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ĐẶT VẤN ĐỀ 

       Quặm là hiện tượng bờ mi bị cụp vào trong đẩy hàng lông mi cọ sát vào giác 

mạc gây cộm, chói, chảy nước mắt, đỏ mắt và nhiễm trùng kết giác mạc. Theo 

Vallabhanath và Suán(2002) thì quặm và lộn mi chiếm 11% trong số bệnh nhân 

cần phẫu thuật tạo hình ở mắt [44]. Quặm mi có nhiều nguyên nhân: Bẩm sinh do 

hàng lông mi kép, nếp da mi thừa hay bất thường bó cơ vòng bờ mi; Sẹo kết 

mạc và sụn mi do nhiễm trùng mãn tính (viêm bờ mi, viêm kết mạc), bỏng hóa 

chất hay dùng thuốc tra mắt kéo dài; Co quắp cơ vòng mi vô căn; Biến đổi mi 

mắt liên quan đến tuổi tác cao.  

Do một số đặc điểm về cấu trúc giải phẫu riêng biệt nên quặm thường xuất 

hiện ở người châu Á: 11,45% so với người không phải châu Á 3,7% [19]. Trong khi 

đó lật mi do tuổi già ở các châu lục khác lại chiếm tỷ lệ cao hơn quặm mi.   

Theo điều tra về dịch tễ học các bệnh mắt năm 1996 tại bệnh viện mắt 

trung ương, quặm đứng hàng thứ tư (1,17%) về số người mắc [9]. Về nguyên 

nhân gây giảm thị lực, quặm cũng đứng hàng thứ tư (0,55%) [9]. Nhưng trong 

nghiên cứu không xác định rõ loại quặm và các yếu tố liên quan. 

Mô hình bệnh tật có thể đã có những thay đổi do điều kiện sống và y học 

phát triển. Tuổi thọ trung bình của người dân ngày càng cao. Bệnh mắt hột vốn 

là nguyên nhân gây quặm chủ yếu ở những nước đang phát triển trước đây nay 

đã và đang được thanh toán ở nhiều nước, trong đó có Việt nam [12].Tại Bệnh 

viện đa khoa Đông Hưng hàng năm điều trị  phẫu thuật khoảng  20-30 mắt, là 

phẫu thuật phổ biến thứ 3 sau phẫu thuật phaco và mộng nhưng hiện chưa có 

nghiên cứu báo cáo khoa học. Đó là lý do chúng tôi thực hiện đề tài “Mô tả đặc 

điểm lâm sàng và kết quả điều trị quặm tại Khoa Mắt Bệnh viện Đa khoa 

Đông Hưng năm 2023 ” với 2 mục tiêu nghiên cứu : 

       1. Mô tả Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân quặm được phẫu thuật tại 

Khoa Mắt Bệnh viện Đa khoa Đông Hưng  

       2. Đánh giá kết quả điều trị quặm  tại Bệnh viện Đa khoa Đông Hưng sau 

phẫu thuật 
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Chương I: TỔNG QUAN 

1.1. Một số nét cơ bản về giải phẫu và sinh lý mi mắt 

Mỗi bên mắt có 2 mi: mi trên và mi dưới, cách nhau bởi khe mi. Mỗi mi 

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

1.1.1. Mặt trước 

  Mi trên bắt đầu từ bờ dưới cung lông mày trở xuống, Mi dưới bắt đầu từ 

rãnh mi dưới trở lên. Mỗi một mi có một nếp da song song với bờ tự do, nếp này 

càng hằn rõ khi ta mở to mắt và còn gọi đó là rãnh hốc-mi mắt. Nếp mi nằm ở 

phía trên hàng chân lông mi 4 mm với nam giới và 5 mm với nữ giới. Nếp mi 

trên là do các sợi cân cơ nâng mi bám vào, thường ngang mức với bờ trên của 

sụn mi trên. Khoảng giữa bờ tự do của mỗi mi và rãnh hốc-mi mắt là phần sụn 

của mi mắt. Đôi khi có một nếp da đứng dọc có độ cong quay ra ngoài nối liền 

hai rãnh kể trên, nếp da này đi qua trước chỗ đính của dây chằng mi trong, tạo 

thành nếp quạt (Hình 1.1).   

 

Hình 1.1 Sơ đồ nếp mi mắt 

1.1.2. Mặt sau 

 Kết mạc mi phủ kín mặt sau mi mắt. Khi nhắm mắt thì độ cong của mặt 

sau mi áp sát vào phần trước nhãn cầu. 

1.1.3. Góc  mắt 
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Góc mắt là vùng tiếp nối giữa mi trên và mi dưới, gồm có góc mắt ngoài 

và góc mắt trong. Góc mắt trong tròn và rộng, cách điểm lệ 6-8 mm. Ở góc trong 

có cục lệ hình bầu dục, màu hồng kích thước 1x2 mm, nếp bán nguyệt là một 

nếp kết mạc hình liềm nằm ngoài cục lệ có cấu trúc khác kết mạc với nhiều nang 

lông và tuyến bã. Góc mắt ngoài của khe mi cách thành hốc mắt 6-7 mm về phía 

trong và cách khớp nối trán-gò má 10 mm [1],[8].  

1.1.4. Bờ tự do của mi mắt 

Bờ mi dài 28 đến 32mm, bề dày 2 đến 3mm, là vùng tiếp nối giữa da và 

niêm mạc của bờ mi. Giữa bờ mi có một đường lõm gọi là đường xám, đường 

này chạy dọc theo chiều dài của mi từ góc ngoài cho đến điểm lệ. Trên bờ tự do 

ở phần góc trong mi có lỗ lệ chia bờ tự do làm hai phần: phần trong là phần lệ có 

liên quan đến hồ nước mắt, phần ngoài là phần mi chiếm phần lớn bờ mi được 

tính từ lỗ lệ đến góc ngoài mắt, có liên quan đến dòng nước mắt. Toàn bộ bờ mi  

luôn tiếp xúc và ôm khít với bề mặt nhãn cầu [1]. 

