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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bong võng mạc nguyên phát có thể xảy ra trên các mắt còn thể thủy 

tinh (TTT) hoặc trên các mắt đã đƣợc phẫu thuật thể thủy tinh. Tuy nhiên, 

tần suất bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh cao hơn so với tần suất 

chung của cộng đồng. Tác giả Lois ghi nhận tần suất bong võng mạc nguyên 

phát sau mổ thể thủy tinh từ 0,6-1,7% so với tần suất chung trong cộng đồng 

từ 0,006-0,01% [1]. Khi đặt mối liên hệ giữa bong võng mạc sau phẫu thuật 

thể thủy tinh với mức độ phổ biến của phẫu thuật thể thủy tinh trên thế giới, 

chúng ta nhận thấy đây là vấn đề rất đáng đƣợc quan tâm.  

Sau phẫu thuật thể thủy tinh, môi trƣờng nội nhãn có những thay đổi 

quan trọng do mất đi hàng rào ngăn cách giữa tiền phòng và buồng dịch kính 

và mất đi thể tích của thể thủy tinh. Những thay đổi đó dẫn đến sự dịch 

chuyển của khối dịch kính ra trƣớc cũng nhƣ sự hóa lỏng của khối dịch kính. 

Các biến đổi này thúc đẩy quá trình bong sau của dịch kính, có thể tạo nên vết 

rách võng mạc và do đó làm tăng nguy cơ bong võng mạc nguyên phát. 

Bong võng mạc nguyên phát trên mắt đã đặt thể thủy tinh nhân tạo 

(TTTNT) xảy ra trên mắt đã có những biến đổi lớn sau phẫu thuật nên  có 

nhiều đặc điểm lâm sàng khác biệt so với bong võng mạc trên mắt còn thể 

thủy tinh. Các nghiên cứu trƣớc đây cho thấy bong võng mạc trên mắt đã 

đặt TTTNT thƣờng có diện tích bong rộng với tỷ lệ bong hoàng điểm khá 

cao và thƣờng do các vết rách võng mạc nhỏ nằm ở chu biên gây ra 

[2],[3],[4]. Việc xác định rõ các đặc điểm lâm sàng của bong võng mạc trên 

mắt đã đặt TTTNT góp phần giúp các bác sĩ nhãn khoa đƣa ra quyết định 

điều trị thích hợp. 

Các phƣơng pháp phẫu thuật để điều trị bong võng mạc trên mắt đã đặt 

TTTNT là cắt dịch kính, đai củng mạc, độn củng mạc, phối hợp cắt dịch 
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kính với đai củng mạc và mổ áp võng mạc bằng khí nở nội nhãn. Nhiều 

nghiên cứu tìm hiểu hiệu quả của các phƣơng pháp phẫu thuật bong võng 

mạc áp dụng trên mắt đã đặt TTTNT cho thấy mỗi phƣơng pháp có các ƣu 

điểm và nhƣợc điểm riêng. Việc hiểu rõ các ƣu điểm và nhƣợc điểm của 

từng phƣơng pháp phẫu thuật giúp các bác sĩ nhãn khoa lựa chọn phƣơng 

pháp phẫu thuật tối ƣu trên mỗi bệnh nhân. 

Trên thế giới, đã có rất nhiều tác giả tiến hành các nghiên cứu nhằm tìm 

hiểu về dịch tễ học của bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT (các nghiên 

cứu của Powel, Mitry, Javitt…[5],[6],[7]), cơ chế bệnh sinh và đặc điểm lâm 

sàng của bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT (các nghiên cứu của Lois, 

Bradford, Neal, Oliver, Koo… [1],[8],[9],[10],[11]) và tìm hiểu hiệu quả của 

phẫu thuật điều trị bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT (các nghiên cứu 

của Bo, Byanju, Yazici, Gulgel… [12],[13],[14],[15]). 

 Tại Việt Nam, tuy đã có nhiều nghiên cứu về bong võng mạc nguyên 

phát đƣợc thực hiện, nhƣng chƣa có nghiên cứu nào về bong võng mạc trên 

mắt đã đặt TTTNT. 

Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Đặc điểm lâm sàng và kết quả 

phẫu thuật bong võng mạc trên mắt đã đặt thể thủy tinh nhân tạo” với 

các mục tiêu sau: 

1.  Mô tả đặc điểm lâm sàng của bong võng mạc trên mắt đã đặt thể thủy 

tinh nhân tạo. 

2.  Đánh giá kết quả của các phương pháp phẫu thuật điều trị bong võng 

mạc trên mắt đã đặt thể thủy tinh nhân tạo. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. PHẪU THUẬT THỂ THỦY TINH VÀ BONG VÕNG MẠC 

Phẫu thuật thể thủy tinh là phẫu thuật phổ biến hàng đầu trên thế giới [1]. 

Do số lƣợng phẫu thuật ngày một tăng và chỉ định phẫu thuật ngày càng mở 

rộng nên các biến chứng sau phẫu thuật cũng đƣợc phát hiện nhiều hơn, một 

trong số đó là biến chứng bong võng mạc. 

Phẫu thuật thể thủy tinh gây ra các thay đổi lớn trong môi trƣờng nội 

nhãn. Đây là tiền đề để hình thành các vết rách võng mạc và làm tăng nguy 

cơ bong võng mạc nguyên phát. Tỷ lệ bong võng mạc nguyên phát trong 

cộng đồng đƣợc ƣớc tính khoảng 1/10.000 đến 1/20.000 trong một năm [6]. 

Tỷ lệ này tăng lên gấp 5 đến 10 lần sau phẫu thuật thể thủy tinh [1].  

 

Hình 1.1. Bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT [16] 
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1.1.1. Biến đổi của dịch kính trong và sau phẫu thuật thể thủy tinh 

1.1.1.1 Biến đổi của dịch kính trong phẫu thuật thể thủy tinh 

Theo Bradford, nguy cơ xảy ra bong võng mạc cao nhất ở 6 tháng đầu 

tiên sau phẫu thuật thể thủy tinh. Ở giai đoạn này, nguy cơ bong võng mạc ở 

mắt đƣợc phẫu thuật thể thủy tinh cao khoảng 9 lần so với mắt không đƣợc 

phẫu thuật. Tác giả cũng ghi nhận khoảng 50-75% các trƣờng hợp bong võng 

mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh xảy ra ở năm đầu tiên sau phẫu thuật [8].  

Theo Martin, nguy cơ bong võng mạc ở giai đoạn 6 tháng sau phẫu thuật còn 

tăng cao khi phẫu thuật có biến chứng nhƣ rách bao sau hoặc đứt dây chằng Zinn. 

Tác giả cũng đánh giá tỷ lệ biến chứng rách bao sau trong phẫu thuật khoảng 0,29-

2,7% còn tỷ lệ biến chứng đứt dây chằng Zinn khoảng 0,29-0,9% [17]. 

 Nguy cơ bong võng mạc sớm sau phẫu thuật ở mức cao, đặc biệt khi có 

rách bao sau và thoát dịch kính cho thấy cơ chế của bong võng mạc ở giai 

đoạn này có thể là sự co kéo của dịch kính vào võng mạc chu biên trong hoặc 

ngay sau quá trình phẫu thuật. Sự di động và co kéo của dịch kính vào võng 

mạc chu biên trong quá trình phẫu thuật sẽ tạo vết rách võng mạc và gây bong 

võng mạc. Lois nhận xét các vết rách võng mạc do co kéo dịch kính tại thời 

điểm rách bao sau trong quá trình phẫu thuật thể thủy tinh thƣờng là các vết 

rách rộng và thƣờng gây bong võng mạc sớm [1]. 

Từ sau 6 tháng, nguy cơ bong võng mạc giảm dần nhƣng vẫn còn cao 

hơn so với các mắt không mổ. Nguy cơ này kéo dài đến tận 10 năm sau mổ. 

Thực tế này cho thấy còn có một cơ chế bệnh sinh khác. Theo Neal, đó là sự 

thay đổi thành phần và cấu trúc của dịch kính gây hóa lỏng dịch kính và bong 

dịch kính sau. Quá trình bong dịch kính sau gây rách võng mạc và bong võng 

mạc ở giai đoạn muộn [9]. 
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1.1.1.2. Biến đổi của dịch kính sau phẫu thuật thể thủy tinh 

Sau phẫu thuật, mặt cong phía sau của thể thủy tinh mất đi làm khối dịch 

kính tiến ra trƣớc. Nếu trong quá trình phẫu thuật thể thủy tinh có thoát dịch 

kính thì hiện tƣợng này càng nghiêm trọng. 

Thể thủy tinh không còn cũng làm mất đi hàng rào ngăn cách tự nhiên 

giữa tiền phòng và buồng dịch kính và làm suy giảm lƣợng acid hyaluronic 

trong buồng dịch kính. Acid hyaluronic là phân tử thiết yếu để duy trì cấu trúc 

của khối dịch kính nên sự suy giảm lƣợng acid này đẩy nhanh quá trình hóa 

lỏng của dịch kính.  

Các thay đổi trên tạo điều kiện để quá trình bong dịch kính sau xảy ra ở 

những mắt đã đƣợc phẫu thuật thể thủy tinh. Các co kéo cấp tính tại thời điểm 

bong dịch kính sau có thể gây rách võng mạc và bong võng mạc [18].  

- Khối dịch kính tiến ra trước: 

Lois cho rằng, sự tiến bộ của kỹ thuật phaco và việc áp dụng các vết mổ 

kích thƣớc nhỏ hơn đã giảm bớt tác động của phẫu thuật thể thủy tinh đến khối 

dịch kính [1]. Tuy vậy, việc lấy đi thể thủy tinh làm tăng thể tích buồng dịch 

kính lên 0,2ml. Thể tích buồng dịch kính còn tăng nhiều hơn trong trƣờng hợp 

lấy thể thủy tinh trong bao hoặc rách bao sau [9]. Do đó, khối dịch kính tiến ra 

trƣớc và gây ra các co kéo của dịch kính vào võng mạc chu biên. Trong trƣờng 

hợp có các cầu dịch kính bám từ mép vết mổ vào võng mạc thì mức độ co kéo 

của dịch kính càng lớn. 

- Khối dịch kính bị hóa lỏng: 

Khi nghiên cứu các thay đổi về mặt sinh hóa của khối dịch kính sau 

phẫu thuật thể thủy tinh, Osterlin phát hiện sự suy giảm rõ ràng nồng độ acid 

hyaluronic trong dịch kính ở mắt đã đƣợc lấy thể thủy tinh [19]. Neal tiến 

hành so sánh thành phần sinh hóa của dịch kính ở mắt tử thi và nhận thấy độ 

quánh và kích thƣớc của các phân tử protein ở mắt đã phẫu thuật thể thủy 
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tinh thấp hơn ở mắt còn thể thủy tinh. Sự suy giảm của nồng độ acid 

hyaluronic trong buồng dịch kính đƣợc cho là do acid này thoát ra tiền phòng 

vì không còn hàng rào thể thủy tinh nữa. Ngoài ra, khi không còn hàng rào thể 

thủy tinh thì nồng độ các enzyme giáng hóa acid hyaluronic trong buồng dịch 

kính cũng tăng lên [9]. 

Trong khi đó, acid hyaluronic là thành phần thiết yếu để duy trì cấu trúc 

của các bó sợi collagen của dịch kính. Khi nồng độ của acid này giảm, cấu 

trúc của khối dịch kính sẽ bị biến đổi. Các sợi collagen sẽ tập trung thành các 

dải co kéo. Cùng lúc đó, các nang rỗng không còn collagen và chứa dịch sẽ 

xuất hiện. Sự thay đổi trên làm khối dịch kính di động nhiều hơn khi nhãn cầu 

chuyển động và gây ra hiện tƣợng dịch kính co kéo vào võng mạc [9].  

Bao sau còn nguyên vẹn có thể hạn chế sự thay đổi của khối dịch kính. 

Khi nghiên cứu trên mắt khỉ, Osterlin phát hiện nồng độ của acid hyaluronic 

trong dịch kính những mắt đƣợc phẫu thuật lấy thể thủy tinh trong bao giảm 

từ 84% đến 91% so với những mắt còn thể thủy tinh. Trong khi đó, nồng độ 

acid này ở những mắt đƣợc mổ lấy thể thủy tinh ngoài bao chỉ giảm 9% [19].  

- Bong dịch kính sau: 

Nhƣ đã nêu trên, phẫu thuật thể thủy tinh gây ra các thay đổi lớn về cấu 

trúc và sinh hóa của dịch kính. Thay đổi về cấu trúc là hiện tƣợng khối dịch 

kính di chuyển ra trƣớc. Thay đổi sinh hóa là hiện tƣợng dịch kính hóa lỏng. 

Các thay đổi trên dẫn đến hiện tƣợng bong dịch kính sau.  

Nhiều nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ bong dịch kính sau tăng lên sau phẫu 

thuật thể thủy tinh, ngay cả khi phẫu thuật không có biến chứng. Nghiên cứu 

của Mirshahi trên các bệnh nhân chƣa có bong dịch kính sau trƣớc phẫu thuật 

cho thấy trong 1 năm đầu sau phẫu thuật không có biến chứng, hiện tƣợng 

bong dịch kính sau xảy ra ở 58,6% các mắt [20]. Nghiên cứu của Foos trên 
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mắt tử thi cho thấy tỷ lệ bong dịch kính sau hoàn toàn hoặc một phần tăng lên 

đến 90% ở các mắt đã lấy thể thủy tinh [21]. 

Mặt khác, khi có rách bao sau trong phẫu thuật thì tỷ lệ bong dịch kính 

sau còn cao hơn. Nghiên cứu trên 201 mắt tử thi của tác giả Mc Donnell cho 

thấy tỷ lệ bong dịch kính sau hoàn toàn hoặc một phần trên các mắt đã phẫu 

thuật lấy thể thủy tinh trong bao là 84%, trên các mắt phẫu thuật lấy thể thủy 

tinh ngoài bao có rách bao là 76% và trong các trƣờng hợp phẫu thuật lấy 

thể thủy tinh ngoài bao không có rách bao chỉ là 40% [22]. Nhƣ vậy, tác 

động của phẫu thuật thể thủy tinh lên quá trình bong dịch kính sau phụ thuộc 

nhiều vào sự toàn vẹn của bao sau.  

Nghiên cứu của Foos cho thấy có từ 8% đến 15% các mắt bị bong dịch 

kính sau sẽ hình thành vết rách võng mạc [21]. Theo Carl, tần suất bong võng 

mạc trên các mắt có vết rách võng mạc giao động từ 4,5% đến 55% [23].  

- Các biến đổi ở dịch kính khi mở bao sau: 

Đục bao sau là một hiện tƣợng khá thƣờng gặp trên các mắt đã đặt 

TTTNT. Đục bao sau xảy ra ở 6% đến 50% các mắt tùy theo kỹ thuật mổ và 

chất liệu của TTTNT [24]. Ngày nay, với các chất liệu TTTNT mới nhƣ 

silicon, acrylic và thiết kế cạnh TTTNT vuông góc đã giúp hạn chế tỷ lệ đục 

bao sau. Tuy vậy, việc mở bao sau bằng laser YAG vẫn đƣợc thực hiện trên 

các trƣờng hợp bao sau đục nhiều gây giảm thị lực đáng kể.  

Các nghiên cứu của Lerman cho thấy việc mở bao sau gây các thay đổi 

về sinh hóa của dịch kính tƣơng tự nhƣ rách bao sau và cũng thúc đẩy quá 

trình bong dịch kính sau [25].  

Javitt ghi nhận việc mở bao sau bằng laser YAG đi kèm tần suất bong 

võng mạc từ 0,08% đến 4,1%. Tuy vậy Javitt chƣa xác định đƣợc rõ ràng mối 

liên quan giữa cƣờng độ laser và kích thƣớc vết mở bao sau với nguy cơ xuất 
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hiện bong võng mạc. Javitt cũng ghi nhận bong võng mạc thƣờng xảy ra trong 

thời gian ngắn sau khi mở bao sau [7]. Boberg-Ans phát hiện khoảng 50% 

bong võng mạc xảy ra trong vòng 6 tháng đầu tiên sau khi mở bao sau [26]. 

1.1.2. Các yếu tố nguy cơ của bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh 

Sự tiến bộ của phẫu thuật thể thủy tinh đã làm giảm nguy cơ bong võng 

mạc sau phẫu thuật. Tần suất bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh 

ngoài bao và phaco đều thấp hơn so với phẫu thuật trong bao [7].  

Biến cố rách bao sau gây thoát dịch kính trong phẫu thuật cũng nhƣ việc 

mở bao sau bằng laser YAG làm tăng tần suất bong võng mạc.  

Ngoài ra, các yếu tố nguy cơ khác của bong võng mạc sau phẫu thuật 

cũng đã đƣợc nêu ra: trục nhãn cầu dài trên 23mm, giới nam, tuổi trẻ dƣới 60, 

có tiền sử bong võng mạc ở mắt bên kia, có thoái hóa võng mạc dạng bờ rào, 

chƣa có bong dịch kính sau trƣớc khi phẫu thuật. 

- Kỹ thuật mổ thể thủy tinh 

Oliver ghi nhận tần suất bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh 

trong bao khoảng 0,5-4,8% trong khi tần suất này sau phẫu thuật thể thủy tinh 

ngoài bao và phaco tƣơng tự nhau và khoảng 0,3-2% [10]. Powel cũng nhận 

thấy tần suất bong võng mạc sau phẫu thuật lấy thể thủy tinh ngoài bao giảm 

khoảng một nửa so với lấy thể thủy tinh trong bao (từ 0,3% đến 1,6% so với 

từ 1% đến 3%) [5]. 

Nghiên cứu của Erie và cộng sự vào năm 2006 ghi nhận tần suất bong 

võng mạc ở thời điểm 4 năm sau phẫu thuật thể thủy tinh là khoảng 1,17%. 

Tuy nhiên, tần suất bong võng mạc của riêng các mắt đƣợc phẫu thuật phaco 

chỉ là 0,4% [18].  

Nguy cơ bong võng mạc sau phẫu thuật còn phụ thuộc vào độ thuần thục 

của phẫu thuật viên. Javitt nhận thấy tần suất bong võng mạc sau phẫu thuật 
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phaco tăng cao trong vài năm đầu sau khi kỹ thuật này bắt đầu đƣợc phổ biến, 

tức là giai đoạn các phẫu thuật viên chƣa thật thành thạo [7]. 

- Biến chứng trong quá trình phẫu thuật thể thủy tinh 

Các biến chứng trong quá trình phẫu thuật thể thủy tinh là yếu tố nguy 

cơ của bong võng mạc sau phẫu thuật. Tỷ lệ biến chứng rách bao sau trong 

phẫu thuật khoảng 0,29-2,7% còn tỷ lệ biến chứng đứt dây chằng Zinn 

khoảng 0,29-0,9% [7]. 

Nghiên cứu của Tuft cho thấy ở bệnh nhân bị rách bao sau trong phẫu 

thuật có nguy cơ bong võng mạc cao hơn gấp 13,4 lần so với nhóm không bị 

rách bao [27]. Erie cũng nhận thấy bệnh nhân bị rách bao sau và thoát dịch 

kính trong phẫu thuật có nguy cơ bong võng mạc cao hơn từ 10 đến 20 lần 

[18]. Boberg-Ans ghi nhận nhóm bệnh nhân bị rách bao sau có nguy cơ bong 

võng mạc tại thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật cao hơn gấp 10 lần so với 

nhóm không rách bao. Tác giả này cũng phát hiện nguy cơ của viêm nội nhãn 

ở nhóm có rách bao sau và thoát dịch kính tăng lên 7,9 lần [26].  

 

Hình 1.2. Nhân rơi vào buồng dịch kính trong phẫu thuật phaco [28] 
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- Tuổi trẻ và giới nam 

Bệnh nhân trẻ tuổi và giới nam có nguy cơ bong võng mạc sau phẫu 

thuật thể thủy tinh cao hơn các nhóm khác. Nghiên cứu của Boberg-Ans cho 

thấy tần suất bong võng mạc sau phẫu thuật ở nhóm dƣới 50 tuổi là từ 1,5% 

đến 2,0%, cao hơn nhiều so với nhóm trên 50 tuổi. Boberg-Ans cũng phát 

hiện tần suất bong võng mạc sau phẫu thuật ở nhóm bệnh nhân trên 80 tuổi 

chỉ là dƣới 0,1%. Tác giả nhận thấy cứ một năm tuổi tăng lên sẽ giảm nguy cơ 

tƣơng đối của bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh xuống 0,94% [26]. 

Lois cũng phát hiện bệnh nhân dƣới 60 tuổi có nguy cơ bong võng mạc sau 

mổ thể thủy tinh cao hơn từ 2 đến 3 lần so với bệnh nhân trên 80 tuổi [1].  

Lois cho rằng hiện tƣợng bong dịch kính sau từ trƣớc khi phẫu thuật thể 

thủy tinh ở nhóm bệnh nhân lớn tuổi có ý nghĩa nhƣ yếu tố bảo vệ. Nhóm 

bệnh nhân này sẽ ít bị bong dịch kính sau sau phẫu thuật hơn nên ít bị bong 

võng mạc hơn. Trong khi nhóm bệnh nhân trẻ tuổi bị bong dịch kính sau sau 

phẫu thuật nhiều hơn nên nguy cơ bong võng mạc cũng cao hơn [1]. Nghiên 

cứu của Coppe năm 2008 đã củng cố thêm cho nhận định trên khi đƣa ra kết 

quả là nhóm bệnh nhân trẻ tuổi nhất trong nghiên cứu có tỷ lệ bong dịch kính 

sau sau phẫu thuật thể thủy tinh cao nhất [29]. 

- Trục nhãn cầu dài 

Nghiên cứu của Sheu chỉ ra rằng các mắt có trục nhãn cầu dài hơn 

25mm có nguy cơ bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh cao  gấp 6,5 

lần so với các mắt có trục nhãn cầu ngắn hơn. Tác giả này nhận định cứ 

mỗi 1mm trục nhãn cầu dài hơn sẽ làm tăng nguy cơ bong võng mạc lên 

1,2 đến 1,3 lần [30]. Nghiên cứu của Erie cũng phát hiện tần suất bong 

võng mạc là 2,18% ở nhóm mắt có trục nhãn cầu ≤ 28mm so với 3,36% ở 

nhóm có trục nhãn cầu > 28mm [18]. 
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Javitt cho rằng ngƣời cận thị thƣờng bị đục thể thủy tinh sớm hơn ngƣời 

chính thị. Vì vậy, ngƣời cận thị thƣờng đƣợc phẫu thuật thể thủy tinh sớm hơn 

dẫn đến nguy cơ bong võng mạc cao hơn [7]. Lois cũng nhận định bệnh nhân 

cận thị nặng thƣờng đƣợc phẫu thuật thể thủy tinh sớm nên họ có nguy cơ 

bong võng mạc tích lũy theo thời gian cao hơn. Tác giả này khuyên nên giải 

thích kỹ nguy cơ bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh ở các bệnh nhân 

cận thị, đặc biệt là bệnh nhân nam trẻ. Ngoài ra, những bệnh nhân này cần 

đƣợc điều trị dự phòng các tổn thƣơng võng mạc chu biên và theo dõi sau 

phẫu thuật thƣờng xuyên hơn [1]. 

- Thoái hóa võng mạc chu biên 

Coppe phát hiện các mắt có thoái hóa võng mạc chu biên dạng bờ rào có 

tần suất bong dịch kính sau sau phẫu thuật thể thủy tinh cao hơn các mắt còn lại 

(87,23% so với 75,88%). Tác giả cho rằng nên tiến hành quang đông dự phòng 

thoái hóa rào ở những mắt chƣa có bong dịch kính sau trƣớc phẫu thuật [29]. 

1.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA BONG VÕNG MẠC SAU PHẪU 

THUẬT THỂ  THỦY TINH 

1.2.1. Thị lực và nhãn áp 

Đa số các nghiên cứu đều ghi nhận thị lực của bệnh nhân bong võng 

mạc trên mắt đã đặt TTTNT thƣờng khá thấp. Đây là yếu tố tiên lƣợng xấu 

đối với thị lực sau phẫu thuật bong võng mạc. 

Koo nhận thấy bệnh nhân bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh 

thƣờng có thị lực kém do bong võng mạc toàn bộ hoặc bong qua hoàng điểm 

[11]. Byanju phát hiện 67,4% bệnh nhân trong nghiên cứu có thị lực trung 

bình dƣới 1/60 [13]. Yazici ghi nhận 93% các mắt nghiên cứu có thị lực dƣới 

20/200 và 76% các mắt có thị lực dƣới mức đếm ngón tay [14]. Trong nghiên 

cứu của Gungel, thị lực trƣớc phẫu thuật trung bình của bệnh nhân là 20/600 

[15]. Greven nhận định thị lực trƣớc phẫu thuật của các mắt đã đặt TTTNT bị 



12 
 

bong võng mạc khá thấp và là yếu tố tiên lƣợng thị lực phục hồi kém sau phẫu 

thuật [31]. 

 

                  

 

Hình 1.3. Bong võng mạc toàn bộ trên mắt đã đặt TTTNT [28] 

Nhiều nghiên cứu ghi nhận bệnh nhân bong võng mạc trên mắt đã đặt 

TTTNT có nhãn áp thấp. Nghiên cứu của Byanju ghi nhận nhãn áp trung bình 

trƣớc phẫu thuật là 10,54±4,9mmHg (từ 2-25mmHg) [13] trong khi ở nghiên 

cứu của Gungel, nhãn áp trung bình trƣớc phẫu thuật là 12,64±3,4 mmHg 

[15]. Nghiên cứu của Chakrabarti trên 50 mắt phát hiện có 30% số mắt có 

nhãn áp thấp [32]. Seng nghiên cứu trên 40 bệnh nhân cũng ghi nhận nhãn áp 

trung bình  là 11,5±3,7mmHg (từ 4 đến 19mmHg) [33]. 

1.2.2. Triệu chứng cơ năng 

Các tác giả Oliver và Hermann đều nhận thấy bong võng mạc sau 

phẫu thuật thể thủy tinh thƣờng ít khi kèm theo các triệu chứng cơ năng 

nhƣ ruồi bay, chớp sáng hoặc các triệu chứng trên diễn ra rất thoáng qua. 

Bệnh nhân đến khám chủ yếu vì mất thị trƣờng lan rộng nhanh chóng và 

mất thị lực do bong hoàng điểm. Các tác giả này cho rằng triệu chứng cơ 

năng không thật sự rõ rệt có thể do bong võng mạc trên mắt đã  phẫu thuật 
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thể thủy tinh tiến triển nhanh [10],[34]. 

Nghiên cứu của Wilkinson ghi nhận phần lớn bệnh nhân (64,3%) đến 

khám khoảng 1 tuần sau khi phát hiện triệu chứng nhìn mờ và không có các 

triệu chứng ruồi bay hay chớp sáng [35]. 

