệm TKTG đều có 

giảm thị lực. Mặt khác u trong nón và u trong đỉnh hốc mắt chiếm tỷ lệ cao 

lần lượt là 36.8% và 26.4%, điều này cũng góp phần làm tăng tỷ lệ giảm thị 

lực trong nghiên cứu của chúng tôi. Bảng 4.4 sau đây đưa ra sự so sánh tỷ lệ 

giảm thị lực với các tác giả trong và ngoài nước. 

Bảng 4.4. So sánh triệu chứng giảm thị lực 

Tác giả Số ca Tỷ lệ giảm thị lực (%) 

Nguyễn Phạm Trung Hiếu[3] 140 10,2 

Huỳnh Lê Phương[6] 213 35,2 

Abuzayed B[13] 33 57,6 

Markowski J[78] 122 43 

Jian T [63] 21 85,7 

Montano N[83] 70 28,6 

Chúng tôi 57 68,4 
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Qua bảng 4.4, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ giảm thị lực trong nghiên cứu 

khá cao so với các tác giả khác. Điều này là do sự khác nhau về đối tượng 

nghiên cứu UHM của chúng tôi với những u sâu, u của TKTG, cũng như thời 

gian từ lúc khởi bệnh đến lúc nhập viện thường muộn. 

Đau mắt: cũng là triệu chứng lâm sàng hay gặp trong nghiên cứu của 

chúng tôi, chiếm tỷ lệ 26,3%. Theo y văn đau mắt thường cố định ở một vùng 

của hốc mắt và tăng lên về đêm. Đau có thể sâu trong đỉnh hốc mắt do rối 

loạn cảm giác của thần kinh V chi phối. Những UHM ác tính hoặc di căn tiến 

triển nhanh thường gây đau. Đối với những u lành ít gây đau hơn, hoặc đau 

đột ngột trong hốc mắt thường do u mạch máu xuất huyết. Theo nghiên cứu 

33 trường hợp UHM của tác giả Abuzayed B [13] đau mắt chiếm 27,3%. 

Nghiên cứu của Markowski [78] tỷ lệ này là 30% và nghiên cứu của Montano 

N [83] là 14,3%. Thực tế trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận những 

trường hợp đau mắt xảy ra trên những bệnh nhân u di căn hốc mắt, lymphôm 

và những u xâm lấn. Điều này cũng phù hợp với những ghi nhận trong y văn. 

Tổn thương gai thị: Chúng tôi ghi nhận 10 trường hợp (17,5%) teo gai 

thị và 6 trường hợp (10,5%) phù gai thị. Theo y văn dấu hiệu tổn thương gai 

thị thường xuất hiện ở những loại u xuất phát từ thần kinh thị hay chèn ép trực 

tiếp lên thần kinh thị và muộn hơn khi chèn ép gián tiếp qua các mô xung 

quanh TKTG [65],[67],[98]. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 12 trường 

hợp u màng não bao TKTG, 2 trường hợp u tế bào đệm TKTG và các trường 

hợp u nằm trong đỉnh hốc mắt nên dễ gây nên các tổn thương của gai thị. 

Điều này cũng được các tác giả ghi nhận với những tỷ lệ khác nhau. Trong 

nghiên cứu của Nguyễn Phạm Trung Hiếu [3] ghi nhận 6,7% phù gai thị và 

2,2% teo gai. Nghiên cứu 33 trường hợp UHM của Nguyễn Thế Trúc [9] cũng 

ghi nhận 24,2% phù gai thị và 15,2% teo gai thị. 
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Các triệu chứng khác gồm hẹp thị trường, sụp mi, song thị và đau đầu. 

Theo y văn các triệu chứng này không phải là triệu chứng chủ yếu của UHM 

mà thường là triệu chứng đi kèm với triệu chứng chính như lồi mắt. Sụp mi 

thường xảy ra do các UHM nằm ở mi trên chèn ép thần kinh III, cơ nâng mi 

hoặc làm căng dãn da mi [3], [67], [98]. Sụp mi chiếm 7% trong nghiên cứu 

của chúng tôi. Sụp mi có thể xuất hiện trong u tuyến lệ, lymphôm. Sụp mi có 

thể là triệu chứng trong hội chứng đỉnh hốc mắt mà nghiên cứu của chúng tôi 

ghi nhận 5 trường hợp (8,8%). Song thị là một trong những triệu chứng của 

UHM, do u làm lệch trục nhãn cầu, rối loạn vận nhãn hoặc bất thường cấu 

trúc do chèn ép. Song thị xảy ra khi bất thường này quá mức bù trừ của nhãn 

cầu hoặc cơ chế thứ 2 là do u xâm lấn trực tiếp vào thần kinh vận nhãn, 

thường thấy ở u ác tính và u di căn. Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ song 

thị rất thấp, chỉ có 5,3%. Điều này tương tự với nghiên cứu của Nguyễn Phạm 

Trung Hiếu [3] song thị chỉ chiếm 5%. Tuy nhiên tỷ lệ này khá cao trong 

nghiên cứu của tác giả Huỳnh Lê Phương [6] với tỷ lệ song thị 13,6% và 

37,1% của tác giả Montano N [83]. Ngược lại trong một số nghiên cứu lại 

không ghi nhận triệu chứng song thị [13], [76]. Như vậy cho thấy song thị 

không phải là một triệu chứng chính trong UHM. 

4.1.3.  Đặc điểm hình ảnh học 

4.1.3.1.  Vị trí u 

Tất cả 57 bệnh nhân đều được chẩn đoán bằng MRI sọ não hốc mắt có 

thuốc tương phản từ, chúng tôi ghi nhận vị trí u, kích thước u cũng như mối 

tương quan giữa u với TKTG. 

Vị trí u liên quan nón cơ: Về giải phẫu nón cơ được hình thành bởi bốn 

cơ thẳng và màng bao cơ. Dựa vào nón cơ, UHM được chia thành u trong 

nón, u ngoài nón và u trong ống thị giác. Sự hiểu biết về tương quan giải phẫu 
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này giúp phân loại tổn thương và tìm kiếm đường vào phẫu thuật phù hợp 

[38], [79]. Từ biểu đồ 3.3 cho thấy u trong nón và u trong đỉnh hốc mắt chiếm 

tỷ lệ cao (36,8% và 26,4%). Điều này cho thấy các UHM trong nghiên cứu 

của chúng tôi thường nằm ở vị trí sâu, phù hợp cho việc chọn lựa đường mổ 

qua sọ. Vị trí u liên quan với nón cơ là một tiêu chí quan trọng khi đánh giá 

cho phẫu thuật UHM, được nhiều tác giả ghi nhận trong nghiên cứu, bảng 4.5 

dưới đây chúng tôi đưa ra vài kết quả để so sánh. 

Bảng 4.5. So sánh vị trí u theo nón cơ 

Tác giả Số ca U trong nón U ngoài nón U đỉnh HM 

Nguyễn Thế Trúc [9] 33 36,4% 63,6% 0 

Huỳnh Lê Phương [6] 213 40,6% 56,3% 3,1% 

Singh D [103] 28 50% 50% 0 

Ohtsuka K [88] 244 15% 50% 0% 

Montano N [83] 70 45,3% 54,7% 0 

Chúng tôi 57 36,8% 36,8% 26,4% 

 

Từ bảng 4.5 cho thấy trong nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ u trong 

đỉnh hốc mắt cao hơn so với các tác giả khác và đây cũng là những UHM 

thích hợp cho phương pháp mổ vi phẫu qua sọ. 

Chúng tôi cũng đánh giá vị trí UHM trên mặt phẳng trán, lấy TKTG 

làm trung tâm. Qua bảng 3.7 cho thấy UHM nằm ở thành trên chiếm tỷ lệ cao 

nhất (28%), kế đến là u xuất phát từ TKTG (24,6%), tiếp theo là vị trí trên 

trong (19,3%) và thành trong là 10,5%. Cách đánh giá vị trí u này cũng được 

ghi nhận tương tự trong một số nghiên cứu khác được trình bày trong bảng 

4.6. 
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Bảng 4.6. So sánh vị trí u trên mặt phẳng trán 

Tác giả Trên 

(%) 

Trên 

trong 

(%) 

Trên 

ngoài 

(%) 

Xuất 

phát từ 

TKTG 

(%) 

Trong 

(%) 

Dưới 

ngoài 

(%) 

Dưới 

trong 

(%) 

Toàn 

bộ hốc 

mắt 

(%) 

Nguyễn Phan 

Trung Hiếu[3] 
5,7 12,9 30,7 0 2,2 6,4 7,9 6,4 

Nguyễn Thế 

Trúc[9] 
0 24,1 45,5 0 0 6,1 0 15,2 

Huỳnh Lê 

Phương[6] 
11,6 7,7 27,1 23,2 11 3,2 1,9 0 

Markowski J 

[78] 
11,5 19,7 15,6 0 0 0 27,8 0 

Montano N[83] 4,2 14,2 40 24,2 0 7,1 7,1 0 

Chúng tôi 28 19,3 7 24,6 10,5 0 1,8 8,8 

 

Từ bảng trên cho thấy những UHM trong nghiên cứu của chúng tôi chủ 

yếu là ở thành trên và xuất phát từ TKTG. Ngoài ra còn có 5 trường hợp 

(8,8%) u chiếm toàn bộ hốc mắt. Vì mẫu nghiên cứu của chúng tôi ứng dụng 

đường mổ vi phẫu qua sọ, nên những u nằm ở vị trí này xuất hiện với tần suất 

cao hơn những vị trí khác và cao hơn so với những nghiên cứu khác. 

4.1.3.2.  Sự xâm lấn của u 

Trên hình ảnh học, chúng tôi dựa vào giải phẫu hốc mắt với các cấu 

trúc kế cận để chia UHM thành hai nhóm, đó là nhóm không xâm lấn và 

nhóm xâm lấn. Từ bảng 3.8 cho thấy UHM không xâm lấn chiếm 59,6% các 

trường hợp và 23 trường hợp (40,4%) u xâm lấn. Trong đó xâm lấn nhiều nhất 

là vào xương sọ trán chiếm 29,3%, các trường hợp còn lại xâm lấn các xoang 

cạnh mũi. Hai trường hợp u xâm lấn giao thoa thị giác gồm một u màng não 
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TKTG và u tế bào đệm TKTG. Điều này cũng tương tự với kết quả nghiên 

cứu của tác giả Huỳnh Lê Phương [6]: u xâm lấn nội sọ là 33,9%, còn lại là 

xâm lấn vào các xoang cạnh mũi. Theo nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thế 

Trúc [9], u xâm lấn xương là 36,4% và nội sọ 9,1%. Báo cáo 122 trường hợp 

UHM của tác giả Markowski J [78] cũng ghi nhận 18,8% u xâm lấn vào 

xoang cạnh mũi gồm xoang trán, xoang sàng và xoang hàm. Nghiên cứu 37 

trường hợp UHM được mổ qua sọ của tác giả Liu Y [73], có 73% u lan vào 

nội sọ và 13,5% u lan vào xoang trán, xoang sàng. Từ những nghiên cứu trên 

cho thấy tầm quan trọng của việc đánh giá mối liên quan của UHM đối với 

các cấu trúc lân cận hốc mắt. Yếu tố vị trí và mối liên quan của u với các cấu 

trúc giải phẫu lân cận hốc mắt quyết định cho việc tiếp cận để lấy u. 

4.1.3.3.  Đường kính u 

Chúng tôi đo đường kính lớn nhất của u trên MRI sọ não – hốc mắt có 

tương phản từ, ghi nhận đường kính lớn nhất của u trung bình 37,6 ± 12,8mm, 

nhỏ nhất là 18mm và lớn nhất là một trường hợp carcinôm tế bào gai hốc mắt 

với đường kính 85mm.  

Kích thước u có sự khác nhau trong nhiều nghiên cứu. Theo một báo 

cáo 10 trường hợp UHM của tác giả Golden N [47], ghi nhận đường kính u 

trung bình từ 20-35mm. Nghiên cứu 34 trường hợp UHM của tác giả Bleier 

B.S năm 2016 [24] ghi nhận đường kính u nhỏ hơn so với chúng tôi, với 

đường kính trung bình 15,7± 7mm. Trong nghiên cứu đó, ông chỉ chọn những 

u mach dạng hang có kích thước nhỏ, nằm ở thành trong và mổ qua đường nội 

soi qua mũi. Tùy theo nghiên cứu và đặc điểm của loại u, cũng như phương 

pháp phẫu thuật mà các tác giả chọn lựa kích thước u phù hợp cho từng 

nghiên cứu. Tuy nhiên, về mặt giải phẫu hốc mắt là một khoang hẹp thể tích 

trung bình 30-35 cm3, bên trong chứa nhãn cầu và cơ quan mắt phụ với nhiều 

cấu trúc thần kinh mạch máu quan trọng. Trong khi đó, UHM trong nghiên 
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cứu của chúng tôi có kích thước lớn, nằm ở hậu nhãn cầu cũng gây khó khăn 

cho phẫu thuật và lựa chọn đường mổ. 