1.1.5. Lông mi  

Lông mi có ở mép trước bờ mi bờ tự do của mi mắt. Mi trên có 70-140 sợi 

lông mi vểnh ra trước và lên trên. Mi dưới có 70-80 sợi mọc vểnh ra ngoài và 

cong xuống dưới, mỗi sợi dài 8 đến 12 mm. Giữa hàng lông mi và bờ sau mi mắt 

có khoảng 30 lỗ tuyến những lỗ này rất bé thông với các tuyến Meibomius nằm 

trong sụn mi [8]. 

1.2. Cấu tạo giải phẫu mi mắt 

  Về mặt đại thể chia làm hai phần trước và sau. Phần trước gồm có da và 

cơ vòng mi, phần sau có sụn mi và kết mạc                
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Hình 1.2 Thiết đồ cắt dọc mi trên 

1.2.1. Da và tổ chức dưới da 

  Da mi mỏng và mềm mại, dễ di động, không có lớp mỡ dưới da, có đọng 

sắc tố nhẹ, độ dày chỉ khoảng 1mm và đôi chỗ rất mỏng cho phép nhìn thấy các 

cấu trúc mạch máu bên dưới. Da mi có hệ thống mao mạch khá phong phú nên 

sức sống tốt [8]. Da mi có lông ngắn, tuyến bã, tuyến mồ hôi và dính lỏng lẻo 

vào tổ chức bên dưới. Các sợi cơ nâng mi và cơ vòng mi đi lên bám vào da cùng 

với nhánh dây thần kinh cảm thụ (V) (Hình 1.2). 

1.2.2. Các cơ vân ở mi và dây chằng mi.  

Cơ vòng cung mi là phần cơ chiếm diện tích lớn nhất ở mi. Các bó sợi cơ 

bao quanh khe mi và được chia thành trước sụn và trước cân vách hốc mắt. Phần 

cơ hốc mắt bắt đầu từ bờ hốc mắt và trải rộng ra ngoài. Ở bờ mi các sợi cơ trước 

sụn tỏa ra sau tới tận các tuyến Meibomius tạo thành cơ Riolan [1]. 

1.2.3. Các khoang và cân bên dưới cơ vòng cung mi 

Sau cơ vòng cung mi là các tổ chức có chứa nhiều mỡ, thần kinh và các 

mạch máu chi phối cho mi mắt. Phẫu tích các khoang này, mi sẽ tách ra làm hai 

bình biện trước và sau. Với mi dưới, sau cơ vòng mi sẽ là sụn mi và cân vách 

hốc mắt, ở mi trên cân cơ nâng mi nằm ở đoạn giữa cân vách hốc mắt và mép 

trên bản sụn. 
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1.2.4. Cân vách hốc mắt và sụn mi 

Chỗ nối giữa màng xương hốc mắt và cân vách hốc mắt dày lên ở bờ hốc 

mắt và từ đó cân vách hốc đi xuống mi mắt. Cân vách hốc mắt không trực tiếp 

bám vào bờ sụn mi mà hợp với các cơ bám mi trên và dưới ở vùng cách bờ trên 

sụn 2-4 mm. Cân vách hốc mắt có liên quan đến cơ vòng mi ở phía trước và mỡ 

hốc mắt ở phía sau. Bản sụn tạo khung xương cho mi mắt. Sụn mi được hình 

thành bởi các tổ chức xơ và sợi chun. Trong sụn có các tuyến ở mi trên, các sợi 

cân cơ nâng mi tỏa ra bám tận phần dưới của sụn và cơ Muller bám vào bờ trên 

sụn. Ở mi dưới các cơ bám trực tiếp vào bờ dưới sụn và kết mạc bám chặt vào 

mặt trước sụn. 

1.2.5. Các cơ bám mi trên 

Mi trên ổn định vị trí là nhờ các cơ nâng mi và cơ Muller phối hợp hoạt 

động cùng nhau. Cơ nâng mi bắt nguồn từ trần hốc mắt, chỗ bám nằm ngay 

trước lỗ thị giác và phía trên cơ trực trên. Cơ đi ra trước khoảng 40 mm và bám 

tận ngay sau cân vách hốc mắt và chuyển thành cân vách hốc mắt. Chỗ chuyển 

cơ - cân nâng mi dày lên thành dải xơ có tên là dây chằng Whitnall. Phía trong 

dây chằng này bám vào ròng rọc cơ chéo lớn, phía ngoài bám vào vỏ xơ của 

tuyến lệ chính và thành ngoài hốc mắt. 

Cân cơ nâng mi đi xuống vào trong mi mắt và cân vách hốc mắt, phần dưới 

dây chằng Whitnall cân dài 8 mm, dày và trắng. Phần trước khi bám vào hai đầu 

sụn dài 3-4 mm. Góc tạo bởi cân vách hốc mắt và cân cơ nâng mi có mỡ trước 

cân và là mốc giải phẫu quan trọng để xác định cân cơ. Cân cơ bám vào hai đầu 

sụn qua sừng cơ nâng mi. Giữa cân cơ nâng mi và cơ trực trên có các thớ sợi 

bám để làm ổn định cùng đồ trên. Cơ Muller nằm sát dưới cơ nâng mi và trên 

kết mạc cùng đồ mi trên một vùng dài 15 - 20 mm và đến bám bờ trên bản 

sụn(Hình 1.2).  

1.2.6. Cơ bám mi dưới 
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Cơ bám mi dưới đi từ cơ trực dưới đến bám vào sụn mi dưới cũng giống 

như cơ nâng mi, cũng có phần cân và phần cơ. Cấu tạo chủ yếu là các sợi xơ 

nhưng cũng có một lượng nhỏ các sợi cơ trơn. Khi cân cơ đi ra trước, nó bám 

lấy cơ chéo bé tạo thành dây chằng Lockwood. Dây chằng này bám vào thành 

hốc mắt gần dây chằng mi.  Cân vách hốc mắt hợp nhất với cân cơ bám mi dưới 

ở điểm cách bờ sụn dưới khoảng 2-3 mm. Góc tạo giữa cân vách hốc mắt và cơ 

bám mi dưới có đệm mỡ mắt tương tự như đệm mỡ hốc mắt mi trên. Cơ bám mi 

dưới co làm cho mi dưới co ngắn lại khi liếc xuống dưới để giữ cho bản sụn 

không bị lật vào trong(Hình 1.3).   