Nghiên cứu của Asfandyar năm 2007 cho thấy giảm thị lực là triệu chính 

chính để bệnh nhân đến khám và thời gian từ khi bệnh nhân phát hiện giảm thị 

lực đến khi đến khám trung bình là 30,3±18,9 ngày [36]. 

1.2.3. Triệu chứng thực thể 

1.2.3.1. Tình trạng bán phần trước 

Các yếu tố nhƣ độ trong của giác mạc, tình trạng phản ứng viêm trong 

tiền phòng, xuất huyết tiền phòng, tình trạng đồng tử, bao sau và thể thủy tinh 

nhân tạo… có thể ảnh hƣởng đến khả năng quan sát đáy mắt của phẫu thuật 

viên trƣớc và trong phẫu thuật bong võng mạc.  

Nghiên cứu của Chakrabarti trên 50 mắt bong võng mạc sau phẫu thuật 

thể thủy tinh phát hiện có 10 mắt (20%) có phản ứng viêm trong tiền phòng, 

12 mắt (24%) đồng tử kém dãn, 4 mắt (8%) TTTNT bị lệch, 9 mắt (18%) đục 

bao sau thể thủy tinh, 3 mắt (6%) có dịch kính trong tiền phòng [32]. 

Nghiên cứu của tác giả Dominic trên 93 mắt bong võng mạc sau phẫu 

thuật thể thủy tinh ghi nhận có 46% các mắt không quan sát rõ chi tiết đáy 

mắt với 25% mắt không phát hiện đƣợc vết rách võng mạc trƣớc phẫu thuật 

do các nguyên nhân nhƣ đồng tử kém dãn, đục bao sau, còn sót chất 

nhân…[37]. 

Vicente phát hiện 32,1% các mắt nghiên cứu có rách bao sau (18/56 

mắt). Tác giả này cho rằng tình trạng bao sau có ảnh hƣởng đến hiệu quả ấn 

độn nội nhãn [38]. 
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Hình 1.4. Rách bao sau là yếu tố nguy cơ của bong võng mạc [39] 

1.2.3.2. Tình trạng bán phần sau:  

- Diện tích bong võng mạc  

Nghiên cứu của Ashrafzadeh và cộng sự nhận thấy nhóm các mắt bong 

võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh có tỷ lệ bong toàn bộ cao hơn so với 

nhóm còn thể thủy tinh [2]. Bo phát hiện bong võng mạc toàn bộ gặp ở 25% 

bệnh nhân và tất cả bệnh nhân đều bong trên 2 cung phần tƣ trở lên [12]. 

Wilkinson cũng ghi nhận 50% bệnh nhân bị bong võng mạc toàn bộ ngay từ lần 

khám đầu tiên [35].  

-  Tình trạng hoàng điểm 

Nghiên cứu của Acar nhận thấy tỷ lệ bong qua hoàng điểm là 77,2% 

[40]. Nghiên cứu của Szijarto ghi nhận tỷ lệ này là 59% [3]. Trong khi 

Menezo phát hiện tất cả các mắt trong nghiên cứu của mình đều bong qua 

vùng hoàng điểm [41].  

Dominique cho rằng bong võng mạc trên mắt đã phẫu thuật thể thủy tinh 

thƣờng tiến triển rất nhanh do dịch kính đã hóa lỏng nhiều nên thƣờng nhanh 

chóng lan qua hoàng điểm [42]. 
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Hình 1.5. Bong võng mạc phía dưới ở  mắt đã đặt TTTNT [43] 

- Khả năng quan sát đáy mắt: 

Các tác giả Cousins và Yoshida đều nhận định việc quan sát đáy mắt trên 

các mắt đã đặt TTTNT thƣờng rất khó khăn [44],[4]. Yoshida phát hiện tỷ lệ 

không phát hiện đƣợc vết rách võng mạc trên các mắt đã đặt TTTNT cao hơn 

hẳn so với các mắt còn thể thủy tinh (15% so với 5%). Các nguyên nhân cản trở 

việc quan sát đáy mắt là: đồng tử kém dãn (83%) và bao sau đục (78%) [4]. Bo 

nhận thấy có 35% (7/20) các mắt trong nghiên cứu không phát hiện đƣợc vết 

rách võng mạc do đồng tử co nhỏ, đục bao sau hoặc bao trƣớc thể thủy tinh, chất 

nhân còn sót lại…[12]. Mitry không phát hiện đƣợc vết rách võng mạc trên 36% 

các mắt nghiên cứu (18/50 mắt)  [6]. Everett cũng ghi nhận nhiều mắt trong 

nghiên cứu không thể phát hiện đƣợc vết rách võng mạc [45].   

Nghiên cứu của Wilkinson ghi nhận một số mắt bị đục bao sau khá nặng 

cản trở việc khám đáy mắt. Tác giả phải mở bao sau bằng laser để có thể quan 

sát võng mạc chu biên trƣớc phẫu thuật bong võng mạc [35]. 
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-  Hình thái và số lượng vết rách võng mạc: 

Nhiều nghiên cứu trƣớc đây chỉ ra rằng, bong võng mạc sau phẫu thuật 

thể thủy tinh thƣờng do nhiều vết rách võng mạc gây ra. Hermann ghi nhận 

các trƣờng hợp có nhiều vết rách chiếm 55% số bệnh nhân trong nghiên cứu 

[34]. Lois nhận thấy các vết rách võng mạc thƣờng nhiều, nhỏ, khó phát hiện 

và thƣờng nằm dọc theo bờ sau của nền dịch kính [1].  

Tuy nhiên, một số nghiên cứu gần đây lại cho thấy phần lớn các mắt 

bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh chỉ có một vết rách móng ngựa 

đơn độc. Bo phát hiện vết rách võng mạc hình móng ngựa có nắp đơn độc là 

nguyên nhân gây bong ở đa số các trƣờng hợp (72%) [12]. Nghiên cứu của 

Everett ghi nhận vết rách hình móng ngựa có nắp đơn độc là hình thái gặp 

nhiều nhất (chiếm 78,5%) [45]. Nghiên cứu của Dominic trên 93 mắt cũng chỉ 

ra rằng vết rách hình móng ngựa đơn độc chiếm đa số trên các bệnh nhân 

(48/93) [37]. Yoshida nhận thấy các mắt đã đặt TTTNT thƣờng có một vết 

rách kích thƣớc trung bình nằm hơi ra sau tƣơng tự nhƣ các mắt còn thể thủy 

tinh và khác với các mắt đã lấy thể thủy tinh với các vết rách nhỏ nằm sát chu 

biên [4]. 

 

Hình 1.6. Bong võng mạc phía trên do vết rách hình móng ngựa có nắp ở 

mắt đã đặt TTTNT [46] 
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Dominique cho rằng trƣớc đây, bong võng mạc trên mắt đã phẫu thuật thể 

thủy tinh trong bao hoặc ngoài bao thƣờng gặp nhiều vết rách nhỏ nằm ở sát 

chu biên. Sinh bệnh học của quá trình bong võng mạc là sự co kéo dịch kính-

võng mạc mạn tính gây ra bởi các thay đổi chậm của khối dịch kính sau phẫu 

thuật. Tác giả này cũng nhận định hình thái bong võng mạc này thƣờng diễn 

ra muộn, khoảng 2 năm kể từ khi phẫu thuật thể thủy tinh và ngày càng ít gặp 

hơn. Các trƣờng hợp bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh theo phƣơng 

pháp phaco gần đây có hình thái vết rách gần giống với ở mắt còn thể thủy 

tinh. Vết rách có hình móng ngựa, nằm ở vùng võng mạc chu biên vừa. Vết 

rách hình móng ngựa này là kết quả của hiện tƣợng bong dịch kính sau cấp 

tính. Ở hình thái này, bong võng mạc thƣờng xảy ra sớm hơn, trong vòng 6 

tháng đầu sau phẫu thuật với bao sau bị rách và muộn hơn một ít với các 

trƣờng hợp bao sau còn nguyên vẹn [42]. 

Bên cạnh đó, nhiều tác giả cũng phát hiện các hình thái vết rách võng 

mạc khác nhƣ: vết rách có nắp, vết rách khổng lồ hoặc lỗ hoàng điểm…với tỷ 

lệ thấp hơn [1],[10],[11]. 

- Vị trí vết rách võng mạc: 

Cũng nhƣ các trƣờng hợp bong võng mạc nguyên phát khác, vết rách 

võng mạc trên các mắt đã đặt TTTNT thƣờng gặp ở các cung phần tƣ phía 

trên, nhất là ở cung phần tƣ thái dƣơng trên. 

 Nghiên cứu của Dominic trên 93 mắt bong võng mạc sau phẫu thuật thể 

thủy tinh phát hiện các vết rách võng mạc nằm chủ yếu ở cung phần tƣ thái 

dƣơng trên (29/93 mắt) [37]. Bo nhận thấy trên 50% các trƣờng hợp vết rách 

nằm ở cung phần tƣ thái dƣơng trên. Vết rách ở vị trí này thƣờng gây bong 

nhanh do dịch chảy xuống do trọng lực và thƣờng nhanh chóng bong qua 

hoàng điểm [12].  
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Mặc dầu vậy, một số nghiên cứu cho thấy, trên các mắt đã phẫu thuật thể 

thủy tinh, tỷ lệ vết rách ở các cung phần tƣ phía trên thấp hơn so với nhóm 

còn thể thủy tinh. Hermann nhận thấy nhóm bong võng mạc trên mắt đã đặt 

TTTNT có tỷ lệ vết rách lớn và rách ở cung phần tƣ thái dƣơng trên thấp hơn 

đồng thời tỷ lệ vết rách nhỏ và nằm ở cung phần tƣ mũi dƣới của nhóm này 

cao hơn nhóm còn thể thủy tinh [34]. McDonnell cũng ghi nhận bong võng 

mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh có tỷ lệ vết rách võng mạc ở cung phần tƣ 

thái dƣơng trên thấp hơn và tỷ lệ vết rách nằm ở cung phần tƣ mũi dƣới cao 

hơn so với nhóm còn thể thủy tinh mặc dù tác giả chƣa giải thích đƣợc 

nguyên nhân [22]. 

- Mức độ tăng sinh dịch kính-võng mạc 

Tăng sinh dịch kính-võng mạc là quá trình đáp ứng của nhãn cầu với 

vết rách võng mạc và phản ứng viêm nội nhãn. Theo Girard, tỷ lệ tăng sinh 

dịch kính-võng mạc trên các trƣờng hợp bong võng mạc nguyên phát dao 

động khá nhiều: từ 5,1 đến 11,7% [47]. Các tác giả Yoshida, Greven và 

Girard đều nhận thấy sự xuất hiện của tăng sinh dịch kính-võng mạc là 

nguyên nhân thất bại thƣờng gặp nhất của phẫu thuật bong võng mạc 

[4],[31],[47].  

Theo Charteris, mắt không còn thể thủy tinh cũng là một yếu tố nguy cơ 

của tăng sinh dịch kính-võng mạc, bên cạnh các yếu tố nhƣ: bong võng mạc rộng 

trên 2 cung phần tƣ, vết rách võng mạc khổng lồ, nhiều vết rách võng mạc, xuất 

huyết dịch kính, có kèm bong hắc mạc, có viêm màng bồ đào...[48].  

Trong các nghiên cứu về bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT, các tác 

giả phát hiện tỷ lệ tăng sinh dịch kính-võng mạc khá khác biệt nhau. Berrod 

phát hiện tăng sinh dịch kính-võng mạc ở 30% bệnh nhân [49]. Pastor ghi nhận 

tỷ lệ tăng sinh dịch kính-võng mạc mức độ nặng ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

lên đến 60,7% [50]. Periklis nhận thấy tỷ lệ tăng sinh dịch kính-võng mạc độ B 

và C là 14% [51]. Bo phát hiện 75% (15/20) bệnh nhân (15/20) có tăng sinh 

dịch kính-võng mạc ở các mức độ khác nhau [12]. Berhan ghi nhận 40,7% số 
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bệnh nhân nghiên cứu có tăng sinh dịch kính-võng mạc. Tác giả cho rằng tỷ lệ 

tăng sinh dịch kính-võng mạc cao nhƣ trên do bệnh nhân đến khám muộn. 

Đây cũng là tỷ lệ bệnh nhân bị bong võng mạc toàn bộ và có các dấu hiệu của 

bong võng mạc thời gian dài (tăng sinh dƣới võng mạc, đƣờng sắc tố giới hạn 

vùng bong…) [52]. 

Asfandyar tiến hành so sánh đặc điểm lâm sàng giữa hai nhóm bệnh nhân 

bong võng mạc trên mắt còn thể thủy tinh và đã đặt TTTNT. Kết quả cho thấy 

tỷ lệ tăng sinh dịch kính-võng mạc mức độ B và C ở nhóm đã đặt TTTNT cao 

hơn so với nhóm còn thể thủy tinh (92,8% so với 75,9%) [36]. 

 

Hình 1.7. Bong võng mạc có tăng sinh dịch kính-võng mạc mức độ C [53] 

- Xuất huyết dịch kính: 

Các nghiên cứu trƣớc đây ghi nhận ít gặp các trƣờng hợp xuất huyết 

dịch kính trên mắt đã phẫu thuật thể thủy tinh bị bong võng mạc. Ashrafzadeh 

và cộng sự nhận thấy bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh có tỷ lệ 

xuất huyết dịch kính thấp hơn so với nhóm còn thể thủy tinh [2]. Các nghiên 

cứu của Lois, Yoshida và Sharma cũng phát hiện kết quả tƣơng tự 

[1],[4],[54]. Yoshida nhận định rằng các trƣờng hợp bong võng mạc sau phẫu 

thuật thể thủy tinh thƣờng ít kèm theo xuất huyết dịch kính do tỷ lệ vết rách to 

thấp hơn (ít nguy cơ rách võng mạc kèm tổn thƣơng mạch máu) [4].  
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Trên các mắt có xuất huyết dịch kính kèm theo bong võng mạc, việc 

quan sát đáy mắt sẽ khó khăn hơn nên đôi khi việc điều trị bằng cắt dịch kính 

đƣợc ƣu tiên hơn. Xuất huyết dịch kính cũng là yếu tố tiên lƣợng nặng của 

bong võng mạc. Yoshida cho rằng xuất huyết dịch kính kèm theo bong võng 

mạc, hoặc vết rách to quá một cung giờ, hoặc vết rách nằm sau xích đạo là 

yếu tố tiên lƣợng nặng đối với kết quả giải phẫu và thị lực sau phẫu thuật [4]. 

- Bong hắc mạc kèm theo: 

Trong thực tế, một số trƣờng hợp bong võng mạc nguyên phát phối hợp 

với bong hắc mạc. Trên các mắt đã đặt TTTNT, nghiên cứu của Byanju phát 

hiện 1 trên 32 mắt nghiên cứu (3%) có bong hắc mạc kèm bong võng mạc 

[13]. Chakrabarti ghi nhận 9 trên 50 mắt nghiên cứu (18%) có bong hắc mạc 

kèm theo bong võng mạc [32]. 

 Các tác giả Gottlieb và Seelenfreund phát hiện tỷ lệ bong võng mạc 

nguyên phát kèm bong hắc mạc là 2- 4,5% [55],[56]. Bình thƣờng, áp lực 

trong hệ thống mạch máu hắc mạc thấp hơn nhãn áp khoảng 2mmHg. Bong 

võng mạc gây phù thể mi, hạ nhãn áp và có thể gây bong hắc mạc. Hắc mạc 

bong cao sẽ tạm thời bịt vết rách nên võng mạc thƣờng chỉ bong thấp trên nền 

bong hắc mạc. Tuy nhiên, do lực co kéo của dịch kính nên vết rách võng mạc 

sẽ mở lại và quá trình bong võng mạc sẽ tiến triển [56]. 

Theo Loo, các trƣờng hợp bong võng mạc kèm theo bong hắc mạc thƣờng 

có đồng tử dính và dịch kính đục gây cản trở việc quan sát vết rách võng mạc. 

Hơn nữa, việc lạnh đông vết rách võng mạc qua vùng bong hắc mạc cũng rất 

khó khăn. Do đó, tác giả khuyên nên ƣu tiên chọn phƣơng pháp cắt dịch kính 

[57]. Yang cũng cho rằng cắt dịch kính là phƣơng pháp hiệu quả để điều trị 

các trƣờng hợp bong võng mạc nguyên phát kèm bong hắc mạc [58]. 
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1.3. CÁC PHƢƠNG PHÁP PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ BONG VÕNG 

MẠC TRÊN MẮT ĐÃ ĐẶT THỂ THỦY TINH NHÂN TẠO 

Bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT có những đặc điểm riêng và đòi 

hỏi phẫu thuật viên thận trọng trong việc lựa chọn phƣơng pháp phẫu thuật. 

Cắt dịch kính, đai củng mạc, độn củng mạc hoặc mổ áp võng mạc bằng 

khí nở nội nhãn là các lựa chọn chính để điều trị bong võng mạc sau phẫu 

thuật thể thủy tinh.  

Ngày nay, cắt dịch kính nhƣ xem nhƣ phẫu thuật đƣợc lựa chọn ƣu tiên 

trong điều trị bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT. Mặc dù vậy, nhiều tác 

giả khuyến cáo mỗi phẫu thuật viên nên lựa chọn phẫu thuật nào mình có thể 

thực hiện với kết quả tốt nhất. Thậm chí, khi có thể quan sát tốt võng mạc chu 

biên thì các phẫu thuật viên vẫn có thể áp dụng phƣơng pháp mổ áp võng mạc 

bằng khí nở nội nhãn [59], [60]. 

1.3.1. Cắt dịch kính 

1.3.1.1. Nguyên lý 

 Phẫu thuật cắt dịch kính trong điều trị bong võng mạc nhằm: 

- Lấy toàn bộ dịch kính tạo khoảng trống trong buồng dịch kính để ấn 

độn nội nhãn trong phẫu thuật (bằng không khí, dung dịch perfluorocarbon…) 

và sau phẫu thuật (bằng dầu silicon, khí nở nội nhãn…). 

- Giải phóng co kéo của dịch kính vào võng mạc 

- Cho phép dụng cụ tiếp xúc trực tiếp với võng mạc để bóc màng tăng 

sinh, hút dịch dƣới võng mạc... 
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Hình 1.8. Cắt dịch kính điều trị bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT [61] 

1.3.1.2. Áp dụng 

Từ khi đƣợc Machemer giới thiệu năm 1970, cắt dịch kính ngày càng đƣợc 

áp dụng rộng rãi để điều trị bong võng mạc. Phƣơng pháp này giúp quan sát toàn 

bộ võng mạc chu biên và hạn chế tối đa việc bỏ sót vết rách trong quá trình phẫu 

thuật [10]. Hơn nữa, những bệnh nhân bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT 

không còn nguy cơ đục thể thủy tinh sau khi cắt dịch kính. 

Những tiến bộ về phƣơng tiện và kỹ thuật cắt dịch kính giúp chúng ta có 

thể điều trị những trƣờng hợp bong võng mạc nặng kèm tăng sinh dịch kính-

võng mạc mà trƣớc kia đƣợc coi nhƣ không thể điều trị đƣợc. Cắt dịch kính 

với các hệ thống khẩu kính nhỏ còn giúp giảm bớt chấn thƣơng phẫu thuật, 

giúp bệnh nhân phục hồi nhanh hơn và giảm đau hậu phẫu. 

Tuy vậy, phẫu thuật cắt dịch kính trên bệnh nhân đã đặt TTTNT cũng có 

những khó khăn riêng. Thể thủy tinh nhân tạo lệch hoặc thuộc loại đa tiêu cự 

có thể gây khó khăn cho việc quan sát đáy mắt trong phẫu thuật. Khi phẫu 

thuật trên các bệnh nhân này, phẫu thuật viên thƣờng tăng cƣờng độ ánh sáng 

của đèn nội nhãn lên cao nên có thể gây tổn thƣơng hoàng điểm do ánh sáng. 

Mặt khác, trong quá trình trao đổi khí dịch, các giọt dịch nhỏ có thể bám trên 
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bề mặt thể thủy tinh nhân tạo làm mờ hình ảnh. Bao sau thể thủy tinh đục 

hoặc chất nhân còn sót cũng có thể cản trở việc quan sát võng mạc. Các vấn 

đề này cần đƣợc xử lý ở thì đầu của phẫu thuật bằng cách cắt dịch kính trƣớc 

và bao sau [12]. 

Việc cắt sạch dịch kính chu biên rất quan trọng và có thể giúp phẫu thuật 

viên không phải đặt thêm đai củng mạc. Các hệ thống cắt dịch kính với khẩu 

kính nhỏ 23G hoặc 25G giúp phẫu thuật viên đạt đƣợc kết quả cắt dịch kính 

tốt và hạn chế các vết rách võng mạc tại vết mở củng mạc. Các vết rách này 

có thể gây bong võng mạc tái phát [15]. 

1.3.1.3. Kết quả 

Theo các nghiên cứu của Campo và Speicher, tỷ lệ võng mạc áp ngay 

trong lần đầu phẫu thuật cắt dịch kính điều trị bong võng mạc trên các mắt đã 

đặt TTTNT là từ 88% đến 94% [62],[63]. 

Horozoglu tiến hành cắt dịch kính với hệ thống 25G điều trị 15 mắt đã đặt 

TTTNT bị bong võng mạc có tăng sinh dịch kính-võng mạc từ mức độ B trở 

xuống, đạt kết quả võng mạc áp ngay lần đầu là 93%, tỷ lệ võng mạc áp sau khi 

can thiệp thêm là 100%, với 53% các mắt có thị lực từ 20/40 trở lên [64]. 

Pournanas tiến hành cắt dịch kính trên 27 mắt đã đặt TTTNT bị bong 

võng mạc, đạt kết quả võng mạc áp ngay lần đầu là 100% với 100% các mắt 

có thị lực từ 20/200 trở lên [65]. 

Martinez-Castillo tiến hành cắt dịch kính trên 60 mắt đã đặt TTTNT bị 

bong võng mạc có tăng sinh dịch kính-võng mạc từ mức độ B trở xuống, đạt 

kết quả võng mạc áp ngay lần đầu là 98,3%, tỷ lệ võng mạc áp sau khi can 

thiệp thêm là 100% (tại thời điểm 12 tháng), với 56,6% các mắt có thị lực từ 

20/40 trở lên. Tác giả cũng ghi nhận các biến chứng gồm: 1 mắt xuất huyết 

nội nhãn trong phẫu thuật, 1 mắt tăng nhãn áp và 2 mắt xuất huyết nội nhãn 

sau phẫu thuật [66]. 
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Hình 1.9. Cắt dịch kính điều trị bong võng mạc với camera nội nhãn [67] 

1.3.2. Cắt dịch kính phối hợp với đai củng mạc 

1.3.2.1. Nguyên lý 

Trong nhiều trƣờng hợp, đai củng mạc đƣợc phối hợp với cắt dịch kính 

để điều trị các vết rách võng mạc tốt hơn và giảm bớt mức độ co kéo của dịch 

kính vào võng mạc.  

1.3.2.2. Áp dụng 

Đai củng mạc thƣờng đƣợc tiến hành phối hợp với cắt dịch kính trong 

các trƣờng hợp: 

- Bệnh nhân mắc các hội chứng bất thƣờng của dịch kính (nhƣ hội chứng 

Stickler với những bất thƣờng tại bề mặt dịch kính võng mạc gây nguy cơ 

bong võng mạc tái phát). 

- Bệnh nhân có vết rách to bất thƣờng hoặc rất nhiều vết rách. 

- Bệnh nhân có sự bám dính bất thƣờng của dịch kính vào võng mạc. 

- Bệnh nhân có các bệnh lý võng mạc chu biên nặng (nhƣ thoái hóa rào nặng) 

- Bệnh nhân có tăng sinh dịch kính võng mạc nặng (nhất là có tăng sinh 

dịch kính-võng mạc phía trƣớc).  
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1.3.2.3. Kết quả 

Theo nghiên cứu của Stangos, tỷ lệ võng mạc áp ngay lần đầu của phẫu 

thuật cắt dịch kính phối hợp với đai củng mạc điều trị bong võng mạc trên các 

mắt đã đặt TTTNT là 92% [68]. 

Bartz-Schmidt tiến hành cắt dịch kính phối hợp đai củng mạc trên 31 

mắt đã đặt TTTNT bị bong võng mạc và đạt kết quả võng mạc áp ngay lần 

đầu là 94%, võng mạc áp sau can thiệp thêm là 100% với thị lực trung bình 

sau 6 tuần là 20/100. Nguyên nhân thất bại thƣờng gặp trong nghiên cứu là 

tăng sinh dịch kính-võng mạc và xuất hiện vết rách mới. Tác giả cũng ghi 

nhận biến chứng sau phẫu thuật thƣờng gặp nhất là tăng nhãn áp. Ngoài ra, 

còn có các biến chứng khác là màng trƣớc võng mạc, lệch TTTNT…[69]. 

Pournanas tiến hành cắt dịch kính phối hợp đai củng mạc trên 24 mắt đã 

đặt TTTNT bị bong võng mạc và đạt tỷ lệ võng mạc áp ngay lần đầu là 

91,7%, võng mạc áp sau can thiệp thêm là 100% với 91,7% các mắt có thị lực 

từ 20/200 trở lên. Tác giả nhận thấy chỉ số khúc xạ trung bình sau phẫu thuật 

của nhóm mắt đƣợc cắt dịch kính phối hợp với đai củng mạc là -3,0D so với 

nhóm cắt dịch kính là -1,6D, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê. Nguyên nhân thất bại thƣờng gặp trong nghiên cứu là tăng sinh dịch kính-

võng mạc và điều trị vết rách không hiệu quả. Biến chứng sau phẫu thuật 

thƣờng gặp nhất trong nghiên cứu của Pournanas là tăng nhãn áp do ấn độn 

nội nhãn và do thay đổi cấu trúc tiền phòng [65]. 

Sikander tiến hành cắt dịch kính phối hợp đai củng mạc trên 23 mắt đã 

đặt TTTNT bị bong võng mạc và đạt tỷ lệ võng mạc áp ngay lần đầu là 52,1% 

với 62% các mắt có thị lực từ 20/200 trở lên. Nguyên nhân thất bại thƣờng 

gặp nhất trong nghiên cứu là tăng sinh dịch kính-võng mạc [70]. 
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Hình 1.10. Cắt dịch kính phối hợp đai củng mạc điều trị bong võng mạc [71] 

1.3.3. Đai và độn củng mạc 

1.3.3.1. Nguyên lý 

Nguyên lý của đai và độn củng mạc đƣợc Gonin nêu ra là nhằm đóng 

vĩnh viễn các vết rách võng mạc để ngăn dòng dịch đi qua vết rách võng mạc 

vào khoang dƣới võng mạc. Lƣợng dịch dƣới võng mạc còn lại sẽ đƣợc lớp 

biểu mô sắc tố và hắc mạc hấp thụ [1].  

1.3.3.2. Áp dụng  

Trở ngại lớn nhất khi tiến hành đai và độn trên những mắt đã đặt TTTNT 

là việc khó quan sát toàn bộ võng mạc chu biên nên không thể phát hiện vết 

rách hoặc bỏ sót vết rách võng mạc.  