4.2.  KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

4.2.1.  Điều trị vi phẫu thuật 

4.2.1.1.  Phương pháp phẫu thuật 

Chọn lựa đường mổ: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi đã áp dụng đường mổ mở sọ trán ngoài 

màng cứng cho 39 trường hợp, đường trán thái dương ngoài màng cứng 16 

trường hợp (28,1%). Có hai trường hợp u của TKTG xâm lấn giao thoa chúng 

tôi phối hợp lấy u cả trong và ngoài màng cứng. So sánh với các tác giả khác 

về đường mổ vào hốc mắt được trình bày trong bảng 4.7. 

Bảng 4.7. Chọn lựa đường mổ 

Tác giả Số ca Thành 

ngoài 

(%) 

Dưới trán 

ngoài màng 

cứng 

(%) 

Trán thái 

dương 

ngoài màng 

cứng 

(%) 

Trên hốc 

mắt với 

rạch da 

cung mày 

(%) 

Huỳnh Lê Phương[6] 213 22,4 67,7   

Margalit N[76] 41 31,7 58,5   

Park HJ[90] 19 10,5 31,5 15,8 42,2 

Liu Y[73] 37   100  

Abuzayed B[13] 33  54,5 45,5  

Jian T[63] 21 33,3 28,5 38,1  

Montano N[83] 70 1,4 17 10 57,1 

Golden N[47] 10 10  90  

Chúng tôi 57 0 68,4 28,1 0 
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Nhìn chung các tác giả chọn lựa những UHM được mổ qua sọ với 

đường trán thái dương và dưới trán. Những nghiên cứu gần đây ưu thế áp 

dụng đường mổ trên hốc mắt với rạch da cung mày. Chọn lựa đường mổ 

UHM được dựa trên vị trí, loại thương tổn dựa vào chẩn đoán hình ảnh trước 

mổ, mức độ lan tỏa của u cũng như mục đích của cuộc mổ là gì (lấy trọn u 

hay sinh thiết) [46], [54], [65], [94], [99]. 

Về vị trí, như đã trình bày trong bảng 3.7 thì những UHM trong nghiên 

cứu của chúng tôi thường gặp nhất là ở thành trên (28%), xuất phát từ TKTG 

(24,6%), trên trong (19,3%) và thành trong (10,5%). Trong một nghiên cứu 

122 trường hợp UHM tại BV Silensia của Markowski [78] cho thấy UHM gặp 

nhiều ở vị trí dưới trong (27,8%) kế đến là thành ngoài (25,4%). Sự khác biệt 

về vị trí này tạo nên sự chọn lựa đường mổ cũng khác nhau, các chuyên khoa 

mắt – tai mũi họng thường mổ vào các đường ngoài sọ. Các vị trí UHM 

chiếm tần suất cao trong nghiên cứu của chúng tôi được hầu hết các tác giả 

nhận định đây là những vị trí rất phù hợp cho đường mổ qua sọ [11], [13], 

[46], [99].  

Chúng tôi có 4 trường hợp UHM ở vị trí thành trên ngoài được mổ với 

phương pháp qua sọ. Đối với những u thành ngoài hầu hết sẽ được giải quyết 

bằng đường mổ thành ngoài của Kronlein biến đổi. Với việc cắt xương thành 

ngoài hốc mắt đã cung cấp phẫu trường rộng cho phép lấy u tốt ở vùng hố lệ 

cũng như ở thành ngoài cả trên và dưới TKTG cho kết quả rất tốt [4], [7], 

[34], [59], [106]. Trong một báo cáo gần đây của tác giả Kondo A [70] ông đã 

áp dụng đường thành ngoài để phẫu thuật hai trường hợp u TKTG (u màng 

não bao TKTG và u tế bào đệm TKTG) cho kết quả tốt. Qua đó cho thấy 

đường mổ thành ngoài cũng có những ưu thế trong một số trường hợp. Tuy 

nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi những u thành ngoài này xâm lấn phần 

xương sọ trán nên được phẫu thuật bằng phương pháp qua sọ. 
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 Trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi có 6 trường hợp u nằm ở vị trí 

thành trong và một trường hợp UHM thành dưới trong được mổ bằng phương 

pháp qua sọ. Theo y văn phương pháp qua sọ rất phù hợp cho những u nằm ở 

thành trên trong, nhưng tiếp cận những u nằm ở thành dưới trong thường khó 

[46], [99], [109]. Khi tiếp cận u dưới trong của TKTG bằng phương pháp qua 

sọ trán thì phẫu trường hẹp, dễ tổn thương thần kinh mi và khó khăn vì phải 

thao tác xuyên qua TKTG. Trong khi đó những u thành dưới trong rất phù 

hợp với phương pháp phẫu thuật nội soi qua mũi. Phương pháp này được báo 

cáo đầu tiên vào năm 1999 bởi tác giả Herman P và phát triển nhiều trong 

những năm gần đây. Ưu điểm của nó là ít xâm lấn, không vén não, tính thẩm 

mỹ cao nhưng chỉ áp dụng được chủ yếu cho những u thành dưới trong kích 

thước không quá lớn, một số loại u nhất là u mạch dạng hang, hoặc chỉ sinh 

thiết, giải áp [18], [24], [101]. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi có 

một trường hợp u tế bào Schwann nằm vị trí thành dưới trong hốc mắt được 

mổ bằng phương pháp vi phẫu qua sọ trán vẫn cho kết quả tốt. Mặt khác, do 

những điều kiện khách quan mà phương pháp nội soi qua mũi trong phẫu 

thuật UHM ở bệnh viện chúng tôi chưa được áp dụng vào thời điểm nghiên 

cứu. 

Tác giả Paluzzi đề xuất hốc mắt có thể được ví như mặt đồng hồ, tùy 

thuộc vào vị trí của u nằm ở vị trí khung giờ nào mà có những đường vào 

phẫu thuật khác nhau [46], [65]. Nguyên tắc chọn đường mổ vào hốc mắt là 

tránh thao tác xuyên qua TKTG vì vậy những UHM thành ngoài có kiểu tiếp 

cận của phương pháp thành ngoài (Kronlein), u thành trên hay thành trong có 

kiểu của phẫu thuật qua sọ hoặc nội soi qua mũi. Những u nằm ở trước của 

hốc mắt đường mổ trực tiếp vào hốc mắt qua đường trước trong, đường qua 

kết mạc có hoặc không có nội soi cũng đã được thực hiện từ nhiều thập niên 

qua. Phương pháp vi phẫu qua sọ để mổ UHM được tác giả Dandy thực hiện 
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đầu tiên vào năm 1922 với mở sọ trán thái dương – trần hốc mắt bảo tồn cung 

mày [105]. Với những tiến bộ trong phẫu thuật vi phẫu thần kinh đường mổ 

này đã trải qua một số cải tiến và ngày nay nó được ứng dụng rộng rãi cho các 

UHM nằm ở thành trên, u sâu trong đỉnh hốc mắt, khe hốc mắt trên và các u 

liên quan với nội sọ. Trong nghiên cứu của chúng tôi các UHM được mổ theo 

hai đường là dưới trán và trán thái dương. Tùy theo vị trí u mà chúng tôi mở sọ 

trán hoặc trán – thái dương. Đường dưới trán ngoài màng cứng được chúng tôi 

phẫu thuật cho các u của thành trên và thành trong một cách thuận lợi. Theo 

phương pháp dưới trán mà Troude L [109] đã mô tả với đường rạch da chân tóc 

trán thái dương một bên, nắp sọ trán được mổ 4 x 4 cm, màng cứng trần hốc 

mắt được tác để vén thùy trán lên với cung mày được bảo tồn. Mở trần hốc mắt 

khoảng 2 x 2 cm và thương tổn UHM được lấy với kỹ thuật vi phẫu cơ bản. 

Khi những u phát triển ra bên, liên quan với nội sọ và xoang hang thì chúng tôi 

thực hiện phương pháp trán thái dương. So sánh với phương pháp trên hốc mắt 

với rạch da cung mày chúng tôi nhận thấy như sau: Phương pháp trên hốc mắt 

với rạch da cung mày mặc dù có sẹo nhỏ với đường rạch da cung mày, phẫu 

trường rộng do cắt cung mày. Tuy nhiên phương pháp này khó tiếp cận với u 

sâu trong đỉnh hốc mắt hay u xâm lấn sang bên. Biến chứng sau mổ là tê, dị 

cảm vùng trán một bên do tổn thương thần kinh trên hốc mắt và sẹo cung mày 

cũng là yếu tố cân nhắc. Phương pháp gò má hốc mắt, tuy phẫu trường rộng 

nhưng phương pháp này có tính xâm lấn và nguy cơ lõm mắt do bộc lộ rộng. 

Trong khi đó phương pháp dưới trán hoặc trán thái dương bảo tồn cung mày 

của Dandy mà chúng tôi áp dụng dưới sự hỗ trợ của kỹ thuật vi phẫu hiện đại 

thì vẫn tiếp cận lấy UHM cho kết quả tốt. Mặc dù phương pháp qua sọ xâm 

lấn và mất nhiều thời gian hơn, đòi hỏi kỹ thuật hơn các phương pháp ngoài 

sọ vào hốc mắt nhưng nó cũng có những thuận lợi nhất định trong việc lấy u 

và kiểm soát cầm máu với những u nằm sâu hậu nhãn cầu, u liên quan nội sọ. 
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Mặt khác, phương pháp này có thể đạt được tính thẩm mỹ so với một số 

đường ngoài sọ vì sẹo mổ được giấu sau chân tóc.  

Phương pháp tiếp cận u trong nón 

Từ biểu đồ 3.5 cho thấy có 36/57 trường hợp u trong nón và trong ống 

thị giác. Trong đó chúng tôi tiếp cận vào UHM theo kiểu đường ngoài gấp đôi 

kiểu tiếp cận đường trong (66,7% so với 33,3%). Không có trường hợp nào 

được tiếp cận theo kiểu trung tâm. Có 3 kiểu tiếp cận vào khoang trong nón 

khi phẫu thuật qua đường mở sọ mà chúng tôi đã trình bày trong phần phương 

pháp phẫu thuật.  

Theo Rhoton AL [86] và Martin C [79], phương pháp phẫu thuật qua sọ 

có thể tiếp cận vào trần hốc mắt lấy u theo 3 kiểu. Kiểu tiếp cận đường ngoài 

có phẫu trường rộng và bộc lộ được hết đoạn TKTG trong hốc mắt và đặc biệt 

là vào sâu trong ống thị giác. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 24 trường hợp 

(66,6%) u nằm sâu trong ống thị giác và những u có kích thước lớn, những u 

nằm ở vị trí khoang trên ngoài nên kiểu tiếp cận đường ngoài được áp dụng 

nhiều. Trong khi đó, kiểu tiếp cận đường trong cũng bộc lộ được TKTG trong 

hốc mắt tới ống thị giác. Tuy nhiên khả năng dễ tổn thương thần kinh ròng rọc 

khi chạy từ ngoài nón vào khoang trong nón. Mặt khác những u của thành 

trong ít hơn nên kiểu tiếp cận này ít được chúng tôi áp dụng hơn so với kiểu 

đường ngoài. Mặc dù, tiếp cận trung tâm là kiểu tiếp cận vào TKTG ngắn nhất, 

nhưng kiểu tiếp cận này chỉ bộc lộ được 1/3 giữa TKTG, phẫu trường hẹp, dễ 

tổn thương mạch máu và thần kinh III hơn. Theo y văn [79], [86], [105] kiểu 

tiếp cận trung tâm chỉ thích hợp cho sinh thiết u hoặc những u nhỏ nằm trên 

TKTG và trong nghiên cứu của chúng tôi không áp dụng kiểu tiếp cận này. 

Tác giả Srinivasan A [105] cũng nhận định cách tiếp cận kiểu ngoài là 

tốt nhất trong ba cách tiếp cận vào sâu trong đỉnh hốc mắt phía ngoài TKTG, 

khe hốc mắt trên và u xâm lấn xoang hang. Nghiên cứu 21 trường hợp UHM 



108 

được phẫu thuật qua sọ của tác giả Jian T [63] cũng áp dụng 2 cách tiếp cận 

kiểu trong và kiểu ngoài. Tác giả Abuzayed B [13] phẫu thuật 33 trường hợp 

u trong nón cũng áp dụng 3 cách tiếp cận và ông nhấn mạnh có thể phối hợp 3 

cách này với nhau để lấy u. Còn tác giả Park H J [90] trong lô nghiên cứu 19 

trường hợp UHM ông chỉ tiếp cận kiểu trong và ông chú ý cần tránh tổn 

thương động mạch trung tâm võng mạc và thần kinh mi. Từ những phân tích 

trên chúng tôi nhận thấy tùy theo vị trí u ngoài hay trong TKTG mà có kiểu 

tiếp cận khác nhau. 