1.2.7. Kết mạc 

Các tế bào hình đài chế nhầy có nhiều trên bề mặt kết mạc. Các tuyến lệ 

phụ Wolfring và Krause khu trú chủ yếu ở vùng giữa sụn mi và cùng đồ trên 

ngoài. Cùng đồ trên và dưới sau khi đi ra sau đến gần bờ xương hốc mắt. Cùng 

đồ phía ngoài cách rìa giác mạc gần 14 mm, nhưng cùng đồ phía trong thì nông 

hơn. Cùng đồ được duy trì bởi các sợi đi từ cơ bám mi trên và dưới có nguyên 

ủy từ các cơ trực trên và cơ bám mi dưới(Hình 1.2 và 1.3). 

                                               

Hình 1.3. Thiết đồ cắt dọc qua mi dưới 
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1.3.  Cấp máu cho mi mắt 

Máu động mạch 

Động mạch mắt phân thành nhánh động mạch lệ đi ở phía ngoài thị thần 

kinh và động mạch hốc mắt trên bắt chéo qua thị thần kinh để đến thành trong 

hốc mắt. Nhánh thứ 2 sẽ tận hết bằng động mạch mũi và ròng rọc trên. Các 

nhánh mạch khác chi phối hốc mắt.  

Động mạch lệ đi dọc theo bờ trên của cơ trực ngoài ra trước cấp máu cho 

tuyến lệ và chọc thủng cân vách hốc mắt để chia thành 2 nhánh mi ngoài. Động 

mạch hốc mắt trên đi sát trần hốc mắt và cấp máu cho mi trên , da và cơ trán 

(Hình 1.4).  

 

Hình 1.4. Phân bố động mạch mắt 
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1.4. Một số nét khác biệt của mi mắt người châu Á 

Mi mắt người châu Á có nếp mi thấp do cân cơ nâng mi bám gần lông mi 

trên hơn. Cân vách hốc mắt cũng bám vào cân cơ nâng mi ở vị trí thấp. Mỡ hốc 

mắt, mỡ trước cân cơ trải dài ra trước cho đến gần sát hàng lông mi(Hình 1.5). 

1.5. Biến đổi mi mắt theo tuổi tác 

Do tuổi tác, mi mắt và các tổ chức mất dần trương lực. Collagen mất dần 

làm cho da mi lỏng lẻo, nhăn và lớp bì da bị teo. Mỡ mắt teo gây ra lõm mắt vừa 

phải. Cân hốc mắt yếu gây thoát vị mỡ mi. Các gân dây chằng mi bị giãn, làm 

cho bề ngang khe mi ngắn dần, mi mắt không còn áp sát lên nhãn cầu nữa. Cân 

cơ nâng mi có thể bị giãn, không còn bám chặt vào sụn mi trên. Cơ bám mi dưới 

cũng giãn và không còn bám vào sụn mi dưới.  

Lông mày bị sa do cân cơ bám da bị giãn và cơ trán yếu làm cho da mi 

trên càng bị sa. Các biến đổi này gây nên các bất thường mi mắt do tuổi già 

trong đó có quặm mi. 

1.6. Các phương pháp khám đánh giá mi mắt cơ bản 

Đánh giá khoảng cách bờ mi-ánh đồng tử 

Đo khoảng cách giữa bờ mi trên và ánh đồng tử khi bệnh nhân  nhìn thẳng 

trước mặt. Cách đo này có ý nghĩa hơn so với đo độ mở khe mi vì độ rộng khe 

mi thường bị ảnh hưởng nếu mi dưới không ở đúng vị trí bình thường, đặc biệt ở 

người lớn tuổi.  

Đánh giá chức năng cơ nâng mi 

Để đo chính xác biên độ vận động cơ nâng mi, cần cố định tốt cung lông 

mày và yêu cầu bệnh nhân nhìn lên hay xuống tối đa và đo khoảng vận động của 

bờ mi trên. Biên độ vận động cơ nâng mi bình thường là 12 - 15 mm.  

Đánh giá trương lực cơ bám mi dưới 

Quan sát vận động của mi dưới khi mắt liếc xuống dưới. Vận động này có 

thể giảm hay nếu cơ không còn bám vào sụn mi, mi sẽ xoay vào trong hay ra 

ngoài. Nếu cơ bám mi dưới rất giãn hay bị rời ra khỏi chỗ bám, cùng đồ dưới sẽ 

sâu hơn bình thường.  
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Độ cao của nếp gấp mi trên 

Bảo bệnh nhân nhìn xuống, sau đó mở mắt, nếp gấp mi trên nằm ở trên 

hàng chân lông mi 4mm với nam giới và 5mm với nữ giới. Thông thường da mi 

phía trên hơi thừa, sa xuống và che đi nếp gấp mi. 

Đo khoảng cách nếp mi-lông mi và so sánh hai mi trên 

Giãn cân cơ nâng mi do tuổi tác có thể làm cho khoảng cách này thay đổi. 

Quá trình giãn cơ có thể không tương xứng giữa hai mắt gây mất cân đối ảnh 

hưởng đến thẩm mỹ.  

Đánh giá trương lực mi dưới 

• Đánh giá trương lực theo chiều ngang 

Nắm nhẹ lên da mi và kéo bờ mi ra xa nhãn cầu. Khi khoảng cách bờ mi-

giác mạc quá 10 mm là trương lực mi bất thường. Hoặc kéo bờ mi xuống dưới 

và yêu cầu bệnh nhân không chớp mắt. Bỏ tay và quan sát bờ mi trở lại vị trí cũ. 

Trương lực mi bất thường khi mi trở lại vị trí ban đầu chậm hay rất bất thường 

khi mi chỉ trở lại vị trí cũ sau khi chớp mắt. 

• Đánh giá trương lực dây chằng mi trong và mi ngoài 

Đánh giá dây chằng mi trong bằng cách kéo mi ra phía ngoài và quan sát 

điểm lệ di lệch. Nếu di lệch < 1-2 mm là không có giảm trương lực. Cũng tương tự, 

góc ngoài mi trên và khi kéo mi về phía trong di lệch không quá 1-2 mm.  

