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KHẢO SÁT ĐẶC ĐIỂM HOẠI TỬ 
 CÂN MẠC VÙNG MẶT VÁ QUANH Ổ MẮT 

Ngô Văn Công1 

 

TÓM TẮT31 
Giới thiệu: hoại tử cân mạc vùng mặt và quanh 

ổ mắt là bệnh lý hiếm gặp. Tuy nhiên, bệnh lý diễn 
tiến nhanh, ảnh hưởng đến thị lực và khả năng tử 
vong cao. Do đó, cần nắm rõ đặc điểm của viêm cân 
mạc hoại tử vùng mặt và quanh ổ mắt giúp chẩn đoán 
sớm và xử trí kịp thời cải thiện tình trạng bệnh cho 
bệnh nhân. Phương pháp: mô tả loạt ca, ghi nhận 
đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân và các biến số của 
bệnh nhân tại Khoa Tai Mũi Họng – Bệnh viện Chợ 
Rẫy 2/ 2022 đến 1/2024. Kết quả: Trong thời gian 
nghiên cứu chúng tôi ghi nhận 15 trường hợp viêm 
cân mạc hoại tử sọ mặt, trong đó 12 trường hợp viêm 
cân mạc hoại tử quanh hốc mắt và 3 trường hợp viêm 
cân mạc hoại tử vùng mặt, quanh hốc mắt. Với các 
triệu chứng phổ biến sưng, đỏ quanh mắt, sụp mi, 
đau sâu trong mắt, giới hạn vận nhãn (100%), giảm 
thị lực (60%), mù mắt (40%), hoại tử da quanh ổ mắt 
và mặt (20%). Triệu chứng đau sâu trong mắt là triệu 
chứng nổi bật và kéo dài, bệnh nhân than phiền nhiều 
nhất. Tỷ lệ tử vong trong nghiên cứu là 20%, di chứng 
mắt là 100%, đau kéo dài sau phẫu thuật 5/15 
(33,3%). Kết luận: Việc chẩn đoán cần xác định sớm 
đúng bệnh và điều trị tích cực có thể ngăn chặn diễn 
tiến nặng và giúp bệnh nhân hồi phục sớm cho bệnh 
nhân viêm cân mạc hoại tử vùng mặt, quanh ổ mắt và 
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giảm tỷ lệ tử vong. Từ khóa: viêm cân mạc hoại tử 
vùng mặt, viêm cân mạc hoại tử quanh ổ mắt, viêm 
cân mạc hoại tử sọ mặt.  
 

SUMMARY 
INVESTIGATION ON CHARACTERISTICS OF 
FACIAL AND PERIORBITAL NECROTIZING 

FASCIITIS 
Introduction: Facial and periorbital necrotizing 

fasciitis is a rare disease. However, it progesses 
serious quickly and affects vision, high mortility of 
patients. Therefore, it is necessary to identify 
characteristics of facial and periorbital necrotizing 
fasciitis to help promt diagnosis and treatment to 
improve patient’s mortibility. Methods: Describe a 
series of cases, record clinical characteristics of 
patients with facial and periorbital necrotizing fasciitis 
and variables of patients at the Department of Ear, 
Nose and Throat - Cho Ray Hospital from 2/2022 to 
1/2024. Results: We had 15 cases of craniofacial 
necrotizing fasciitis, of which 12 cases of periorbital 
necrotizing fasciitis and 3 cases of facial and 
periorbital necrotizing fasciitis. With common 
symptoms of swelling, redness around the eyes, 
drooping eyelids, deep pain in the eyes, limited eye 
movement (100%), decreased vision (60%), blindness 
(40%), periorbital and facial skin necrosis (20%). Pain 
deep in the eye is the most prominent and long-lasting 
symptom. The mortality was 20%, eye sequelae was 
100%, and prolonged pain after surgery was 5/15 
(33.3%). Conclusion: Facial and periorbital 
necrotizing fasciitis requires early identification and 
promt treatment can prevent severe progression and 
help patients recover early morbility. Beside it make to 
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reduce mortality. 
Keywords: facial necrotizing fasciitis, periorbital 