Hai trường hợp gồm: u màng não bao TKTG và u tế bào đệm TKTG 

xâm lấn giao thoa thị giác được chúng tôi phẫu thuật qua đường trán thái 

dương kết hợp ngoài và trong màng cứng, TKTG và khối u được cắt thành 

một khối. Theo nghiên cứu của tác giả Borghei R H [26] phần TKTG có u 

thâm nhiễm được cắt bỏ sau nhãn cầu khoảng 2-3 mm và phần trong sọ được 

cắt trước giao thoa khoảng 2-3 mm. Đây được xem là vùng an toàn để cắt u 

của TKTG mà không ảnh hưởng đến chức năng của TKTG đối bên.  

Tái tạo trần hốc mắt 

Vấn đề tái tạo trần hốc mắt cũng đã được bàn luận trong các nghiên cứu 

về mở sọ trần hốc mắt. Theo tác giả Troude L [109], trong phương pháp qua 

sọ dưới trán để phẫu thuật UHM, trần hốc mắt thường được mở dưới 3 cm và 

nhất là khi cung mày được bảo tồn thì không cần tái tạo trần hốc mắt. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, UHM được mổ qua sọ với phương pháp bảo tồn 

cung mày, kích thước trần hốc mắt mở thường nhỏ nên chúng tôi chỉ tái tạo 

trần hốc mắt bằng lưới titan cho 6/57 trường hợp (10,5%). Những trường hợp 

này u xâm lấn nên trần hốc mắt bị khuyết rộng. Trong phương pháp phẫu 

thuật qua sọ, trần hốc mắt không được tái tạo nhất là khi mở rộng trên 3cm có 

thể dẫn đến hiện tượng lồi mắt theo mạch đập của não sau phẫu thuật [55]. 

Theo tác giả Srinivasan A [105] với đường mổ trán hốc mắt gò má, trần hốc 
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mắt được mở rộng và được tái tạo lại bằng lưới titan. Ngược lại đối với 

phương pháp qua sọ đường trên hốc mắt của Hassler U [53], trần hốc mắt 

được mở nhỏ cũng không cần tái tạo.  

Tương tự tác giả Park H J [90] cũng phẫu thuật UHM qua sọ trán cho 

19 trường hợp không tái tạo trần hốc mắt mà vẫn không ghi nhận biến chứng 

do khuyết trần hốc mắt. Ngược lại, tác giả Abuzayed trong nghiên cứu phẫu 

thuật 33 trường hợp UHM qua sọ, ông đã tái tạo trần hốc mắt bằng xương trán 

hoặc vật liệu nhân tạo. Nhìn chung tái tạo trần hốc mắt đối với phương pháp 

qua sọ bảo tồn cung mày với sự khuyết trần hốc mắt nhỏ dưới 3cm là không 

cần thiết và thực tế trong nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận biến 

chứng do khuyết trần hốc mắt. 

4.2.1.2.  Mức độ lấy u 

Dựa trên hình ảnh MRI sọ não hốc mắt có cản từ kiểm tra sau mổ trong 

vòng 72 giờ đầu, kết quả lấy u được chia thành 3 mức độ. Tỷ lệ lấy toàn bộ u 

và gần hết u lần lượt là 59,6% và 36,8%. Kết quả này cũng tương tự nhiều 

nghiên cứu của các tác giả trên thế giới được trình bày trong bảng 4.8. 

Bảng 4.8. So sánh mức độ lấy u 

Tác giả Số ca Lấy toàn 

bộ u 

Lấy gần 

hết u 

Lấy bán 

phần u 

Sinh 

thiết 

Nguyễn Thế Trúc[9] 33 69,7  24,2 6,1 

Margalit N[76] 41 73,2 12,2 4,9 9,8 

Park HJ[90] 19 63,1 15,8 21,1  

Abuzayed B[13] 33 69,7 30,3   

Jian T[63] 21 81  19  

He Haiyong[55] 16 68,7  31,3  

Montano N[83] 70 74,3 20 5,7  

Chúng tôi 57 59,6 36,8 35  



110 

 

Từ bảng 4.8 cho thấy tỷ lệ lấy toàn bộ u trong nghiên cứu của chúng tôi 

khá cao, tuy nhiên còn thấp hơn các tác giả khác. Ngược lại tỷ lệ lấy gần hết u 

cao và tỷ lệ lấy bán phần u thấp, không có trường hợp nào sinh thiết u. Thực 

tế chúng tôi không chủ trương phẫu thuật bằng phương pháp vi phẫu qua sọ 

để sinh thiết u mà mục tiêu là lấy u hoàn toàn và gần hết u. Các trường hợp 

lấy gần hết u là những u của TKTG, u liên quan ống thị giác mà khi lấy u 

chúng tôi chủ động để lại nhằm tránh tổn thương thần kinh, mạch máu, cơ vận 

nhãn khi phẫu thuật vào ống thị giác. Vấn đề u còn sót lại với kích thước nhỏ 

được điều trị xạ trị, xạ phẫu hỗ trợ sau mổ cũng được ghi nhận trong một số 

nghiên cứu [13], [63].  

Mặt khác mức độ lấy u còn tùy thuộc vào từng nghiên cứu với những 

bệnh lý UHM khác nhau, có những UHM có thể lấy toàn bộ một cách dễ dàng 

như u mạch dạng hang, u tế bào Schwann [63]. Ngược lại có những u không 

có ranh giới rõ, u xâm lấn, u dính vào cấu trúc thần kinh, mạch máu quan 

trọng trong hốc mắt mà khó có thể lấy hết được. Chúng tôi cũng đồng quan 

điểm với các tác giả là: yếu tố quan trọng quyết định cho việc lấy toàn bộ 

UHM là loại thương tổn bệnh học và mức độ xâm lấn của u vào TKTG và các 

cấu trúc thần kinh mạch máu trong hốc mắt [13], [63], [78], [83]. 

4.2.1.3.  Kết quả giải phẫu bệnh 

Thương tổn giải phẫu bệnh trong UHM cũng là một trong những yếu tố 

quan trọng trong việc lựa chọn đường mổ cũng như khả năng lấy u [46], [55], 

[80], [99]. Từ bảng 3.11 cho thấy trong nghiên cứu của chúng tôi 5 loại u 

thường gặp nhất là u màng não bao TKTG, u tế bào Schwann, carcinôm, u 

mạch máu dạng hang và u nhầy. Kết quả này cũng có những khác biệt theo 

từng nghiên cứu trong và ngoài nước. 
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Bảng 4.9. So sánh kết quả giải phẫu bệnh 

Tác giả Số ca U 

màng 

não 

(%) 

U tế 

bào 

Schwa

nn 

(%) 

U mạch 

dạng 

hang 

(%) 

Carcin

ôm di 

căn 

(%) 

U 

nhầy 

(%) 

U 

Lymphô 

(%) 

Nguyễn Phạm 

Trung Hiếu [3] 

127 0,79 11 14,9 0 0,79 28,3 

Nguyễn Thế 

Trúc [9] 

33 21,3 9,1 12,2 9,1 6,1 3 

Huỳnh Lê 

Phương [6] 

201 12,9 19,4 22,4 10,9 4,5 4,9 

Margalit N [76] 41 24,4 0 0 7,3 0 0 

Liu Y [73] 37 29,7 10,8 0 0 0 5,4 

Abuzayed B 

[13] 

33 30,3 9,2 33,3 6,1 0 0 

Markowski J 

[78] 

122 4,9 1,6 7,4 0 0 11,4 

Ohtsuka K [88]  244 14 0 25 0 0 20 

Montano N [83] 70 40 8,6 20 0 0 4,3 

Chúng tôi 57 21,1 14 10,5 10,5 8,8 7 

 

Qua bảng 4.9 cho thấy UHM đa dạng về bệnh học, tùy theo lô nghiên 

cứu, cách chọn mẫu, đường mổ và bệnh viện chuyên khoa khác nhau. Trong 

khi đó có một số nghiên cứu chia thành nhóm u lành và u ác cũng như cho 

thấy có sự khác biệt về giải phẫu bệnh ở độ tuổi trẻ em hay người lớn [3], [9], 

[78], [83]. Trong nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhận trong biểu đồ 3.8 có 
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79% u lành tính và 21% u ác tính. Các u ác tính này gồm 6 trường hợp 

carcinôm, 4 trường hợp lymphôm và 2 trường hợp u tế bào đệm TKTG. 

Nghiên cứu 122 trường hợp UHM của Markowski J [78] u ác chiếm 45,9% và 

u lành chiếm 34,4%. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Phạm Trung Hiếu [3] 

qua 140 trường hợp UHM cho thấy 54,3% UHM lành tính và 45,7% u ác tính. 

So với hai tác giả trên nghiên cứu của chúng tôi phần lớn là u lành tính.  

UHM còn được chia theo nguồn gốc u nguyên phát và thứ phát. Từ 

biểu đồ 3.9 cho thấy u nguyên phát chiếm 80,7%, u thứ phát gồm 11 trường 

hợp với 6 trường hợp u di căn và 5 trường hợp u nhầy từ xoang cạnh mũi. Kết 

quả này cũng tương tự với nghiên cứu của Nguyễn Phạm Trung Hiếu [3] với 

90,7% u nguyên phát, 8,6% u thứ phát và chỉ có một trường hợp u di căn. 

Trong khi đó nghiên cứu của Nguyễn Thế Trúc [9], u thứ phát chiếm 33,3%, u 

nguyên phát chiếm 57,6% và 9,1% u di căn. Về giải phẫu, các thành của hốc 

mắt có liên quan đến các xoang cạnh mũi gồm xoang trán, xoang sàng và 

xoang hàm. Các u thứ phát thường hay xuất phát từ xoang sàng [102]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi có 5 trường hợp (8,8%) u nhầy xoang lan vào hốc 

mắt. Điều này cũng tương tự với kết quả nghiên cứu 122 trường hợp UHM 

của Markowski J [78] với 23 trường hợp u liên quan xoang cạnh mũi. Theo y 

văn, u nhầy là tổn thương dạng nang thường gặp trong hốc mắt xuất phát từ 

xoang cạnh mũi, chiếm 8,8% tất cả UHM [102] và 18% UHM thứ phát. UHM 

thứ phát thường gặp nữa là u di căn hốc mắt. U di căn hốc mắt chiếm khoảng 

rộng từ 1 đến 13% các UHM và chúng khác nhau ở trẻ em và người lớn. Ở trẻ 

em chủ yếu là u nguyên bào thần kinh, U Wilms, Sarcom Ewing, u nguyên 

tủy bào. Trong khi đó, ở người lớn các u di căn hốc mắt thường là Carcinôm 

tuyến vú và phổi [51], [80], [116]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, các u di 

căn vào hốc mắt là 4 trường hợp carcinôm tuyến và 2 trường hợp carcinôm tế 

bào gai xảy ra ở người lớn và không có trường hợp nào ở trẻ em. Trong 
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nghiên cứu 21 trường hợp UHM, tác giả Wahegaonkar C ghi nhận u mạch 

máu hốc mắt chiếm tỷ lệ cao 33,3%, ngược lại các tổn thương u màng não và 

u tế bào đệm thần kinh thị chiếm tỷ lệ thấp [111]. 

Sự khác biệt về các loại giải phẫu bệnh giữa nghiên cứu của chúng tôi 

với các nghiên cứu khác có thể được lý giải do nhiều yếu tố như: cỡ mẫu lớn 

hay nhỏ, phương pháp phẫu thuật. Tùy theo nghiên cứu về các đường mổ trực 

tiếp vào hốc mắt, đường mổ nội soi hay đường mổ qua sọ mà có những loại 

thương tổn giải phẫu bệnh đặc trưng ưu thế. Mặt khác, thương tổn bệnh học 

của UHM cũng rất phong phú đa dạng, yếu tố quốc gia hay từng bệnh viện 

cũng có những đặc thù riêng. 

4.2.1.4.  Biến chứng phẫu thuật 

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi có tất cả 17 biến chứng xảy ra 

trên 17 bệnh nhân (chiếm tỷ lệ 29,8%) gồm 3 loại biến chứng được trình bày 

trong bảng 3.10 là: sụp mi sau mổ, thị lực xấu hơn và nhiễm trùng vết mổ. 

Sụp mi sau mổ trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận có tất cả 16 

trường hợp (28,1%). Các nghiên cứu về phẫu thuật UHM qua sọ đều có ghi 

nhận biến chứng sụp mi. Nguyên nhân sụp mi thường do cơ nâng mi trên bị 

phù nề trong quá trình vén cơ hoặc tổn thương thần kinh III trong lúc lấy u. 