Quặm mi dưới tuổi già 

Quặm mi dưới tuổi già là loại quặm thường gặp nhất ở các nước phát 

triển, với tỷ lệ ngày càng cao theo tuổi tác. Nguyên nhân do nhiều yếu tố phối 

hợp nhau: 

1/ Mi dưới bị giảm trương lực theo chiều đứng và ngang  

2/ Cơ vòng cung mi trước cân vách hốc mắt phì đại và phát triển xuống 

mặt trước bản sụn   

3/ Lõm mắt 

4/ Thoái hóa teo sụn mi do tuổi tác 
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Trên lâm sàng, dấu hiệu nổi bật là mi dưới bị giãn theo chiều ngang do 

trương lực của dây chằng mi trong và mi ngoài giảm, đi kèm theo độ cứng của 

bản sụn giảm. Cơ vòng mi yếu hay mất trương lực cũng là những yếu tố làm cho 

mi mắt mất trương lực. Các yếu tố phối hợp khác gồm có cơ vòng mi trước cân 

vách hốc mắt di chuyển xuống dưới (có thể quan sát thấy sau khi vành mi để 

làm hết quặm, yêu cầu bệnh nhân nhắm chặt lại mắt làm cho quặm mi tái xuất 

hiện), lõm mắt và cơ bám mi dưới yếu hay không còn bám vào sụn mi dưới. Các 

dấu hiệu của cơ bám mi dưới bị đứt  gồm: Cùng đồ dưới sâu hơn bình thường, 

bờ mi lên cao hơn bình thường và mi dưới ít hay kém vận động khi liếc mắt 

xuống dưới. Khi phẫu thuật, sẽ tìm thấy bờ chỗ bám cơ màu trắng nằm cách xa 

bờ dưới sụn mi nhiều milimét.  

Sụn mi được cấu tạo bởi các sợi collagen, có rất ít thớ sợi chun nằm đan 

xen giữa các tuyến Meibomius. Cấu trúc sụn ở người trẻ chủ yếu là sợi collagen. 

Khi tuổi cao, các sợi này chuyển dần thành các sợi chun. Các sợi chun cũng 

không liên tục, cân vách hốc mắt teo và sụn mỏng dần làm cho mi dễ bị lộn vào 

trong.  

Quặm mi trên tuổi già 

 Trong y văn đã có nhiều báo cáo về quặm mi dưới tuổi già. Tuy nhiên so 

với mi dưới quặm mi trên tuổi già hiếm gặp hơn. Sở dĩ ít gặp quặm mi trên tuổi 

già là do bản sụn mi trên rộng hơn, tạo lực đối kháng lại hiện tượng bờ mi bị 

cuộn vào trong. Một số tác giả đã báo cáo quặm mi trên liên quan đến hiện 

tượng giãn và chùng cân cơ nâng mi, kèm theo sụp mi tuổi già [36],[38]. Các tác 

giả Camara và Nguyen (2002) đã nhận thấy quặm mi trên tuổi già hay xuất hiện 

ở bờ mi phía ngoài của ngưới châu Á [16]. Cơ chế sinh bệnh được cho là phối 

hợp nhiều yếu tố bao gồm giảm trương lực mi theo chiều ngang và đứng, teo 

bản sụn mi do tuổi tác, và phần cơ vòng mi trước cân vách hốc mắt trượt và ép 

lên bờ mi. Phẫu thuật điều trị cơ bản là cắt da mi thừa, lấy bỏ phần cơ vòng mi, 

đặt chỉ xoay bờ mi ra khỏi nhãn cầu(Hình 1.6 và 1.7). 



11 

 

 

 

Hình 1.5. Thiết đồ cắt dọc qua mi trên người châu Á 

Đệm mỡ mi phát triển ra trước xuống sát sụn mi hơn, làm cho nếp mi trên 

thấp và dễ bị quặm mi tuổi già 

Khác biệt cơ bản về cấu trúc mi giữa người châu Âu và người châu Á  là 

lý do tỷ lệ quặm mi trên khác nhau. Không như người châu Âu, cân vách hốc 

mắt của người Á châu kết hợp với cân cơ nâng mi ở dưới mép trên sụn mi trên 

(Hình 1.5). Hậu quả là dẫn đến hai thay đổi cơ bản về cấu trúc: 

1/ Tổ chức mỡ trước cân vách hốc mắt tiến sát đến bờ mi hơn 

2/ Cân vách hốc mắt bám quá xuống dưới ngăn không cho cân cơ nâng mi 

đi lên qua cơ vòng và bám vào tổ chức dưới da trước sụn mi. Hơn nữa, bệnh 

nhân châu Á có chiều cao bản sụn mi trên (6,5 - 8,5 mm) thấp hơn so với người 

châu Âu (10 mm). Nghiên cứu cũng cho thấy bản sụn rộng và cứng làm giảm tỷ 

lệ bờ mi bị cuộn vào trong [16]. 

1.7. Các phương pháp điều trị 

1.7.1. Điều trị quặm mi dưới 

Rạch ngang bờ sụn mi và xoay bờ mi ( Phương pháp Weis) 
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Đặt thanh đè, rạch da mi chạy dọc 

theo bờ mi, cách bờ mi 4mm. Xoay bờ 

mi bằng cách đặt 3 mũi chỉ lụa đôi 6/0, 

đi từ kết mạc và sụn đi hết bề dày mi 

qua da . Cũng có thể đi hết bề dày từ da 

vào kết mạc. Trong mỗi trường hợp mũi 

chỉ khâu đi xuyên qua cơ vòng mi bám 

trước sụn là giới hạn trên, đâm ra ngoài dưới hàng lông mi. Mỗi mũi khâu được 

lót một tấm lót. Mũi chỉ càng chặt bờ mi càng khít, bờ mi mới xoay ra ngoài 

được. Kết thúc phẫu thuật mi phải vểnh ra ngoài. Nếu cần thiết có thể phối hợp 

tạo vạt sụn phía ngoài(Hình 1.7). 