Chất liệu ấn độn quanh nhãn cầu làm tăng nguy cơ phản ứng viêm, khô 

mắt, nhìn đôi… Bên cạnh đó, đai hoặc độn củng mạc gây ra thay đổi khúc xạ 

sau phẫu thuật. Do đó, ngày càng ít phẫu thuật viên chọn đai và độn củng 

mạc là phẫu thuật đầu tay để điều trị bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT.  

Tuy vậy, những ƣu điểm của phƣơng pháp này vẫn đƣợc thừa nhận rộng 

rãi. Đai và độn củng mạc là các phƣơng pháp ít tác động đến môi trƣờng nội 

nhãn, ít tốn kém và không đòi hỏi nhiều phƣơng tiện máy móc nên có thể áp 

dụng rộng rãi. 
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Sự thành công của phƣơng pháp này phụ thuộc vào việc tìm đƣợc và 

điều trị hiệu quả các vết rách võng mạc. Nhiều tác giả khuyến cáo nên đặt đai 

củng mạc để vừa đóng vết rách vừa nâng đỡ nền dịch kính nhằm tránh bong 

tái phát do các vết rách mới. 

1.3.3.3. Kết quả 

Yoshida tiến hành phẫu thuật đai củng mạc cho 376 mắt của 361 bệnh 

nhân đã phẫu thuật thể thủy tinh bị bong võng mạc. Tác giả ghi nhận tỷ lệ 

võng mạc áp ngay lần đầu là 68%, tỷ lệ áp sau khi can thiệp thêm là 93% với 

39,1% các mắt có thị lực từ 6/60 trở lên. Tác giả ghi nhận xuất huyết dịch kính, 

vết rách quá to hoặc quá sâu, bong võng mạc toàn bộ hoặc có tăng sinh dịch 

kính-võng mạc là các yếu tố tiên lƣợng nặng [4].  

Ahmadieh tiến hành so sánh hiệu quả của hai phƣơng pháp đai củng mạc 

và cắt dịch kính trên các mắt đã đặt TTTNT bị bong võng mạc. Tác giả ghi 

nhận tỷ lệ võng mạc áp ngay lần đầu của hai phƣơng pháp không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (tỷ lệ võng mạc áp tại thời điểm 6 tháng tƣơng ứng là 

68,2% và 62,6%). Tỷ lệ võng mạc áp sau khi can thiệp thêm của hai nhóm là 

85% và 92%. Kết quả thị lực của hai nhóm cũng không khác biệt với tỷ lệ các 

mắt có thị lực từ 20/200 trở lên lần lƣợt là: 66,3% và 64,5%. Ahmadieh cũng 

ghi nhận tỷ lệ các biến chứng nhƣ phù hoàng điểm, bong hắc mạc, màng 

trƣớc võng mạc… giữa hai nhóm cũng không khác biệt [72].  

Byanju tiến hành phẫu thuật đai củng mạc cho 46 mắt đã phẫu thuật thể 

thủy tinh bị bong võng mạc. Tác giả ghi nhận tỷ lệ võng mạc áp ngay lần đầu 

là 86,9% với 39,1% các mắt có thị lực từ 6/60 trở lên. Nguyên nhân thất bại 

thƣờng gặp nhất trong nghiên cứu là bỏ sót các vết rách và đặt đai lệch vị trí. 

Các biến chứng sau phẫu thuật thƣờng gặp là phù hoàng điểm, tồn đọng dịch 

dƣới võng mạc, màng trƣớc võng mạc, thải loại đai…[13]. 
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Hình 1.11. Đai củng mạc điều trị bong võng mạc [73] 

1.3.4. Mổ áp võng mạc bằng khí nở nội nhãn 

1.3.4.1. Nguyên lý 

Mổ áp võng mạc bằng khí nở bao gồm việc làm võng mạc áp lại bằng 

cách tiêm khí nở nội nhãn và sau đó tạo sẹo dính hắc-võng mạc quanh vết 

rách võng mạc. Khí nở nội nhãn đóng tạm thời vết rách võng mạc làm tắc 

nghẽn dòng dịch đi từ buồng dịch kính xuống dƣới võng mạc. Dịch dƣới võng 

mạc không đƣợc bổ sung sẽ đƣợc lớp biểu mô sắc tố hấp thụ. Khi khí nở tiêu 

hết thì vết rách võng mạc đƣợc lạnh đông đã có sẹo dính. 

1.3.4.2. Áp dụng 

Do tỷ lệ thành công thấp hơn phƣơng pháp cắt dịch kính và đai hoặc độn 

củng mạc, phƣơng pháp mổ áp võng mạc bằng khí nở thƣờng không đƣợc coi 

là lựa chọn đầu tiên. Tuy nhiên, tỷ lệ thành công dao động và phụ thuộc rất 

nhiều vào việc lựa chọn bệnh nhân trƣớc phẫu thuật. Do đó, nhiều tác giả vẫn 

sử dụng phƣơng pháp này.  

Tƣơng tự nhƣ đai và độn củng mạc, mổ áp võng mạc bằng khí nở trên 

các mắt đã đặt TTTNT cũng thƣờng gặp khó khăn trong việc quan sát đáy 

mắt. Mặt khác, bóng khí nở nội nhãn có thể đẩy lệch TTTNT.  
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Sau phẫu thuật, bệnh nhân cần nằm đúng tƣ thế nhằm giữ cho bóng 

khí ép đúng vào vết rách võng mạc trong thời gian hình thành sẹo lạnh 

đông. Các vết rách ở gần vị trí 12h, 3h và 9h thƣờng giúp bệnh nhân có tƣ 

thế hậu phẫu tƣơng đối thoải mái. Trong khi các vết rách ở vị trí khác 

thƣờng buộc bệnh nhân phải nghiêng đầu.  

Ngoài ƣu điểm nhẹ nhàng cho bệnh nhân, ít gây biến chứng nặng đối 

với nhãn cầu và cho kết quả thị lực tốt, phƣơng pháp mổ áp võng mạc bằng 

khí nở nội nhãn còn khá rẻ tiền với chi phí chỉ khoảng 1/7 của các phƣơng 

pháp khác [59]. 

1.3.4.3. Kết quả 

Theo các nghiên cứu của Tornambe và Chen, tỷ lệ võng mạc áp ngay 

trong lần đầu mổ áp võng mạc bằng khí nở nội nhãn là từ 36% đến 70% 

[59],[60]. 

Mặc dù tỷ lệ thành công về mặt giải phẫu của phƣơng pháp này thấp hơn 

các phƣơng pháp khác, nhƣng nhiều tác giả ghi nhận nếu võng mạc áp thì thị 

lực sau mổ khá tốt. Tornambe nhận thấy nếu bệnh nhân đƣợc mổ áp võng mạc 

bằng khí nở khi hoàng điểm bong chƣa quá hai tuần thì sau 2 năm, có khoảng 

90% bệnh nhân đạt thị lực từ 20/50 trở lên. Theo Tornambe thì kết quả này tốt 

hơn kết quả thị lực của cả đai hoặc độn củng mạc và cắt dịch kính [59]. 

Cũng theo Tornambe, nếu phƣơng pháp này thất bại, chúng ta vẫn còn 

nguyên cơ hội để tiến hành phẫu thuật lần hai nhƣ cắt dịch kính... Tuy nhiên, 

phẫu thuật viên phải theo dõi sát bệnh nhân và phẫu thuật lại kịp thời trong 

khoảng thời gian từ 3 đến 5 ngày. Nếu phẫu thuật lại muộn hơn, phẫu thuật 

viên thƣờng phải đối mặt với tình trạng tăng sinh dịch kính-võng mạc [59]. 
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1.4. TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU BONG VÕNG MẠC TRÊN MẮT ĐÃ 

ĐẶT THỂ THỦY TINH NHÂN TẠO 

1.4.1. Tình hình nghiên cứu trên thế giới 

Trên thế giới, đã có rất nhiều tác giả tiến hành các nghiên cứu nhằm tìm 

hiểu về dịch tễ học, cơ chế bệnh sinh, đặc điểm lâm sàng bong võng mạc trên 

mắt đã đặt TTTNT và hiệu quả của phẫu thuật điều trị bong võng mạc trên 

mắt đã đặt TTTNT. 

Nghiên cứu của Lois (2003) ghi nhận tần suất bong võng mạc nguyên 

phát sau mổ thể thủy tinh từ 0,6-1,7% [1]. Các nghiên cứu của Javitt 

(1992)[7], Powel ((1995)[5], Tuft (2006)[27], Mitry (2010) [6] về dịch tễ học 

cũng giúp xác định các yếu tố nguy cơ của bong võng mạc sau phẫu thuật thể 

thủy tinh là giới nam, tuổi trẻ, trục nhãn cầu dài trên 25mm, có thoái hóa võng 

mạc chu biên, có biến chứng rách bao sau và thoát dịch kính trong phẫu 

thuật… Các nghiên cứu của Javitt (1992) và Boberg-Ans (2003) đều cho thấy 

nguy cơ bong võng mạc tăng lên sau mở bao sau bằng laser YAG [7],[26]. 

Nghiên cứu về hóa sinh của Osterlin cho thấy sự suy giảm rõ ràng 

nồng độ acid hyaluronic trong dịch kính ở mắt đã đƣợc lấy thể thủy tinh 

[19]. Nghiên cứu của Neal (2005) phát hiện độ quánh và kích thƣớc của 

các phân tử protein ở mắt đã phẫu thuật thể thủy tinh thấp hơn ở mắt còn 

thể thủy tinh [9]. Nghiên cứu của Mirshahi (2009) cho thấy hiện tƣợng 

bong dịch kính sau xảy ra phổ biến sau phẫu thuật thể thủy tinh [20]. Các 

nghiên cứu của Foos (1972) và Mc Donnell (1985) trên mắt tử thi cũng ghi 

nhận hiện tƣợng trên [21],[22]. 

Các nghiên cứu của Ashrafzadeh (1973) và Wilkinson (2000) cho thấy 

bong võng mạc trên mắt đã phẫu thuật thể thủy tinh thƣờng có diện tích bong 
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rộng [2],[35]. Các nghiên cứu của Szijarto (2007) và Acar (2008) cho thấy 

các mắt này thƣờng có tỷ lệ bong hoàng điểm khá cao [3],[40]. Các tác giả 

Yoshida (1992) và Hermann (2011) nhận thấy bong võng mạc sau phẫu thuật 

thể thủy tinh thƣờng có vết rách võng mạc nhỏ và nằm ở chu biên [4],[34]. 

Nghiên cứu của Everett (1968)[45] và Bo (2004)[12] nhận thấy vết rách hình 

móng ngựa có nắp đơn độc là hình thái hay gặp nhất. Các tác giả Yoshida 

(1992), Greven (1992) và Girard (1994) ghi nhận tỷ lệ tăng sinh dịch kính-

võng mạc khá cao trên các mắt bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh 

[4],[31],[47].  

Các nghiên cứu về phẫu thuật điều trị bong võng mạc trên mắt đã đặt 

TTTNT đƣợc tiến hành rộng rãi. Các nghiên cứu của Campo (1999) và 

Speicher (2000) về phẫu thuật cắt dịch kính trên các mắt đã đặt TTTNT bị 

bong võng mạc cho tỷ lệ thành công từ 88% đến 94% [62],[63]. Các nghiên 

cứu của Bartz-Schmidt (1995)[69] và Stangos (2004)[68] về cắt dịch kính 

phối hợp với đai củng mạc. Nghiên cứu của Pournanas so sánh kết quả giữa 

nhóm cắt dịch kính và nhóm cắt dịch kính phối hợp đai củng mạc [65]. Các 

nghiên cứu của Yoshida (1992) và Byanju (2011) tiến hành phẫu thuật đai 

củng mạc cho bệnh nhân đã phẫu thuật thể thủy tinh bị bong võng mạc. Các 

tác giả ghi nhận tỷ lệ võng mạc áp ngay lần đầu là 68% đến 86,9% [4],[13]. 

Nghiên cứu của Ahmadieh (2005) tiến hành nhằm so sánh hiệu quả của hai 

phƣơng pháp đai củng mạc và cắt dịch kính. Tác giả ghi nhận tỷ lệ võng mạc 

áp ngay lần đầu của hai phƣơng pháp không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê [72]. Các nghiên cứu của Tornambe (1997) và Chen (1988) áp dụng mổ áp 

võng mạc bằng khí nở nội nhãn điều bong võng mạc trên các mắt đã đặt 

TTTNT cho tỷ lệ thành công là từ 36% đến 70% [59],[60]. 
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1.4.2. Tình hình nghiên cứu tại Việt Nam 

Tại Việt Nam, phẫu thuật ấn độn củng mạc bằng cuống rốn đƣợc tiến 

hành từ những năm 1970, phẫu thuật cắt dịch kính đƣợc tiến hành từ năm 

1990. Cùng lúc đó, nhiều nghiên cứu về bong võng mạc đƣợc tiến hành nhƣ 

nghiên cứu phẫu thuật bong võng mạc của các tác giả Cù Nhẫn Nại, Đỗ Nhƣ 

Hơn [74], nghiên cứu về bong võng mạc trên mắt đục thể thủy tinh của tác giả 

Nguyễn Vũ Minh Thủy [75], nghiên cứu về sử dụng dầu silicon trong phẫu 

thuật bong võng mạc của tác giả Đặng Trần Đạt [76], nghiên cứu về bong 

võng mạc tái phát của tác giả Bùi Hữu Quang [77]… 

Phẫu thuật thể thủy tinh đƣợc áp dụng tại Việt Nam từ giữa những 

năm 1990 và dần đƣợc phổ biến rộng rãi, do đó biến chứng bong võng mạc 

sau phẫu thuật đƣợc phát hiện ngày càng nhiều hơn. Tuy nhiên, chƣa có 

nghiên cứu nào về bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT đƣợc tiến hành 

tại Việt Nam. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

Đối tƣợng nghiên cứu là những bệnh nhân bong võng mạc nguyên phát 

trên mắt đã đặt TTTNT đƣợc phẫu thuật bong võng mạc tại khoa Đáy mắt- 

Màng bồ đào, bệnh viện Mắt Trung ƣơng từ tháng 01 năm 2011 đến tháng 12 

năm 2015. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

- Bệnh nhân bong võng mạc nguyên phát trên mắt đã đặt TTTNT. 

- Thị lực tối thiểu ST(+). 

- Bệnh nhân đồng ý phẫu thuật và đến khám lại theo hẹn.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bong võng mạc nguyên phát giai đoạn cuối, nhãn cầu teo, mất chức năng 

- Bong võng mạc nguyên phát từ trƣớc khi phẫu thuật thể thủy tinh hoặc 

đã đƣợc phẫu thuật bong võng mạc (dựa trên tiền sử và siêu âm B trƣớc mổ 

thể thủy tinh). 

- Bong võng mạc trên mắt đã phẫu thuật thể thủy tinh nhƣng có biến 

chứng nặng (không đặt đƣợc thể thủy tinh nhân tạo, thể thủy tinh nhân tạo rơi 

vào buồng dịch kính, thể thủy tinh nhân tạo cố định vào củng mạc…) 

 - Bệnh lý bán phần trƣớc nặng hoặc viêm nhiễm cấp tính ở mắt. 

 - Tình trạng toàn thân không cho phép phẫu thuật. 

2.2. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1.  Thiết kế nghiên cứu 

 Nghiên cứu đƣợc tiến hành theo phƣơng pháp can thiệp lâm sàng 

không đối chứng.  
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2.2.2. Kích thƣớc mẫu nghiên cứu 

 - Cỡ mẫu đƣợc tính theo công thức            









  2

2

2/1

1
Zn

 

Trong đó: 

 : sai lầm loại 1 hay sai số ngẫu nhiên Z1- /2 = 1,96 khi  = 0,05 

p: tỷ lệ thành công của kỹ thuật, ƣớc tính p = 0,82 

(Tỷ lệ thành công về mặt giải phẫu là từ 75% đến 86% khi phẫu thuật điều 

trị bong võng mạc trên mắt đã đặt thể thủy tinh nhân tạo theo báo cáo kết quả 

của một số tác giả Yoshida (năm 1992) và Asfandyar (năm 2007) [4],[36]. 

: sai số mong muốn, chọn  = 0,1. 

Tính ra cỡ mẫu n = 84. 

Chúng tôi chọn 91 mắt của 89 bệnh nhân với đủ tiêu chuẩn lựa chọn 

đƣa vào nghiên cứu. 

Cách chọn mẫu: 

Chúng tôi tiến hành chọn mẫu liên tục các mắt của các bệnh nhân đáp 

ứng đủ tiêu chuẩn đƣa vào nghiên cứu và đánh số từ 1 đến 91, thời gian theo 

dõi tối thiểu là 6 tháng. 

2.2.3. Phƣơng tiện nghiên cứu 

2.2.3.1. Phương tiện khám: 

- Bảng đo thị lực Snellen. 

- Hộp thử kính 

- Nhãn áp kế Maclakov với quả cân 10g. 

- Máy sinh hiển vi khám bệnh với đèn khe. 

- Kính Volk, kính 3 mặt gƣơng Goldmann, kính soi đáy mắt Schepens. 

- Máy siêu âm B.  
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2.2.3.2. Phương tiện phẫu thuật 

 - Máy hiển vi phẫu thuật đồng trục kèm hệ thống thấu kính góc nhìn 

rộng hoặc camera nội nhãn. 

 - Kính soi đáy mắt Schepens. 

 - Bộ dụng cụ phẫu thuật bong võng mạc. 

- Máy cắt dịch kính và các phụ kiện kèm theo. 

 - Máy laser nội nhãn và máy lạnh đông nội nhãn.  

 - Các chất sử dụng ấn độn: dây silicon, dầu silicon, perfluorocarbon lỏng, 

khí nở SF6, C3H8, không khí. 

 

Hình 2.1. Máy cắt dịch kính Accurus 

2.2.4. Cách thức tiến hành 

2.2.4.1. Khám trước phẫu thuật 

- Hỏi bệnh: 

+ Tuổi và giới. 

+ Thời gian tiến hành phẫu thuật đặt TTTNT. 

+ Bệnh nhân có đƣợc mở bao sau thể thủy tinh hay không và vào thời 

điểm nào. 
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+ Triệu chứng cơ năng:  nhìn mờ, dấu hiệu ruồi bay, dấu hiệu chớp sáng, 

thu hẹp thị trƣờng. 

+ Thời gian xuất hiện các triệu chứng cơ năng. 

+ Điều trị của bệnh nhân trƣớc khi đến viện. 

+ Tiền sử về bệnh mắt và toàn thân. 

 - Khám chức năng: 

+ Đo thị lực: Đo thị lực chỉnh kính theo bảng Snellen  

+ Đo nhãn áp: Đo nhãn áp bằng nhãn áp kế Maclakov 

- Khám mắt: 

+ Khám bán phần trƣớc hai mắt bằng sinh hiển vi: đánh giá tình trạng kết 

mạc, giác mạc, mép mổ thể thủy tinh, tiền phòng, đồng tử, mống mắt, thể thủy 

tinh nhân tạo, tình trạng bao sau thể thủy tinh. 

+ Khám bán phần sau bằng sinh hiển vi kết hợp kính Volk và kính 

Goldmann đánh giá tình trạng dịch kính, võng mạc và hắc mạc. 

Diện tích bong võng mạc: theo số cung phần tƣ hoặc bong hậu cực. 

Tình trạng hoàng điểm: áp hoặc bong. 

Số lượng vết rách võng mạc 

Hình thái vết rách võng mạc: móng ngựa có nắp, lỗ võng mạc, vết rách 

khổng lồ, đứt chân võng mạc, lỗ hoàng điểm. 

Vị trí vết rách: vết rách nằm ở hậu cực, xích đạo hay chu biên. 

Vị trí vết rách theo cung phần tư. 

Kích thước vết rách: theo đơn vị cung giờ. 

Đánh giá mức độ tăng sinh dịch kính-võng mạc: theo phân loại của Hội 

Võng mạc thế giới năm 1983 [78]. 

Tổn thương phối hợp: xuất huyết dịch kính hoặc bong hắc mạc. 

 - Xét nghiệm:  

+ Siêu âm B đánh giá tình trạng dịch kính, võng mạc, hắc mạc và đo độ 

dài trục nhãn cầu. 

+ Xét nghiệm phục vụ cho quá trình phẫu thuật. 
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2.2.4.2. Chỉ định phẫu thuật: 

 Chỉ định của chúng tôi dựa trên tình trạng bong võng mạc của bệnh 

nhân, cụ thể nhƣ sau: 

- Phƣơng pháp mổ áp võng mạc bằng khí nở nội nhãn đƣợc chỉ định 

cho những trƣờng hợp bong võng mạc mới, khu trú, có vết rách nhỏ dƣới 2 

cung giờ ở chu biên phía trên (từ 9h đến 3h), chƣa có tăng sinh dịch kính-

võng mạc và bệnh nhân có thể phối hợp tốt để nằm theo tƣ thế sau phẫu thuật. 

- Phƣơng pháp đai hoặc độn củng mạc đƣợc chỉ định cho những trƣờng hợp 

BVM mới, khu trú, có vết rách nhỏ ở chu biên, tăng sinh dịch kính-võng mạc từ 

độ C1 trở xuống (theo phân loại của Hội Võng mạc thế giới năm 1983 [78]). 

+ Độn củng mạc đƣợc chỉ định đối với các trƣờng hợp bong chƣa quá 

hai cung phần tƣ với một hoặc nhiều vết rách nằm cách nhau trong vòng hai 

cung phần tƣ. Độn dọc đƣợc áp dụng trong một số trƣờng hợp có một vết rách 

võng mạc hình móng ngựa dài hoặc vết rách nằm tƣơng đối gần phía hậu cực. 

+ Đai củng mạc đƣợc chỉ định đối với các trƣờng hợp bong trên hai cung 

phần tƣ đến bong toàn bộ, hoặc có nhiều vết rách nằm cách nhau trên hai cung 

phần tƣ, hoặc có tăng sinh dịch kính-võng mạc từ mức độ C1 trở xuống.  

- Phƣơng pháp cắt dịch kính đƣợc chỉ định cho những trƣờng hợp sau 

+ Bong võng mạc có tăng sinh dịch kính-võng mạc từ mức C1 trở lên. 

+ Bong võng mạc có tổ chức hoá dịch kính. 

+ Bong võng mạc có rách hậu cực. 

+ Bong võng mạc có rách khổng lồ. 

+ Bong võng mạc có lỗ hoàng điểm. 

+ Những trƣờng hợp đã phẫu thuật bằng phƣơng pháp đai, độn hoặc mổ 

áp võng mạc bằng khí nở nội nhãn đúng kĩ thuật nhƣng thất bại do có tăng 

sinh dịch kính-võng mạc. 
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 - Phƣơng pháp cắt dịch kính kết hợp đai củng mạc đƣợc chỉ định cho 

các trƣờng hợp nằm trong chỉ định cắt dịch kính nhƣng: 

+ Có tăng sinh dịch kính-võng mạc phía trƣớc co kéo ở nền dịch kính. 

+ Có nhiều vết rách dọc chu biên: đặc biệt là các vết rách to và nằm ở   

   phía dƣới. 

2.2.4.3. Tiến hành phẫu thuật 

 - Vô cảm: gây tê hậu nhãn cầu hoặc gây mê. 

 - Sát trùng tại mắt. 

- Mổ áp võng mạc bằng khí nở nội nhãn: 

+ Mở kết mạc sát rìa và luồn chỉ qua các cơ trực. 

+ Tháo dịch dƣới võng mạc. 

+ Soi đáy mắt bằng kính Schepens và đánh dấu vị trí vết rách  

   võng mạc. 

+ Lạnh đông vết rách võng mạc. 

+ Khâu phục hồi kết mạc chỉ tự tiêu 7.0. 

+ Bơm khí nở nội nhãn. 

+ Tra thuốc tại mắt, băng mắt. 

- Đai hoặc độn củng mạc: 

+ Mở kết mạc sát rìa và luồn chỉ qua các cơ trực. 

+ Tháo dịch dƣới võng mạc. 

+ Soi đáy mắt bằng kính Schepens và đánh dấu vị trí vết rách  

   võng mạc. 

+ Lạnh đông vết rách võng mạc. 

+ Cố định độn hoặc đai củng mạc bằng các mũi chữ U chỉ Nylon 

5.0  (vết rách phải nằm từ đỉnh đến sƣờn trƣớc của độn). 

+ Khâu phục hồi kết mạc chỉ tự tiêu 7.0. 

+ Bơm không khí hoặc khí nở nội nhãn trong một số trƣờng hợp. 

+ Tra thuốc tại mắt, băng mắt. 
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- Cắt dịch kính: 

+ Mở nhãn cầu qua pars plana theo 3 đƣờng cách rìa 3-3,5mm  

   (bằng troca hoặc dao chọc củng mạc). 

+ Cố định đinh nƣớc, đầu cắt dịch kính và đèn hoặc camera nội nhãn. 

+ Cắt sạch dịch kính, làm bong dịch kính sau và giải phóng các co 

    kéo dịch kính-võng mạc. 

+ Trao đổi khí dịch, lạnh đông hoặc laser các vết rách võng mạc. 

+ Bơm chất ấn độn nội nhãn. 

+ Rút dụng cụ và đóng các vết mở củng mạc, kết mạc. 

+ Tra thuốc tại mắt, băng mắt. 

- Phối hợp cắt dịch kính và đai củng mạc: 

+ Tiến hành phẫu thuật cắt dịch kính nhƣ trên.  

+ Sau khi đã cắt sạch dịch kính và giải phóng các co kéo dịch  

    kính-võng mạc, phẫu thuật viên đóng tạm thời các vết mở  

    củng mạc và cố định đai củng mạc. 

+ Mở lại các vết mở củng mạc và hoàn thiện quy trình cắt dịch kính. 

- Tháo dầu silicon nội nhãn: 

+ Bệnh nhân đƣợc tháo dầu silicon nội nhãn sau 03 tháng nếu 

võng mạc áp tốt.  

+ Mở củng mạc qua pars plana, đặt đinh nƣớc và đèn hoặc  

   camera nội nhãn. 

+ Kiểm tra lại tình trạng võng mạc. 

+ Hút sạch dầu silicon nội nhãn. 

+ Khâu đóng mép mổ và kết mạc. 

+ Tra thuốc, băng mắt. 

2.2.4.4. Chăm sóc hậu phẫu và theo dõi sau điều trị 

- Bệnh nhân đƣợc dùng kháng sinh, chống viêm, giảm đau tại chỗ và  

   toàn thân.  
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- Bệnh nhân sẽ đƣợc khám lại tại các thời điểm:  

+ Tại các thời điểm: 2 tuần, 1 tháng, 2 tháng, 3 tháng, và cứ sau  

    mỗi 3 tháng.  

+ Bệnh nhân đƣợc:  

. Đo thị lực và nhãn áp. 

. Khám mắt để kiểm tra tình trạng bán phần trƣớc, tình  

  trạng dịch kính và võng mạc. 