Những trường hợp sụp mi do cơ nâng mi bị vén trong quá trình phẫu thuật 

thường sẽ hồi phục sau khoảng 3 đến 6 tuần sau mổ [13], [27], [99], [105], 

[109]. Trong nghiên cứu của chúng tôi tất cả các trường hợp sụp mi sau mổ 

đều hồi phục vào thời điểm 3 tháng sau mổ. Nghiên cứu 21 trường hợp UHM 

của tác giả Jian T [63] ghi nhận tỷ lệ sụp mi sau mổ là 14,3%. Nghiên cứu 16 

trường hợp UHM được mổ qua sọ với đường rạch da cung mày của tác giả He 

H [55] cũng ghi nhận tỷ lệ sụp mi sau mổ là 12,5%. Tỷ lệ này trong nghiên 

cứu 201 trường hợp UHM của tác giả Huỳnh Lê Phương [6] là 15,9%. Biến 

chứng sụp mi sau mổ trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn các tác giả trên 
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nhưng lại tương tự với nghiên cứu của tác giả LiuY [73], phẫu thuật 37 trường 

hợp UHM phương pháp qua sọ ghi nhận tỷ lệ sụp mi 29,7%. Sự khác biệt này 

có thể do nhiều yếu tố khách quan chi phối như: kích thước u, loại u, vị trí u, 

đồng thời thao tác lấy u, vén cơ nhiều của phẫu thuật viên cũng là yếu tố quan 

trọng dẫn đến biến chứng sụp mi sau mổ. Từ đó chúng tôi khuyến cáo, trong 

phẫu thuật UHM bằng phương pháp vi phẫu qua sọ, cơ nâng mi trên cần được 

vén nhẹ nhàng với sự tinh tế. 

Thị lực xấu sau mổ: Biến chứng mất thị lực một bên mắt xảy ra trên 6 

trường hợp u xuất phát từ TKTG đã biểu hiện giảm thị lực trước mổ, được 

phẫu thuật cắt bỏ TKTG cùng với lấy u. Một trường hợp giảm thị lực là biến 

chứng sau mổ u tế bào Schwann nằm sâu trong đỉnh hốc mắt. Như vậy tỷ lệ 

thị lực xấu sau mổ trong nghiên cứu của chúng tôi là 12,3%. Biến chứng này 

cũng được ghi nhận trong một số các nghiên cứu được trình bày trong biểu đồ 

4.1 bên dưới. 

 

 

Biểu đồ 4.1. Tỷ lệ thị lực xấu sau mổ 
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Hầu hết các nghiên cứu đều ghi nhận tỷ lệ thị lực xấu sau mổ. Ngược 

lại trong một nghiên cứu 41 trường hợp UHM được mổ qua sọ, tác giả 

Margalit N [76] không ghi nhận trường hợp nào thị lực xấu sau mổ mà hầu 

hết là thị lực không thay đổi và chỉ hai trường hợp song thị. Điều này có thể 

được lý giải bởi sự khác biệt về thương tổn bệnh học của UHM, sự xâm lấn 

của u với TKTG trong từng nghiên cứu. Theo y văn [66], nguyên nhân gây ra 

mất hoặc giảm thị lực sau mổ có thể do tổn thương TKTG trực tiếp như đốt 

điện, đụng giập hoặc do nguyên nhân mạch máu như tắc động mạch trung tâm 

võng mạc, tổn thương động mạch mi sau, động mạch màng mềm hay động 

mạch mắt. Các yếu tố ảnh hưởng đến thị lực xấu sau mổ UHM gồm: vị trí u, 

loại u, kích thước sự xâm lấn của u vào TKTG, ống thị giác cũng như tình 

trạng thị lực trước mổ  [13], [66].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 6 trường hợp mất thị lực sau mổ xảy 

ra trên các bệnh nhân u màng não bao TKTG. Những trường hợp này do u lớn 

gây lồi mắt, thị lực giảm trước mổ nên chỉ định cắt trọn khối u và TKTG được 

thực hiện. Theo y văn, điều trị u màng não TKTG là sự chọn lọc cho từng ca 

riêng biệt. Đối với những u nhỏ, việc theo dõi định kì bằng MRI là phù hợp. 

Hầu hết các tác giả chọn lựa phương pháp xạ phẫu với nhiều phân liều thấp 

cho những trường hợp muốn bảo tồn thị lực. Phẫu thuật lấy toàn bộ u màng 

não TKTG thường gây mất thị lực nên chỉ định cho những trường hợp giảm 

thị lực nặng, lồi mắt gây mất thẩm mỹ hoặc ngăn ngừa u lan sang mắt đối 

diện [91]. Nguyên nhân dẫn đến mất thị lực khi mổ u màng não TKTG được 

cho là tổn thương mạch máu nuôi từ lớp màng mềm hoặc động mạch trung 

tâm võng mạc trong quá trình phẫu tích u. Tác giả Dutton ghi nhận tỷ lệ mất 

thị lực sau mổ u màng não TKTG là 78% và giảm thị lực nặng là 16% khi mổ 

bóc tách u bảo tồn TKTG. Wright trong nghiên cứu 27 trường hợp u màng 

não TKTG được phẫu thuật bóc tách u đều mất thị lực trong vòng 18 tháng 
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sau mổ và ông khuyến cáo khi có chỉ định mổ thì phương pháp lấy hết u cùng 

với hy sinh cắt bỏ TKTG [91].  

Ngoài ra, trong nghiên cứu chúng tôi có một trường hợp giảm thị lực 

nặng sau mổ u tế bào Schwann vị trí sâu trong đỉnh hốc mắt. Biến chứng này 

cũng được ghi nhận trong y văn, vị trí u là một trong những yếu tố quan trọng 

ảnh hưởng thị lực xấu sau mổ. Những thương tổn liên quan đến TKTG, đỉnh 

hốc mắt và thành trên trong là những vị trí nguy cơ cao nhất [66]. Mặc dù u tế 

bào Schwann thường là u đơn độc có bao rõ, xuất phát từ nhánh của thần kinh 

III, IV, VI hoặc V1 và thường không xâm lấn TKTG [49], [68]. Tuy nhiên 

trong nghiên cứu của chúng tôi u nằm sâu trong đỉnh hốc mắt và kích thước 

lớn nên phẫu thuật có thể gây tổn thương TKTG dẫn đến thị lực xấu sau mổ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào tử 

vong liên quan phẫu thuật. Trên thực tế phẫu thuật qua sọ trong điều trị UHM 

hiếm khi xảy ra biến chứng tử vong, điều này được ghi nhận trong hầu hết các 

nghiên cứu [13], [73], [83], [90]. Các biến chứng như máu tụ trong sọ và 

trong hốc mắt, giập phù não sau mổ mức độ nặng phải mổ lại cũng được đánh 

giá, tuy nhiên chúng tôi không ghi nhận các biến chứng này. Không có trường 

hợp nào rò dịch não tủy qua mũi hoặc qua vết mổ. Biến chứng này xảy ra do 

quá trình đóng màng cứng và xử lý xoang trán không cẩn thận. Trong một số 

nghiên cứu về phẫu thuật qua sọ trong điều trị UHM cũng ghi nhận biến 

chứng này, nhưng tỷ lệ không cao.  

Trong nghiên cứu 70 trường hợp UHM của tác giả Montano N [83] tỷ 

lệ rò dịch não tủy qua mũi sau mổ là 4,3%, nghiên cứu của Liu Y [73] là 

5,4%. Qua nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy rò dịch não tủy qua mũi là biến 

chứng không thường gặp đối với phương pháp vi phẫu qua sọ trong điều trị 

UHM. Vì hầu hết các thao tác thường ở khoang ngoài màng cứng, cùng với 
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kỹ thuật mở sọ trần hốc mắt không làm rách màng cứng hoặc màng cứng 

được vá kín khi mở.  

Biến chứng viêm màng não mủ sau mổ cũng không xuất hiện trong 

nghiên cứu của chúng tôi. Chỉ có một trường hợp nhiễm trùng vết mổ nông 

được điều trị kháng sinh 6 tuần và ổn định. Cũng như mọi phương pháp phẫu 

thuật mở sọ khác, tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ cũng có thể xảy ra tùy theo nghiên 

cứu. Hầu hết các nghiên cứu về phẫu thuật UHM bằng phương pháp qua sọ 

đều rất ít biến chứng nhiễm trùng vết mổ [6], [13], [73], [76], [83]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ là 1/57 (1,8%) trường hợp, 

điều này có thể chấp nhận được. 

4.2.2.  Theo dõi sau mổ 

4.2.2.1.  Kết quả thị lực sau mổ 

Đánh giá thị lực sau mổ tại thời điểm 3 tháng chúng tôi ghi nhận nhóm 

có thị lực bình thường và nhóm thị lực cải thiện so với trước mổ chiếm 

62,3%. Nhóm không cải thiện thị lực chiếm 24,5%, gồm những bệnh nhân 

biểu hiện giảm thị lực rất nặng hoặc mù mắt trước mổ vẫn không cải thiện sau 

mổ và 13,2% trường hợp thị lực sau mổ xấu hơn. Kết quả này cũng tương tự 

với một số nghiên cứu của các tác giả khác. Theo một nghiên cứu của tác giả 

Lê Minh Thông [7], trong 22 trường hợp giảm thị lực trước mổ có 68% cải 

thiện thị lực từ 1 đến 3 hàng sau mổ một tháng, 22% không đổi và 10% giảm 

thị lực hơn so với trước mổ. Tỷ lệ cải thiện thị lực từ 1 đến 3 hàng trong 

nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thế Trúc [9] là 57,1%, không đổi là 23,8% và 

thị lực xấu hơn là 19,1%. Các nghiên cứu UHM được mổ bằng phương pháp 

qua sọ của các tác giả ngoài nước cũng ghi nhận sự cải thiện thị lực theo 

những tỷ lệ khác nhau.  
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Theo nghiên cứu của 33 trường hợp UHM tác giả Abuzayed B [13] tỷ 

lệ cải thiện thị lực sau mổ là 54,5%, kết quả này tương tự với chúng tôi. Trong 

nghiên cứu 70 trường hợp UHM được mổ với nhiều phương pháp khác nhau, 

tác giả Montano N [83] cũng ghi nhận tỷ lệ cải thiện thị lực sau mổ là 45% 

(9/20 trường hợp), thị lực không thay đổi là 40% (8/20) và thị lực xấu sau mổ 

là 15%. Trong khi đó, nghiên cứu 21 trường hợp UHM được mổ qua sọ của 

tác giả Jian T [63] chỉ có 11,1% các trường hợp cải thiện thị lực. Theo y văn, 

sự cải thiện thị lực sau mổ phụ thuộc vào khả năng lấy u mà không gây tổn 

thương TKTG [66]. Về giải phẫu, mạch máu nuôi TKTG và võng mạc chủ 

yếu từ động mạch mi sau và động mạch trung tâm võng mạc [65]. Trong quá 

trình lấy u phải tránh làm tổn thương những mạch máu này. Điều này phụ 

thuộc vào loại u, vị trí, kích thước, sự lan rộng của u và kinh nghiệm của phẫu 

thuật viên. Trong nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy những trường hợp thị 

lực xấu sau mổ hầu hết đều xảy ra trên những trường hợp u có nguồn gốc từ 

TKTG. Điều này là do chúng tôi phẫu thuật cắt bỏ TKTG cùng với khối u 

trong những trường hợp u xuất phát từ TKTG đã biểu hiện giảm thị lực nặng 

trước mổ hoặc TKTG bị tổn thương sau phẫu thuật bóc tách u có nguồn gốc 

từ TKTG. Trong khi đó, những u chèn ép TKTG, sau khi lấy u thị lực thường 

cải thiện tốt hơn do TKTG được giải áp. 

4.2.2.2.  Kết quả lồi mắt sau mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân vào viện đều biểu 

hiện triệu chứng lồi mắt. Sự lồi mắt cải thiện rõ ngay trong thời gian sớm sau 

mổ và dần hoàn toàn sau mổ 3 tháng, có đến 75,4% hết lồi mắt và 24,5% lồi 

mắt cải thiện một phần so với trước mổ. 

Từ bảng 3.13 cho thấy sự cải thiện lồi mắt rất rõ rệt với độ lồi trước mổ 

từ 8,55 mm xuống còn 0,79 mm (với p<0.001). Kết quả của chúng tôi cũng 

tương tự với nghiên cứu của tác giả Lê Minh Thông [7] là hầu hết lồi mắt 



119 

thường cải thiện sau một tháng. Nghiên cứu của Nguyễn Thế Trúc [9] có 

69,7% hết lồi mắt và 24,2% giảm lồi. Nghiên cứu của Liu Y [73] trên 37 

trường hợp UHM ghi nhận lồi mắt cải thiện trong tất cả các trường hợp với độ 

lồi trước mổ từ 16 đến 25 mm xuống còn 5-9 mm sau mổ. Nghiên cứu của 

Jian T [63] cho thấy độ lồi mắt cũng cải thiện rõ rệt từ 5,4 mm trước mổ 

xuống còn 1,4 mm sau mổ.  

Tương tự trong một nghiên cứu của tác giả Montano N [83] tỷ lệ cải 

thiện lồi mắt đạt 96,9%. Nhìn chung, triệu chứng lồi mắt thể hiện rõ sự hiệu 

quả của phẫu thuật UHM, vì khối choán chỗ vùng hậu nhãn cầu đã được loại 

bỏ. Qua đó cho thấy vai trò lấy hết u và cải thiện triệu chứng lồi mắt của 

phương pháp vi phẫu  qua sọ trong điều trị UHM trong nghiên cứu của chúng 

tôi. 