            

                                   A                                                        B 

Hình 1.7. Phương pháp rạch sụn bờ mi và xoay bờ mi 

A Rạch da mi và sụn mi, đặt mũi chỉ nằm sát ngay trên hàng lông mi 

B. Đặt mũi chỉ khâu nằm ngay sát dưới hàng chân lông mi 

 Chuyển bó cơ vòng mi 

Rạch da mi chạy dọc bờ mi bắt đầu từ góc mắt trong phía dưới điểm lệ 

3mm. Phẫu tích da bộc lộ cơ vòng mi ở phía dưới. Dùng kéo bóc tách cơ vòng 
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mi dài 7mm, mảnh cơ vòng mi có kích thước 7x25mm, dùng hook cơ kéo và 

nâng cơ lên. Cắt ngang vách hốc mắt, bộc lộ màng xương của bờ dưới hốc mắt. 

Sử dụng sợi chỉ 4/0 chromic xuyên qua phía cuối vạt cơ vòng mi và đính vào 

màng xương bờ dưới hốc mắt. Đóng da bằng chỉ nilon 6/0  

Tạo vạt sụn góc ngoài 

Phương pháp này được Anderson mô tả lần đầu năm 1979 [13]. Đây là một 

phương pháp khá đơn giản, áp dụng tốt với quặm do giãn dây chằng mi ngoài. 

Vết rạch được thực hiện ở góc ngoài bờ dưới mi mắt, chiều dài khoảng 

2/5 mi vượt ra ngoài góc mắt ngoài. Bộc lộ cơ và màng xương bờ dưới hốc mắt. 

Vạt sụn bao gồm cả niêm mạc, lông mi, cơ vòng mi và da. Chiều dài của bản 

sụn được cắt bỏ tùy thuộc vào sự lỏng lẻo của mi, ít nhất 4 – 5 mm dải sụn còn 

nguyên vẹn để đảm bảo bình  diện của mi. Niêm mạc còn lại trên sụn mi được 

căt bỏ để tránh cuộn biểu mô khi đính sụn mi vào màng xương. Khâu sụn mi vào 

màng xương [39]. 

1.7.2. Điều trị quặm mi trên  

 Phương pháp mổ quặm mi trên tuổi già bao gồm cắt da mi thừa, lấy mỡ 

thoát vị, sau đó bờ mi được giải phóng di chuyển lên và khâu cố định vào sụn 

mi. Không có tài liệu nào nói đến can thiệp lên cân cơ nâng mi. 
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Chương II: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1 Đối tượng nghiên cứu  

Các bệnh nhân được phẫu thuật quặm  tại Bệnh viện Đa Khoa Đông Hưng 

từ tháng 01/1/2023 đến 30/ 9/2023 

2.1.1 Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

Các bệnh nhân được chẩn đoán và phẫu thuật quặm tại khoa Mắt Bệnh 

viện Đa khoa Đông Hưng tuân thủ lịch tái khám sau 1 tuần, 1 tháng 

2.1.2 Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân 

  Các bệnh nhân không đến tái khám theo lịch hẹn 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1 Thiết kế nghiên cứu. 

Đây là nghiên cứu  mô tả, tiến cứu. Bệnh nhân trong nghiên cứu được 

theo dõi và đánh giá tại các thời điểm khi đến nhập viện, sau phẫu thuật 1 tuần, 

1 tháng 

2.2.2 Mẫu nghiên cứu 

Các bệnh nhân được chẩn đoán và phẫu thuật quặm tại khoa Mắt Bệnh 

viện đa khoa Đông hưng tái khám theo lịch hẹn 17 bệnh nhân 18 mắt 

2.2.3. Đánh giá bệnh nhân trước mổ 

Các bệnh nhân đều được chụp ảnh trước mổ và sau mổ nhằm theo dõi tình 

trạng bờ mi và sụn mi (có lật mi). Ngoài ra các thông tin thu được được điền vào 

phiếu khám gồm có:  

1/ Thị lực 

2/ Các triệu chứng chủ quan như cộm mắt, chảy nước mắt, đỏ mắt, ngứa 

và chói mắt 

3/ Các dấu hiệu khách quan gồm có: 

- Mi trên: Sa da mi, mất hay nếp mi thấp, sụp mi (dựa vào khoảng cách bờ 

mi-ánh phản chiếu trung tâm giác mạc), teo sụn mi, bờ mi bị cuộn vào trong. 
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-Mi dưới : Giảm trương lực góc ngoài, giảm trương lực góc trong, giảm 

trương lực cơ bám mi dưới, cùng đồ dưới sâu bất thường khi liếc mắt xuống dưới. 

-Tình trạng chế tiết nước mắt : Nhuộm dòng nước mắt bờ mi bằng 

fluorescein, chụp ảnh dòng nước mắt bờ mi trước và sau mổ để so sánh. 

2.2.5. Giải thích cho bệnh nhân và gia đình trước  phẫu thuật 

Giải thích cho bệnh nhân và gia đình về thời gian phẫu thuật, mắt phẫu 

thuật, cách thức phẫu thuật, phương pháp vô cảm, dự báo kết quả sau phẫu thuật, 

và những nguy cơ có thể xảy ra trong và sau phẫu thuật. Gia đình bệnh nhân ký 

chấp nhận phẫu thuật. 

2.2.6. Phương pháp phẫu thuật 

Bệnh nhân được gây tê dưới tại chỗ bằng lidocaine pha adrenalin 1 : 10 000.   

Mi dưới  

Rạch da mi theo toàn bộ chiều dài mi mắt dưới và cách bờ mi 1 mm 

Rạch cơ vòng mi và bộc lộ cân vách hốc mắt 

Mở cân vách hốc mắt, dùng vành mi Desmarre gạt nhẹ mỡ hốc mắt xuống 

dưới để bộc lộ cơ bám mi dưới. Kiểm tra xem cân cơ có bị đứt hay không ? 

Nếu cân cơ bị đứt, tìm đầu cơ và khâu đính cơ vào sụn mi bằng chỉ vicryl 6/0 

Nếu cân cơ không bị đứt, gấp cân cơ bám mi bằng chỉ vicryl 6/0. Kiểm tra lại 

độ vểnh của mi và thắt chỉ điều chỉnh sao cho không có lật mi dưới. 