. Siêu âm để kiểm tra tình trạng dịch kính và võng mạc. 

2.2.4.5. Xử trí biến chứng của phẫu thuật 

Các biến chứng trong và sau phẫu thuật đƣợc chúng tôi xử trí tùy theo 

từng nguyên nhân và mức độ nghiêm trọng.  

- Biến chứng trong phẫu thuật: rách võng mạc, xuất huyết dịch kính, 

bong hắc mạc, lệch TTTNT... 

- Biến chứng sớm sau phẫu thuật : xuất hiện trong vòng 1 tháng đầu tiên 

sau phẫu thuật. 

+ Xuất huyết dịch kính: xuất hiện ngay sau phẫu thuật do tổn thƣơng 

các mạch máu võng mạc hoặc hắc mạc. 

+ Tăng nhãn áp: do ấn độn nội nhãn quá mức hoặc biến đổi tiền phòng 

sau phẫu thuật. 

+ Lệch TTTNT: do bóng khí hoặc dầu silicon nội nhãn đẩy TTTNT. 

+ Viêm nội nhãn: biến chứng ít gặp nhƣng nặng nề cần xử trí cấp cứu. 

- Biến chứng muộn sau phẫu thuật: xuất hiện từ ngoài 1 tháng sau 

phẫu thuật. 

+ Tăng nhãn áp. 

+ Lệch TTTNT. 

+ Nhuyễn hóa dầu silicon: do dầu silicon nhũ tƣơng hóa. 
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+ Loạn dƣỡng giác mạc: do tăng nhãn áp kéo dài không đƣợc điều chỉnh 

hoặc do dầu silicon nhũ tƣơng hóa ra tiền phòng.  

+ Tăng sinh dịch kính-võng mạc: là tình trạng các tế bào biểu mô sắc tố 

võng mạc khuếch tán và tăng sinh tạo thành các dải xơ co kéo trên bề mặt 

võng mạc.  

+ Màng trƣớc võng mạc vùng hoàng điểm: xuất hiện màng xơ tăng sinh 

trên bề mặt võng mạc vùng hoàng điểm. 

+ Teo nhãn cầu.  

2.2.5. Các biến số nghiên cứu 

2.2.5.1. Các biến số về đặc điểm lâm sàng của bong võng mạc: 

- Tuổi. 

- Giới. 

- Thời gian từ khi phẫu thuật thể thủy tinh đến khi xuất hiện bong võng mạc. 

- Thời gian từ khi xuất hiện bong võng mạc đến khi đƣợc phẫu thuật 

bong võng mạc. 

- Tình trạng bao sau. 

- Tình trạng TTTNT. 

- Khả năng quan sát đáy mắt. 

- Thị lực chỉnh kính trƣớc phẫu thuật. 

- Nhãn áp trƣớc phẫu thuật. 

- Diện tích bong võng mạc. 

- Tình trạng hoàng điểm. 

- Vết rách võng mạc: số lƣợng, hình thái, kích thƣớc, vị trí. 

- Mức độ tăng sinh dịch kính-võng mạc. 

- Xuất huyết dịch kính. 

- Bong hắc mạc. 
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2.2.5.2. Các biến số về kết quả phẫu thuật điều trị bong võng mạc: 

 - Tình trạng võng mạc áp hoặc không áp. 

- Thị lực chỉnh kính sau phẫu thuật.  

 - Nhãn áp sau phẫu thuật. 

 - Các biến chứng trong phẫu thuật, biến chứng sớm và muộn sau 

phẫu thuật. 

2.2.6. Tiêu chuẩn đánh giá kết quả nghiên cứu 

2.2.6.1. Đặc điểm lâm sàng: 

 - Thị lực: 

Chúng tôi dựa vào phân loại thị lực của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) 

năm 1999 và cách phân loại thị lực của các tác giả Bo (2004) [12], Vicente 

(2005) [38], chia thị lực chỉnh kính trƣớc phẫu thuật thành các mức sau: 

+ Từ ST (+) đến dƣới ĐNT 1m. 

+ Từ ĐNT 1m đến ĐNT 3m. 

+ Từ ĐNT 3m đến dƣới 20/200. 

+ Từ 20/200 đến < 20/80. 

+ Từ 20/80 đến 20/40. 

+ Từ > 20/40. 

Thị lực đƣợc chuyển đổi tƣơng ứng từ bảng Snellen sang bảng logMAR 

để tính giá trị trung bình. 

- Nhãn áp:  

Nhãn áp đƣợc đo bằng nhãn áp kế Maclakov và đƣợc đánh giá dựa trên 

phân loại của tác giả Tôn Thất Hoạt [73]: 

+ Nhãn áp thấp: dƣới 15 mmHg 

+ Nhãn áp bình thƣờng: từ 15 đến 24 mmHg 
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+ Nhãn áp cao: trên 24 mmHg. 

- Triệu chứng cơ năng: nhìn mờ, ruồi bay, chớp sáng hoặc mất thị trƣờng. 

- Triệu chứng thực thể 

+ Bán phần trƣớc: tiền phòng sạch hay có xuất huyết, xuất tiết, dịch kính. 

+ Bán phần sau: diện tích bong võng mạc, bong hoàng điểm, đặc điểm 

vết rách, tình trạng tăng sinh dịch kính-võng mạc, bệnh lý kèm theo. 

Diện tích bong võng mạc: 

Đánh giá diện tích BVM theo số cung phần tƣ hoặc bong hậu cực do lỗ 

hoàng điểm: bong 1 cung phần tƣ, 2 cung phần tƣ, 3 cung phần tƣ, 4 cung 

phần tƣ hoặc bong hậu cực. 

Tình trạng hoàng điểm: áp hoặc bong. 

Số lượng vết rách võng mạc 

Hình thái vết rách võng mạc: theo 5 hình thái sau: 

o Rách hình móng ngựa có nắp . 

o Lỗ võng mạc  trên nền thoái hoá. 

o Vết rách khổng lồ. 

o Đứt chân võng mạc. 

o  Lỗ hoàng điểm. 

Vị trí vết rách: vết rách nằm ở hậu cực, xích đạo hay chu biên. 

Vị trí vết rách theo cung phần tư: vết rách nằm ở cung phần tƣ nào (thái 

dƣơng trên, thái dƣơng dƣới, mũi trên, mũi dƣới). 
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Kích thước vết rách: dựa theo cách đánh giá của các tác giả Bo [12], 

Gungel [15] chúng tôi đánh giá kích thƣớc vết rách theo đơn vị cung giờ (từ 1 

đến 12 cung giờ) nhƣng sau đó chia thành 3 nhóm kích thƣớc: 

o Vết rách nhỏ: dƣới 1 cung giờ. 

o Vết rách trung bình: từ 1 đến 3 cung giờ. 

o Vết rách lớn: trên 3 cung giờ. 

Đánh giá mức độ tăng sinh dịch kính- võng mạc: theo phân loại của 

Hội Võng mạc thế giới năm 1983 [78]. 

o Giai đoạn 0: chƣa có tăng sinh dịch kính-võng mạc. 

o Giai đoạn A: có sắc tố trong dịch kính. 

o Giai đoạn B: có nếp nhăn mặt trong võng mạc hay cuộn mép rách, 

mạch máu võng mạc ngoằn ngoèo. 

o Giai đoạn C: có những nếp gấp cố định trên võng mạc, theo các 

mức độ: 

C1: nếp gấp cố định trên một phần tƣ võng mạc 

C2: nếp gấp cố định trên hai phần tƣ võng mạc. 

C3: nếp gấp cố định trên ba phần tƣ võng mạc. 

o Giai đoạn D: nếp gấp cố định trên toàn võng mạc nên võng mạc bong 

dạng ô, theo các mức độ: 

D1: ô còn mở rộng. 

D2: ô hẹp nhƣng còn thấy đĩa thị. 

D3: ô đóng hoàn toàn không còn thấy đĩa thị. 

Tổn thương phối hợp: có xuất huyết dịch kính hoặc bong hắc mạc kèm 

theo hay không. 
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2.2.6.2. Kết quả phẫu thuật 

- Đánh giá kết quả giải phẫu 

Chúng tôi đánh giá kết quả giải phẫu theo 2 mức độ: 

+ Võng mạc áp: khi trên lâm sàng và siêu âm võng mạc áp hoàn toàn ở các 

phía từ trung tâm đến chu biên ít nhất trong vòng 1 tháng sau phẫu thuật. 

+ Võng mạc không áp: khi trên lâm sàng và siêu âm có hình ảnh bong 

võng mạc. 

- Đánh giá kết quả thị lực: 

Thị lực có chỉnh kính đƣợc đo ở thời điểm bệnh nhân ra viện và tại các 

thời điểm đến khám lại.  

Thị lực sau phẫu thuật cũng đƣợc chia nhóm tƣơng tự nhƣ trƣớc phẫu thuật, 

dựa vào phân loại thị lực của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) năm 1999 và 

cách phân loại thị lực của các tác giả Bo (2004) [12], Vicente (2005) [38].  

Tất cả các biến đổi thị lực của bệnh nhân trên thang thị lực Snellen đều 

đƣợc ghi nhận.  

Trong quá trình phân tích chúng tôi chuyển đổi sang bảng thị lực 

logMAR để tính toán giá trị trung bình. 

 - Đánh giá nhãn áp: nhãn áp đo bằng nhãn áp kế Maclakov và đƣợc 

đánh giá tƣơng tự nhƣ nhãn áp trƣớc phẫu thuật dựa theo tác giả Tôn Thất 

Hoạt [73]. 

- Biến chứng:  

+ Biến chứng trong phẫu thuật. 

+ Biến chứng sớm sau phẫu thuật. 

+ Biến chứng muộn sau phẫu thuật. 
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2.3. THU THẬP VÀ XỬ LÝ SỐ LIỆU 

Các số liệu đƣợc ghi chép chi tiết vào bệnh án nghiên cứu. 

Sau đó, số liệu từ bệnh án nghiên cứu đƣợc tập hợp và nhập vào máy 

tính bằng phần mềm Epidata 3.1.  

Số liệu đƣợc xử lý bằng phần mềm Stata 12.0. 

Các test thống kê đƣợc sử dụng: T Test, Mann- Whitney test, Kruskal 

wallis test, phƣơng trình tuyến tính, hệ số tƣơng quan spearman, test χ
2
.  

2.4. VẤN ĐỀ ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU  

Nghiên cứu này chỉ nhằm mục đích nâng cao chất lƣợng điều trị. Đề 

cƣơng nghiên cứu đã đƣợc thông qua Hội đồng Khoa học của Trƣờng Đại học 

Y Hà Nội. Nghiên cứu đƣợc lãnh đạo Bệnh viện Mắt Trung ƣơng đồng ý cho 

phép tiến hành. 

Những bệnh nhân có đủ tiêu chuẩn lựa chọn và ngƣời nhà sẽ đƣợc giải 

thích rõ về bệnh, cách điều trị, tiên lƣợng, các biến chứng và mục đích của 

nghiên cứu. Những bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu sẽ đƣợc yêu cầu ký 

tên vào phiếu tình nguyện tham gia nghiên cứu. Những bệnh nhân từ chối 

nghiên cứu đƣợc chấp thuận và không bị phân biệt đối xử. Các biến chứng 

trong điều trị đƣợc thông báo trung thực, đầy đủ và có biện pháp xử lý kịp thời. 

Tất cả các thông tin chi tiết về tình trạng bệnh tật của bệnh nhân đƣợc 

mã hóa và bảo mật kỹ càng. 

Số liệu đƣợc thu thập một cách chính xác, khách quan và theo đúng 

biểu mẫu. 
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Chƣơng 3 

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Trong thời gian từ tháng 01/2011 đến tháng 12/2015, chúng tôi đã tiến hành 

phẫu thuật cho 91 mắt của 89 bệnh nhân bị bong võng mạc trên mắt đã đặt 

TTTNT. Tất cả các bệnh nhân đều đƣợc phẫu thuật thể thủy tinh bằng phƣơng 

pháp phaco. Thời gian theo dõi bệnh nhân trung bình là 24  13,0 tháng (từ 6 

tháng đến 50 tháng). Chúng tôi ghi nhận kết quả nghiên cứu nhƣ sau: 

3.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA BONG VÕNG MẠC 

3.1.1.  Tuổi và giới  

Trong số 89 bệnh nhân nghiên cứu, nam chiếm 62,9%, nữ chiếm 37,1%. 

Tỷ lệ nam/nữ là 1,69/1. 

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi  

Nhóm tuổi Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

 20 2 2,2 

21-40 8 9,0 

41-60 28 31,5 

> 60 51 57,3 

Tổng 89 100 

Đa số bệnh nhân là trên 40 tuổi, thuộc nhóm tuổi trung niên và lớn tuổi 

(88,8%). Nhóm bệnh nhân trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ lớn nhất, bệnh nhân dƣới 

20 tuổi chiếm tỷ lệ thấp nhất. Tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu 

là 51,3 ± 1,7 tuổi. 
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3.1.2. Mắt bị bệnh 

Trong số 89 bệnh nhân nghiên cứu có 45 bệnh nhân (49,5%) bị bệnh ở 

mắt phải và 42 bệnh nhân (46,2%) bị bệnh ở mắt trái, 2 bệnh nhân (2,2%) bị 

bệnh cả 2 mắt. Tổng số mắt trong nghiên cứu là 91 mắt. 

3.1.3. Độ dài trục nhãn cầu 

Bảng 3.2. Nhóm tuổi và độ dài trục nhãn cầu 

Nhóm tuổi 

Trục NC 

 40 41-60 > 60 Tổng 

p 

n % n % n % n % 

<23 mm 1 8,3 2 7,2 14 27,4 17 18,7 

0,01 

23-26mm 4 33,3 16 57,1 29 56,9 49 53,8 

>26 mm 7 58,4 10 35,7 8 15,7 25 27,5 

Tổng 12 100 28 100 51 100 91 100 

 

Nhóm mắt có trục nhãn cầu từ 23mm trở lên chiếm đa số trong nghiên 

cứu (81,3%), trong đó nhóm mắt có trục nhãn cầu trên 26mm chiếm 27,5%. 

Nhóm mắt có trục nhãn cầu dƣới 23mm chiếm tỷ lệ thấp nhất (18,7%). 

Trong nghiên cứu, chúng tôi phát hiện có mối liên quan giữa nhóm tuổi 

và độ dài trục nhãn cầu của bệnh nhân. Nhóm bệnh nhân trẻ tuổi bị bong võng 

mạc thƣờng có trục nhãn cầu dài hơn ở nhóm bệnh nhân cao tuổi. Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,01. 
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3.1.4. Tình trạng bao sau thể thủy tinh. 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tình trạng bao sau 

Đa số các mắt trong nghiên cứu có bao sau còn nguyên vẹn. Chúng tôi ghi 

nhận 2 trƣờng hợp mở bao sau ở thời điểm 8 tháng và 11 tháng sau phẫu thuật thể 

thủy tinh. 

3.1.5. Thời gian từ khi phẫu thuật thể thủy tinh đến khi bong võng mạc 

Thời gian trung bình từ khi phẫu thuật thể thủy tinh đến khi xuất hiện 

bong võng mạc của các mắt trong nghiên cứu là 31,0  0,6 tháng. 

Bảng 3.3. Thời gian trung bình từ khi phẫu thuật thể thủy tinh đến khi 

bong võng mạc 

Tình trạng bao sau Số mắt (n) X  ± SD p 

Còn bao 68   34,3  32,8 

0,14 Rách 21   19,5  47,2 

Mở bao sau 2        42,0  42,4 

Thời gian trung bình từ khi phẫu thuật thể thủy tinh đến khi xuất hiện 

bong võng mạc ở nhóm còn bao dài hơn khá nhiều so với nhóm rách bao. Tuy 

nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p = 0,14. 
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3.1.6. Thời gian từ khi bong võng mạc đến khi phẫu thuật bong võng mạc 

Thời gian trung bình từ khi xuất hiện triệu chứng bong võng mạc đến 

khi bệnh nhân đƣợc phẫu thuật bong võng mạc trong nghiên cứu của chúng 

tôi là 16,5 ngày. 

Bảng 3.4. Thời gian trung bình từ khi bong võng mạc đến khi phẫu thuật 

bong võng mạc 

Tình trạng bao sau Số mắt (n) X  ± SD p 

Còn 68 17,4  18,0 

0,11 Rách 21 14,8  13,3 

Mở bao sau 2 7,0  0,0 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian trung bình từ khi 

xuất hiện triệu chứng bong võng mạc đến khi bệnh nhân đƣợc phẫu thuật bong 

võng mạc giữa các nhóm còn bao sau, rách bao sau và mở bao sau (p = 0,11). 

3.1.7. Triệu chứng lâm sàng của bong võng mạc 

3.1.7.1. Triệu chứng cơ năng 

Bảng 3.5. Triệu chứng cơ năng 

Triệu chứng Số mắt Tỷ lệ % 

Nhìn mờ 85 93,4 

Chớp sáng 10 11,0 

Ruồi bay 4 4,4 

Khuyết thị trƣờng 9 9,9 

Triệu chứng cơ năng hay gặp nhất là nhìn mờ (93,4%). Các triệu chứng 

khác ít gặp hơn. 
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3.1.7.2. Thị lực trước phẫu thuật 

 Phân bố thị lực trước phẫu thuật theo các mức thị lực 

Bảng 3.6. Phân bố bệnh nhân theo các mức thị lực trƣớc phẫu thuật 

Thị lực trƣớc mổ Số mắt Tỷ lệ % 

ĐNT < 1m 67 73,6 

ĐNT 1m -  ĐNT < 3m 19 20,9 

ĐNT 3m -  20/200 3 3,3 

>  20/200 2 2,2 

Tổng 91 100 

 

Thị lực bệnh nhân phân bố từ ST(+) đến 20/80 (bảng Snellen). Đa số 

bệnh nhân có thị lực dƣới ĐNT 1m (73,6%). 

 Thị lực trung bình trước phẫu thuật theo bảng thị lực logMAR 

Thị lực trung bình trƣớc phẫu thuật là 2,1± 0,6 (bảng thị lực logMAR).   

  Thị lực trung bình trước phẫu thuật theo tình trạng bao sau (bảng 

logMAR) 

Bảng 3.7. Thị lực trung bình trƣớc phẫu thuật 

Tình trạng bao sau Số mắt (n) X  ± SD p 

Còn 68 2,0  0,1 

0,01 

Rách 21 2,4  0,6 

Thị lực trung bình trƣớc phẫu thuật trong nghiên cứu là 2,1  0,6. Thị 

lực trung bình trƣớc phẫu thuật của nhóm bao sau còn nguyên vẹn tốt hơn 

nhóm rách bao. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,01. 
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 Thị lực trước phẫu thuật và tình trạng hoàng điểm (bảng logMAR) 

Bảng 3.8. Thị lực trƣớc phẫu thuật và tình trạng hoàng điểm 

Bong hoàng điểm n X  ± SD p r 

Có 78 2,2  0,6 

< 0,001 0,4875 

Không 13 1,3  0,5 

Thị lực trƣớc phẫu thuật của bệnh nhân bong võng mạc qua hoàng điểm 

kém hơn nhiều so với thị lực trƣớc phẫu thuật của bệnh nhân không bong 

hoàng điểm. Có mối tƣơng quan chặt chẽ giữa thị lực của bệnh nhân với tình 

trạng bong hoàng điểm với hệ số tƣơng quan r = 0,4875. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với  p < 0,001. 

 Thị lực trước phẫu thuật và thời gian từ khi bong võng mạc đến khi 

phẫu thuật 

Chúng tôi phát hiện thị lực của bệnh nhân trƣớc phẫu thuật có mối liên 

quan tuyến tính với thời gian từ khi xuất hiện bong võng mạc đến khi phẫu 

thuật bong võng mạc theo phƣơng trình tƣơng quan nhƣ sau: 

Thị lực trƣớc phẫu thuật = (thời gian BVM đến khi phẫu thuật)  

x 0,0072 + 1,97 

p = 0,03, R-squared = 0,0256 

Phƣơng trình trên cho thấy bệnh nhân có thời gian bong võng mạc càng 

lâu thì thị lực của bệnh nhân càng kém. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p = 0,03. 
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Biểu đồ 3.2.  Mối liên quan giữa thị lực trước phẫu thuật và thời gian  

từ khi bong võng mạc đến khi phẫu thuật bong võng mạc 

3.1.7.3. Nhãn áp trước phẫu thuật 

 Phân bố nhãn áp trước phẫu thuật 

Nhãn áp trung bình khi vào viện là 15,1  3,9 mmHg, thấp nhất là 9 

mmHg, cao nhất là 22 mmHg.  

 

Biểu đồ 3.3. Tình trạng nhãn áp trước phẫu thuật 

Đa số các mắt trong nghiên cứu có nhãn áp bình thƣờng: 66 mắt 

(72,5%). Tuy nhiên, vẫn có 25 mắt (27,5%) mắt có nhãn áp thấp. 
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 Nhãn áp trước phẫu thuật và tình trạng bao sau 

Bảng 3.9. Nhãn áp trƣớc phẫu thuật và tình trạng bao sau 

Tình trạng bao sau n X  ± SD P 

Còn 68 15,6  3,7 

0,02 

Rách 21 13,7  4,3 

Nhãn áp vào viện trung bình của nhóm rách bao sau thấp hơn so với 

nhóm còn bao sau. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,02. 

3.1.7.4. Tình trạng bán phần trước 

Bảng 3.10. Tình trạng bán phần trƣớc 

Tình trạng phần trƣớc Số mắt Tỷ lệ % 

Dịch kính TP 1 1,1 

Lệch IOL 6 6,7 

TP sạch, IOL cân 84 92,2 

Tổng 91 100 

Tất cả các mắt có dịch kính trong tiền phòng và lệch IOL đều có bao sau bị 

rách. Chúng tôi không phát hiện trƣờng hợp nào có xuất huyết hoặc phản ứng 

viêm trong tiền phòng. 
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3.1.7.5. Tình trạng bán phần sau 

* Diện tích bong võng mạc 

41,7%

19,8%

30,8%

5,5%
2,2%

4 cung 3 cung 2 cung 1 cung Bong hậu cực
 

Biểu đồ 3.4. Diện tích bong võng mạc theo số cung phần tư 

Các mắt bong võng mạc toàn bộ chiếm tỷ lệ lớn nhất (41,7%), các mắt 

có diện tích bong hẹp hơn chiếm tỷ lệ thấp hơn.  

* Tình trạng hoàng điểm 

Đa số các mắt trong nghiên cứu đã có bong võng mạc vùng hoàng 

điểm: 80/91 mắt (chiếm tỷ lệ 87,9%). 

Bảng 3.11. Tỷ lệ bong hoàng điểm và tình trạng bao sau 

Bao sau 

Hoàng điểm 

Còn bao Rách bao Tổng 
p 

n % n % n % 

Áp 12 17,7 1 4,8 13 14,6 

0,14 Bong 56 82,3 20 95,2 76 85,4 

Tổng 68 100 21 100 89 100 

Nghiên cứu của chúng tôi không nhận thấy sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về tình trạng bong hoàng điểm giữa nhóm còn bao sau và nhóm 

rách bao sau (p = 0,14). 
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* Đặc điểm vết rách võng mạc 

 Số lượng vết rách võng mạc 

Có 99 vết rách đƣợc phát hiện trƣớc phẫu thuật và có 22 vết rách phát 

hiện thêm trong phẫu thuật (tổng số vết rách là 121). Số vết rách trung bình 

trên một mắt là 1,32  0,76 vết, ít nhất là 1 vết và nhiều nhất là 6 vết.  

Có 13 mắt không phát hiện đƣợc vết rách võng mạc trƣớc phẫu thuật 

(14,2%). Các nguyên nhân không phát hiện đƣợc vết rách trƣớc phẫu thuật là 

bao sau đục (4 mắt), đồng tử kém giãn (7 mắt), xuất huyết dịch kính (1 mắt) 

và bong võng mạc quá cao gấp nếp che vết rách (1 mắt). Trong quá trình phẫu 

thuật, chúng tôi phát hiện đƣợc vết rách trên tất cả 13 mắt vừa nêu. Có 4 mắt 

đã phát hiện vết rách trƣớc phẫu thuật và phát hiện đƣợc thêm vết rách trong 

phẫu thuật. 

Bảng 3.12. Phân bố số lƣợng vết rách trên mỗi mắt  

Số vết rách trên 1 mắt Số mắt (n)  Tỷ lệ % 

1vết 70 76,9 

2 vết 16 17,6 

> 2 vết 5 5,5 

Tổng  91 100 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số các mắt có một vết rách võng mạc. 

Bảng 3.13. Số lƣợng vết rách và tình trạng bao sau 

Bao sau 

Vết rách 

Còn bao Rách bao Tổng 
p 

n % n % n % 

1 vết 54 79,4 15 71,4 69 77,5 

0,65 ≥ 2 vết 14 20,6 6 28,6 20 22,5 

Tổng 68 100 21 100 89 100 

 

Chúng tôi không phát hiện sự khác biệt về số lƣợng vết rách võng mạc 

giữa các nhóm còn bao sau, rách bao sau và mở bao sau (p = 0,65). 
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Bảng 3.14. Số lƣợng vết rách và nhóm tuổi 

Số  vết 

 rách 

Nhóm tuổi 

1 vết rách ≥ 2 vết rách Tổng 

p 
n % n % n % 

≤ 40 11 15,7 1 4,8 12 13,2 

0,01 
41-60 25 35,7 3 14,3 28 30,8 

> 60 34 48,6 17 80,9 51 56,0 

Tổng 70 100 21 100 91 100 

 

Các mắt có từ 2 vết rách võng mạc trở lên thƣờng gặp ở những bệnh nhân 

trên 60 tuổi. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,01. 

 Kích thước vết rách 

Bảng 3.15. Kích thƣớc vết rách và tình trạng bao sau 

Tình trạng  

bao sau 

Kích thƣớc  

vết rách 

Còn bao sau Rách bao sau Tổng 

p 
n % n % n % 

< 1 cung giờ 80 88,9 23 82,1 103 87,3 

0,54 
1-3 cung giờ 9 10,0 4 14,3 13 11,0 

> 3 cung giờ 1 1,1 1 3,6 2 1,7 

Tổng  90 100 28 100 118 100 

 

Đa số các vết rách võng mạc có kích thƣớc dƣới 1 cung giờ (87,3%). 

Chúng tôi không nhận thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kích thƣớc 

vết rách võng mạc giữa nhóm còn bao sau và nhóm rách bao sau (p =0,54). 

Trong bảng này tổng số vết rách là n = 118 vì chúng tôi không đƣa vào bảng 3 

vết rách của 2 mắt thuộc nhóm mở bao đều có kích thƣớc dƣới 1 cung giờ. 
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 Vị trí vết rách võng mạc 
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Biểu đồ 3.5. Phân bố vị trí vết rách võng mạc  

Đa số vết rách võng mạc nằm ở chu biên. 
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Biểu đồ 3.6. Phân bố vị trí vết rách võng mạc theo cung phần tư  

Tỷ lệ % 

Vị trí  

vết rách 

Tỷ lệ % 

Vị trí 

vết rách 
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Các vết rách hay gặp nhất ở cung phần tƣ thái dƣơng trên: 53 vết 

(chiếm 46,5%, ở đây chúng tôi không đƣa vào 7 vết rách là lỗ hoàng điểm). 