4.2.2.3.  Kết quả sau mổ 

Thật khó có bảng đánh giá kết quả sau mổ UHM một cách toàn diện, do 

mẫu nghiên cứu của chúng tôi có rất nhiều loại u, một số loại u lại có những 

cách điều trị chuyên biệt bên cạnh phẫu thuật nên việc đánh giá kết quả cũng 

khác nhau. Tuy nhiên, phần lớn các UHM có chung những triệu chứng và kết 

quả điều trị phẫu thuật, nên chúng tôi đã dựa theo bảng đánh giá kết quả sau 

mổ của tác giả Hejazi N [57] thực hiện tại thời điểm 3 tháng sau mổ. Theo 

biểu đồ 3.11 cho thấy bệnh nhân được đánh giá kết quả rất tốt và tốt chiếm 

hầu hết (84,9%), chỉ có 7 trường hợp (13,2%) đạt kết quả trung bình và một 

trường hợp cho kết quả xấu. Trong 7 trường hợp đạt kết quả trung bình này 

gồm: 6 trường hợp u xuất phát từ TKTG có biểu hiện giảm thị lực trước mổ 

được lấy u không hoàn toàn cùng với cắt TKTG và một trường hợp carcinôm 

tế bào gai di căn hốc mắt được lấy gần hết u, cải thiện độ lồi mắt nhưng hội 

chứng đỉnh hốc mắt trước mổ cải thiện ít.  
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Kết quả rất tốt và tốt trong nghiên cứu của chúng tôi là 84,9%, thấp hơn 

so với nghiên cứu của tác giả Hejazi N [57] và cao hơn của tác giả Nguyễn 

Thế Trúc [9] được trình bày trong biểu đồ 4.2 bên dưới. Nghiên cứu của tác 

giả Nguyễn Thế Trúc với cỡ mẫu nhỏ hơn chúng tôi với 33 trường hợp UHM 

được mổ với bốn đường mổ khác nhau gồm: đường mổ qua sọ, đường thành 

ngoài, đường mổ qua kết mạc và đường trong với nhiều loại u với kết quả tốt 

và rất tốt là 69,6%. Trong khi đó  22 trường hợp UHM trong nghiên cứu của 

tác giả Hejazi N là u mạch máu dạng hang được mổ bằng đường qua kết mạc, 

còn nghiên cứu của chúng tôi với nhiều loại UHM được mổ bằng phương 

pháp qua sọ. Điều này có thể tạo nên sự khác biệt về kết quả sau mổ của 

chúng tôi với các tác giả khác. Ngoài ra các yếu tố như: kích thước u, vị trí u, 

mức độ lấy u hay tình trạng lâm sàng trước mổ nặng cũng ảnh hưởng đến kết 

quả sau mổ. 

 

Biểu đồ 4.2. So sánh tỷ lệ kết quả tốt và rất tốt sau mổ 

Một cách đánh giá kết quả khác của tác giả Lê Xuân Trung năm 1997 

[110] báo cáo tổng kết 247 trường hợp UHM ở Việt Nam từ năm 1958 đến 
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năm 1993. Trong nghiên cứu này, tác giả đã đánh giá kết quả sau mổ UHM 

được mổ bằng phương pháp qua sọ trán và đường thành ngoài dựa trên hai 

tiêu chí là chức năng và thẩm mỹ. Kết quả tốt đạt được 52% cả về chức năng 

và thẩm mỹ (hầu hết là u lành tính), 22% có kết quả tốt về mặt chức năng 

nhưng bệnh nhân chưa hài lòng về mặt thẩm mỹ và gần 22% bệnh nhân có kết 

quả xấu. Bàn về tiêu chí thẩm mỹ, đối với phương pháp mổ vi phẫu qua sọ, 

đường rạch da trán thái dương được giấu sau chân tóc, nắp sọ mở ra được tái 

tạo lại với nẹp vít titan, vết mổ được đóng cẩn thận như trình bày trong phần 

phương pháp nghiên cứu, nên tiêu chí thẩm mỹ hầu như là đạt được trong 

nghiên cứu của chúng tôi. 

Trong khi đó, hầu hết các tác giả khác [6], [13], [73], [76], [83] không 

đưa ra bảng đánh giá chung cho kết quả sau mổ UHM mà chỉ dựa trên tỷ lệ 

lấy hết u, sự cải thiện của các triệu chứng về lồi mắt, thị lực…Nhìn chung kết 

quả sau mổ UHM bằng phương pháp vi phẫu qua sọ trong nghiên cứu của 

chúng tôi đạt kết quả cao. 

4.2.2.4.  Điều trị sau phẫu thuật 

Hiện nay điều trị UHM vẫn chủ yếu là phẫu thuật. Tuy nhiên các 

thương tổn bệnh học của UHM cũng rất đa dạng, cho nên điều trị sau phẫu 

thuật đối với một số loại u là bắt buộc. Mặt khác, một số u hốc mắt còn lại sau 

phẫu thuật do trong quá trình phẫu thuật chưa được lấy hết u hoàn toàn cũng 

cần điều trị xạ trị hay hóa trị sau phẫu thuật. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

có 11 bệnh nhân được xạ phẫu phần u còn lại sau mổ gồm 8 trường hợp u 

màng não, 2 trường hợp u tế bào đệm TKTG và một trường hợp u sợi thần 

kinh. Xạ trị được áp dụng cho 6 trường hợp carcinôm và hóa trị cho 4 bệnh 

nhân lymphôm. 

Kết quả của nhiều nghiên cứu gần đây cho thấy hiệu quả của điều trị xạ 

phẫu đối với u màng não và một số u lành trong hốc mắt khác. Xạ phẫu được 



122 

chỉ định cho u màng não hốc mắt còn sót lại sau phẫu thuật hoặc những u 

màng não bao TKTG kích thước nhỏ chưa chỉ định phẫu thuật [91]. Xạ phẫu 

có thể hiệu quả đối với những u còn lại có đường kính nhỏ hơn 2,5cm và có 

thể tránh tổn thương TKTG hoặc giao thoa thị giác. Trong lô nghiên cứu 33 

trường hợp UHM của tác giả Abuzayed B [13], ông đã điều trị xạ phẫu cho 4 

trường hợp u màng não bao TKTG còn lại sau phẫu thuật lấy gần hết u đạt kết 

quả tốt. 

Đối với các trường hợp lymphôm hốc mắt giới hạn tại chỗ, độ ác thấp 

xạ trị tại chỗ là chọn lựa. Đối với u lan rộng, độ ác cao thì kết hợp hóa xạ trị 

bao gồm hóa miễn dịch trị liệu với Ritubximab hoặc hóa trị kết hợp với ghép 

tế bào gốc được ghi nhận có hiệu quả [41]. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 

4 trường hợp lymphôm độ ác cao được phối hợp điều trị hóa trị sau phẫu thuật 

tại chuyên khoa huyết học. Tương tự, 6 trường hợp carcinôm hốc mắt cũng 

được chúng tôi phối hợp điều trị sau phẫu thuật tại trung tâm ung bướu bệnh 

viện Chợ Rẫy. 

4.2.2.5.  Theo dõi xa sau mổ 

Theo dõi bệnh nhân sau phẫu thuật luôn là một vấn đề khó khăn trong 

tất cả nghiên cứu nhất là bệnh nhân ở xa. Với thời gian theo dõi trung bình 24 

tháng (từ 9 - 40 tháng), có 53 bệnh nhân tái khám, đạt tỷ lệ 93%. Có 2 trường 

hợp (3,8%) u tái phát; 60,4% hết u và 35,8% trường hợp u còn lại không tiến 

triển hoặc được kiểm soát. Trong đó, 2 trường hợp u tái phát có chỉ định mổ 

lại là u nhầy và u sợi thần kinh xâm lấn xoang hang. Các trường hợp u di căn 

hốc mắt và các u ác tính khác được kiểm soát u tại Trung tâm ung bướu chưa 

ghi nhận tái phát, có thể do thời gian theo dõi của nghiên cứu chưa đủ dài. 

Qua đó cho thấy có sự hạn chế về mặt thời gian trong việc đánh giá tỷ lệ tái 

phát trong nghiên cứu của chúng tôi. Mặt khác, trên thực tế u hốc mắt rất đa 

dạng về mặt giải phẫu bệnh chỉ có một số u mới có tỷ lệ tái phát cao, trong 
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khi có những u được lấy toàn bộ thường hiếm khi tái phát như u mạch hang, u 

tế bào Schwann. Trong nghiên cứu 16 trường hợp UHM của tác giả He H [55] 

ghi nhận một trường hợp u hắc bào ác tính tái phát sau 49 tháng theo dõi và 

điều trị.  

Nghiên cứu 122 trường hợp UHM của Markowski J [78] ghi nhận tái 

phát chủ yếu xảy ra trong nhóm u ác tính, chiếm 64,3% sau 5 năm theo dõi. 

Trong khi đó, trong lô nghiên cứu 21 trường hợp UHM tác giả Jian T [63] ghi 

nhận 2 trường hợp u tái phát gồm u màng não và u tế bào Schwann. Ngược 

lại, nghiên cứu 70 trường hợp UHM của tác giả Montano N [83] theo dõi 

trong 111,9 tháng, không ghi nhận trường hợp u tái phát chỉ ghi nhận u ác tính 

tiến triển dẫn đến tử vong. Qua so sánh với các nghiên cứu trên chúng tôi 

nhận thấy tỷ lệ tái phát của UHM tùy thuộc vào loại giải phẫu bệnh của u và 

thời gian theo dõi. 

4.3.  CÁC YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐẾN KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

4.3.1.  Mối liên quan giữa đường kính u với mức độ lấy u và kết quả sau 

mổ 

Theo y văn yếu tố kích thước u là một trong những yếu tố quan trọng 

khi xem xét phẫu thuật cũng như chọn lựa đường mổ trong phẫu thuật UHM 

[13], [80], [99]. Trong một nghiên cứu 76 trường hợp u mạch máu dạng hang 

hốc mắt, tác giả Claros P [33] đã đưa ra kết luận kích thước u là yếu tố ảnh 

hưởng đến kết quả sau mổ. Tuy nhiên, theo báo cáo của tác giả Montano N 

[83] và cộng sự năm 2018, với 70 trường hợp UHM được phẫu thuật với 

nhiều phương pháp khác nhau, ông ghi nhận không có sự khác biệt về kích 

thước u ở nhóm 2 cm và 3 cm với mức độ lấy u [83]. Tương tự trong nghiên 

cứu của chúng tôi cũng chưa tìm thấy sự liên quan giữa kích thước u và mức 

độ lấy u cũng như kết quả sau mổ. Điều này có thể do cỡ mẫu chưa đủ lớn 

hoặc có thể được giải thích rằng với sự tiến bộ của các phương tiện hình ảnh 
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học trước mổ gợi ý loại u có khả năng lấy hết hay không, kết hợp với kỹ thuật 

vi phẫu hiện đại thì kích thước u lớn không phải là vấn đề quá thách thức 

trong phẫu thuật u hốc mắt. Mặt khác, trong nghiên cứu của chúng tôi có 

nhiều loại giải phẫu bệnh UHM, mỗi loại u có tiên lượng khả năng lấy hết u 

và đạt kết quả khác nhau. Hơn nữa, trong phương pháp mổ vi phẫu qua sọ, 

các cấu trúc giải phẫu và đường vào hốc mắt được bộc lộ rộng, kích thước u 

đôi khi không phải là yếu tố quyết định cho mức độ lấy u. 

4.3.2.  Mối liên quan giữa vị trí u với mức độ lấy u và kết quả sau mổ 

Khi khảo sát mối tương quan giữa vị trí u với mức độ lấy u và kết quả 

sau mổ chúng tôi trình bày trong bảng 3.22 và 3.23, cho thấy có mối liên quan 

giữa vị trí u theo nón cơ mắt với mức độ lấy u và kết quả sau mổ (sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05). Những u nằm trong đỉnh hốc mắt khó lấy hết 

hơn và thường cho kết quả xấu hơn so với những u ngoài nón và trong nón. 