Tách bó cơ vòng mi trước sụn mi và chuyển bó cơ vòng bờ mi khâu cố 

định vào màng xương hốc mắt (Hình 1.6. C) 

Khâu cố định mép da vào bờ dưới sụn mi dưới 

Trong trường hợp có giãn mi theo chiều ngang : Tạo vạt sụn góc ngoài mi 

để khâu cố định màng xương thành ngoài hốc mắt hay bộ lộ dây chằng mi trong, 

khâu gấp nhánh dưới dây chằng mi bằng chỉ prolen 6/0 

Mi trên 

Xác định nếp gấp mi trên và rạch da theo nếp gấp này trên toàn bộ chiều 

dài mi 

Xác định lượng da mi thừa cần cắt bỏ 
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Rạch mở cơ vòng mi và bộc lộ đệm mỡ mi, cắt bỏ phần mỡ thoát vị Xác 

định mặt trước sụn mi và bó cơ vòng mi sát bờ mi 

Xác định cân cơ nâng mi. Nếu cân cơ bị đứt, khâu đính đầu cơ vào bó cơ 

vòng mi sát bờ mi. Nếu cân cơ không đứt, giải phóng cân cơ ra khỏi chỗ bám và 

khâu đính cơ vào bó cơ vòng mi sát bờ mi. 

Kiểm tra độ vểnh của mi. Nếu mi vểnh chưa tốt và sụn mi bị teo đét thì 

rạch sụn mi hay ghép sụn niêm mạc. 

Ghép sụn hay niêm mạc môi: Lấy niêm mạc môi, sử dụng củng mạc bảo 

quản để tái tạo sụn mi. Sau khi rạch sụn, ghép niêm mạc và củng mạc để kéo dài 

mi trên và làm tăng độ vểnh bờ mi(Hình 1.13). 

Trong trường hợp bị quặm lâu ngày, bờ mi bị viêm loét, lông mi lệch 

hướng nhiều. Di chuyển bờ mi kèm theo hay không kèm theo cắt bỏ phần lông 

mi bị lệch hướng. 

Khâu da mi và tạo nếp mi trên bằng chỉ vicryl 6/0  

2.2.7. Đánh giá bệnh nhân sau mổ 

 Bệnh nhân được khám lại sau mổ tại các thời điểm 1 tuần, 1 tháng, và 

đánh giá   

- Triệu chứng chủ quan: chói mắt, cộm mắt, chảy nước mắt 

- Các dấu hiệu khách quan: 

+ Tình trạng quặm  tại các thời điểm khám 

• Hết quặm: mi vểnh hoàn toàn, lông mi không cọ vào giác mạc 

• Còn quặm một phần  

+ Tình trạng giác mạc 

Trợt biểu mô giác mạc: còn hay hết 

+ Tình trạng chảy nước mắt 

Viền nước mắt bờ mi còn đầy hay không 

+ Mức độ cải thiện thị lực 

• Không đổi 

• Tăng 
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• Giảm 

- Các biến chứng ảnh hưởng thẩm mĩ: lật mi, tình trạng sẹo 

+ Lật mi 

• Mức độ nhẹ: Bờ mi không áp sát bề mặt nhãn cầu 

• Mức độ nặng: hở lộ kết mạc sụn mi 

• Không: Bờ mi áp sát bề mặt nhãn cầu 

+ Tình trạng sẹo 

• Tốt: Không nhìn thấy 

• Chấp nhận được: Quan sát kỹ mới thấy 

• Xấu: Sẹo gồ cao 

2.2.8. Đạo đức trong nghiên cứu 

Các hoạt động thực hiện trong quá trình nghiên cứu được cơ sở nghiên 

cứu chấp nhận. 

Chỉ định và phương pháp phẫu thuật được lãnh đạo khoa và phòng kế 

hoạch tổng hợp Bệnh viện thông qua. 

Bệnh nhân được phẫu thuật và đưa vào theo dõi trong nghiên cứu đều 

được giải thích rõ về tình hình phẫu thuật và triển vọng sau phẫu thuật. 

Các buổi tư vấn và khám bệnh đều được thực hiện với sự đồng ý của bệnh 

nhân và/hoặc người nhà bệnh nhân. 

Các trường hợp từ chối nghiên cứu được chấp nhận và không bị phân biệt 

đối xử. 

Các biến chứng trong và sau phẫu thuât đều được báo cáo trung thực 

khách quan, đầy đủ và có hướng xử lý kịp thời, đúng đắn. 

2.3. Xử lý số liệu 

Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 16.0 
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Chương III: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1 Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.1:  Đặc điểm bệnh nhân theo tuổi, giới 

Tuổi 
Tổng 

SL % 

Giới tính 

Nam 4 23,5% 

Nữ 13 76,5% 

Nhóm tuổi 

≤ 50 0 0% 

51-60 02 11,7% 

61-70 06 35,3% 

71-80 07 41,3% 

81 02 11,7% 

Tổng 17 100% 

Nhận xét: Có 17 bệnh nhân được phẫu thuật quặm trong khoảng thời gian 

nghiên cứu, trong đó người bệnh Nữ nhiều hơn Nam. 88,3% là người bệnh từ 60 

tuổi trở lên, thấp nhất là 57 tuổi, cao nhất là 89 tuổi.Tuổi càng cao nguy cơ mắc 

bệnh lý quặm càng nhiều, tuổi thọ trung bình của nữ lớn hơn nam nên giới tính 

nữ chiếm đa số. 100% bệnh nhân thuộc đối tượng Bảo hiểm y tế. 