Tiếp theo là cung thái dƣơng dƣới: 26 vết (22,8% trong đó có 2 vết thuộc 

nhóm 2 mắt đƣợc mở bao sau), cung mũi trên: 23 vết (20,2%) và cung mũi 

dƣới: 12 vết (10,5%, có 1 vết thuộc nhóm 2 mắt đƣợc mở bao). 

 Hình thái vết rách võng mạc 

 

Biểu đồ 3.7. Phân bố hình thái vết rách võng mạc 

Hình thái vết rách hay gặp nhất là rách móng ngựa có nắp, chiếm 

55,4% (67/121 vết, gồm cả 2 mắt thuộc nhóm mở bao sau). Hình thái hay 

gặp tiếp theo là lỗ rách tròn, tỷ lệ là 37,1% (45/121 vết, gồm cả 1 vết thuộc 

nhóm mở bao sau). Chúng tôi thấy có 2 vết rách khổng lồ (1,65%) và 7 lỗ 

hoàng điểm (5,8%). Ngoài ra, chúng tôi không gặp các hình thái vết rách 

võng mạc khác.  



60 
 

Bảng 3.16. Hình thái vết rách và tình trạng bao sau 

Bao sau 

Hình thái  

vết rách 

Còn bao sau Rách bao sau Tổng 

p 
n % n % n % 

Móng ngựa có nắp 45 50,0 20 71,4 65 55,1 

0,15 

Tròn 38 42,2 6 21,4 44 37,3 

Rách khổng lồ 1 1,1 1 3,6 2 1,7 

Lỗ hoàng điểm 6 6,7 1 3,6 7 5,9 

Tổng 90 100 28 100 118 100 

Tỷ lệ các hình thái vết rách của nhóm còn bao và rách bao khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p = 0,15). 

* Mức độ tăng sinh dịch kính-võng mạc 
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Biểu đồ 3.8. Phân bố mức độ tăng sinh dịch kính võng mạc 

Tỷ lệ mắt có tăng sinh dịch kính-võng mạc là 96,7% (88/91 mắt). 

Tăng sinh dịch kính-võng mạc ở mức độ B và C là hay gặp nhất. Tổng tỷ lệ 

mắt có tăng sinh dịch kính-võng mạc từ độ C trở lên là 49,5% (45/91 mắt). 



61 
 

Bảng 3.17. Mức độ tăng sinh dịch kính-võng mạc và tình trạng bao sau 

Bao sau 

Tình trạng  

tăng sinh DK-VM 

Còn bao Rách bao Tổng 

p 
n % n % n % 

Không 3 4,5 0 0 3 3,4 

0,363 

A 6 9,0 1 4,5 7 7,9 

B 29 43,3 7 31,8 36 40,4 

C1 13 19,4 4 18,2 17 19,1 

C2 7 10,4 4 18,2 11 12,4 

C3 4 6,0 2 9,1 6 6,7 

D 5 7,4 4 18,2 9 10,1 

Tổng 67 100 22 100 89 100 

 

Chúng tôi không nhận thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê của các 

mức độ tăng sinh dịch kính-võng mạc giữa hai nhóm còn bao sau và rách bao 

sau (p = 0,363). 

* Xuất huyết dịch kính 

Trong nghiên cứu, chúng tôi gặp 4 trƣờng hợp bong võng mạc có kèm 

xuất huyết dịch kính (4,4%). Các trƣờng hợp này đều có vết rách võng mạc có 

kích thƣớc trung bình hoặc to và nằm vắt ngang qua mạch máu võng mạc. 

* Bong hắc mạc  

Trong nghiên cứu, chúng tôi gặp 1 trƣờng hợp có bong hắc mạc kèm 

theo (1,1%). Hắc mạc bong thấp ở chu biên kèm theo nhãn áp thấp trên mắt 

có rách bao sau. 
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3.2. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

3.2.1. Các phƣơng pháp phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.9. Tỷ lệ các phương pháp phẫu thuật 

 Phƣơng pháp đƣợc thực hiện nhiều nhất là đai củng mạc (27 mắt), tiếp 

theo là cắt dịch kính bơm dầu nội nhãn kết hợp với đai củng mạc (24 mắt), cắt 

dịch kính bơm dầu silicon nội nhãn (16 mắt), cắt dịch kính bơm khí nở nội 

nhãn (15 mắt). 
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3.2.2. Kết quả giải phẫu của phẫu thuật 

3.2.2.1. Kết quả giải phẫu 

Bảng 3.18. Kết quả giải phẫu  

 

Phƣơng pháp mổ 

Số mắt VM áp 

sau PT 

lần 1 

VM áp 

sau các 

lần PT 

VM bong 

lại 

VM áp 

cuối nghiên 

cứu 
n % 

Độn củng mạc 8 8,8 8 8 1 7 

CDK + khí nở  15 16,5 15 15 0 15 

Áp VM bằng khí nở 1 1,1 1 1 0 1 

Đai củng mạc 27 29,6 24 25 1 24 

CDK + dầu silicon  16 17,6 13 16 1 15 

CDK+ dầu + đai  24 26,4 17 17 2 15 

Tổng 91 100 78 82 5 77 

Tỷ lệ % 100  85,7 90,1 5,5 84,6 

 

 

 Có tổng cộng 43 mắt đƣợc bơm dầu nội nhãn, trong đó có 33 mắt võng 

mạc áp sau phẫu thuật. Các mắt có võng mạc áp đƣợc tháo dầu nội nhãn từ 

3 đến 6 tháng sau phẫu thuật và trong số đó có 3 mắt bong võng mạc sau 

tháo dầu. 

Kết quả võng mạc áp ngay sau phẫu thuật lần đầu đạt đƣợc ở 78 mắt 

(85,7%), võng mạc áp sau khi phẫu thuật bổ sung đạt đƣợc ở 82 mắt (90,1%). 

Kết quả võng mạc áp cuối cùng đạt đƣợc ở 77 mắt (84,6%). 



64 
 

3.2.2.2. Mối liên quan giữa kết quả giải phẫu với nhóm tuổi 

Bảng 3.19. Kết quả giải phẫu và nhóm tuổi 

Nhóm 

tuổi 

Tình trạng 

VM 

 20 21-40 41-60 > 60 

p 
n % n % n % n % 

Áp 1 50,0 10 100 21 75,0 46 90,2 

0,06 Không áp 1 50,0 0 0 7 25,0 5 9,8 

Tổng 2 100 10 100 28 100 51 100 

Tình trạng võng mạc của bệnh nhân sau phẫu thuật không có sự khác 

biệt theo nhóm tuổi với p = 0,06. 

3.2.2.3. Mối liên quan giữa kết quả giải phẫu với khả năng quan sát đáy 

mắt trước phẫu thuật 

Bảng 3.20. Kết quả giải phẫu và khả năng quan sát đáy mắt trước phẫu thuật 

Đáy mắt 

Tình trạng  

VM 

Soi rõ Soi không rõ Tổng 

p 

n % n % n % 

Áp 64 84,2 14 93,3 78 85,7 

0,36 Không áp 12 15,8 1 6,7 13 14,3 

Tổng 76 100 15 100 91 100 

 

Chúng tôi không nhận thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tình 

trạng võng mạc sau phẫu thuật và khả năng quan sát đáy mắt trƣớc phẫu thuật  

(p = 0,36). 
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3.2.2.4. Mối liên quan giữa kết quả giải phẫu và tình trạng bao sau 

Bảng 3.21. Kết quả giải phẫu và tình trạng bao sau 

Bao sau 

Tình trạng  

VM 

Còn bao sau Rách bao sau Tổng 

p 

n % n % n % 

Áp 57 83,8 19 90,5 76 85,4 

0,45 Không áp 11 16,2 2 9,5 13 14,6 

Tổng 68 100 21 100 89 100 

 

Chúng tôi không nhận thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa kết 

quả võng mạc áp sau phẫu thuật và tình trạng bao sau thể thủy tinh (p = 0,45). 

3.2.2.5. Mối liên quan kết quả giải phẫu với diện tích bong võng mạc 

Bảng 3.22. Kết quả giải phẫu và diện tích bong võng mạc 

Diện tích 

Tình trạng  

VM 

1 

cung 

2 

cung 

3 

cung 

4 

cung 

Bong 

hậu cực 
Tổng p 

Áp 

n 4 26 17 30 1 78 

0,2 

% 5,1 33,3 21,8 38,5 1,3 100 

Không áp 

n 1 2 1 8 1 13 

% 7,7 15,4 7,7 61,5 7,7 100 

Tổng 

n 5 28 18 38 2 91 

% 5,5 30,8 19,8 41,7 2,2 100 

Chúng tôi không nhận thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa kết 

quả võng mạc áp và diện tích bong võng mạc trƣớc khi phẫu thuật (p = 0,2). 
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3.2.2.6. Mối liên quan giữa kết quả giải phẫu với số lượng vết rách 

Bảng 3.23. Kết quả giải phẫu và số lƣợng vết rách 

Số lƣợng  

vết rách 

Tình  

trạng VM 

1 vết ≥  2 vết Tổng 

p 
n % n % n % 

Áp 63 91,3 15 81,2 78 85,7 

<0,001 Không áp 6 8,7 7 18,8 13 14,3 

Tổng 69 100 22 100 91 100 
 

Tỷ lệ võng mạc áp sau phẫu thuật ở nhóm có một vết rách cao hơn nhóm 

các mắt có từ 2 vết rách trở lên. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

3.2.2.7. Mối liên quan giữa kết quả giải phẫu với tình trạng tăng sinh dịch 

kính-võng mạc 

Bảng 3.24. Kết quả giải phẫu và tình trạng tăng sinh dịch kính-võng mạc 

Tăng sinh  

DK-VM 

Tình trạng 

VM 

Không A B C1 C2 C3 D Tổng p 

Áp 
n 2 6 35 15 6 6 8 78 

 

0,03 

% 66,7 85,7 97,2 78,9 54,5 100 88,9 100 

Không 

áp 

n 1 1 1 4 5 0 1 13 

% 33,3 14,3 2,8 21,1 45,5 0 11,1 100 

Tổng 
n 3 7 36 19 11 6 9 91 

% 100 100 100 100 100 100 100 100 

 

Các mắt có tăng sinh dịch kính-võng mạc từ mức độ C trở lên có tỷ lệ 

võng mạc áp sau phẫu thuật thấp hơn các mắt có mức độ tăng sinh dịch kính-

võng mạc nhẹ hơn. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,03. 
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3.2.3. Kết quả thị lực của phẫu thuật 

3.2.3.1. Kết quả thị lực 

 Thị lực trung bình sau phẫu thuật theo bảng logMAR 

Bảng 3.25. Thị lực trung bình trƣớc và sau phẫu thuật bong võng mạc 

Thị lực X  ± SD P 

Trƣớc mổ 2,1  0,6 

< 0,0001 

Sau mổ 12 tháng 1,3 ± 0,7 

Thị lực sau phẫu thuật có sự cải thiện so với trƣớc phẫu thuật, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với mốc thời gian sau mổ là 12 tháng.  
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Thị lực trung bình  

Biểu đồ 3.10. Diễn biến thị lực theo thời gian 

Biểu đồ 3.10 cho thấy đƣờng biểu diễn thị lực trung bình ở các thời điểm 

của bệnh nhân đi xuống chứng tỏ thị lực trung bình tăng dần lên từ khi ra viện 

và ổn định ở thời điểm 6 tháng.  
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 Mức độ cải thiện thị lực 

Bảng 3.26. Mức độ cải thiện thị lực của bệnh nhân  

Cải thiện TL 

Thời gian 

Không cải thiện Cải thiện 1 hàng Cải thiện  2 hàng 

n % n % n % 

Ra viện 49 53,8 31 34,1 11 12,1 

1 tháng 16 17,6 22 24,2 53 58,2 

3 tháng 12 13,2 9 9,9 70 76,9 

6 tháng 12 13,2 7 7,7 72 79,1 

12 tháng 11 13,4 6 7,3 65 79,3 

24 tháng 7 13,0 4 7,4 43 79,6 
 

Tại thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật, thị lực cải thiện trên 71 mắt (86,6%)  

với đa số các mắt có thị lực cải thiện từ 2 hàng trở lên: 72 mắt (79,3%). 

Chúng tôi nhận thấy thị lực cải thiện rõ rệt tại thời điểm từ sau phẫu 

thuật 3 tháng trở đi. 

3.2.3.2. Kết quả thị lực theo phương pháp phẫu thuật 

Bảng 3.27. Mức độ cải thiện thị lực theo phƣơng pháp phẫu thuật 

 Thị lực 

Phƣơng  

pháp mổ 

Vào viện Sau mổ 12 tháng 

P 
n X  ± SD n X  ± SD 

Đai 23 1,79  0,63 23 0,98  0,75 < 0,0001 

CDK khí 13 2,03  0,51 13 0,86  0,29 < 0,0001 

CDK dầu 16 2,53  0,56 16 1,44  0,48 0,0001 

CDK dầu, đai 22 2,34  0,63 22 1,73  0,81 0,0001 

Độn  8 1,69  0,65 8 1,05  0,65 0,03 

Tất cả các phƣơng pháp phẫu thuật đều giúp cải thiện thị lực của bệnh 

nhân (thị lực trung bình trƣớc và sau phẫu thuật khác biệt có ý nghĩa thống 

kê). Trong đó phƣơng pháp đai củng mạc và cắt dịch kính bơm khí nở nội 

nhãn mang lại hiệu quả đáng kể nhất. 
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3.2.3.3. Mức độ cải thiện thị lực theo tình trạng bao sau 

Bảng 3.28. Mức độ cải thiện thị lực theo tình trạng bao sau 

Bao sau 

Thời gian  

sau phẫu thuật 

Còn bao sau Rách bao sau 

P 
n X  ± SD n X  ± SD 

Ra viện 68 1,9  0,6 21 2,0  0,4 > 0,05 

1 tháng 68 1,5  0,6 21 1,8  0,4 0,04 

3 tháng  68 1,3  0,6 21 1,6  0,6 0,02 

6 tháng 68 1,2  0,7 21 1,5  0,7 0,06 

12 tháng 59 1,2  0,8 21 1,4  0,7 > 0,05 

24 tháng 38 1,2  0,8 14 1,3  0,7 > 0,05 

 

Thị lực trung bình tại thời điểm ra viện của nhóm còn bao sau tốt hơn 

nhóm rách bao sau nhƣng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,17). 

Sau ra viện, thị lực của nhóm còn bao sau cải thiện nhanh hơn đƣa đến sự khác 

biệt giữa thị lực trung bình của hai nhóm ở thời điểm sau 1 tháng và 3 tháng  

(p = 0,04 và p = 0,02). Thị lực của nhóm rách bao sau cải thiện  chậm hơn 

nhƣng đều đặn nên đến các thời điểm sau đó, sự khác biệt thị lực trung bình 

của hai nhóm không còn ý nghĩa thống kê (p = 0,06, p = 0,13 và p = 0,39).  
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3.2.3.4. Mức độ cải thiện thị lực theo tình trạng hoàng điểm trước phẫu thuật 

Bảng 3.29. Mức độ cải thiện thị lực theo tình trạng hoàng điểm  

Tình trạng 

hoàng điểm 

Thời gian  

Sau phẫu thuật 

Hoàng điểm chƣa bong Hoàng điểm bong 

P 
n X  ± SD n X  ± SD 

Ra viện 13 1,4  0,6 78 2,0  0,5 0,0001 

1 tháng 13 1,1  0,5 78 1,7  0,5 0,0014 

3 tháng  13 1,0  0,5 78 1,4  0,6 0,0079 

6 tháng 13 0,8  0,4 78 1,3  0,7 0,01 

12 tháng 12 0,8  0,4 70 1,3  0,8 0,02 

24 tháng 10 0,8  0,4 44 1,3  0,7 0,01 

 

Ở cả hai nhóm, thị lực đều cải thiện so với trƣớc phẫu thuật. Đặc biệt ở 

nhóm hoàng điểm bong thị lực cải thiện tốt (sự khác biệt giữa thị lực trung 

bình của hai nhóm khá lớn trƣớc phẫu thuật với p = 0,0001 và giảm dần sau 

phẫu thuật, tại thời điểm 24 tháng p = 0,01).  

3.2.4. Nhãn áp sau phẫu thuật 

Bảng 3.30. Nhãn áp sau phẫu thuật 

Thời điểm n X  ± SD Min Max P 

Trƣớc vào viện 91 15,1  3,9 9 22  

Ra viện 91 17,3  2,9 9 25 < 0,001 

1 tháng 91 17,1  2,1 12 22 < 0,001 

3 tháng 91 17,2  2,1 11 27 < 0,001 

6 tháng 91 17,1  1,9 12 22 < 0,001 

12 tháng 82 16,8  1,5 12 20 < 0,001 

24 tháng 54 16,8  1,8 9 19 < 0,001 
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Chúng tôi ghi nhận nhãn áp trung bình từ mức 15,1mmHg trƣớc phẫu 

thuật tăng lên tới 16,8mmHg sau phẫu thuật (ở thời điểm sau phẫu thuật 24 

tháng). Sự khác biệt giữa nhãn áp trƣớc và sau phẫu thuật bong võng mạc có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,001. 

3.2.5. Các biến chứng của phẫu thuật 

3.2.5.1. Biến chứng trong phẫu thuật 

0
1
2
3
4
5
6

7

8

9

Xuất huyết 
dịch kính Bong hắc mạc

Rách võng 
mạc Lệnh IOL

8,8%

5,5% 5,5%

3,3%

 

Biểu đồ 3.11. Tỷ lệ biến chứng trong phẫu thuật bong võng mạc  

+ Có 8 mắt (8,8%) bị xuất huyết dịch kính trong phẫu thuật do chạm mạch 

máu võng mạc. Các mắt này đều cầm đƣợc máu trong quá trình phẫu thuật. 

+ Có 5 mắt (5,5%) bong hắc mạc trong phẫu thuật. Các trƣờng hợp trên 

đều là bong hắc mạc khu trú dƣới 3 cung giờ và tự thoái triển sau phẫu thuật 

mà không cần can thiệp tháo dịch hắc mạc. 

+ Có 5 mắt (5,5%) rách võng mạc trong phẫu thuật do cắt vào võng mạc 

trong thao tác cắt dịch kính. Các vết rách võng mạc này đƣợc xử trí bằng laser 

quang đông quanh vết rách và ấn độn nội nhãn (bằng khí nở hoặc dầu silicon). 

+ Ngoài 6 trƣờng hợp có lệch TTTNT từ trƣớc phẫu thuật, chúng tôi còn 

gặp thêm 3 mắt (3,3%) lệch TTTNT trong phẫu thuật. Cả 3 mắt này đều có 

bao sau bị rách. Trong các trƣờng hợp này, TTTNT đƣợc xoay chỉnh ngay và 
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bơm hơi tiền phòng để duy trì tiền phòng trong quá trình ấn độn nội nhãn 

bằng dầu silicon. Tuy vậy, có 2 mắt TTTNT vẫn còn lệch sau phẫu thuật. 

3.2.5.2. Biến chứng sớm sau phẫu thuật 

Lệch IOL Tăng nhãn áp Xuất huyết dịch kính

5,5%

12,1%

4,4%

 

Biểu đồ 3.12. Tỷ lệ biến chứng sớm sau phẫu thuật bong võng mạc  

Có 11 mắt (12,1%) tăng nhãn áp sau phẫu thuật với nhãn áp tối đa là 

27mmHg. Các trƣờng hợp này xuất hiện tăng nhãn áp từ 3 ngày đến 2 tuần 

sau phẫu thuật. Các mắt này đều đƣợc điều trị hiệu quả bằng thuốc tra mắt và 

uống, không có mắt nào cần can thiệp phẫu thuật.  

Có 5 mắt xuất huyết dịch kính sau phẫu thuật đều là các mắt có xuất 

huyết dịch kính trong phẫu thuật. Các trƣờng hợp này xuất huyết đều tự tiêu 

sau phẫu thuật mà không cần can thiệp lại.  

Có 5 mắt lệch TTTNT sau phẫu thuật. Cả 5 mắt này đều có bao sau bị 

rách. Có 4 mắt TTTNT đƣợc xoay chỉnh ngay sau phẫu thuật. Còn 1 mắt 

không lệch nhiều và không có thoát dầu silicon ra tiền phòng đƣợc theo dõi và 

xoay chỉnh TTTNT tại thời điểm tháo dầu nội nhãn sau phẫu thuật 3 tháng. 
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3.2.5.3. Biến chứng muộn sau phẫu thuật 

2,2%

5,5%

8,8%

4,5%

6,6%

1,1%

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Glocom tân mạch

Tăng sinh DK-VM

Màng trƣớc VM

Teo nhãn cầu

Nhuyễn hóa dầu silicon

Loạn dƣỡng giác mạc

 

Biểu đồ 3.13. Tỷ lệ các biến chứng muộn sau phẫu thuật bong võng mạc 

Biến chứng muộn của phẫu thuật thƣờng gặp nhất là màng trƣớc 

võng mạc vùng hoàng điểm: 8 mắt (8,8%). Thời điểm xuất hiện màng trƣớc 

võng mạc thƣờng từ sau 3 tháng đến 12 tháng sau phẫu thuật. Đa số các 

mắt là màng mỏng ít co kéo võng mạc (6 mắt). Tuy nhiên có 2 trƣờng hợp 

màng trƣớc võng mạc khá dày ảnh hƣởng đến thị lực, phải bóc màng khi 

tiến hành tháo dầu nội nhãn. 

Biến chứng muộn thƣờng gặp khác là tăng sinh dịch kính-võng mạc gây 

bong tái phát gặp ở 5 mắt (5,5%). Trong nghiên cứu của chúng tôi, tăng sinh 

dịch kính-võng mạc xảy ra từ sau 1 tháng đến 3 tháng sau phẫu thuật.  
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Chúng tôi gặp 6 mắt (6,6%) có dầu silicon nhuyễn hóa ra tiền phòng trên 

các mắt đƣợc bơm dầu silicon nội nhãn nhƣng chƣa đƣợc tháo dầu. Biến 

chứng này thƣờng xuất hiện 6 tháng sau phẫu thuật. 

Glocom tân mạch gặp ở 2 mắt (2,2%) đều là các trƣờng hợp cắt dịch 

kính có bơm dầu nội nhãn nhƣng võng mạc không áp. Cả hai bệnh nhân đều 

không đau nhức nhiều và đƣợc điều trị bằng thuốc hạ nhãn áp và thuốc chống 

viêm đƣờng tra. 

Có 4 mắt (4,5%) teo nhãn cầu và 1 mắt (1,1%) loạn dƣỡng giác mạc ở 

giai đoạn muộn ngoài 6 tháng sau phẫu thuật. Đây đều là các mắt đƣợc phẫu 

thuật cắt dịch kính nhƣng võng mạc không áp. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

Trong quá trình phẫu thuật và theo dõi điều trị cho 91 mắt đồng thời 

tham khảo tài liệu trên thế giới, chúng tôi đã rút ra đƣợc một số nhận xét về 

đặc điểm bệnh nhân, đặc điểm lâm sàng và kết quả của phẫu thuật điều trị 

bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT nhƣ sau. 

4.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA BONG VÕNG MẠC 

4.1.1. Tuổi  

Độ tuổi trung bình của bệnh nhân nghiên cứu là 51,3 ± 1,7 (từ 14 đến 

78).  Bệnh nhân có độ tuổi trên 40 chiếm đến 86,8%. Riêng nhóm bệnh nhân 

trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ 57,3%. Nhƣ vậy là nhóm trung niên và lớn tuổi chiếm 

đa số trong nghiên cứu của chúng tôi. 

Nghiên cứu của Asfandyar cho thấy độ tuổi trung bình của bong 

võng mạc nguyên phát ở nhóm còn thể thủy tinh là 35,02 ± 15,3 và ở nhóm 

đã đặt TTTNT là 50,4 ± 10,4 [36]. Pastor phát hiện độ tuổi của bệnh nhân 

đã đặt TTTNT bị bong võng mạc thƣờng cao hơn so với nhóm còn thể thủy 

tinh do bệnh nhân phẫu thuật thể thủy tinh thƣờng lớn tuổi [50]. Các 

nghiên cứu của Lois và Bo cũng ghi nhận nhóm tuổi bị bong võng mạc sau 

phẫu thuật chủ yếu là trên 60 tuổi [1],[12]. 

4.1.2. Giới  

Trong số 89 bệnh nhân nghiên cứu, nam chiếm tỷ lệ cao hơn nữ với tỷ 

lệ nam/nữ là 1,69/1. 

Nhiều tác giả nhƣ Yoshida, Norregaard nhận định giới nam là yếu tố nguy 

cơ của bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh [4],[79]. Các tác giả này cho 

rằng các đặc điểm bám dính của dịch kính vào võng mạc giữa hai giới có sự 

khác biệt. Ngoài ra, Irina nêu giả thuyết có thể do nam hay bị các vi chấn 

thƣơng ở mắt hơn [80]. 
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4.1.3. Độ dài trục nhãn cầu 

Các mắt có trục nhãn cầu trung bình và dài chiếm chủ yếu trong nhóm 

bệnh nhân nghiên cứu (trục nhãn cầu từ 23mm trở lên chiếm 81,3% và trên 

26mm chiếm 27,5%). 

 Các nghiên cứu của Lois và Sheu ghi nhận mắt có trục nhãn cầu dài có 

nguy cơ bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh cao hơn [1],[30]. Các thống 

kê của Lois cho thấy  cứ mỗi 1mm trục nhãn cầu dài hơn sẽ làm tăng nguy cơ 

bong võng mạc lên 1,2 đến 1,3 lần [1]. Nghiên cứu của Sheu còn phát hiện các 

mắt có trục nhãn cầu trên 26mm thƣờng có thêm các yếu tố nguy cơ khác của 

bong võng mạc nhƣ thoái hóa rào hay vết rách võng mạc [30]. 

4.1.4. Tình trạng bao sau thể thủy tinh 

Đa số các mắt trong nghiên cứu có bao sau còn nguyên vẹn: 68/91 mắt 

chiếm 74,7%, trong khi số mắt rách bao sau chỉ chiếm tỷ lệ 23,1%. Các tác giả 

khác cũng nhận thấy các mắt bị rách bao sau thƣờng chỉ chiếm tỷ lệ nhỏ. Vicente 

ghi nhận 18 mắt có rách bao sau trong 56 mắt nghiên cứu (32,1%) [38].  