Đặc biệt, khi khảo sát tương quan giữa những u có nguồn gốc từ TKTG với 

mức độ lấy u và kết quả sau mổ trong bảng 3.24 và 3.25 chúng tôi nhận thấy 

có mối tương quan rõ rệt. Những u không có nguồn gốc từ TKTG khả năng 

lấy toàn bộ u cao hơn và kết quả tốt hơn những u có nguồn gốc từ TKTG (sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05). Điều này cũng được ghi nhận 

trong nhiều nghiên cứu về UHM. Trong báo cáo 122 trường hợp UHM tác giả 

Markowski J [78] đưa ra kết luận vị trí u là một trong những thông tin quan 

trọng trong quyết định cho chiến lược phẫu thuật và ảnh hưởng đến kết quả 

lấy u. Tương tự, một nghiên cứu 21 bệnh nhân UHM được mổ qua sọ, tác giả 

Jian T [63] nhận thấy những u trong đỉnh hốc mắt dính vào các cấu trúc quan 

trọng trong hốc mắt khó lấy u hơn và nguy cơ chảy máu và tổn thương thị lực 

hơn. Nghiên cứu 70 trường hợp UHM của tác giả Montano N [83] cũng đưa 

ra kết luận những u trong nón có biến chứng phẫu thuật nhiều hơn so với 

nhũng u ngoài nón. 
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Trong một báo cáo 33 trường hợp UHM được mổ với phương pháp vi 

phẫu qua sọ tác giả Abuzayed B [13] nhận định yếu tố quan trọng nhất quyết 

định việc lấy hết u và mức độ xâm lấn u vào TKTG. Điều này được thấy rõ 

nhất trong trường hợp u màng não bao TKTG và u tế bào đệm của TKTG. 

Đồng thời ông cũng nhấn mạnh yếu tố khác là sự xâm lấn của u vào các thần 

kinh khác và mạch máu trong hốc mắt. Trong một nghiên cứu tổng quan về 

mất thị lực liên quan với phẫu thuật UHM, tác giả Kansakar P [66] cũng đưa 

ra kết luận vị trí u là yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật 

UHM. U có nguồn gốc từ TKTG, u xâm lấn TKTG, u trong đỉnh hốc mắt và u 

nằm ở vị trí trên trong thường khó lấy u và nguy cơ biến chứng cao nhất.  

Chúng tôi cũng khảo sát mối liên quan giữa u xâm lấn các cấu trúc lân 

cận quanh hốc mắt như nội sọ và các xoang cạnh mũi được trình bày trong 

bảng 3.26. Nghiên cứu cho thấy không có mối liên quan giữa u xấm lấn với 

mức độ lấy u (p=0,348). Theo y văn, u xâm lấn xoang cạnh mũi nhất là xoang 

trán và xâm lấn nội sọ là những chỉ định cho việc chọn lựa phương pháp mổ 

vi phẫu qua sọ [13], [80], [99]. Từ những phân tích trên, chúng tôi nhận thấy 

vị trí u sâu trong đỉnh hốc mắt, u có nguồn gốc từ TKTG là yếu tố quan trọng 

ảnh hưởng kết quả phẫu thuật UHM. 

4.3.3.  Mối liên quan giữa loại u với mức độ lấy u và kết quả sau mổ 

Thương tổn bệnh lý của UHM rất đa dạng và khó về mặt chẩn đoán 

cũng như điều trị. UHM có thể được phân loại dựa trên nhiều khía cạnh tuy 

nhiên phân loại theo nguồn gốc mô bệnh học giúp ích cho việc điều trị hơn, 

nhất là việc lập kế hoạch phẫu thuật. Theo y văn, chẩn đoán gợi ý giải phẫu 

bệnh UHM dựa trên hình ảnh học trước mổ nhất là MRI là một trong những 

yếu tố quan trọng trong việc lựa chọn phương pháp phẫu thuật cũng như khả 

năng lấy u hốc mắt [13], [46], [99], [105]. Trong một nghiên cứu tổng quan về 

các yếu tố ảnh hưởng đến phẫu thuật UHM của tác giả Kansakar P [66] ông 
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đã đưa ra kết luận rằng những thương tổn giàu mạch máu, u không có bao rõ 

hoặc những u xâm lấn thường có kết quả sau mổ xấu, nguy cơ cao tổn thương 

thị lực. Nghiên cứu 122 trường hợp UHM của tác giả Markowski J [78] đã 

cho thấy loại bệnh học của UHM là một trong những yếu tố quan trọng cho 

việc chọn lựa chiến lược phẫu thuật lấy toàn bộ u hay sinh thiết. Nghiên cứu 

của Park H J [90] trên 19 trường hợp UHM được mổ qua sọ, ông ghi nhận các 

trường hợp kết quả xấu sau mổ xảy ra trên 3 bệnh nhân là u màng não, 

lymphôm và u sợi mạch. Tương tự, một nghiên cứu 140 trường hợp UHM của 

tác giả Nguyễn Phạm Trung Hiếu [3] cũng đưa ra kết luận tính chất lành ác 

dựa trên giải phẫu bệnh là một trong những tính chất quan trọng trong điều trị 

UHM. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi sự khác biệt giữa giải phẫu 

bệnh của từng loại u với mức độ lấy u và kết quả sau mổ chưa có ý nghĩa 

thống kê (p=0,063 và 0,107). Điều này có thể được lý giải do số lượng của 

từng loại u trong cỡ mẫu chúng tôi chưa đủ lớn. Nhưng khi khảo sát riêng một 

số loại u, chúng tôi nhận thấy u tế bào Schwann có tỷ lệ lấy hết u và kết quả 

sau mổ rất tốt chiếm tỷ lệ cao. Ngược lại u màng não bao TKTG khó lấy hết 

toàn bộ u hơn và kết quả sau mổ kém hơn các u khác. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê, được trình bày trong các bảng 3.29 đến 3.30.  

Đối với những u màng não bao TKTG, khi có chỉ định phẫu thuật thì 

tốt nhất là lấy toàn bộ u. Lấy bán phần u trong những trường hợp u dính vào 

các cấu trúc thần kinh mạch máu quan trọng, lan vào ống thị giác và giao thoa 

thị giác. Trong nghiên cứu của chúng tôi, những u của TKTG lan vào đỉnh 

hốc mắt thường được để lại một phần nhằm tránh thương tổn thần kinh mạch 

máu quan trọng.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 8 trường hợp u tế bào schwann 

(14%), trong đó có 6 trường hợp được phẫu thuật lấy toàn bộ u, 2 trường hợp 

lấy gần hết u và cho kết quả tốt, rất tốt chiếm tỷ lệ cao, sự khác biệt có ý 
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nghĩa thống kê với p=0,017. Theo y văn, u tế bào schwann là u lành tính, phát 

triển chậm, xuất phát từ tế bào Schwann của thần kinh trong hốc mắt như thần 

kinh III, thần kinh IV, thần kinh VI cũng như nhánh trán của thần kinh V. U 

thường nằm trong nón nhiều hơn ngoài nón nhất là ở thành trên hốc mắt và có 

bao giới hạn rõ, điều này phù hợp cho chỉ định mổ bằng phương pháp vi phẫu 

qua sọ cũng như thuận lợi cho việc lấy toàn bộ u [31], [32], [49]. Phẫu thuật 

lấy toàn bộ u là tiêu chuẩn vàng trong điều trị u tế bào Schwann hốc mắt, tuy 

nhiên không phải lúc nào cũng thực hiện được điều này nhất là những u sâu 

liên quan với đỉnh hốc mắt, khe hốc mắt trên và xoang hang [49]. Trong 

nghiên cứu của chúng có 2/8 (25%) trường hợp lấy gần hết u do các u này 

nằm sâu trong đỉnh hốc mắt. Tương tự nghiên cứu cứu 21 trường hợp u tế bào 

Schwann của tác giả Chen H M [31] cho kết quả lấy toàn bộ u là 17/21 trường 

hợp chiếm tỷ lệ 81%. Tác giả nhận định do u tế bào Schwann hốc mắt có 

thành mỏng, có thể vỡ trong lúc bóc tách gây ra sót u và một số trường hợp u 

lớn hoặc thoái hóa nang phải giải áp trong lòng u trước khi bóc toàn bộ u. Tác 

giả Chen H đã ghi nhận 2 trường hợp mất thị lực sau mổ do tổn thương TKTG 

trong lúc bóc tách u và ông đã đưa ra khuyến cáo phẫu thuật bóc tách u cẩn 

thận nhất là mặt u tiếp xúc với TKTG để tránh biến chứng thị lực xấu sau mổ. 

Tương tự nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhận một trường hợp thị lực xấu 

sau mổ u tế bào Schwann nằm sâu trong đỉnh hốc mắt. Từ những phân tích 

trên cho thấy u tế bào Schwann hốc mắt cũng là một trong những u có khả 

năng lấy toàn bộ u cao. 

U mạch dạng hang hốc mắt là một trong những u có thể dễ dàng phẫu 

thuật lấy toàn bộ u hơn các loại UHM khác. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

có 6 trường hợp u mạch dạng hang nằm sâu trong hốc mắt được mổ lấy toàn 

bộ u bằng phương pháp vi phẫu qua sọ và cho kết quả rất tốt. Theo y văn đây 

là một loại u lành tính, phát triển chậm và phẫu thuật lấy toàn bộ u là phương 
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pháp điều trị triệt để cho các trường hợp u có triệu chứng. Về đại thể, u có 

hình tròn hoặc bầu dục, có bao rõ như bọt biển, màu tím thẩm dễ dàng được 

phẫu thuật viên nhận biết và bóc tách lấy toàn bộ u [50]. Nghiên cứu của tác 

giả Claros P [33] với 76 trường hợp u mạch dạng hang được phẫu thuật chủ 

yếu qua đường mổ thành ngoài với tỷ lệ lấy toàn bộ u là 100% và biến chứng 

sau mổ là 23,7%. Các yếu tố có ảnh hưởng đến thị lực sau mổ là kích thước u 

lớn, tình trạng thị lực trước mổ và bất thường đáy mắt trước mổ. Tương tự, 

một nghiên cứu 10 trường hơp u mạch dạng hang với kích thước u từ 2- 

3,5cm được mổ bằng phương pháp qua sọ của tác giả Golden N năm 2018 

[47] cũng ghi nhận tỷ lệ lấy toàn bộ u 100%. Trong đó kết quả tốt là 80%, 

trung bình 10% và xấu là 10% xảy ra trên một bệnh nhân bị biến chứng mất 

thị lực sau mổ u nằm sâu trong đỉnh hốc mắt. Ông cho rằng phẫu thuật u mạch 

dạng hang hốc mắt chủ yếu là bóc tách lấy trọn u bằng dụng cụ bóc tách đầu 

tù thường cho kết quả sau mổ tốt. Tuy nhiên cần tránh tổn thương TKTG cũng 

như chảy máu trong mổ khi bóc tách. Một nghiên cứu của Bagheri A năm 

2018 [18] với 60 trường hợp u mạch dạng hang được điều trị phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu này tác giả đã sử dụng kỹ thuật lấy u bằng ngón tay thay 

cho dụng cụ và ghi nhận kết quả sau mổ tốt với tỷ lệ biến chứng thấp. Qua đó, 

cho thấy u mạch dạng hang hốc mắt là loại u có khả năng phẫu thuật lấy toàn 

bộ u cao. Tuy nhiên chỉ với 6 trường hợp u mạch dang hang trong nghiên cứu 

của chúng tôi nên chưa thể hiện được sự khác biệt về kết quả phẫu thuật so 

với các UHM khác. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhận 6 trường hợp carcinôm 

hốc mắt gồm 4 trường hợp carcinôm tuyến di căn và 2 trường hợp carcinôm tế 

bào gai. Trong đó có 4 trường hợp lấy toàn bộ u và 2 trường hợp lấy gần hết 

u. Theo y văn, u di căn hốc mắt chiếm 1-13% các UHM và hầu hết bệnh nhân 

đã biết có ung thư trước đó. Các u di căn ở hốc mắt rất khác nhau ở trẻ em và 
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người lớn. Ở trẻ em, chủ yếu là các u phổi hoặc biệt hóa kém như u nguyên 

bào thần kinh, u Wilms, sarcôm Ewing (thường ở xương) và u nguyên bào 

tủy. Ở người lớn, các u di căn hốc mắt thường là carcinôm tuyến vú và phổi. 

Các di căn từ đường tiêu hóa, thận và tiền liệt tuyến ít gặp hơn. Điều trị bao 

gồm phẫu thuật lấy u kết hợp với xạ trị, hóa trị tùy theo ung thư nguyên phát. 

Thời gian sống trung bình của bệnh nhân ung thư di căn hốc mắt theo một báo 

cáo 40 năm trước là khoảng 15,6 tháng. Trong những nghiên cứu gần đây, 

thời gian sống trung bình cũng không tăng thêm, giới hạn trong 1,5 năm sau 

chẩn đoán [35]. Các trường hợp carcinôm tế bào gai hốc măt thứ phát xâm lấn 

từ mi mắt, xoang cạnh mũi hoặc kết mạc cũng điều trị bằng đa mô thức kết 

hợp giữa phẫu thuật lấy toàn bộ u kết hợp với hóa xạ trị . Theo một nghiên 

cứu 671 trường hợp UHM từ năm 1999 đến năm 2014 của tác giả Pfortner R 

ghi nhận 46 trường hợp u di căn hốc mắt (chiếm tỷ lệ 6,8%) [93]. Trong đó 

các trường hợp u di căn hốc mắt được phẫu thuật chủ yếu bằng phương pháp 

qua sọ nhằm mục đích lấy u giải áp hốc mắt, cải thiện các triệu chứng đe dọa 

thị lưc, cải thiện độ lồi gây mất thẩm mỹ, giảm đau trong hốc mắt, cũng như 

cắt bỏ phần xương do u xâm lấn và tái tạo thành xương hốc mắt. Tuy nhiên u 

di căn hốc mắt thường xâm lấn nên vấn đề lấy toàn bộ u vẫn còn là một thách 

thức cho các phẫu thuật viên. 