necrotizing fasciitis, caraniofacial necrotizing fasciitis. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hoại tử cân mạc là tình trạng nhiễm trùng 

nặng đặc trưng bởi nhiễm trùng diễn tiến nhanh 
của lớp mạc nông với hoại tử thứ phát của lớp 
da phía trên. Thuật ngữ viêm cân mạc hoại tử 
được sử dụng lần đầu tiên bởi Wilson (1952) [8]. 
Bệnh cũng được biết với những tên khác như 
hoại thư bệnh viên, viêm cân mạc sinh mủ, hoại 
thư Fournier, hoại thư liên cầu, viêm quầng hoại 
tử, nhiễm khuẩn ăn thịt, hoại thư hiệp đồng vi 
khuẩn tiến triển… Sau đó, một định nghĩa chi tiết 
của viêm cân mạc hoại tử bao gồm hoại tử rộng 
của lớp mạc nông, lan nhanh đến các mô xung 
quanh và nhiễm độc hệ thống. Viêm cân mạc hoại 
tử vùng mặt, quanh ổ mắt là bệnh lý hiếm gặp 
bởi vì vùng này có nguồn cung cấp máu dồi dào. 
Chính điều này, các nhà lâm sàng ít nghĩ đến nên 
thỉnh thoảng bệnh diễn tiến nặng và có thể dẫn 
đến tử vong cho bệnh nhân do phát hiện muộn. 

Tỷ lệ tử vong của viêm cân mạc hoại tử vùng 
mặt, quanh ổ mắt khoảng 10 – 14,41% và dẫn 

đến biến chứng toàn thân như nhiễm trùng 
huyết, trụy mạch và suy đa cơ quan. Chẩn đoán 
sớm và điều trị kịp thời có thể cải thiện tình 
trạng bệnh cũng như mất thị lực và khả năng tử 
vong cho bệnh nhân. Tại Bệnh viện Chợ Rẫy, đã 
gặp một số trường hợp hoại tử cân mạc vùng 
mặt diễn tiến nặng. Do đó, chúng tôi tiến hành 
khảo sát đặc điểm hoại tử cân mạc vùng mặt và 
quanh ổ mắt nhằm giúp các Bác sĩ lâm sàng có 
cái nhìn tổng quan về bệnh lý và phát hiện kịp 
thời, điều trị phù hợp giúp bệnh nhân cải thiện 
tốt, ít để lại di chứng cũng như biến chứng. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Phương pháp nghiên cứu: mô tả loạt ca.  
Trong thời gian nghiên cứu, đã chẩn đoán và 

điều trị 14 trường hợp viêm cân mạc hoại tử 
vùng mặt và quanh ổ mắt 2/ 2022 đến 1/2024 
tại Khoa Tai Mũi Họng, Bệnh viện Chợ Rẫy.  

Mỗi bệnh nhân đều được hỏi bệnh sử và 
khám lâm sàng, chụp phim CT Scan. Ghi nhận 
dữ liệu đặc điểm lâm sàng, thời gian xuất hiện 
triệu chứng, phương pháp điều trị và biến chứng.  