Các nghiên cứu của Erie, Boberg-Ans và Tuft đều chỉ ra rằng bệnh nhân 

bị rách bao sau và thoát dịch kính trong phẫu thuật thể thủy tinh có nguy cơ 

bong võng mạc sau phẫu thuật cao hơn từ 10 đến 20 lần [18],[26],[27].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 2 mắt đƣợc mở bao sau bằng laser 

YAG sau phẫu thuật thể thủy tinh ở thời điểm 8 tháng và 11 tháng. Tielsch 

phát hiện laser Nd:YAG mở bao sau làm tăng nguy cơ bong võng mạc trên 

mắt đã đặt TTTNT lên 3,9 lần. Tác giả này nhận định các thay đổi cấu trúc 

của dịch kính sau khi bao sau đƣợc mở bằng laser cũng tƣơng tự  nhƣ khi bao 

sau bị rách trong quá trình phẫu thuật [81]. 

4.1.5. Thời gian từ khi phẫu thuật thể thủy tinh đến khi bong võng mạc 

Thời gian trung bình từ khi phẫu thuật thể thủy tinh đến khi xuất hiện bong 

võng mạc của các mắt trong nghiên cứu là 31 tháng. Thời gian này ở nhóm còn 
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bao sau là 34,3 tháng, dài hơn khá nhiều so với nhóm rách bao sau là 19,5 tháng. 

Mặc dù vậy, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,14). Chúng tôi cho 

rằng sự khác biệt trên chƣa đạt mức có ý nghĩa có thể do độ lệch quá lớn. 

Các tác giả Yoshida, Bo và Tuft cũng ghi nhận bong võng mạc sau phẫu 

thuật thể thủy tinh ở nhóm rách bao sau thƣờng xuất hiện sớm hơn ở nhóm 

bao sau còn nguyên vẹn [4],[12],[27]. Lois nhận xét khi bao sau bị rách trong 

quá trình phẫu thuật thì các biến đổi của dịch kính sau phẫu thuật nhƣ hóa 

lỏng hay bong dịch kính sau sẽ diễn nhanh hơn, tạo điều kiện cho bong võng 

mạc xuất hiện sớm hơn [1]. 

4.1.6. Thời gian từ khi bong võng mạc đến khi phẫu thuật bong võng mạc 

Thời gian trung bình từ khi xuất hiện triệu chứng bong võng mạc đến khi 

bệnh nhân đƣợc phẫu thuật bong võng mạc trong nghiên cứu của chúng tôi là 

16,5 ngày. Nghiên cứu của Wilkinson ghi nhận 64,3% bệnh nhân đƣợc phẫu 

thuật trong vòng 10 ngày từ khi có triệu chứng bong võng mạc [35]. Trong 

nghiên cứu của Acar, thời gian này trung bình là 14,7±12,9 ngày [40].  

Chúng tôi phát hiện mối liên quan tuyến tính giữa khoảng thời gian 

trƣớc phẫu thuật với tình trạng thị lực trƣớc phẫu thuật của bệnh nhân: thời 

gian bong võng mạc càng lâu thì thị lực trƣớc phẫu thuật của bệnh nhân 

càng kém. Nghiên cứu của Acar ghi nhận thị lực trung bình trƣớc phẫu 

thuật là 1,16 (bảng logMAR). Thời gian trung bình từ khi xuất hiện bong 

võng mạc đến khi phẫu thuật của chúng tôi dài hơn của tác giả Acar (16,5 

ngày so với 14,7 ngày) và mức thị lực trƣớc phẫu thuật của chúng tôi cũng 

kém hơn (2,1 so với 1,16) [40]. Nghiên cứu của Inserhagen cũng chỉ ra 

rằng thị lực trƣớc phẫu thuật là yếu tố tiên lƣợng quan trọng nhất đối với 

thị lực sau phẫu thuật [82]. Do đó, chúng tôi cho rằng việc phát hiện và xử 

trí sớm bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh rất quan trọng đối với 

tiên lƣợng thị lực của bệnh nhân. 
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4.1.7. Triệu chứng lâm sàng 

4.1.7.1. Thị lực trước phẫu thuật 

Thị lực trung bình trƣớc phẫu thuật của các mắt trong nghiên cứu là rất 

thấp: 2,1  0,6 (bảng logMAR, tƣơng đƣơng đếm ngón tay 0,6m). Số mắt có 

thị lực từ ĐNT 3m trở xuống chiếm đến 94,5%. Thị lực thấp tập trung chủ 

yếu ở nhóm bong võng mạc qua hoàng điểm (78/91 mắt chiếm 87,9%). Thị 

lực trung bình của nhóm bệnh nhân bị bong qua hoàng điểm là  

2,2  0,6, kém hơn rất nhiều so với nhóm bệnh nhân không bong hoàng 

điểm là 1,3  0,5 (p < 0,001). 

Nhìn chung, thị lực trƣớc phẫu thuật của bệnh nhân bong võng mạc 

nguyên phát thƣờng khá thấp. Nghiên cứu của tác giả Đỗ Nhƣ Hơn trên nhóm 

bong võng mạc nguyên phát cho thấy thị lực lúc vào viện dƣới mức bóng bàn 

tay chiếm đến 71,1% [74]. Tác giả Đặng Trần Đạt ghi nhận thị lực dƣới mức 

đếm ngón tay 1m chiếm đến 77,1% [76]. Nghiên cứu của Gungel trên 45 mắt 

cho thấy thị lực trƣớc phẫu thuật trung bình là 20/600 [15].  

Hơn nữa, các tác giả Koo, Byanju, Christensen đều nhận thấy bệnh nhân 

bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh thƣờng có thị lực rất kém do bong 

qua hoàng điểm [11],[13],[83]. Byanju ghi nhận thị lực trung bình trƣớc phẫu 

thuật của bệnh nhân dƣới 1/60 chiếm 67,4% với tỷ lệ bong qua hoàng điểm là 

95,7% [13].  

Greven nhận định thị lực trƣớc phẫu thuật thấp là yếu tố tiên lƣợng thị 

lực phục hồi kém [31]. Hagimura tiến hành nghiên cứu hình ảnh OCT của 

hoàng điểm trong các trƣờng hợp bong võng mạc nguyên phát và phát hiện 

mức độ bong cao của hoàng điểm ảnh hƣởng đến thị lực trƣớc phẫu thuật của 

bệnh nhân. Các trƣờng hợp hoàng điểm bong cao sẽ gây tổn hại lớp tế bào 

thần kinh thị giác nhanh hơn, dẫn đến thị lực trƣớc phẫu thuật thấp và phục 

hồi thị lực sau phẫu thuật kém hơn [84]. 
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4.2.7.2. Nhãn áp trước phẫu thuật 

Nhãn áp trung bình khi vào viện của bệnh nhân nghiên cứu là 15,1  3,9 

mmHg. Giá trị nhãn áp từ trung bình đến thấp với số mắt có nhãn áp thấp 

chiếm 27,5%.  

Nhãn áp hạ trên các mắt bị bong võng mạc là hiện tƣợng thƣờng gặp dù 

cơ chế còn chƣa biết rõ. Seng tiến hành nghiên cứu trên 40 mắt bị bong võng 

mạc nguyên phát và nhận thấy nhãn áp trung bình trƣớc phẫu thuật là  

11,5 ± 3,7mmHg (từ 4 đến 19mmHg với nhãn áp kế Goldmann) [33]. Các tác 

giả Nguyễn Vũ Minh Thủy, Đặng Trần Đạt cũng ghi nhận  nhãn áp trung bình 

trƣớc phẫu thuật trên các mắt bong võng mạc nguyên phát từ mức trung bình 

đến thấp với tỷ lệ nhãn áp thấp lần lƣợt là 30,1% và 13,3% [75],[76]. Nghiên 

cứu của Byanju trên các mắt đã đặt TTTNT bị bong võng mạc cho thấy nhãn 

áp trung bình là 10,54 ± 4,9mmHg [13]. 

Seelenfreund cho rằng võng mạc bị rách và bong ra khỏi lớp biểu mô sắc 

tố làm tăng lƣu lƣợng thủy dịch thoát ra qua màng bồ đào và do đó gây hạ 

nhãn áp. Hơn nữa, các trƣờng hợp bong võng mạc nặng (bong toàn bộ, bong 

với vết rách lớn…) thƣờng kèm hạ nhãn áp nặng dẫn đến nhãn cầu mềm. Một 

số trƣờng hợp hạ nhãn áp nghiêm trọng có thể gây thoát dịch từ lòng mạch 

hắc mạc dẫn đến bong hắc mạc [56]. 

 Bên cạnh đó, nhãn áp vào viện trung bình của nhóm mắt có rách bao sau 

là 13,7mmHg, thấp hơn so với nhóm mắt còn bao sau là 15,6 mmHg (p = 

0,02). Kèm theo đó là thị lực của nhóm mắt có rách bao sau cũng kém hơn 

nhóm mắt còn bao sau (p = 0,01). Theo chúng tôi, điều này phản ánh một 

phần tình trạng bong võng mạc trầm trọng hơn ở nhóm mắt có rách bao sau. 

4.1.7.3. Triệu chứng cơ năng 

Triệu chứng cơ năng hay gặp nhất của nhóm bệnh nhân nghiên cứu là 

nhìn mờ (93,4%). Các triệu chứng khác rất hiếm gặp.  
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Nghiên cứu của Bùi Hữu Quang trên 42 mắt bong võng mạc nguyên phát 

cho thấy triệu chứng hay gặp nhất là nhìn mờ (100%), kèm theo các triệu 

chứng cơ năng khác bao gồm: khuyết thị trƣờng (66,7%), nhìn méo hình 

(26,2%), ruồi bay (23,8%), chớp sáng (9,5%) [77]. 

Các tác giả Oliver và Hermann đều nhận thấy bong võng mạc sau phẫu 

thuật thể thủy tinh thƣờng ít khi kèm theo các triệu chứng cơ năng nhƣ ruồi 

bay, chớp sáng hoặc các triệu chứng trên diễn ra rất thoáng qua. Bệnh nhân 

đến khám chủ yếu vì mất thị trƣờng lan rộng nhanh chóng và mất thị lực do 

vùng hoàng điểm bị bong qua. Các tác giả này nhận định triệu chứng cơ năng 

không thật sự rõ rệt có thể do bong võng mạc trên mắt đã phẫu thuật thể thủy 

tinh tiến triển nhanh do dịch kính bị hóa lỏng [10],[34]. 

Các bệnh nhân ở nhóm còn bao sau có triệu chứng ruồi bay và khuyết thị 

trƣờng trong khi các triệu chứng này không gặp ở nhóm rách bao sau. Chúng 

tôi cho rằng các thay đổi của dịch kính sau mổ của nhóm còn bao sau xảy ra 

chậm rãi hơn có thể giúp bệnh nhân phát hiện các triệu chứng cơ năng trƣớc 

khi bị mất thị lực. 

4.1.7.4. Triệu chứng thực thể 

* Tình trạng bán phần trước 

Trong nghiên cứu chúng tôi, ngoài 6 mắt có lệch TTTNT (6,7%) và 1 

mắt có dịch kính trong tiền phòng (1,1%) thì không trƣờng hợp nào có xuất 

huyết tiền phòng hoặc phản ứng viêm ở bán phần trƣớc.  

Tác giả Dominic nhấn mạnh đến các yếu tố ở bán phần trƣớc cản trở 

việc phát hiện vết rách võng mạc trƣớc phẫu thuật nhƣ đục bao sau, đồng tử 

kém giãn hay còn sót chất nhân… [37]. Chúng tôi cũng gặp 11 mắt không 

phát hiện đƣợc vết rách võng mạc do đục bao sau và đồng tử kém giãn (trong 

tổng số 13 mắt không phát hiện đƣợc vết rách). 

Chakrabarti lƣu ý rằng việc TTTNT lệch và bao sau bị rách có thể ảnh 

hƣởng đến ấn độn nội nhãn và làm giảm tỷ lệ võng mạc áp sau phẫu thuật [32]. 
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* Tình trạng bán phần sau 

 Diện tích bong võng mạc  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bong võng mạc toàn bộ chiếm 41,7% 

và bong từ 3 cung trở lên chiếm 61,5%.  

Nghiên cứu của Wilkinson phát hiện 50% bệnh nhân bị bong võng mạc 

toàn bộ ngay từ lần khám đầu tiên [35]. Cankurtaran ghi nhận diện tích bong 

võng mạc trung bình của 101 mắt nghiên cứu là 2,43 cung [85].  Koo tiến 

hành so sánh diện tích bong võng mạc giữa hai nhóm và nhận thấy nhóm 

bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh có tỷ lệ bong từ 3 cung phần tƣ 

trở lên là 73%, cao hơn so với nhóm còn thể thủy tinh (sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê) [11]. Giải thích về điều này, Dominique cho rằng trên mắt đã phẫu 

thuật thể thủy tinh, dịch kính đã hóa lỏng nhiều nên bong võng mạc thƣờng 

lan rộng nhanh chóng [42]. 

 Tình trạng hoàng điểm:  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 80 mắt có bong võng mạc vùng 

hoàng điểm (87,9%).  

Rất nhiều nghiên cứu cũng chỉ ra tỷ lệ bong hoàng điểm khá cao trên các 

mắt đã đặt TTTNT. 

Bảng 4.1. Tỷ lệ bong hoàng điểm trên mắt đã đặt TTTNT 

TT Tác giả Năm n Tỷ lệ bong hoàng điểm (%) 

1 Ranta [86] 2002 138 65,0 

2 Bo [12] 2004 37 70,0 

3 Asfandyar [36] 2007 23 96,4 

4 Vicente  [38] 2007 60 78,3 

5 Byanju [13] 2011 46 95,7 

6 Hồ Xuân Hải 2017 91 87,9 
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Mahroo phát hiện tỷ lệ bong hoàng điểm ở nhóm đã đặt TTTNT là 

63,7% cao hơn nhóm còn thể thủy tinh là 55,4% (p < 0,0001) [87]. Nghiên 

cứu của Koo cũng cho thấy nhóm đã đặt TTTNT có tỷ lệ bong hoàng điểm là 

78,3%, cao hơn nhóm còn thể thủy tinh (p < 0,05) [11].  

Tỷ lệ bong hoàng điểm cao là một trong những nguyên nhân giải thích 

thị lực trƣớc phẫu thuật của bệnh nhân trong nghiên cứu khá thấp và cũng là 

yếu tố tiên lƣợng nặng cho khả năng phục hồi thị lực sau phẫu thuật. 

 Đặc điểm các vết rách võng mạc: 

+ Số lượng vết rách võng mạc  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số các mắt có 1 vết rách võng mạc 

(70 mắt chiếm 76,9%) . Số vết rách trung bình của các mắt trong nghiên cứu 

là 1,32  0,76 vết. Chỉ có 5 mắt có từ 3 vết rách võng mạc trở lên (5,5%). 

Nhƣ vậy, khác với các tác giả Lois và Hermann cho rằng các mắt bong 

võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh thƣờng có nhiều vết rách [1],[34], nghiên 

cứu của chúng tôi cũng nhƣ của các tác giả Bo, Everett, Sikander, Cankurturan 

đều ghi nhận các mắt có một vết rách võng mạc chiếm đa số [12],[45],[70],[85].  

Ranta phát hiện nhóm mở bao sau thƣờng có nhiều vết rách hơn nhóm 

không mở bao sau và đây thƣờng là các lỗ rách võng mạc do thoái hóa [86]. 

Tuy nhiên, chúng tôi không phát hiện sự khác biệt về số lƣợng vết rách võng 

mạc theo tình trạng bao sau (p = 0,65).  

Chúng tôi phát hiện các mắt có từ 2 vết rách võng mạc trở lên thƣờng 

gặp ở nhóm bệnh nhân trên 40 tuổi. Đặc biệt, các mắt có từ 3 vết rách võng 

mạc trở lên gặp chủ yếu ở nhóm bệnh nhân trên 60 tuổi (p = 0,01). Chúng tôi 

cho rằng các thoái hóa võng mạc chu biên và quá trình bong dịch kính sau ở 

ngƣời trung tuổi và lớn tuổi là nguyên nhân của hiện tƣợng này. 



83 
 

+ Tỷ lệ phát hiện vết rách võng mạc trước phẫu thuật bong võng mạc 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 13 mắt (14,2%) không phát hiện 

đƣợc vết rách võng mạc trƣớc phẫu thuật bong võng mạc.  

Rất nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng, việc soi đáy mắt trên các mắt đã đặt 

TTTNT thƣờng rất khó khăn và đôi khi không phát hiện đƣợc vết rách võng 

mạc trƣớc phẫu thuật. Yoshida và Cousins đều nhận định việc quan sát đáy 

mắt rất khó khăn do đồng tử kém dãn và bao sau đục [4],[44]. Yoshida ghi 

nhận tỷ lệ không phát hiện đƣợc vết rách võng mạc trên các mắt đã đặt 

TTTNT cao hơn hẳn so với các mắt còn thể thủy tinh (15% so với 5%) [4]. 

Các tác giả Ashrafzadeh và Dominic cũng đƣa ra nhận định tƣơng tự [2],[37]. 

Bảng 4.2. Tỷ lệ phát hiện vết rách võng mạc trước phẫu thuật theo 

một số nghiên cứu 

TT Tác giả Năm n 

Không phát hiện rách võng mạc 

Mắt đặt TTTNT Mắt còn TTT 

1 Yoshida [4] 1992 376 15% 5% 

2 Bo [12] 2004 37 35%  

3 Boberg-Ans [26] 2003 21 14,2%  

4 Sikander [70] 2015 29 51%  

5 Hồ Xuân Hải 2017 91 14,2%  

Mặc dù vậy, các tác giả Yoshida và Dominic đều nhận thấy việc 

không phát hiện vết rách trƣớc phẫu thuật bong võng mạc không ảnh 

hƣởng đến tỷ lệ võng mạc áp sau phẫu thuật [4],[37]. 
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+ Đặc điểm kích thước và vị trí vết rách 

Đa số các vết rách võng mạc của các mắt trong nghiên cứu có kích 

thƣớc nhỏ (vết rách có kích thƣớc dƣới 1 cung giờ chiếm 87,3%) và nằm ở 

chu biên (90,9%). Kết quả này tƣơng đồng với nghiên cứu  của Lois, 

Yoshida và Wilkinson. Các tác giả trên ghi nhận các vết rách võng mạc 

trên mắt đã đặt TTTNT thƣờng nhỏ và nằm sát chu biên [1],[4],[35]. 

Olivier cũng nhận định vết rách điển hình trên mắt đã đặt TTTNT bị bong  

võng mạc là vết rách võng mạc hình móng ngựa nhỏ [10]. Mahroo tiến 

hành so sánh và nhận thấy nhóm đã đặt TTTNT thƣờng gặp vết rách nhỏ và 

nằm sát chu biên hơn nhóm còn thể thủy tinh nhƣng sự khác biệt không đạt 

mức có ý nghĩa thống kê (p = 0,07) [87]. Tuy vậy, các tác giả cũng chƣa 

hiểu rõ nguyên nhân của thực tế này. 

+ Vị trí vết rách theo cung phần tư 

Thứ tự phân bố vết rách võng mạc theo cung phần tƣ là: thái dƣơng trên 

(46,5%), thái dƣơng dƣới (22,8%), mũi trên (20,2%) và mũi dƣới (10,5%). 

Các nghiên cứu từ trƣớc đến nay đều chỉ ra rằng, trên các mắt bong võng 

mạc nguyên phát nói chung, vết rách võng mạc thƣờng nằm ở các cung phần 

tƣ phía trên, đặc biệt hay gặp ở cung phần tƣ thái dƣơng trên. Wilkinson nhận 

thấy vết rách võng mạc ở cung phần tƣ thái dƣơng trên là hay gặp nhất ở cả 3 

nhóm: còn thể thủy tinh, không còn thể thủy tinh và đã đặt TTTNT [35]. 

Trên mắt đã đặt TTTNT, các nghiên cứu của Bo, Dominic, Sikander đều 

nhận thấy trên 50% số vết rách nằm ở cung phần tƣ thái dƣơng trên 

[12],[37],[70]. Vết rách ở vị trí này thƣờng gây bong võng mạc nhanh do dịch 

chảy xuống theo trọng lực.  

Bên cạnh đó, các tác giả McDonnell, Hermann, Mahroo đều nhận thấy 

nhóm bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT có tỷ lệ vết rách ở cung phần tƣ 

thái dƣơng trên thấp hơn và tỷ lệ vết rách nằm ở các cung phần tƣ phía dƣới 
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cao hơn so với nhóm còn thể thủy tinh, mặc dù các tác giả này chƣa giải thích 

đƣợc nguyên nhân [22],[34],[87]. 

+ Đặc điểm hình thái vết rách 

Hai hình thái vết rách hay gặp nhất trong nghiên cứu của chúng tôi là 

rách móng ngựa có nắp: 55,4% (67/121 vết) và lỗ rách tròn: 37,1% (45/121 

vết). Các tác giả Olivier, Bo, Dominic và Everett đều ghi nhận các vết rách 

võng mạc hình móng ngựa có nắp là hình thái vết rách hay gặp nhất 

[10],[12],[37],[45]. 

Bảng 4.3. Tỷ lệ vết rách hình móng ngựa theo một số nghiên cứu 

TT Tác giả Năm n 
Tỷ lệ rách móng ngựa 

(%) 

1 Dominic [37] 1991 93 51,6 

2 Bo [12] 2004 37 62,0 

3 Vicente  [38] 2007 60 87 

4 Sikander [70] 2015 29 69 

5 Hồ Xuân Hải 2017 91 55,3 

 

Vết rách hình móng ngựa có nắp là kết quả của sự co kéo của dịch kính 

vào võng mạc do quá trình bong dịch kính sau phẫu thuật thể thủy tinh. Vết 

rách móng ngựa chiếm ƣu thế so với các lỗ thoái hóa võng mạc hình tròn 

chứng tỏ nguyên nhân chính của hiện tƣợng bong võng mạc sau phẫu thuật 

thể thủy tinh là sự hóa lỏng của dịch kính gây bong dịch kính sau.  

Byanju nhận thấy vết rách móng ngựa hay gặp ở các mắt bong võng mạc 

cao và bong rộng trong khi lỗ rách tròn thƣờng gặp ở các mắt bong võng mạc 

thấp và hẹp hơn [13].   
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 Mức độ tăng sinh dịch kính-võng mạc 

 Tỷ lệ mắt có tăng sinh dịch kính-võng mạc trong nghiên cứu của chúng 

tôi là 96,7% (88/91 mắt). Trong đó, mức độ B (39,5%) và C (39,6%) là các 

mức độ hay gặp nhất.  

Theo Charteris, mắt không còn thể thủy tinh là một yếu tố nguy cơ của 

tăng sinh dịch kính-võng mạc, bên cạnh các yếu tố khác nhƣ: bong võng mạc 

rộng trên 2 cung phần tƣ, vết rách võng mạc khổng lồ, nhiều vết rách võng 

mạc, xuất huyết dịch kính, có kèm bong hắc mạc, có viêm màng bồ đào... [48].  

Các nghiên cứu trƣớc đây ghi nhận tỷ lệ tăng sinh dịch kính-võng mạc 

trên mắt đã đặt TTTNT bị bong võng mạc khá khác biệt nhau: Berrod phát 

hiện tỷ lệ là 30% [49],  Pastor phát hiện tỷ lệ là 60,7% [50] và trong nghiên 

cứu của Bo, tỷ lệ này là 75% [12].  

 Trong nghiên cứu so sánh của mình, Mahroo nhận thấy nhóm bong 

võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT có tỷ lệ tăng sinh dịch kính-võng mạc cao 

hơn so với nhóm còn thể thủy tinh (p = 0,001) [87]. 

Các tác giả Yoshida, Greven và Girard đều đánh giá rằng mức độ tăng 

sinh dịch kính-võng mạc là yếu tố quan trọng nhất đối với tiên lƣợng thành 

công về mặt giải phẫu của phẫu thuật bong võng mạc [4],[31],[47]. 

 Xuất huyết dịch kính 

Nghiên cứu của chúng tôi phát hiện có 4 mắt bong võng mạc kèm xuất 

huyết dịch kính. Trong đó có 3 mắt xuất huyết dịch kính ít nên vẫn quan sát 

đƣợc đáy mắt còn 1 mắt xuất huyết dày đặc gây cản trở việc quan sát võng 

mạc chu biên nên không phát hiện đƣợc vết rách võng mạc trƣớc phẫu thuật.  

Các tác giả Ashrafzadeh, Yoshida và Sharma đều nhận thấy bong võng 

mạc trên mắt đã đặt TTTNT có tỷ lệ xuất huyết dịch kính thấp so với nhóm 

còn thể thủy tinh [2],[4],[54]. Yoshida cho rằng các trƣờng hợp này ít kèm 

theo xuất huyết dịch kính có thể do ít gặp vết rách to (vết rách to thƣờng cắt 

ngang mạch máu võng mạc) [4].  
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 Bong hắc mạc phối hợp 

Chúng tôi gặp 1 mắt bong hắc mạc kèm bong võng mạc (1,1%). 

Theo Loo, bong hắc mạc kèm theo bong võng mạc khá hiếm gặp. Tuy 

vậy, đây là yếu tố tiên lƣợng nặng vì gây khó khăn cho việc điều trị bong 

võng mạc. Các trƣờng hợp bong võng mạc kèm bong hắc mạc thƣờng có bán 

phần trƣớc vẩn đục, đồng tử dính hoặc dịch kính vẩn đục. Việc điều trị các 

mắt này bằng đai hoặc độn củng mạc rất khó khăn vì không quan sát đƣợc vết 

rách và khó lạnh đông vết rách qua vùng bong hắc mạc [57]. Yang nhận định 

cắt dịch kính là phƣơng pháp hiệu quả để điều trị các trƣờng hợp bong võng 

mạc nguyên phát kèm bong hắc mạc [58]. 

4.2. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT  

4.2.1. Kết quả giải phẫu: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, võng mạc áp ngay sau phẫu thuật lần 

đầu ở 78 mắt (85,7%), võng mạc áp sau khi phẫu thuật bổ sung đạt đƣợc ở 82 

mắt (90,1%). 

Tỷ lệ võng mạc áp ngay lần đầu có sự khác biệt giữa các phƣơng pháp 

phẫu thuật khác nhau. Các phƣơng pháp mổ áp võng mạc bằng khí nở nội 

nhãn, độn củng mạc và cắt dịch kính bơm khí nội nhãn có tỷ lệ võng mạc áp 

ngay lần đầu là 100%. Đai củng mạc có tỷ lệ áp ngay lần đầu là 88,8%. Trong 

khi đó cắt dịch kính bơm dầu silicon nội nhãn hoặc cắt dịch kính bơm dầu 

phối hợp đai củng mạc có tỷ lệ võng mạc áp ngay lần đầu lần lƣợt là 81,2% 

và 70,8%. Kết quả này không có ý nghĩa so sánh tỷ lệ thành công của các 

phƣơng pháp do bệnh nhân không đƣợc phân bổ ngẫu nhiên mà đƣợc chỉ định 

phƣơng pháp phẫu thuật theo tình trạng bệnh lý. 