Có 4 trường hợp lymphôm được chúng tôi phẫu thuật bằng phương 

pháp vi phẫu qua sọ với có tỉ lệ lấy toàn bộ u thấp. Nguyên nhân do lymphôm 

thường thâm nhiễm vào các cấu trúc trong hốc mắt, mặt khác chúng tôi cũng 

chủ động không lấy hết đối với loại u này, vì điều trị chủ yếu của lymphôm là 

xạ trị tại chỗ hốc mắt hoặc hóa trị [41]. UHM mắt luôn là thách thức cho chẩn 

đoán cũng như xác định loại mô học. Mặc dù hiện nay hình ảnh cộng hưởng 

từ có độ phân giải cao, nhưng một số trường hợp UHM cũng khó phân biệt 

trước mổ như u màng não bao TKTG và lymphôm. Theo y văn Parlin [92], u 
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màng não bao TKTG và lymphôm đều ưu thế ở nữ và mất thị lực tương tự 

nhau. Tuy nhiên u màng não thường xuất hiện ở độ tuổi 50 trong khi đó 

lymphôm thường xuất hiện ở độ tuổi lớn hơn (trung bình 60 tuổi). Một số 

trường hợp lymphôm cũng bao quanh TKTG và nằm sâu trong hốc mắt tương 

tự như u màng não. Thực tế, các trường hợp lymphôm trong nghiên cứu của 

chúng tôi nằm sâu trong hốc mắt và có hình ảnh trước mổ tương tự như u 

màng não bao TKTG nên được chúng tôi phẫu thuật lấy u bằng phương pháp 

vi phẫu qua sọ với kết quả 3/4 trường hợp (75%) lấy u không hoàn toàn.  

Qua nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy loại thương tổn giải phẫu bệnh 

của UHM rất đa dạng và là một trong những yếu tố quan trọng cần xem xét 

trong điều trị phẫu thuật UHM, có ý nghĩa tiên lượng cho việc lấy toàn bộ u. 

Tuy nhiên cần có những nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn về vấn đề này.  
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 57 trường hợp UHM được điều trị bằng phương pháp 

mổ vi phẫu qua sọ, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Kết quả của phương pháp vi phẫu qua sọ trán hoặc trán thái 

dương bảo tồn cung mày trong điều trị UHM 

UHM trong nghiên cứu của chúng tôi có tuổi trung bình là 43,5 ± 15,2 

tuổi (6-72), tỷ lệ nam: nữ là 1:1,1. Triệu chứng lồi mắt chiếm 100%, giảm thị 

lực chiếm 68,4%.  

68,4% áp dụng phương pháp mở sọ trán ngoài màng cứng bảo tồn cung 

mày; 28,1% áp dụng đường trán thái dương ngoài màng cứng; 3,5% kết hợp 

phương pháp trong màng cứng và ngoài màng cứng. 

Vị trí UHM được mổ vi phẫu qua sọ nhiều nhất là: u nằm ở thành trên 

hốc mắt (28%), u có nguồn gốc từ TKTG (24,6%) và thành trên trong hốc mắt 

(19,3%). 

Các UHM thường gặp là: u màng não TKTG (21,1%), u tế bào 

Schwann (14%), carcinôm và u mạch dạng hang cùng chiếm tỷ lệ 10,5%. 

Tỷ lệ lấy toàn bộ u, gần hết u và lấy bán phần u lần lượt là 59,6%, 

36,8% và 3,5%. 

Biến chứng phẫu thuật: Sụp mi sau mổ 28,1% và tất cả đều hồi phục 

sau 3 tháng. Thị lực xấu sau mổ 12,3%, nhiễm trùng vết mổ 1,8%.  

Kết quả sau mổ: Rất tốt và tốt là 84,9%, trung bình 13,2% và xấu là 

1,9%. 

2. Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật 

Vị trí u là yếu tố có ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật UHM. Những u 

nằm trong đỉnh hốc mắt có yếu tố tiên lượng xấu hơn so với u ngoài nón hoặc 
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trong nón (p = 0,011). Những u không có nguồn gốc từ TKTG có yếu tố tiên 

lượng tốt hơn những u có nguồn gốc từ TKTG (p < 0,001). 

Chưa có mối liên quan rõ rệt giữa loại giải phẫu bệnh của u với kết quả 

phẫu thuật UHM. Trong đó u màng não bao TKTG có yếu tố tiên lượng xấu 

hơn các u khác (p < 0,001) và u tế bào Schwann có tiên lượng tốt sau mổ (p = 

0,017). 
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KIẾN NGHỊ 

 

Việc sử dụng kính vi phẫu trong điều trị phẫu thuật UHM nằm ở những 

vị trí thích hợp bằng phương pháp qua sọ đem lại hiệu quả cao, giảm thiểu 

biến chứng, góp một phần quan trọng trong lĩnh vực điều trị phẫu thuật loại 

bệnh lý này. Vì vậy, cần tiếp tục phát triển phương pháp vi phẫu qua sọ trong 

điều trị phẫu thuật các loại u hốc mắt nằm ở thành trên trong, u đỉnh hốc mắt, 

các u liên quan nội sọ và u của thần kinh thị giác ở các khoa, trung tâm phẫu 

thuật thần kinh.  
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PHỤ LỤC 

BẢNG THU THẬP SỐ LIỆU U HỐC MẮT 

Tên BN: _____________________________________ 

Giới:  1. Nam   2. Nữ  Năm sinh:________ 

SNV_______________ SĐT liên lạc_________________________ 

NGÀY NV__________________NGÀY XV__________________ 

Địa chỉ: Sốn hà ______________ Đường/ Ấp _________________ 

Xã/ Phường _______________ Quận/Huyện__________________ 

Thành phố/Tỉnh_____________________________ 

Lý do nhập viện: 

 1. Lồi mắt    2. Mờ mắt   3.Đau mắt 

 4. Đỏ mắt     5. Nhìn đôi  6. Đau đầu 

 7. Sụp mi     8. Khác ……………………………. 

Bệnh lí ở mắt nào 

 1. Mắt trái    2. Mắt phải  3. Hai mắt 

Thời gian biểu hiện bệnh đến lúc nhập viện: ……………..tháng 

Triệu chứng lâm sàng (có thể chọn nhiều mục): 

1. Lồi mắt   2.Giảm thị lực  3. Mù 1 mắt  4. Hẹp thị trường 

5. Đau mắt  6. Sụp mi   7. Song thị  8.  Liệt III   

9. Liệt VI   10. Phù gai thị 11. Teo gai thị 12. Đau đầu 

 13. Liệt vận nhãn toàn bộ   14. Khác………………………… 

Tổ hợp triệu chứng lâm sàng: 

1. Lồi mắt , giảm thị lực    2. Lồi mắt , đau mắt   

 3. Lồi mắt , xung huyết    4. Lồi mắt , liệt vận nhãn 

5. Lồi mắt , sụp mi    6. Giảm thị lực, xung huyết 

7. Giảm thị lực, liệt vận nhãn   8. Giảm thị lực, đau mắt 



 

9. Trên 3 triệu chứng    10. Khác……………… 

Thị lực của mắt có khối u: ……………………  

Độ lồi: …………………….mm 

Đặc điểm hình ảnh học (MRI) 

Vị trí u liên quan với nón cơ:  

 1. U trong nón    2. U ngoài nón   3. U đỉnh hốc mắt 

Vị trí u liên quan với dây TKTG:  

 1. Xuất phát từ TKTG    2. Không xuất phát từ TKTG  

Vị trí u so với dây TKTG theo mặt phẳng Coronal:  

 1.Trên  2. Dưới   3. Trong  4. Ngoài  

5. Trên ngoài 6. Trên trong 7. Dưới trong 8.Dưới ngoài  

 9. Đỉnh hốc mắt 10. Toàn bộ hốc mắt  11. Xuất phát từ TKTG 

U xâm lấn:  

 1.Xương sọ  2.Xoang trán 3.Xoang sàng 

4.Xoang hàm  5.Xoang hang 6.Không xâm lấn  

 7.Khác ………………………………… 

Đường kính lớn nhất của u: …………….mm 

Kết quả giải phẫu bệnh: 

 1. U mạch dạng hang   2. U tế bào Schwann    3. U màng não 

4. Lymphôm  5. U tế bào đệm  6.U nhầy  

 7. U sợi thần kinh  8. Sarcôm cơ vân   9. Carcinôm  

 10. Loạn sản sợi   11. U xương  12. Khác .................................. 

Phân loại u:    1. U lành     2. U ác 

Phân loại u:    1. U nguyên phát   2. U thứ phát 

Phương pháp phẫu thuật:  

 1. Trán ngoài màng cứng   2. Trán thái dướng – ngoài màng cứng   



 

 3. Trán thái dương, ngoài- trong màng cứng      

Phương pháp tiếp cận u hốc mắt trong nón cơ: 

 1. Kiểu ngoài   2. Trung tâm     3. Kiểu trong  

Tái tạo trần hốc mắt:  1. Có     2. Không 

Mức độ lấy u:  

 1. Lấy toàn bộ u   2. Lấy gần hết u    3. Lấy u bán phần  

Biến chứng sau mổ 

 1. Thị lực giảm hơn   2. Mù mắt   3. Sụp mi  

 4. Liệt III hoàn toàn   5. Liệt IV  6. Liệt VI    

 7. Liệt toàn bộ vận nhãn  8. Máu tụ nội sọ 

 9. Nhiễm trùng vết mổ   10. Tử vong   

 11. Khác     12. Không biến chứng 

Tái khám sau mổ 3 tháng 

Thị lực của mắt có khối u___________________ 

 1. Bình thường   2. Cải thiện   2. Không cải thiện     3. Xấu hơn  

Lồi mắt: Độ lồi _____________mm 

 1. Hết lồi mắt    2. Cải thiện một phần  3. Không cải thiện  

Tình trạng sụp mi sau mổ 

 1. Hồi phục   2. Hồi phục một phần   3. Không hồi phục 

Kết  sau mổ 3 tháng 

 1. Rất tốt    2. Tốt  3. Trung bình   4. Xấu 

Điều trị sau mổ 

 1. Xạ trị    2. Xạ phẫu dao gamma  3. Hóa trị   4. Hóa- xạ trị 

Theo dõi sau mổ đến 06/2020. Số tháng theo dõi: ...............tháng 

MRI não kiểm tra 

 1. Không tái phát   2. U còn lại không tiến triển   3. Tái phát 



 

BỆNH ÁN MINH HỌA 

 

BỆNH ÁN 1 

Hành chính: 

Bệnh nhân: TRẦN THỊ P., Nữ, 49 tuổi, bệnh án nghiên cứu số 49 

Địa chỉ: Đồng Tháp 

Vào viện ngày: 04/06/2019 Số nhập viện: 2190054853 

Chuyên môn: 

Lý do vào viện: Lồi mắt phải 

Bệnh sử: BN mờ mắt kèm theo lồi mắt phải từ từ khoảng 6 tháng, gần 

đây mắt phải lồi ngày càng nhiều nên vào viện. 

Khám lâm sàng: BN tỉnh, không yếu liệt chi. 

Mắt phải: thị lực 1/10, lồi mắt 5mm 

Mắt trái: bình thường 

Soi đáy mắt: bình thường 

Vận nhãn bình thường, không đỏ mắt 

Cận lâm sàng: Xét nghiệm tiền phẫu trong giới hạn bình thường 

MRI sọ não: cho thấy u trong nón, nằm ở thành trong lan vào đỉnh hốc 

mắt, có bao giới hạn rõ, tín hiệu u đặc chèn ép TKTG, bắt thuốc tương phản 

từ đồng nhất, với đường kính lớn nhất của u 35 mm. 

Chẩn đoán: U tế bào Schwann hốc mắt bên phải. 

Phẫu thuật: Mở sọ trán ngoài màng cứng, vi phẫu lấy toàn bộ u. 

Giải phẫu bệnh lý: U tế bào Schwann 

Hậu phẫu: BN tỉnh, thị lực mắt phải có cải thiện, sưng nề sụp mi mắt 

phải, vết mổ khô. Xuất viện sau mổ 05 ngày. 



 

 

Hình 1: Hình u tế bào Schwann hốc mắt trái trước và sau mổ 

Nguồn: Hồ sơ bệnh án nghiên cứu số 49 

(A, B) MRI cho thấy U tế bào Schwann hốc mắt trong nón lan vào đỉnh 

hốc mắt. (C, D) là MRI sau mổ 2 ngày cho thấy UHM đã được lấy toàn bộ và 

bảo tồn TKTG. 

Tái khám sau mổ 3 tháng: Bệnh tỉnh, sụp mi P hồi phục hoàn toàn, thị 

lực mắt P cải thiện 6/10, hết lồi mắt. 