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1: thông tin bệnh nhân 

STT Giới Tuổi Triệu chứng ĐTĐ 
Chẩn 
đoán 

1 Nữ 47 
Mắt phải: nhìn mờ, giới hạn vận nhãn các hướng, lồi mắt, đau sâu 

trong mắt; đau nhức ½ mặt bên phải. 
Có FNF+PNF 

2 Nam 57 Mắt trái: lồi mắt, nhìn mờ, giới hạn vận nhãn các hướng. Có PNF 

3 Nữ 60 
Mắt trái: lồi mắt, không nhìn thấy, giới hạn vận nhãn các hướng, đau 

sâu mắt trái. 
Có PNF 

4 Nam 65 Mắt trái: nhìn mờ, giới hạn vận nhãn các hướng, đau sâu trong mắt. Có PNF 

5 Nam 59 
Mắt: mù mắt, giới hạn vận nhãn ngoài, hạn chế nhẹ liếc lên xuống 

trong, đau sâu trong mắt. 
- PNF 

6 Nữ 57 
Mắt phải: mù mắt, sụp mi, hạn chế vận nhãn các hướng, đau nhức ½ 

mặt phải 
Có PNF 

7 Nữ 53 
Mắt phải: sụp mi, lồi mắt, nhìn mờ, đau sâu trong mắt, đau 1/2 mặt 

phải. 
Có FNF+PNF 

8 Nữ 56 Mắt phải: sụp mi, mù mắt, giới hạn vận nhãn các hướng, đau mắt. Có PNF 

9 Nam 58 
Mắt trái: lồi mắt, mù mắt, giãn đồng tử, giới hạn vận nhãn các hướng, 

đau 1/2 mặt trái. 
Có PNF 

10 Nữ 57 Mắt trái: lồi mắt, nhìn đôi, nhìn mờ, đau mắt. - PNF 

11 Nữ 49 
Mắt trái: lồi mắt, nhìn mờ, hạn chế vận nhãn, đau sâu trong mắt, đau 

½ mặt trái. 
Có PNF 

12 Nam 82 Mắt phải: mù mắt, Mắt trái: nhìn mờ - PNF 
13 Nam 52 Mờ 2 mắt, liệt vận nhãn 2 mắt, sưng 2 mắt, đau 2 mắt - PNF 
14 Nữ 52 Mắt phải: mù mắt, liệt vận nhãn, hoại tử 1/2 mặt phải, Có FNF+PNF 

15 Nữ 47 
Mắt trái: sưng mắt trái, nhìn mờ, sụp mi, liệt vận nhãn, đau sâu trong 

mắt 
Có PNF 

(PNF: periorbital necrotizing fasciitis, FNF: facial necrotizing fasciitis) 
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Hình 1: Diễn tiến viêm cân mạc hoại tử 

vùng mặt trái 

 
Hình 2: Viêm cân mạc hoại tử quanh ổ mắt trái 

 

IV. BÀN LUẬN 
Tuổi trung bình 53,6 nhỏ nhất 47 tuổi, lớn 

nhất 82 tuổi. 
Tỷ lệ nam/ nữ là 2/3, và có tiền căn đái tháo 

đường 10/15 (66,7%). 
Yếu tố khởi phát: 1/15 trường hợp mổ cườm, 

14/15 trường hợp có viêm mũi xoang.  
Triệu chứng khởi phát của mắt diễn tiến 

nhanh từ 3 - 5 ngày. Trong đó, triệu chứng 
thường gặp sưng, đỏ quanh mắt (100%), sụp mi 
(100%), đau sâu trong mắt (100%), giới hạn 
vận nhãn (100%), giảm thị lực (60%), mù mắt 
(40%), hoại tử da quanh ổ mắt và mặt (20%). 
Triệu chứng đau sâu trong mắt là triệu chứng 
nổi bật và kéo dài, bệnh nhân than phiền nhiều 
nhất. 3/15 bệnh nhân diễn tiến nặng sốc nhiễm 
trùng, suy đa cơ quan và tử vong. 

Viêm cân mạc hoại tử với vùng da hoại tử 
diễn tiến nhanh, và là nơi chứa ổ nhiễm trùng. 
Bệnh nhân diễn tiến cấp tính và liên quan triệu 
chứng đau nhiều. Da sưng nề và xuất hiện mẫn 
đỏ và có thể dẫn đến viêm quầng. Bệnh diễn 
tiến nhanh, tổn thương nặng nề trong vòng 24 
giờ. Ở giai đoạn này da biểu hiện thay đổi màu 
tím, xuất hiện bóng nước trên da, dấu hiệu này 
giúp phân biệt viêm mô tế bào trước vách. Ở giai 
đoạn muộn, vùng da trở nên mất cảm giác do 
phá hủy thần kinh dưới da [4]. Có dấu hiệu lép 
bép dưới da khi sờ, có thể nhìn thấy khí trong 
mô mềm trên phim Xquang (Wilson 1952) [8]. 
Bệnh nhân có thể nhiễm độc, và giai đoạn sau 
có dấu hiệu suy đa cơ quan và đông máu trong 
lòng mạch lan tỏa [4]. 