Bảng 3.2: Phân bố bệnh theo mi mắt 

Hình quặm Số mắt phẫu thuật % 

Mi trên 07 39% 

Mi dưới 11 61% 

Nhận xét: Trong 18 mắt phẫu thuật đa số là quặm mi dưới chiếm 61%, 

quặm mi trên là 39%. 
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Bảng 3.3:  Phân bố bệnh theo nguyên nhân mắc bệnh 

Nguyên nhân 
Số mắt phẫu 

thuật 
% 

Biến đổi mi mắt liên quan 

đến tuổi 
13 72,2 % 

Sẹo kết mạc và sụn mi do 

nhiễm trùng mãn tính 
05 27,8 % 

Nguyên nhân khác 0 0 % 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân phẫu thuật nguyên nhân gây bệnh là do tuổi 

già gây biến đổi sa nhão tại da, sụn, hệ thống cân cơ dây chằng mi chiếm 72,2 

%. Còn lại 27,8% là do nguyên nhân các viêm nhiễm mãn tính gây biến đổi tại 

bờ mi, kết mạc và sụn mi. 

Bảng 3.4:  Phân bố bệnh theo số lần phẫu thuật 

Số lần phẫu thuật Số mắt phẫu thuật % 

Lần 1 18 100 % 

Tái phát 0 0 % 

Nhận xét: 100% bệnh nhân trong nghiên cứu là phẫu thuật lần 1, không 

có bệnh nhân quặm tái phát ( phẫu thuật từ lần 2 trở lên). 

Bảng 3.5. Phân bố bệnh theo số lượng mi mắt 

Số mi mắt Số bệnh nhân % 

Quặm 1 mi 16 94,1% % 

Quặm 2 mi 1 5,9 % 

Quặm 3 mi 0 0% 

Quặm 4 mi 0 0% 

                Nhận xét : Tổng số 17 bệnh nhân trong nghiên cứu có 16 trường hợp 

quặm 1 mi (94,1%), 1 bệnh nhân quặm 2 mi (5,9 %). Tổng số mắt phẫu thuật là 

18 mắt. 

3.2. Đặc điểm phương pháp phẫu thuật 
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Bảng 3.6. Phương pháp phẫu thuật 

                           Mi 

 

Phương pháp 

phẫu thuật 

 

Mi trên 

 

Mi dưới 

 

% 

Phương pháp Weis 07 02 50% 

Chuyển bó cơ vòng mi 0 06 33,3% 

tạo vạt sụn góc ngoài  03 16,7% 

Nhận xét : trong 18 mắt phẫu thuật 50% được can thiệp bằng phương 

pháp weis, 33,3% được lựa chọn phương pháp chuyển bó cơ vòng mi, chủ yếu là 

quặm mi dưới. 16,7% còn lại được phẫu thuật tạo vạt sụn góc ngoài. 

Bảng 3.7 Tình trạng cộm, chói mắt trước và sau phẫu thuật 

 Cộm mắt 

 Có Không 

Trước phẫu thuật 17 0 

Sau phẫu thuật 1 tuần 3 14 

Sau phẫu thuật 1 tháng 0 17 

Nhận xét : 100% bệnh nhân trước phẫu thuật đều có tình trạng cộm, chói 

mắt do hàng lông mi quặm vào trong nhãn cầu. Sau phẫu thuật 1 tuần có 3 bệnh 

nhân còn tình trạng chói, nguyên nhân do 1 vài mũi chỉ khâu tại bờ mi. Sau cắt 

chỉ 1 tháng tái khám 17 bệnh nhân đã cải thiện rõ ràng tình trạng trên. 

Bảng 3.8: Tình trạng chảy nước mắt 

 Chảy nước mắt 

Có Không 

Trước phẫu thuật 17 0 

Sau phẫu thuật 1 tuần 5 (29,5%) 12 (70,5%) 

Sau phẫu thuật 1 tháng 3 (17,6%) 14 (82,4%) 

Nhận xét: Chảy nước mắt do nhiều nguyên nhân có thể do quặm, tình 

trạng viêm nhiễm, tắc lệ đạo.... gây ra. 17 bệnh nhân trước mổ đều gặp tình trạng 



21 

 

 

chảy nước mắt nhiều, sau 1 tuần phẫu thuật còn 5 trường hợp. Sau 1 tháng  phẫu 

thuật còn 3 trường hợp tình trạng chảy nước mắt có cải thiện nhưng vẫn còn 

chảy do chít hẹp lệ đạo. 

Bảng 3.9. Tình trạng trợt giác mạc trước và sau mổ 

 Trợt giác mạc 

Có Không 

Trước phẫu thuật 13 (72,2%) 5( 27,8%) 

Sau phẫu thuật 1 tuần 0 18 (100%) 

Sau phẫu thuật 1 tháng 0 18(100%) 

Nhận xét: Tình trạng chợt biểu giác mạc do quặm trước phẫu thuật gặp ở 

72,2% trường hợp. Sau 1 tuần 100% bệnh nhân được cải thiện rõ rệt. 

Bảng 3.10. Tình trạng quặm 

 Mi trên Mi dưới 

Tiếp xúc 

giác mạc khi 

nhìn thẳng 

Tiếp xúc 

giác mạc khi 

nhìn xuống 

Tiếp xúc 

giác mạc khi 

nhìn thẳng 

Tiếp xúc 

giác mạc khi 

nhìn lên 

Trước phẫu thuật 7 0 10 1 

Sau phẫu thuật 1 

tuần 

0 0 0 0 

Sau phẫu thuật 1 

tháng 

0 0 0 0 

Nhận xét: Sau phẫu thuật 1 tuần, 1 tháng tình trạng quặm  được cải thiện 

Ở 100% số bệnh nhân. 

Bảng 3.11. Bảng thị lực vào các thời điểm trước và sau phẫu thuật 

 

       Thị lực 

Thời gian 
Giảm Không đổi Tăng 

1 tuần 0 0% 4 22,2% 14 77,8% 
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1 tháng  0 0% 3 16,7% 15 83,3% 

Nhận xét: Thị lực bệnh nhân phụ thuộc vào nhiều yếu tố , bệnh đục thủy 

tinh thể, sẹo giác mạc, tình trạng viêm nhiễm , chảy nước mắt.... Đa số các 

trường hợp sau phẫu thuật thị lực được cải thiện do giảm trợt biểu mô, đỡ chảy 

nước mắt. Còn 3 trường hợp thị lực không thay đổi do mắc bệnh lý đục thủy tinh 

thể tuổi già. 