Tái khám 6/2020: Bệnh tỉnh, thị lực mắt phải 8/10, hết lồi mắt, không 

tái phát u. 

 



 

BỆNH ÁN 2 

Hành chính: 

Bệnh nhân: PHAN THI T., Nữ, 58 tuổi, bệnh án nghiên cứu số 53 

Địa chỉ: Bình Dương 

Vào viện ngày: 08/07/2019 Số nhập viện: 2190067595 

Chuyên môn: 

Lý do vào viện: Lồi mắt phải 

Bệnh sử: BN mờ mắt bên phải khoảng 8 tháng, khoảng 1 tháng nay 

thấy mắt phải lồi dần nên vào viện. 

Khám lâm sàng: BN tỉnh, không yếu liệt chi. 

Mắt phải: đếm ngón tay 10cm, teo gai thị, lồi mắt 7mm 

Mắt trái: bình thường 

Cận lâm sàng: Xét nghiệm tiền phẫu trong giới hạn bình thường 

MRI sọ não: cho thấy u trong nón, xuất phát từ bao TKTG đoạn trong 

hốc mắt lan vào ống thị giác, bắt thuốc tương phản từ, tín hiệu đồng nhất, dấu 

hiệu đường ray không rõ với đường kính lớn nhất của u là 31 mm 

Chẩn đoán: U màng não TKTG bên phải. 

Phẫu thuật: Mở sọ trán thái dương ngoài màng cứng, vi phẫu lấy gần 

hết u và cắt TKTG đoạn trong hốc mắt. 

Giải phẫu bệnh lý: U màng não dạng thượng mô, xếp độ I theo WHO  

Hậu phẫu: BN tỉnh, mất thị lực mắt phải, sưng nề và sụp mi phải, vết 

mổ khô. Xuất viện sau mổ 03 ngày. 

 



 

 

A. MRI cho thấy u xuất phát từ TKTG mắt phải lan vào ống thị giác (mũi tên) 

B. Hình ảnh đường ray không rõ 

C và D. Hình MRI kiểm tra sau mổ 2 ngày: lấy gần hết u và TKTG mắt phải 

Hình 2: Hình minh họa bệnh nhân Phan Thị T 

Nguồn: Hồ sơ bệnh án nghiên cứu số 49 

Tái khám sau mổ 3 tháng: BN tỉnh, sụp mi phải hồi phục hoàn toàn, 

mất thị lực mắt P, hết lồi mắt. 

Tái khám 6/2020: BN tỉnh, mất thị lực mắt phải, hết lồi mắt, u còn lại 

không tiến triển. 

BỆNH ÁN 3 

Hành chính: 

Bệnh nhân: TRẦN CÔNG HẢI Đ, NAM, 21 tuổi, bệnh án nghiên cứu 

số 43 



 

Địa chỉ: TP Hồ Chí Minh 

Vào viện ngày: 21/03/2019 Số nhập viện: 2190027724 

Chuyên môn: 

Lý do vào viện: Lồi mắt phải 

Bệnh sử: Khoảng 5 tháng nay thấy mắt phải lồi dần nên vào viện. 

Khám lâm sàng:  

Mắt phải: thị lực 10/10, lồi mắt 12mm 

Mắt trái: bình thường 

MRI sọ não: cho thấy u ngoài nón, thành trên hốc mắt, bắt thuốc tương 

phản từ, tín hiệu đồng nhất với đường kính lớn nhất của u là 35 mm. 

Chẩn đoán: U tế bào Schwann hốc mắt bên phải. 

Phẫu thuật: Mở sọ dưới trán ngoài màng cứng, vi phẫu lấy toàn bộ u. 

Giải phẫu bệnh lý: U tế bào Schwann 

Hậu phẫu: BN tỉnh, thị lực mắt phải bình thường, hết lồi mắt. Xuất viện 

sau mổ 03 ngày. 

  



 

 

 

A và B: MRI cho thấy hình ảnh điển hình u tế bào Schwann ở khoang ngoài 

nón, thành trên hốc mắt phải 

C và D: Hình MRI kiểm tra sau mổ 2 ngày: lấy toàn bộ u 

Hình 3: Hình minh họa bệnh nhân Trần Công Hải Đ 

Nguồn: Hồ sơ bệnh án nghiên cứu số 43 

Tái khám sau mổ 3 tháng: rất tốt, thị lực mắt phải 10/10, hết lồi mắt. 

Tái khám 6/2020: rất tốt, không tái phát u. 

BỆNH ÁN 4 

Hành chính: 

Bệnh nhân: NGUYỄN THỊ THÚY L. Nữ, 32 tuổi, bệnh án nghiên cứu 

số 55 

Địa chỉ: Phú yên 

Vào viện ngày: 19/07/2019 Số nhập viện: 2190072080 

Chuyên môn: 

Lý do vào viện: Lồi mắt trái 

Bệnh sử: Khoảng 3 tháng nay thấy mắt trái lồi dần nên vào viện. 

Khám lâm sàng: 

Mắt trái: thị lực 2/10, hẹp thị trường, lồi mắt 8mm 

Mắt phải: bình thường 



 

MRI sọ não: cho thấy u trong nón, đỉnh hốc mắt trái, bắt thuốc tương 

phản từ, tín hiệu đồng nhất, có bao rõ, đường kính lớn nhất của u là 38 mm. 

Chẩn đoán: U tế bào Schwann hốc mắt bên trái. 

Phẫu thuật: Mở sọ dưới trán ngoài màng cứng, vi phẫu lấy toàn bộ u. 

Giải phẫu bệnh lý: U tế bào Schwann 

Hậu phẫu: BN tỉnh, thị lực cải thiện, sưng nề và sụp mi trái, vết mổ 

khô. Xuất viện sau mổ 02 ngày. 

  

  
 

A. MRI cho thấy u tế bào Schwann hốc mắt trái lan vào đỉnh hốc mắt 

B. U chèn ép TKTG (Mũi tên) 

C và D. Hình MRI kiểm tra sau mổ 2 ngày: lấy toàn bộ u bảo tồn TKTG 

Hình 4: Hình minh họa Bn NGUYỄN THỊ THÚY L 

Nguồn: Hồ sơ bệnh án nghiên cứu số 55 



 

Tái khám sau mổ 3 tháng: Rất tốt, sụp mi phải hồi phục hoàn toàn, thị 

lực mắt trái 5/10, hết lồi mắt. 

Tái khám 6/2020: Rất tốt, không tái phát u. 

BỆNH ÁN 5 

Hành chính: 

Bệnh nhân: NGUYỄN THỊ NGỌC Đ, Nữ, 61 tuổi, bệnh án nghiên cứu 

số 57 

Địa chỉ: Vĩnh Long 

Vào viện ngày: 16/09/2019 Số nhập viện: 2190094040 

Chuyên môn: 

Lý do vào viện: Lồi mắt phải 

Bệnh sử: BN mờ mắt bên phải khoảng 24 tháng, khoảng 1 tháng nay 

mắt phải mù và lồi dần nên vào viện. 

Khám lâm sàng: 

Mắt phải: mất thị lực, teo gai thị, lồi mắt 3mm 

Mắt trái: bình thường 

MRI sọ não: cho thấy u xuất phát từ bao TKTG đoạn trong hốc mắt lan 

vào ống thị giác tới củ yên và giao thoa thị, bắt thuốc tương phản từ, tín hiệu 

đồng nhất, dấu hiệu đường ray tương đối rõ. 

Chẩn đoán: U màng não bao TKTG bên phải lan vào nội sọ. 

Phẫu thuật: Mở sọ trán thái dương kết hợp trong và ngoài màng cứng, 

vi phẫu lấy gần hết u và cắt TKTG đoạn trong hốc mắt. 

Giải phẫu bệnh lý: U màng não dạng thượng mô, xếp độ I theo WHO  

Hậu phẫu: BN tỉnh, sưng nề và sụp mi phải. Xuất viện sau mổ 03 ngày. 



 

  

  

 

A. MRI cho thấy u màng não TKTG hốc mắt phải (mũi tên) 

B. U lan vào giao thoa và củ yên (mũi tên) 

C và D. Hình MRI kiểm tra sau mổ: lấy gần hết u, BN được điều trị xạ phẫu 

bằng dao gamma bổ sung. 

Hình 5: Hình minh họa bệnh nhân Nguyễn Thị Ngọc Đ 

Nguồn: Hồ sơ bệnh án nghiên cứu số 57 

Tái khám sau mổ 3 tháng: Tốt, sụp mi phải hồi phục hoàn toàn, mất thị 

lực mắt phải, hết lồi mắt. 

Tái khám 6/2020: U còn lại không tiến triển. 

 



 

BỆNH VIỆN CHỢ RẪY 

PHÒNG KẾ HOẠCH TỔNG HỢP 

 

XÁC NHẬN DANH SÁCH BỆNH NHÂN NẰM VIỆN 

Người yêu cầu xác nhận: BS Trần Thiện Khiêm 

STT Số nhập viện Họ và tên Năm sinh Giới 

1 2170017026 Lê Văn L 1992 Nam 

2 2170022254 Trần Thi M 1968 Nữ 

3 2170024436 Trương Tính L 1969 Nữ 

4 2170027069 Nguyễn Tấn H 1979 Nam 

5 2170033583 Dương Văn C 1965 Nam 

6 2170041996 Phan Thi Trúc L 1973 Nữ 

7 2170048426 Nguyễn Thi T 1959 Nữ 

8 2170057008 Nguyễn Thi T 1982 Nữ 

9 2170069995 Đồng Thi H 1945 Nữ 

10 2170070075 Trương Việt K 1982 Nam 

11 2170075860 Hồ Thị C 1967 Nữ 

12 2170078887 Nguyễn Văn H 1948 Nam 

13 2170081278 Nguyễn Ngọc Thanh T 2005 Nữ 

14 2170082522 Nguyễn Thị Cẩm L 1995 Nữ 

15 2170083387 Nguyễn Minh Nhật T 2004 Nam 

16 2170102985 Huỳnh Thi Đ 1962 Nữ 

17 2170118265 Phạm Ngọc H 2002 Nam 

18 2170118266 Lê Thăng L 1964 Nam 

19 2170118834 Nguyễn Duy C 1971 Nam 

20 2170122944 Báo Hoàng Tuấn K 2011 Nam 



 

STT Số nhập viện Họ và tên Năm sinh Giới 

21 2170124211 Trần Hoàng Thị Khánh L 1988 Nữ 

22 2170128858 Trần Văn M 1951 Nam 

23 2180035756 Nguyễn Thị L 1969 Nữ 

24 2180050496 Lê Hữu C 1973 Nam 

25 2180053785 Nguyễn Văn D 1989 Nam 

26 2180055925 Trần Ngọc Hoàng Q 1984 Nam 

27 2180063409 Hoàng Kim B 1960 Nam 

28 2180063622 Nguyễn Văn C 1968 Nam 

29 2180071730 Võ Ngọc Y 1979 Nữ 

30 2180074493 Nay H D 1975 Nữ 

31 2180078053 Kiều Thi T 1968 Nữ 

32 2180081840 Nguyễn Thi P 1980 Nữ 

33 2180084523 Nguyễn Việt T 1982 Nam 

34 2180084969 Lê Thị H 1983 Nữ 

35 2180084973 Trịnh Công M 1974 Nam 

36 2180110380 Bùi Văn Q 1969 Nam 

37 2180103093 Phạm Quốc B 2005 Nam 

38 2180113108 Ngô Thị L 1965 Nữ 

39 2190005170 Nguyễn Thị Bích N 1991 Nữ 

40 2190015699 Nguyễn Thi T 1970 Nữ 

41 2190019688 Trần Thi L 1979 Nữ 

42 2190024103 Đỗ Thi Kim T 1973 Nữ 

43 2190027724 Trần Công Hải Đ 1998 Nam 

44 2190029163 Kun Y 1965 Nam 

45 2190031848 Từ Văn T 1999 Nam 



 

STT Số nhập viện Họ và tên Năm sinh Giới 

46 2190040832 Nguyễn Văn C 1956 Nam 

47 2190052576 Van V 1972 Nữ 

48 2190053065 Phan Văn C 1968 Nam 

49 2190054853 Trần Thị P 1970 Nữ 

50 2190057185 Nguyễn Thị T 1966 Nữ 

51 2190058237 Trần Văn L 1947 Nam 

52 2190062250 Nguyễn Thị Kim H 1968 Nữ 

53 2190067595 Phan Thị T 1961 Nữ 

54 2190068569 Nguyễn Kiều D 1993 Nữ 

55 2190072080 Nguyễn Thị Thúy L 1987 Nữ 

56 2190079095 Nguyễn Thanh H 1982 Nam 

57 2190094040 Nguyễn Thị Ngọc Đ 1958 Nữ 

 

TP. Hồ Chí Minh, ngày ..... tháng ..... năm 2021 

XÁC NHẬN CỦA PHÒNG KHTH   

 

 

 