Chẩn đoán viêm cân mạc hoại tử thì hầu hết 
dựa vào dấu hiệu lâm sàng. Phân biệt viêm cân 
mạc hoại tử với các loại nhiễm trùng mô mềm 
khác thì khó khăn. Hiện diện bóng nước và điểm 
hoại tử da biến đổi màu tìm là dấu hiệu chẩn 
đoán viêm cân mạc hoại tử [6]. 

Chẩn đoán muộn thì sẽ ảnh hưởng đến tỷ lệ 
tử vong của bệnh. Một trong những lý do chẩn 
đoán muộn là bệnh ít gặp hoặc ít nghĩ đến bệnh. 
Ngoài  các dấu hiệu lâm sàng kinh điển, tăng 
bạch cầu được xem như một chỉ số nguy cơ và 
giúp phân biệt viêm cân mạc hoại tử với các 
nhiễm trùng mô mềm khác [5]. 

CT scan và MRI cũng giúp chẩn đoán sớm. 
Đặc điểm trên cắt lớp điện toán giúp phân biệt 
viêm cân mạc hoại tử từ viêm mô tế bào, hoại tử 
cơ và bệnh nấm phycomyces. MRI giúp phát 
hiện sự lan rộng của viêm cân mạc hoại tử và có 
thể xác định phù nề mô mềm thâm nhiễm các 
lớp mạc nhiều giờ trước khi xuất hiện các dấu 
hiệu dưới da. CT scan cũng có hữu ích hường 
dẫn để phẫu thuật cắt lọc. 

Khảo sát vi khuẩn nên thực hiện trước khi 
dùng kháng sinh bao gồm nhuộm Gram, cấy vi 
khuẩn hiếu khí, kỵ khí của vết thương. Cấy máu 
có thể âm tính ở tất cả trường hợp, và nhiều 
nghiên cứu báo cáo kết quả của cấy máu. 
Stamenkovic và Lew [7] ủng hộ sinh thiết lạnh 
để chẩn đoán sớm và điều trị kịp thời. 

Tác nhân gây bệnh GABHS và S. aureus là 
tác nhân gây bệnh phổ biến nhất. Protein M 
trong thành tế bào của GABHS là một siêu kháng 
nguyên chịu trách nhiệm lây lan/độc tính của vi 
khuẩn, và nó ức chế quá trình thực bào qua 
trung gian kháng thể [3]. Những chủng này tiết 
ra ngoại độc tố A và/ hoặc B, chúng còn sản 
xuất enzyme protease phá hủy mô và gây sốc. 
Banerjee và cộng sự (1996) [1] chia viêm cân 
mạc hoại tử đầu cổ thành viêm cân mạc hoại tử 
sọ mặt và viêm cân mạc hoại tử vùng cổ. Trong 
viêm cân mạc hoại tử sọ mặt bao gồm viêm cân 
mạc hoại tử vùng mặt và viêm cân mạc hoại tử 
quanh ổ mắt. 56% viêm cân mạc hoại tử sọ mặt 
thường cấy được vi khuẩn GABHS, còn viêm cân 
mạc hoại tử vùng cổ thường gặp đa vi khuẩn.  