Bảng 3.12. Tình trạng sẹo sau mổ 

 Tốt Chấp nhận được Xấu 

Sau 1 tuần 7 ( 38,8% ) 11 (61,2%) 0 ( 0% ) 

Sau 1 tháng 14 (77,8%) 4 (22,2% 0 ( 0% ) 

Nhận xét: Trong 18 mắt phẫu thuật 100% các trường hợp  Tình trạng  sẹo 

mổ ở mức độ tốt, chấp nhận được. Không có trường hợp nào sẹo lồi, sẹo xấu. 

Bảng 3.13. Biến chứng sau phẫu thuật 

            1 tuần 1 tháng 

Lật mi 1 0 

Hở mi 0 0 

Biến dạng mi 0 0 

Nhận xét: Đa số các mắt phẫu thuật không có biến chứng nặng nề sau 

phẫu thuật, 1 trường hợp lật mi nhẹ tình trạng được cải thiện sau phẫu thuật 1 

tháng. 

Bảng 3.14: Đánh giá kết quả phương pháp phẫu thuật 

                          Kết quả 

 

 

Phương pháp mổ 

Tốt Trung bình Xấu 

Phương pháp Weis 4 5 0 

Chuyển bó cơ vòng mi 6 0 0 

Tạo vạt sụn góc ngoài 3 0 0 
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Nhận xét: Các phương pháp phẫu thuật đều đạt hiệu quả từ trung bình 

trở lên, không có phương pháp nào quặm tái phát sau 1 tháng. Các phương pháp 

chuyển bó cơ vòng mi, tạo vạt sụn góc ngoài đạt hiệu quả thẩm mỹ tốt hơn 

nhưng phương pháp weis lại có ưu thế hơn khi tạo độ vểnh tại bờ mi. Tùy thuộc 

vào tình trạng quặm và mi mắt để lựa chọn phương pháp phẫu thuật phù hợp.  
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Chương IV: BÀN LUẬN 

4.1. Bàn luận về các đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

- Về tuổi và giới: Tuổi trung bình trên 70 tuổi chiếm đa số, thấp nhất là 57 

tuổi, cao nhất là 89 tuổi, giới tính đa số là nữ chiếm 73,4%. 

- Về nguyên nhân gây bệnh: Trên 18 mắt phẫu thuật có 2 nguyên nhân gây 

bệnh chính là do biến đổi mi mắt liên quan đến tuổi già và sẹo kết mạc sụn mi 

do nhiễm trùng mãn tính, trong đó chủ yếu là do tuổi già chiếm 72,2%. 

- Về hình thái bệnh : Hình thái quặm đa số là 1 mi (94,1%) và chủ yếu là 

mi dưới (61%), 100% bệnh nhân là quặm phẫu thuật lần 1. 

- Bàn luận : Ở Việt Nam nói chung và tại Đông Hưng nói riêng trước đây 

nguyên nhân gây quặm chủ yếu là do các biến đổi sụn mi, kết mạc do bệnh lý nhiễm 

trùng. Nhưng hiện tại do công tác phòng và điều trị tương đối tốt nên nguyên nhân 

gây quặm cũng dần chuyển dịch tương đương với tình hình trên thế giới , nguyên 

nhân do biến đổi các cấu trúc mi mắt do tuổi tác dần chiếm đa số. 

4.2. Đánh giá các chỉ định và phương pháp điều trị 

- Tại khoa Mắt bệnh viện đa khoa Đông Hưng hiện tại có 3 phương pháp 

phẫu thuật quặm chính đó là phương pháp weis, phương pháp chuyển bó cơ 

vòng mi, tạo vạt sụn góc ngoài. Cả 3 phương pháp đều cho tỉ lệ thành công sau 

phẫu thuật là 100%, trong đó phương pháp chuyển bó cơ vòng mi và tạo vạt sụn 

góc ngoài có ưu thế về tính thẩm mỹ nhưng chỉ nên áp dụng ở mi dưới và các 

trường hợp quặm mi do tuổi già. 

- Các biến chứng sau phẫu thuật: trong 18 mắt có 1 mắt biến chứng hở mi 

nhẹ sau 1 tuần, tình trạng được cải thiện hoàn toàn sau 1 tháng. 

- Bàn luận : Kết quả trong nghiên cứu tại Việt Nam và trên thế giới tỷ lệ 

thành công sau phẫu thuật đạt từ 94-96%. Tại khoa Mắt bệnh viện Đa khoa Đông 

Hưng tỷ lệ này là 100%, kết quả tuy có cao hơn nhưng do lượng bệnh nhân phẫu 

thuật ít, cỡ mẫu nhỏ, thời gian nghiên cứu cũng ngắn hơn nên còn nhiều hạn chế. 
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KẾT LUẬN 

Nghiên cứu 18 mắt trên 17 bệnh nhân có tuối thọ trung bình là trên 70. 

Gặp chủ yếu hình thái quặm 1 mi (94,1%),đa số tại mi dưới (61%), nguyên nhân 

gây bệnh do biến đổi mi mắt liên quan đến tuổi (72,2%), nguyên nhân do sẹo kết 

mạc, sụn mi (27,8).Cộm, chói (100%), chảy nước mắt (100%) là 2 dấu chính 

bệnh nhân đến khám các triệu chứng này giảm hoặc khỏi hoàn toàn sau phẫu 

thuật 1 tháng. Tình trạng viêm trợt biểu mô gặp trên 13 mắt (72,2%) được cải 

thiện hoàn toàn sau phẫu thuật 1 tuần, thị lực tăng (83,3%). Hiệu quả phẫu thuật 

tốt hết quặm 100% các trường hợp sau 1 tuần, có 1 trường hợp biến chứng lật mi 

nhẹ khỏi sau 1 tháng, không có trường hợp nào quặm tái phát. Hiệu quả thẩm 

mỹ tốt (77,8 %), không có trường hợp nào sẹo lồi, sẹo xấu. 

Kết Luận: Qua nghiên cứu tại khoa Mắt Bệnh viện Đa khoa Đông Hưng 

phẫu thuật quặm là phẫu thuật an toàn, hiệu quả giải quyết được vấn đề cơ 

năng và đem lại hiệu quả thẩm mỹ sự hài lòng cho bệnh nhân.  
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