Tỷ lệ võng mạc áp ở thời điểm theo dõi cuối cùng là 84,6% (77 mắt/91 

mắt). Kết quả giải phẫu của chúng tôi cũng tƣơng đƣơng so với các nghiên 

cứu khác. Mặc dù sự khác biệt về cỡ mẫu, phƣơng pháp phẫu thuật và nhất là 

thời gian theo dõi làm cho việc so sánh chỉ có tính tƣơng đối. 
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Dƣới đây là kết quả của một số nghiên cứu trƣớc đây 

Bảng 4.4. Kết quả giải phẫu của một số nghiên cứu 

TT Tác giả Năm n Phƣơng pháp Áp lần 1 Áp lần 2 
Bong 

lại 

1 Yoshida [4] 1992 376 Đai củng mạc 85% 99%  

2 Ranta [86] 2002 101 CDK, đai 74% 97,0% 9,0% 

3 Bo [12] 2004 37 CDK, đai 80% 95,0%  

4 Byanju [13] 2011 46 Đai củng mạc 86,9% 97,0% 7,5% 

5 Sikander [70] 2015 29 CDK, đai 48% 88,0%  

6 Cankurtaran [85] 2017 101 CDK, đai 77,2% 100%  

7 Hồ Xuân Hải 2017 91 CDK, đai, khí 85,7% 84,6% 5,5% 

Theo các tác giả Yoshida và Ranta, phẫu thuật bong võng mạc trên mắt 

đã đặt TTTNT có những khó khăn trong việc quan sát võng mạc (đồng tử kém 

giãn, đục bao sau, còn sót chất nhân, lóa viền TTTNT...) và ấn độn nội nhãn 

(khí hoặc dầu silicon có thể lọt vào tiền phòng...). Tuy vậy, hiện nay chúng ta 

có thể mong đợi tỷ lệ thành công về giải phẫu của phẫu thuật này là trên 80% 

các trƣờng hợp [4],[86]. 

Khi phân tích từng phƣơng pháp phẫu thuật khác nhau, chúng tôi nhận thấy: 

- Phẫu thuật độn củng mạc có tỷ lệ võng mạc áp ngay lần đầu là 100% 

(8/8 mắt) và đai củng mạc là 88,8% (24/27 mắt) đều là những phƣơng pháp có 

tỷ lệ thành công cao. Theo nghiên cứu của các tác giả Yoshida và Ahmadieh 

thì tỷ lệ võng mạc áp ngay lần đầu sau đai củng mạc là 68-100% và tỷ lệ áp 

cuối cùng là 85-100% [4],[72].  
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Chúng tôi nhận thấy phƣơng pháp đai hoặc độn củng mạc trên các mắt 

đã đặt thể TTTNT có thể gặp khó khăn trong việc quan sát đáy mắt trƣớc 

phẫu thuật. Tuy nhiên, soi đáy mắt kèm ấn độn củng mạc trong quá trình phẫu 

thuật giúp phẫu thuật viên phát hiện thêm vết rách võng mạc ở nhiều trƣờng 

hợp. Hơn nữa, đây là phẫu thuật ít thâm nhập nội nhãn, nhanh và ít tốn kém 

cho bệnh nhân. 

- Phẫu thuật cắt dịch kính bơm khí nở nội nhãn có tỷ lệ võng mạc áp 

ngay lần đầu là 100% (15/15 mắt). Chúng tôi thƣờng tiến hành cắt dịch 

kính và ấn độn nội nhãn bằng khí nở trên các mắt chƣa có tăng sinh dịch 

kính-võng mạc quá nặng (từ mức C1 trở xuống). Do đó, kết quả giải phẫu 

của phƣơng pháp này khả quan hơn các trƣờng hợp đƣợc ấn độn bằng dầu 

silicon nội nhãn.  

Periklis nêu ra các khó khăn thƣờng gặp trong quá trình cắt dịch kính 

bơm khí nở nội nhãn trên các mắt đã đặt TTTNT là sự thay đổi chiết suất các 

môi trƣờng, sự bám dính của các bóng khí nhỏ lên TTTNT hoặc sự nghiêng 

lệch TTTNT cản trở việc quan sát võng mạc. Khí từ buồng dịch kính có thể 

thoát ra tiền phòng làm việc quan sát võng mạc trở nên khó khăn hơn và giảm 

hiệu quả ấn độn sau phẫu thuật. Việc ấn độn bằng khí nở đòi hỏi bệnh nhân 

phải nằm theo tƣ thế nên thƣờng chỉ áp dụng với các bệnh nhân phối hợp tốt. 

Ƣu điểm của ấn độn nội nhãn bằng khí nở là bệnh nhân không cần phải phẫu 

thuật thêm để tháo chất ấn độn nội nhãn (nhƣ khi bơm dầu silicon nội nhãn). 

Mặt khác, phƣơng pháp này ít gây thay đổi khúc xạ nên thị lực sau phẫu thuật 

của bệnh nhân thƣờng tốt [51].  

Vicente tiến hành cắt dịch kính ấn độn bằng khí nở nội nhãn trên 60 mắt 

và đạt tỷ lệ thành công ở lần đầu phẫu thuật là 98,3% (59/60 mắt) và sau 2 lần 

phẫu thuật là 100% (60/60 mắt). Cũng tƣơng tự nhƣ chúng tôi, Vicente chỉ 

tiến hành ấn độn nội nhãn bằng khí nở trên các mắt chƣa có tăng sinh dịch 
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kính-võng mạc nặng [38]. Nghiên cứu của Arya năm 2006 cho thấy phƣơng 

pháp cắt dịch kính điều trị bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT cho kết quả 

giải phẫu và chức năng tốt hơn so với đai củng mạc [88].  

- Phẫu thuật cắt dịch kính bơm dầu silicon nội nhãn có tỷ lệ võng mạc áp 

ngay lần đầu 81,2% (13/16 mắt). Phẫu thuật cắt dịch kính bơm dầu silicon nội 

nhãn phối hợp đai củng mạc có tỷ lệ võng mạc áp ngay lần đầu là 70,8% 

(17/24 mắt). Đây là các phƣơng pháp áp dụng cho những mắt bong võng mạc 

nặng kèm tăng sinh dịch kính-võng mạc nặng nên tỷ lệ thành công thấp hơn 

các nhóm khác. 

Việc ấn độn bằng dầu silicon nội nhãn giúp thời gian ấn độn kéo dài hơn 

khí nở nội nhãn và không đòi hỏi bệnh nhân phải nằm theo tƣ thế thật chặt 

chẽ. Mặt khác, dầu silicon nội nhãn ít gây tăng sinh dịch kính-võng mạc sau 

phẫu thuật hơn khí nở nội nhãn [42],[85]. Tuy nhiên, bệnh nhân phải trải qua 

thêm một lần phẫu thuật tháo dầu silicon nội nhãn và có thể có các biến chứng 

do dầu silicon nhuyễn hóa.  

Chúng tôi phối hợp thêm đai củng mạc khi cắt dịch kính để điều trị các 

trƣờng hợp bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT có tăng sinh dịch kính-

võng mạc nặng, nhất là các trƣờng hợp có vết rách võng mạc ở phía dƣới hoặc 

có tăng sinh dịch kính-võng mạc phía trƣớc. Các nghiên cứu của Stangos và 

Bartz-Schmidt tiến hành cắt dịch kính phối hợp đai củng mạc ghi nhận tỷ lệ 

võng mạc áp ngay lần đầu là 92-94% và tỷ lệ võng mạc áp cuối cùng là 100% 

với tỷ lệ mắt có thị lực sau phẫu thuật từ 20/40 trở lên là 76-81% [68],[69]. 

Heimann nhận xét rằng việc phối hợp đai củng mạc giúp nâng đỡ nền dịch 

kính, làm tăng tỷ lệ thành công của phẫu thuật và giảm tỷ lệ bong võng mạc 

tái phát [89]. Nghiên cứu của Bartz-Schmidt phát hiện tỷ lệ bong tái phát ở 

bệnh nhân đƣợc cắt dịch kính phối hợp đai củng mạc là 11,4% so với nhóm 

không phối hợp đai là 40,9% [69].  
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- Có 1 mắt (1,1%) đƣợc chúng tôi tiến hành mổ áp võng mạc bằng khí nở 

nội nhãn và võng mạc áp ngay sau phẫu thuật.  

Nhiều tác giả nhƣ Lois, Heimann... cho rằng mổ áp võng mạc bằng khí 

nở nội nhãn không thích hợp để điều trị bong võng mạc trên mắt đã đặt 

TTTNT do các mắt này thƣờng có nhiều vết rách kèm theo khả năng quan sát 

đáy mắt kém và khí nở có thể ra tiền phòng nếu bao sau bị rách... [1],[89]. 

Thêm vào đó, tỷ lệ võng mạc áp của phƣơng pháp này không cao (theo các 

nghiên cứu của Chen, Abecia thì tỷ lệ võng mạc áp ngay trong lần đầu của 

phẫu thuật mổ áp võng mạc bằng khí nở nội nhãn là từ 36% đến 70% 

[60],[90]). Do đó, các phẫu thuật viên thƣờng thận trọng khi chỉ định mổ áp 

võng mạc bằng khí nở nội nhãn trên mắt đã đặt TTTNT. Nghiên cứu hồi cứu 

của Girard cho thấy chỉ có 6 mắt (2%) trong tổng số 290 mắt bong võng mạc 

sau phẫu thuật thể thủy tinh đƣợc chỉ định phƣơng pháp này [47].  

 Tuy nhiên, Tornambe cho rằng khi đã chọn lựa bệnh nhân cẩn thận thì 

vẫn có thể chỉ định mổ áp võng mạc bằng khí nở nội nhãn [59]. Chúng tôi 

nhận thấy các mắt có vết rách võng mạc nhỏ nằm ở các cung phần tƣ phía trên 

và chƣa kèm tăng sinh dịch kính-võng mạc là các trƣờng hợp có thể chỉ định 

phƣơng pháp này. Đây là phƣơng pháp phẫu thuật nhanh, ít gây đau sau phẫu 

thuật và ít tốn kém cho bệnh nhân. Tuy vậy, phẫu thuật viên phải theo dõi sát 

bệnh nhân để phẫu thuật lại kịp thời khi võng mạc không áp nhằm tránh tình 

trạng tăng sinh dịch kính-võng mạc nặng. 

Việc lựa chọn phƣơng pháp phẫu thuật tối ƣu trên các mắt đã đặt 

TTTNT bị bong võng mạc là một chủ đề đƣợc bàn luận rộng rãi. Các nghiên 

cứu của Sharma, Arya nhận thấy cắt dịch kính cho kết quả tốt hơn đai củng 

mạc trong khi nghiên cứu của Heimann cho kết quả trái ngƣợc [54],[88],[89]. 

Các nghiên cứu của Cankurtaran và Brazitikos lại cho thấy các phƣơng pháp 

trên cho kết quả giải phẫu và thị lực tƣơng tự nhau [85],[91]. Cankurtaran cho 

rằng, việc cân nhắc giữa lợi ích và nguy cơ trên từng bệnh nhân cụ thể dựa 

trên điều kiện tại chỗ và kinh nghiệm của từng phẫu thuật viên là chìa khóa 

giúp phẫu thuật viên chọn đƣợc phƣơng pháp phẫu thuật tốt nhất [85]. 
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4.2.2. Một số yếu tố liên quan đến kết quả giải phẫu 

4.2.2.1. Liên quan giữa kết quả giải phẫu và khả năng quan sát đáy mắt 

Chúng tôi không nhận thấy mối liên quan giữa kết quả giải phẫu và khả 

năng quan sát đáy mắt trƣớc khi phẫu thuật (p = 0,36). Các tác giả Yoshida, 

Bo và Ranta cũng nhận định rằng việc quan sát đáy mắt không rõ chi tiết 

trƣớc phẫu thuật không ảnh hƣởng đến kết quả võng mạc áp sau phẫu thuật 

[4],[12],[86]. Trong quá trình phẫu thuật, bằng hệ thống lăng kính góc nhìn 

rộng hoặc camera nội nhãn kèm ấn độn nội nhãn, chúng tôi phát hiện vết rách 

võng mạc trên tất cả các mắt chƣa phát hiện đƣợc vết rách trƣớc phẫu thuật. 

4.2.2.2. Liên quan giữa kết quả giải phẫu và tình trạng bao sau 

Trong các nghiên cứu trƣớc đây, các tác giả Feltgen và Heussen ghi nhận 

bao sau không còn nguyên vẹn là yếu tố làm giảm tỷ lệ võng mạc áp sau phẫu 

thuật. Tình trạng bao sau không nguyên vẹn dẫn đến dịch kính hóa lỏng 

nhanh và nhiều hơn, làm bệnh cảnh bong võng mạc nặng hơn. Hơn nữa, tình 

trạng bao sau không nguyên vẹn ảnh hƣởng đến hiệu quả ấn độn nội nhãn dẫn 

đến tỷ lệ thành công thấp hơn [92],[93]. Tuy nhiên, chúng tôi không nhận 

thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa kết quả giải phẫu với tình trạng 

bao sau thể thủy tinh (p = 0,45). 

4.2.2.3. Liên quan giữa kết quả giải phẫu và diện tích bong võng mạc 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng không phát hiện đƣợc mối liên quan 

giữa kết quả giải phẫu với diện tích bong võng mạc (p = 0,2) và tình trạng 

bong hoàng điểm trƣớc phẫu thuật (p = 0,9). Các tác giả Vicente, Goezinne 

và Abu El-Asrar  đều ghi nhận tỷ lệ thành công về mặt giải phẫu thấp khi 

bong võng mạc rộng và bong qua hoàng điểm [38],[94],[95]. Có thể cỡ 

mẫu nghiên cứu của chúng tôi chƣa đủ lớn nên các sự khác biệt đã nêu 

chƣa có ý nghĩa thống kê. 
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4.2.2.4. Liên quan giữa kết quả giải phẫu và số lượng vết rách võng mạc 

Nghiên cứu của chúng tôi phát hiện nhóm mắt có từ 2 vết rách võng mạc 

trở lên có tỷ lệ võng mạc áp sau phẫu thuật là 81,2%, thấp hơn so với các mắt 

có 1 vết rách là 91,3% (p < 0,001). Rõ ràng là việc điều trị các mắt có nhiều 

vết rách phức tạp hơn và có tỷ lệ thành công thấp hơn các mắt có ít vết rách. 

Mặc khác, các mắt có nhiều vết rách võng mạc thƣờng kèm tăng sinh dịch 

kính-võng mạc nên tỷ lệ thành công về giải phẫu cũng kém hơn. Feltgen và 

cộng sự cũng ghi nhận tỷ lệ võng mạc áp sau phẫu thuật có mối liên hệ ngƣợc 

chiều với số lƣợng vết rách võng mạc [92]. 

4.2.2.5. Liên quan giữa kết quả giải phẫu và mức độ tăng sinh dịch kính-

võng mạc 

Các mắt có tăng sinh dịch kính-võng mạc từ mức độ C trở lên có tỷ lệ 

võng mạc áp sau phẫu thuật thấp hơn các mắt có mức độ tăng sinh dịch kính-

võng mạc nhẹ hơn (p = 0,03). Các trƣờng hợp có tăng sinh dịch kính-võng 

mạc nặng đòi hỏi các phƣơng pháp phẫu thuật phức tạp kèm theo kết quả giải 

phẫu cũng kém hơn. Các tác giả Yoshida, Greven và Girard đều nhận thấy sự 

xuất hiện của tăng sinh dịch kính-võng mạc là yếu tố quan trọng nhất đối với 

tiên lƣợng thành công về mặt giải phẫu của phẫu thuật bong võng mạc 

[4],[31],[47]. Nghiên cứu của Seng cho thấy 80% các trƣờng hợp thất bại sau 

phẫu thuật bong võng mạc là do tăng sinh dịch kính-võng mạc sau phẫu thuật. 

Mặt khác, tác giả này nhận thấy mức độ tăng sinh dịch kính-võng mạc sau 

phẫu thuật có mối liên quan chặt chẽ với tình trạng tăng sinh dịch kính-võng 

mạc trƣớc phẫu thuật và số lần  phẫu thuật [33]. 
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4.2.3. Kết quả thị lực 

4.2.3.1. Thị lực trung bình sau phẫu thuật  

Chúng tôi ghi nhận sự cải thiện đáng kể thị lực của bệnh nhân. Từ mức 

thị lực trung bình trƣớc phẫu thuật là 2,1  0,64 (bảng logMAR), thị lực trung 

bình của nhóm bệnh nhân nghiên cứu đƣợc cải thiện đạt mức 1,3 ± 0,74 tại 

thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật.  

Bảng 4.5. Thị lực trung bình sau phẫu thuật của một số nghiên cứu 

TT Tác giả Năm n 
Phƣơng 

pháp 

TLTB 

trước mổ 

TLTB sau mổ 

(logMAR) 

1 Ranta [86] 2002 101 CDK, đai 1,1 0,4 

2 Pournanas [65] 2003 51 CDK, đai 0,95 0,35 

3 Vicente [38] 2007 60 CDK 1,56 0,54 

4 Katarzyna [96] 2016 63 CDK 1,7 0,7 

5 Hồ Xuân Hải 2017 91 CDK,đai 2,1 1,2 

  

Thị lực trung bình sau phẫu thuật của chúng tôi khá thấp so với kết quả 

của các tác giả khác là do thị lực trung bình trƣớc phẫu thuật của chúng tôi 

kém hơn nhiều. Nghiên cứu của Isernhagen đã chỉ ra rằng, thị lực trƣớc phẫu 

thuật là yếu tố tiên lƣợng quan trọng đối với thị lực sau phẫu thuật, thậm chí 

còn quan trọng hơn cả yếu tố khoảng thời gian hoàng điểm bị bong [82]. 

Quan điểm này đƣợc ủng hộ bởi nghiên cứu của Hagimura. Dựa trên hình ảnh 

OCT hoàng điểm, Hagimura nhận thấy các mắt hoàng điểm bong cao cho dù 

mới bị bong vẫn có những tổn thƣơng trong võng mạc nặng đi kèm với thị lực 

trƣớc phẫu thuật kém hơn. Trong các trƣờng hợp này, võng mạc bị thiếu dinh 
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dƣỡng nặng do bị tách xa khỏi biểu mô sắc tố và hắc mạc. Trong khi ở các 

mắt hoàng điểm bong thấp, võng mạc thƣờng chỉ dày hơn bình thƣờng mà 

không có các tổn thƣơng trong võng mạc. Thị lực trƣớc phẫu thuật ở các mắt 

hoàng điểm bong thấp còn tƣơng đối tốt và tiên lƣợng thị lực sau phẫu thuật 

cũng tốt hơn [84]. Dù sao, sự so sánh kết quả thị lực trên chỉ mang tính tƣơng 

đối vì cỡ mẫu và nhóm bệnh nhân của các nghiên cứu rất khác biệt nhau. 

Chúng tôi nhận thấy thị lực bắt đầu cải thiện ở thời điểm 1 tháng sau 

phẫu thuật. Tuy nhiên, mức độ cải thiện rõ rệt là tại thời điểm 3 tháng sau 

phẫu thuật. Đây là thời điểm khí nở nội nhãn sẽ tiêu hết nên bệnh nhân không 

còn bị lóa. Các mắt đƣợc bơm dầu nội nhãn sẽ đƣợc tháo dầu ở thời điểm này. 

Thị lực của các mắt sau khi đƣợc tháo dầu cũng cải thiện nhiều do không còn 

bị tật khúc xạ gây ra bởi dầu silicon nội nhãn. Thêm vào đó, ở thời điểm này, 

các mắt đai hoặc độn củng mạc cũng hết phù nề kết giác mạc và bớt các biến 

đổi khúc xạ nhãn cầu.  

Thị lực của bệnh nhân còn tiếp tục cải thiện rõ rệt đến thời điểm 6 tháng 

sau phẫu thuật. Từ sau thời điểm này, thị lực tiếp tục cải thiện nhƣng với tốc 

độ chậm hơn rất nhiều. Nghiên cứu của Kusaka và cộng sự năm 1998 cho 

thấy thị lực bệnh nhân tại thời điểm 5 năm sau phẫu thuật bong võng mạc tốt 

hơn thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật đến tận 2 dòng và thị lực của bệnh nhân 

còn tiếp tục hồi phục đến tận 10 năm. Các bệnh nhân có sự phục hồi thị lực 

lâu dài thƣờng thuộc nhóm trẻ tuổi, không cận thị hoặc cận thị nhẹ dƣới -5D 

và có thời gian bong hoàng điểm chƣa quá 30 ngày [97].  

4.2.3.2. Mức độ cải thiện  thị lực sau phẫu thuật  

Tại thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật, thị lực cải thiện trên 86,7% các 

mắt (79/91 mắt) với 79,3% các mắt có thị lực cải thiện từ 2 hàng trở lên 

(72/91 mắt).  
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Nhƣ vậy, vẫn có một số mắt võng mạc áp nhƣng thị lực cải thiện không 

nhiều. Điều này cho thấy mặc dù sự tiến bộ của các phƣơng tiện phẫu thuật đã 

nâng tỷ lệ thành công về giải phẫu nhƣng mức phục hồi thị lực của bệnh nhân 

lại chƣa tƣơng xứng. Ranta cho rằng nguyên nhân của hiện tƣợng này là các 

tổn hại không phục hồi đƣợc của vùng hoàng điểm [86]. Nghiên cứu của 

Hagimura dựa trên hình ảnh OCT hoàng điểm cho thấy tổn thƣơng trong võng 

mạc biểu hiện bằng sự tách giữa lớp tế bào cảm thụ và các lớp khác của võng 

mạc. Tổn thƣơng trong võng mạc trƣớc phẫu thuật sẽ đi kèm với thị lực trƣớc 

phẫu thuật thấp và tiên lƣợng thị lực sau phẫu thuật kém [84]. Bo nêu thêm 

các nguyên nhân ảnh hƣởng đến thị lực sau phẫu thuật là loạn dƣỡng giác 

mạc, màng trƣớc võng mạc, phù hoàng điểm và glocom [12].  

4.2.4. Một số yếu tố liên quan đến kết quả thị lực 

4.2.4.1. Liên quan giữa kết quả thị lực và phương pháp phẫu thuật 

Khi đánh giá mức độ cải thiện thị lực trung bình sau phẫu thuật của các 

phƣơng pháp phẫu thuật, chúng tôi nhận thấy nhóm mắt đƣợc phẫu thuật cắt 

dịch kính bơm khí nở nội nhãn và nhóm đƣợc phẫu thuật đai củng mạc có 

mức cải thiện thị lực cao nhất, tiếp theo là nhóm mắt đƣợc cắt dịch kính bơm 

dầu silicon nội nhãn và nhóm mắt đƣợc phẫu thuật độn củng mạc. Mặc dù 

vậy, kết quả này không mang lại nhiều ý nghĩa so sánh các phƣơng pháp phẫu 

thuật do bệnh nhân không đƣợc phân bố ngẫu nhiên.  

Chúng tôi nhận thấy rằng các bệnh nhân bong võng mạc nặng thƣờng 

đƣợc chỉ định cắt dịch kính bơm dầu silicon nội nhãn hoặc cắt dịch kính bơm 

dầu silicon phối hợp đai củng mạc nên tỷ lệ võng mạc áp thấp hơn đi kèm thị 

lực sau phẫu thuật cũng kém hơn. Các mắt trên thƣờng có tăng sinh dịch kính-

võng mạc hoặc màng trƣớc võng mạc nên thị lực sau phẫu thuật càng thấp.  
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Cắt dịch kính bơm khí nở nội nhãn là phƣơng pháp ít gây biến đổi khúc 

xạ của nhãn cầu nên thị lực phục hồi tốt. Theo các tác giả Lois và Katarzyna 

thì phƣơng pháp cắt dịch kính bơm khí nở nội nhãn có kết quả thị lực tốt hơn 

so với đai hoặc độn củng mạc [1],[96]. Fatih tiến hành cắt dịch kính bơm khí 

nở nội nhãn trên 15 mắt bong võng mạc sau phẫu thuật thể thủy tinh và đạt 

kết là 53% các mắt có thị lực sau phẫu thuật trên 20/40 [98].  

Đai hoặc độn củng mạc đƣợc chỉ định trên các mắt chƣa có tăng sinh 

dịch kính-võng mạc nặng. Các phƣơng pháp này ít gây biến đổi môi trƣờng 

nội nhãn. Nhƣợc điểm của các phƣơng pháp này là gây biến đổi khúc xạ nhãn 

cầu. Các mắt đai củng mạc thƣờng chỉ gây tăng độ cận thị đơn thuần sau phẫu 

thuật. Do đó, sau khi điều chỉnh với kính thì thị lực sau phẫu thuật tƣơng đối 

tốt. Yoshida tiến hành đai củng mạc trên 145 mắt đã đặt TTTNT bị bong võng 

mạc và đạt đƣợc kết quả là 60% các mắt có thị lực trên 20/40 [4]. Trong khi 

đó độn củng mạc thƣờng gây loạn thị ở các mức độ khác nhau nên việc chỉnh 

kính khó khăn hơn và do đó thị lực sau phẫu thuật cũng kém hơn. Điều này 

giải thích mức độ cải thiện thị lực hạn chế ở nhóm mắt đƣợc phẫu thuật độn 

củng mạc dù kết quả giải phẫu rất tốt.  

Đối với trƣờng hợp mổ áp võng mạc bằng khí nở nội nhãn, thị lực cải 

thiện từ ĐNT 2m lên đến 20/200 (thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật). Đây là 

phƣơng pháp ít gây biến đổi môi trƣờng nội nhãn và gần nhƣ không gây biến 

đổi khúc xạ nhãn cầu. Mặc dù tỷ lệ thành công về mặt giải phẫu của phƣơng 

pháp này thấp hơn các phƣơng pháp cắt dịch kính và đai hoặc độn củng mạc 

nhƣng nhiều tác giả ghi nhận nếu thành công thì thị lực sau phẫu thuật khá tốt. 

Tornambe cho rằng nếu bệnh nhân đƣợc mổ áp võng mạc bằng khí nở khi 

hoàng điểm bong chƣa quá hai tuần thì sau 2 năm, có khoảng 90% bệnh nhân 

đạt thị lực từ 20/50 trở lên. Theo Tornambe thì tỷ lệ này tốt hơn kết quả thị 

lực của cả đai độn củng mạc và cắt dịch kính [59]. 
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4.2.4.2. Liên quan giữa kết quả thị lực và tình trạng bao sau:  

Trong quá trình theo dõi sau phẫu thuật, chúng tôi nhận thấy thị lực 

trung bình của nhóm bao sau còn nguyên vẹn  và nhóm rách bao sau khác 

biệt có ý nghĩa thống kê  ở các thời điểm sau phẫu thuật 1 tháng và 3 tháng 

(p = 0,04 và p = 0,02). Nên lƣu ý là thị lực trung bình trƣớc phẫu thuật của 

nhóm mắt rách bao sau thấp hơn so với nhóm mắt bao sau còn nguyên vẹn 

(p = 0,01). Do đó, dù tình trạng bao sau không ảnh hƣởng đến kết quả giải 

phẫu nhƣng do thị lực trung bình trƣớc phẫu thuật của nhóm rách bao sau 

thấp hơn nên mức độ phục hồi thị lực sau phẫu thuật cũng kém hơn. Nghiên 

cứu của các tác giả Yoshida và Vicente cũng ghi nhận thị lực sau phẫu thuật 

của nhóm rách bao sau kém hơn nhóm bao sau còn nguyên vẹn [4],[38]. 