Pseudomonas aerugenosa là tác nhân phổ 
biến thứ 2 trong viêm cân mạc hoại tử quanh ổ 
mắt sau GABHS. Hầu hết bệnh nhân nhiễm 
pseudomonas biểu hiện giảm bạch cầu trung 
tính và tăng bạch cầu trung tính xảy ra cùng thời 
điểm với tình trạng nhiễm trùng được giải quyết 
[2]. Bên cạnh đó, còn một số tác nhân khác ít 
gặp hơn như Staphylococcus aureus, nấm,… 

Theo phân loại hiện nay viêm cân mạc hoại 
tử được chia làm 2 loại dựa vào cấy vi khuẩn: 
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viêm cân mạc hoại tử type 1 thường gặp đa vi 
khuẩn bao gồm cả vi khuẩn ái khí và kỵ khí, 
viêm cân mạc hoại tử type 2 thường do một loại 
tác nhân gây bệnh như Strepcocci hoặc 
Staphylococci hoặc phối hợp cả hai loại này. 
Viêm cân mạc hoại tử type 1 thường gặp ở 
những bệnh nhân suy giảm miễn dịch, còn bệnh 
nhân viêm cân mạc hoại tử type 2 thường không 
có cơ địa suy giảm miễn dịch.  

Nhận diện sớm và bắt đầu kháng sinh liều 
cao kết hợp cắt lọc mô giúp cải thiện tình trạng 
bệnh và giảm tỷ lệ tử vong. Những trường hợp 
nhẹ có thể đáp ứng với kháng sinh liệu pháp đơn 
thuần. Bởi vì thuyên tắc mạch máu, kháng sinh 
có thể không đến tới vị trí nhiễm trùng. Vì vậy, 
liệu pháp kháng sinh phải được phối hợp với 
phẫu thuật cắt lọc kịp thời của mô nhiễm trùng. 
Liệu pháp kháng khuẩn chuẩn nên bao gồm phối 
hợp kháng sinh beta-lactam, như penicillin hoặc 
cephalosporin và clindamycin. Benzyl penicillin 
thì hiệu quả chống lại GABHS. Thêm kháng sinh 
ức chế tổng hợp protein giống như clindamycin 
tăng thêm hiệu quả điều trị. Nó giảm sản xuất 
của độc tố và enzyme của liên cầu khuẩn thậm 
chí dưới nồng độ ức chế. Viêm cân mạc hoại tử 
type 1 yêu cầu thêm kháng sinh aminoglycosides 
và/ hoặc metronidazole. Phẫu thuật cắt lọc làm 
giảm tải lượng vi khuẩn và sản xuất acid 
hyaluronic, điều này cho phép tách vi khuẩn ra 
khỏi mô liên kết và giúp giảm tỷ lệ tử vong. Sau 
phẫu thuật, triệu chứng đau kéo dài sau phẫu 
thuật trong nghiên cứu chúng tôi chiếm 5/15 
(33,3%) trường hợp. 

V. KẾT LUẬN 
Viêm cân mạc hoại tử vùng mặt và quanh ổ 

mắt là bệnh lý không gặp thường xuyên. Tuy 
nhiên, diễn tiến của bệnh rất nhanh, nặng nề và 
có thể tử vong. Do đó, việc chẩn đoán cần xác 
định sớm đúng bệnh và điều trị tích cực nội khoa 
và ngoại khoa để có thể ngăn chặn diễn tiến nặng 
và giúp bệnh nhân hồi phục sớm cho bệnh nhân. 
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tại bệnh viện Nguyễn Tri Phương. Phương pháp: Báo 
cáo mô tả qua 2 trường hợp lâm sàng. Bàn luận: Bài 
viết bàn luận về cách tiếp cận chẩn đoán và hiệu quả 
điều trị của phương pháp đặt stent. Kết luận: Thiếu 
máu cục bộ mạn tính động mạch MTT trên là bệnh lí 
dễ bị bỏ xót, tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán là chụp 
động mạch kỹ thuật số xóa nền. Điều trị bằng can 
thiệp nội mạch đặt stent đã dần thay thế phẫu thuật 
mổ mở như là chiến lược điều trị đầu tay hiện nay. 

Từ khóa: thiếu máu cục bộ, mạc treo tràng, 
thuyên tắc, xơ vữa, stent. 
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