4.2.4.3. Liên quan giữa kết quả thị lực và tình trạng hoàng điểm trước 

phẫu thuật: 

Thị lực trung bình sau phẫu thuật của nhóm hoàng điểm bong và hoàng 

điểm chƣa bong khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,01 tại thời điểm 12 

tháng). Dĩ nhiên là thị lực trung bình của nhóm hoàng điểm chƣa bong luôn tốt 

hơn ở mọi thời điểm trong nghiên cứu này. Tuy nhiên, sự khác biệt khá lớn 

giữa thị lực trung bình của hai nhóm trƣớc phẫu thuật (với p = 0,0001) đã giảm 

đi sau phẫu thuật (p = 0,01 tại thời điểm 24 tháng). Sự thay đổi này là do thị lực 

cải thiện chủ yếu trên các mắt đã bong hoàng điểm trƣớc phẫu thuật. Trên các 

mắt này, thị lực cải thiện do võng mạc vùng hoàng điểm áp lại và chức năng 

hoàng điểm phục hồi dần. Còn trên các mắt hoàng điểm chƣa bong trƣớc phẫu 

thuật, chúng tôi cho rằng, thị lực có thể tăng ít nhiều trong trƣờng hợp hoàng 

điểm bị thấm dịch áp lại hoặc hoàng điểm giảm phù hoặc dịch kính vẩn đục 

đƣợc lấy đi trong quá trình phẫu thuật. 
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Các tác giả Sikander và Ranta đều nhận thấy tình trạng hoàng điểm bong 

trƣớc phẫu thuật là yếu tố tiên lƣợng thị lực kém sau phẫu thuật [70],[86]. 

Ranta ghi nhận kết quả thị lực trung bình sau phẫu thuật là 20/200 ở nhóm 9 

mắt bong hoàng điểm và 20/40 ở nhóm 92 mắt chƣa bong hoàng điểm [86]. 

Sikander phát hiện thị lực sau mổ trên 6/36 ở 100% các mắt hoàng điểm chƣa 

bong (4/4) và chỉ đạt 28% ở nhóm hoàng điểm đã bong (7/25) [70]. 

Cankurtaran cũng nhận thấy thị lực sau phẫu thuật của nhóm hoàng điểm 

chƣa bong là 0,6 cao hơn nhóm hoàng điểm đã bong là 0,8 (bảng thị lực 

logMAR) [85].  

4.2.5. Nhãn áp sau phẫu thuật 

Nhãn áp trung bình tăng từ 15,1mmHg trƣớc phẫu thuật lên 16,8mmHg 

sau phẫu thuật (p < 0,001). Nhãn áp tăng nhẹ từ thời điểm ra viện và duy trì 

ổn định đến tận cuối thời gian theo dõi. 

Vicente và Pournanas ghi nhận nhiều trƣờng hợp hạ nhãn áp thoáng qua 

sau phẫu thuật trên các mắt cắt dịch kính không khâu, khả năng do vết xuyên 

củng mạc còn chƣa đóng kín trong những ngày đầu sau phẫu thuật [38],[65]. 

Tuy nhiên về lâu dài, nhiều tác giả đánh giá nhãn áp phục hồi dần với xu 

hƣớng tăng lên. Fatih phát hiện nhãn áp trung bình tăng từ mức 10,4mmHg 

trƣớc phẫu thuật lên 11,8mmHg ngay ngày đầu tiên sau phẫu thuật cắt dịch 

kính và còn tiếp tục tăng lên mức 17,1mmHg ở thời điểm 1 tháng sau phẫu 

thuật. Tác giả này giải thích rằng khi võng mạc áp lại sau phẫu thuật, quá 

trình chế tiết và lƣu thông thủy dịch dần trở lại bình thƣờng sẽ giúp nhãn áp 

phục hồi theo hƣớng tăng [98]. 

Mặt khác, Mohamed cho rằng nhãn áp tăng quá cao sau phẫu thuật bong 

võng mạc có thể do phản ứng viêm, do bơm dầu hoặc khí nở nội nhãn quá 

mức, hoặc thậm chí do nghẽn đồng tử. Mohamed nhận định rằng các trƣờng 
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hợp glocom góc đóng sau phẫu thuật đai hoặc độn củng mạc là do nghẽn đồng 

tử trên các mắt đã có nguy cơ tiềm tàng. Tác giả cũng  lƣu ý cần theo dõi sát 

trƣờng hợp tăng nhãn áp muộn để phát hiện glocom góc mở thứ phát sau phẫu 

thuật cắt dịch kính [99]. 

Chúng tôi ghi nhận nhiều mắt bong võng mạc nặng với nhãn áp mềm 

trƣớc phẫu thuật có nhãn áp phục hồi về bình thƣờng sau phẫu thuật. Chúng 

tôi cho rằng võng mạc áp sau phẫu thuật giúp phục hồi quá trình lƣu thông 

thủy dịch bình thƣờng là nguyên nhân làm tăng nhãn áp về mức bình thƣờng. 

Một số trƣờng hợp tăng nhãn áp thoáng qua sau phẫu thuật đáp ứng tốt 

với điều trị nội khoa. Chúng tôi cho rằng phản ứng viêm thoáng qua ở bán 

phần trƣớc sau phẫu thuật là nguyên nhân của hiện tƣợng này. Ngoài ra, 

nghiên cứu của chúng tôi còn gặp 2 mắt võng mạc không áp có tăng nhãn áp 

muộn do glocom tân mạch.  

4.2.6. Các biến chứng của phẫu thuật 

4.2.6.1. Biến chứng trong phẫu thuật 

Trong quá trình phẫu thuật, chúng tôi gặp các biến chứng gồm xuất 

huyết dịch kính, bong hắc mạc, rách võng mạc và lệch TTTNT. Trong đó, 

biến chứng thƣờng gặp nhất là xuất huyết dịch kính (8,8%). 

Các trƣờng hợp xuất huyết dịch kính trong phẫu thuật đều xảy ra trong quá 

trình cắt dịch kính, do chạm vào mạch máu võng mạc. Các trƣờng hợp này đều 

đã cầm đƣợc máu trong quá trình phẫu thuật. Asfandyar ghi nhận 2/23 mắt 

(8,6%) đƣợc phẫu thuật cắt dịch kính phối hợp đai củng mạc điều trị bong võng 

mạc trên mắt đã đặt TTTNT có biến chứng xuất huyết trong phẫu thuật [36].  

Trong quá trình nghiên cứu, chúng tôi gặp 5 mắt bong hắc mạc trong  

quá trình phẫu thuật (5,5%). Trong đó có 4 mắt bong hắc mạc xảy ra khi phẫu 
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thuật đai củng mạc, trong quá trình tháo dịch dƣới võng mạc. Trong quá trình 

này, thao tác xuyên kim qua hắc mạc kết hợp với hiện tƣợng hạ nhãn áp đột 

ngột dễ dẫn đến tổn thƣơng mạch máu hắc mạc và gây bong hắc mạc. Biến 

chứng này cũng có thể gặp trong quá trình đặt đai silicon. Các thao tác luồn 

đai và đặt chỉ chữ U đòi hỏi xoay vặn và ấn nhãn cầu nên nguy cơ bong hắc 

mạc trong thì này cũng khá cao. Có một mắt đƣợc phẫu thuật cắt dịch kính bị 

bong hắc mạc do đinh nƣớc xuyên vào hắc mạc. Các mắt bong hắc mạc trong 

nghiên cứu đều có diện tích bong khu trú dƣới 3 cung giờ và tự thoái triển sau 

phẫu thuật mà không cần can thiệp tháo dịch hắc mạc. 

Chúng tôi gặp 5 mắt (5,5%) rách võng mạc do cắt vào võng mạc trong 

quá trình cắt dịch kính. Các vết rách võng mạc này đƣợc xử trí bằng laser 

quang đông quanh vết rách và ấn độn nội nhãn. Chúng tôi không phát hiện 

biến chứng sau phẫu thuật nhƣ xuất huyết hoặc bong tái phát. Nghiên cứu của 

Pournanas trên 51 mắt đã đặt TTTNT có bong võng mạc thì có 9 mắt bị rách 

võng mạc trong quá trình cắt dịch kính. Pournanas xử lý bằng laser hoặc lạnh 

đông và ấn độn nội nhãn. Tác giả này cũng không ghi nhận biến chứng nào 

sau phẫu thuật [65]. 

Bảng 4.6. Biến chứng trong phẫu thuật của một số nghiên cứu  

STT Tác giả Năm Phương pháp Biến chứng Tỷ lệ % 

1 Pournanas [65] 2003 CDK, đai Rách võng mạc 17,6% 

2 Asfandyar [36] 2007 CDK, đai Xuất huyết DK 8,6% 

3 Yoshida [4] 1992 Đai CM Xuất huyết DK 0,6% 

4 Sikander [70] 2016 CDK, đai Rách võng mạc 6,8% 
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Các mắt xuất hiện lệch TTTNT trong phẫu thuật đều thuộc nhóm có bao 

sau bị rách. Chúng tôi xoay chỉnh TTTNT ngay trong phẫu thuật và bơm hơi 

để duy trì tiền phòng sau phẫu thuật. Các tác giả Feltgen và Heussen cũng 

đánh giá tình trạng bao sau không nguyên vẹn có thể gây lệch TTTNT, thoát 

khí và dầu ra tiền phòng, làm giảm hiệu quả ấn độn nội nhãn [93],[94]. 

Nhƣ vậy, phẫu thuật đai củng mạc thƣờng gây biến chứng bong hắc mạc 

do thao tác chọc tháo dịch dƣới hắc mạc. Trong khi đó, việc can thiệp nội 

nhãn nhƣ phẫu thuật cắt dịch kính thì hay gặp xuất huyết dịch kính và rách 

võng mạc. 

4.2.6.2. Biến chứng sớm sau phẫu thuật 

Biến chứng sớm sau phẫu thuật mà chúng tôi gặp nhiều nhất là tăng nhãn 

áp (12,1%). Asfandyar cũng ghi nhận biến chứng sớm sau phẫu thuật thƣờng 

gặp nhất là tăng nhãn áp thoáng qua, chiếm tới 60,86% bệnh nhân nghiên cứu. 

Theo Asfandyar, đây là biến chứng phổ biến của phẫu thuật cắt dịch kính có 

bơm khí nở nội nhãn hoặc dầu silicon nội nhãn có độ quánh cao [36]. 

Mohamed thì nhận thấy xu hƣớng nhãn áp tăng lên có thể do phản ứng viêm 

sau phẫu thuật, do bơm dầu silicon hoặc khí nở nội nhãn quá mức, hoặc do 

nghẽn đồng tử sau phẫu thuật [99]. Còn theo Pournanas thì chất ấn độn nội 

nhãn đẩy mặt phẳng mống mắt hƣớng về phía giác mạc là nguyên nhân chính 

gây tăng nhãn áp. Tác giả này cũng nhấn mạnh vai trò của phản ứng viêm sau 

phẫu thuật gây tắc nghẽn đƣờng lƣu thông thủy dịch. Các trƣờng hợp tăng 

nhãn áp sau phẫu thuật đều đƣợc tác giả điều trị bằng thuốc hạ nhãn áp tra tại 

mắt (chẹn beta và ức chế men AC) và tất cả các trƣờng hợp nhãn áp đều điều 

chỉnh với thuốc [65].  

Các mắt có xuất huyết dịch kính sau phẫu thuật trong nghiên cứu của 

chúng tôi đều là các mắt có biến chứng xuất huyết trong quá trình phẫu thuật. 
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Mặc dù các mắt này đều cầm đƣợc máu trong quá trình phẫu thuật nhƣng 

nhãn áp thấp thoáng qua ngay sau phẫu thuật hoặc các phần xuất huyết chƣa 

đƣợc hút sạch trong phẫu thuật là nguyên nhân của tình trạng này. Ngoài ra, 

tình trạng xuất huyết tại vết xuyên củng mạc sau khi rút troca cũng có thể là 

nguyên nhân của xuất huyết dịch kính sau phẫu thuật.  

Tuy các trƣờng hợp lệch TTTNT đã đƣợc chỉnh xoay trong phẫu thuật 

nhƣng sau phẫu thuật vẫn còn 5 mắt (5,5%) gặp biến chứng này và đều thuộc 

nhóm cắt dịch kính. Chúng tôi cho rằng nguyên nhân là do việc bơm chất ấn 

độn nội nhãn quá mức hoặc các cử động của bệnh nhân sau phẫu thuật làm 

chất ấn độn nội nhãn đẩy lệch TTTNT.  

4.2.6.3. Biến chứng muộn sau phẫu thuật 

Màng trƣớc võng mạc vùng hoàng điểm là biến chứng muộn thƣờng gặp 

nhất trong nghiên cứu. Màng trƣớc võng mạc xuất hiện từ sau 3 tháng đến 12 

tháng sau phẫu thuật. Trên đa số các mắt, đây là màng mỏng và ít co kéo võng 

mạc. Tuy nhiên có 2 trƣờng hợp màng trƣớc võng mạc khá dày nên chúng tôi 

tiến hành bóc màng khi tháo dầu silicon nội nhãn. Cankurtaran cũng nhận thấy 

màng trƣớc võng mạc là biến chứng muộn thƣờng gặp nhất (20-26%). Tác  giả 

cũng nêu lên các yếu tố nguy cơ của màng trƣớc võng mạc sau phẫu thuật là: 

bong võng mạc qua hoàng điểm, xuất huyết dịch kính, tăng sinh dịch kính-võng 

mạc trƣớc phẫu thuật, phối hợp nhiều phẫu thuật cùng một lúc [85].  
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Bảng 4.7. Biến chứng muộn sau phẫu thuật của một số nghiên cứu  

STT Tác giả Năm 
Phƣơng 

pháp 
Biến chứng muộn Tỷ lệ 

1 Pournanas [65] 2003 CDK, đai 

- Tăng sinh DK-VM 

- Màng trƣớc VM 

- Loạn dƣỡng GM 

1,9% 

1,9% 

1,9% 

2 Asfandyar [36] 2007 CDK, đai   Màng trƣớc VM 4,3% 

3 Martinez [66] 2005 CDK   Màng trƣớc VM 5% 

4 Sikander [70] 2015 CDK, đai 
- Tăng sinh DK-VM 

- Glocom 

6,8% 

3,4% 

5 Bo [12] 2004 CDK, đai 

- Nhuyễn hóa dầu 

- Glocom tân mạch 

- Tăng sinh DK-VM 

- Loạn dƣỡng GM 

0% 

5,4% 

5,4% 

2,7% 

6 Hồ Xuân Hải 2017 CDK, đai, khí 

- Màng trƣớc VM 

- Nhuyễn hóa dầu 

- Tăng sinh DK-VM 

- Teo nhãn cầu 

- Glocom tân mạch 

- Loạn dƣỡng GM 

8,8% 

6,6% 

5,5% 

4,5% 

2,2% 

1,1% 

 

Biến chứng muộn thƣờng gặp khác là tăng sinh dịch kính-võng mạc. Đây 

là tình trạng tăng sinh các dải xơ co kéo trên bề mặt võng mạc gây bong võng 

mạc tái phát ở 5 mắt (5,5%) xảy ra từ sau 1 tháng đến 3 tháng sau phẫu thuật. 

Cankurtaran và cộng sự ghi nhận tỷ lệ biến chứng này là 15-20% [85]. Các 

tác giả Yoshida, Greven và Girard đều cho rằng sự xuất hiện của tăng sinh 

dịch kính-võng mạc sau phẫu thuật là nguyên nhân chính làm phẫu thuật thất 

bại [4],[31],[47]. Sheng xác định tăng sinh dịch kính-võng mạc sau phẫu thuật 
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chiếm 80% các nguyên nhân gây bong võng mạc tái phát. Tác giả này cũng 

cho rằng tăng sinh dịch kính-võng mạc sau phẫu thuật có liên quan tới các yếu 

tố: tăng sinh dịch kính-võng mạc trƣớc phẫu thuật, vết rách võng mạc to, 

nhiều vết rách, viêm màng bồ đào, xuất huyết dịch kính, phẫu thuật nhiều 

lần... [33]. 

Biến chứng nhuyễn hóa dầu silicon thƣờng xuất hiện từ 6 tháng sau phẫu 

thuật trên các mắt chƣa đƣợc tháo dầu. Đối với các trƣờng hợp lƣợng dầu 

nhuyễn hóa ra tiền phòng nhiều và nguy cơ gây biến chứng trên giác mạc, 

chúng tôi chỉ định tháo dầu hoặc thay dầu nội nhãn. Ngoài ra, trên các mắt 

võng mạc không áp chúng tôi cũng gặp các biến chứng muộn khác nhƣ loạn 

dƣỡng giác mạc, glocom tân mạch và teo nhãn cầu. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 91 mắt của 89 bệnh nhân bong võng mạc trên mắt đã đặt 

TTTNT, chúng tôi rút ra các kết luận sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng của bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT 

- Độ tuổi trung bình của bệnh nhân nghiên cứu là 51,3 ± 1,7 (từ 14 

đến 78). Nhóm bệnh nhân trung niên và lớn tuổi chiếm đa số.  

- Nam chiếm tỷ lệ cao hơn nữ với tỷ lệ nam/nữ là 1,69/1. 

- Các mắt có trục nhãn cầu trung bình và dài chiếm chủ yếu. 

- Đa số các mắt trong nghiên cứu có bao sau còn nguyên vẹn: 74,7%. 

- Thời gian trung bình từ khi phẫu thuật thể thủy tinh đến khi xuất hiện 

bong võng mạc của các mắt trong nghiên cứu là 31 tháng. 

- Triệu chứng cơ năng: nhìn mờ hay gặp nhất (93,4%). 

- Thị lực trung bình trƣớc phẫu thuật của bệnh nhân khá thấp (2,1 ± 0,6, 

bảng logMAR) và nhãn áp trƣớc phẫu thuật trung bình hoặc thấp. 

- Đặc điểm bán phần trƣớc: số mắt lệch TTTNT chỉ chiếm 6,7%. 

- Đặc điểm bán phần sau: 

+ Bong võng mạc thƣờng rộng (bong toàn bộ chiếm 41,7%) và thƣờng 

gặp bong hoàng điểm (87,9%). 

+ Các đặc điểm vết rách võng mạc: 

∙ Đa số các mắt có 1 vết rách võng mạc (75,8%).  

∙ Hình thái vết rách thƣờng gặp: móng ngựa có nắp (55,3%) và lỗ 

rách tròn (37,1%). 

∙ Vết rách võng mạc thƣờng nhỏ (dƣới 1 cung giờ chiếm 87,6%). 

∙ Vết rách võng mạc thƣờng nằm sát chu biên (90,9%).  

∙ Vị trí rách hay gặp nhất ở cung phần tƣ thái dƣơng trên (46,1%). 

+ Bong võng mạc thƣờng kèm với tăng sinh dịch kính-võng mạc (96,7%), 

có thể kèm xuất huyết dịch kính (4,4%) và bong hắc mạc (1,1%). 
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2. Kết quả của các phƣơng pháp phẫu thuật điều trị bong võng mạc trên 

mắt đã đặt TTTNT 

- Kết quả giải phẫu 

+  Tỷ lệ võng mạc áp sau phẫu thuật lần đầu là 85,7%, sau phẫu thuật 

bổ sung là 90,1% và tỷ lệ võng mạc áp ở cuối thời điểm theo dõi 

là 84,6%. 

+ Tỷ lệ võng mạc áp sau phẫu thuật có liên quan đến số lƣợng vết 

rách võng mạc và mức độ tăng sinh dịch kính-võng mạc. 

- Kết quả thị lực:  

+  Thị lực trung bình của bệnh nhân từ mức trƣớc phẫu thuật là 2,1 ± 

0,64 (bảng logMAR) tăng lên đạt 1,3 ± 0,74 tại thời điểm 12 tháng 

sau phẫu thuật (p < 0,0001). 

+  TL cải thiện ở 86,6% các mắt nghiên cứu với 79,3% các mắt cải 

thiện từ 2 hàng trở lên. 

+  Mức độ cải thiện thị lực có liên quan đến tình trạng hoàng điểm 

trƣớc phẫu thuật và phƣơng pháp phẫu thuật.  

- Thay đổi về nhãn áp: nhãn áp trung bình từ mức 15,1mmHg trƣớc 

phẫu thuật tăng lên tới 16,8 mmHg ở thời điểm sau phẫu thuật 24 tháng. 

- Biến chứng: 

+  Biến chứng trong phẫu thuật: xuất huyết dịch kính (8,8%), rách 

võng mạc (5,5%), bong hắc mạc (5,5%) và lệch TTTNT (3,3%). 

+  Biến chứng sớm: tăng nhãn áp (12,1%), lệch TTTNT (5,5%), xuất 

huyết dịch kính (4,4%). 

+  Biến chứng muộn: màng trƣớc võng mạc (8,8%), nhuyễn hóa dầu 

silicon (6,6%), tăng sinh dịch kính-võng mạc (5,5%), teo nhãn cầu 

(4,5%) và loạn dƣỡng giác mạc (1,1%). 
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ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 

 

- Đây là nghiên cứu đầu tiên về bong võng mạc nguyên phát trên mắt đã 

đặt TTTNT tại Việt Nam với số lƣợng bệnh nhân đủ lớn và thời gian 

theo dõi tƣơng đối dài. 

- Nghiên cứu đã tổng kết đƣợc đặc điểm lâm sàng của bong võng mạc 

trên mắt đã đặt TTTNT. Triệu chứng cơ năng thoáng qua và nghèo nàn 

trong khi tổn thƣơng thực thể khá nặng nề: bong võng mạc thƣờng 

rộng, thƣờng bong qua hoàng điểm và thƣờng kèm với tăng sinh dịch 

kính-võng mạc. 

- Nghiên cứu đã bƣớc đầu đánh giá đƣợc kết quả của các phƣơng pháp 

phẫu thuật điều trị bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT. Các phƣơng 

pháp phẫu thuật đƣợc áp dụng đạt tỷ lệ võng mạc áp sau phẫu thuật khá 

cao và mang lại sự cải thiện thị lực cho bệnh nhân.  
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HƢỚNG NGHIÊN CỨU TIẾP 

 

- Nghiên cứu hình thái bong võng mạc trên các mắt đã phẫu thuật đặt 

TTTNT đa tiêu cự, lấy thể thủy tinh trong bao hoặc thể thủy tinh cố định  

củng mạc.  

- Nghiên cứu áp dụng các kỹ thuật mới trong phẫu thuật cắt dịch kính 

điều trị bong võng mạc trên mắt đã đặt TTTNT: cắt dịch kính 25G, 27G, dung 

dầu silicon nặng... 
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MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

1. Độn củng mạc 

Bệnh nhân nam 71 tuổi 

Vào viện vì nhìn mờ mắt phải từ 10 ngày 

TL MP: 20/200,  MT: 20/80 

Mắt phải đã phẫu thuật đặt TTTNT cách 6 tháng 

Khám mắt phải: bán phần trƣớc sạch, TTTNT cân, bao sau còn, bong 

võng mạc phía trên (2 cung phần tƣ) bong đến hoàng điểm, rách tròn kính 

thƣớc trung bình ở cung phần tƣ thái dƣơng trên, tăng sinh DK-VM độ A. 

Chẩn đoán:  MP: Bong võng mạc có rách trên mắt đã đặt TTTNT.  

           MT: Đục thể thủy tinh. 

Bệnh nhân đƣợc đặt đai củng mạc, võng mạc áp ngay. 

Thị lực sau phẫu thuật 6 tháng: MP: 20/100 MT: 20/80. 

                  

Ảnh đáy mắt trƣớc phẫu thuật (bong 

võng mạc phía trên đến hoàng điểm) 

Ảnh đáy mắt sau phẫu thuật 2 ngày 

(võng mạc áp nhƣng còn vài nếp gấp ) 

 

Ảnh siêu âm sau phẫu thuật 1 tháng (võng mạc áp) 

 



 

2. Đai củng mạc 

Bệnh nhân nữ 62 tuổi 

Vào viện vì nhìn mờ mắt phải từ 10 ngày 

TL MP: BBT 0,2m,  MT: 20/25 

Mắt phải đã phẫu thuật đặt TTTNT cách 1 tháng 

Khám mắt phải: bán phần trƣớc sạch, TTTNT cân, bao sau còn,bong 

võng mạc phía dƣới và ngoài (3 cung phần tƣ) bong qua hoàng điểm, rách 

móng ngựa có nắp kính thƣớc trung bình ở cung phần tƣ thái dƣơng trên, tăng 

sinh DK-VM độ B. 

Chẩn đoán: MP: Bong võng mạc có rách trên mắt đã đặt TTTNT.  

                MT: Đục thể thủy tinh. 

Bệnh nhân đƣợc đặt đai củng mạc, võng mạc áp ngay. 

Thị lực sau phẫu thuật 6 tháng: MP: 20/100 MT: 20/25. 

  

Ảnh đáy mắt trƣớc phẫu thuật (bong 

VM phía dƣới ngoài qua hoàng điểm) 

Ảnh đáy mắt sau phẫu thuật 2 ngày  

(võng mạc áp) 
 

 
Ảnh siêu âm sau 3 tháng (võng mạc áp) 



 

3. Cắt dịch kính + khí nở nội nhãn 

Bệnh nhân nam 68 tuổi 

Vào viện vì nhìn mờ mắt phải từ 14 ngày 

TL MP: ĐNT 0,3m ,  MT: 20/400 

Mắt phải đã phẫu thuật đặt TTTNT cách 8 năm 

Khám mắt phải: bán phần trƣớc sạch, TTTNT cân, bao sau còn, bong 

võng mạc phía trên (2 cung phần tƣ) bong qua hoàng điểm, rách móng ngựa 

có nắp kính thƣớc trung bình ở cung phần mũi trên, tăng sinh DK-VM độ B. 

Chẩn đoán:  MP: Bong võng mạc có rách trên mắt đã đặt TTTNT.  

           MT: Đục thể thủy tinh. 

Bệnh nhân đƣợc cắt dịch kính bơm khí nở nội nhãn, võng mạc áp ngay 

sau phẫu thuật lần đầu. 

Thị lực sau phẫu thuật 6 tháng: MP: 20/200 MT: 20/400. 

  

Ảnh đáy mắt trƣớc phẫu thuật (bong 

võng mạc phía trên qua hoàng điểm) 

Ảnh đáy mắt sau phẫu thuật 7 ngày  

(còn bóng khí nội nhãn) 

 

Ảnh siêu âm sau 6 tháng (khí tiêu hết, võng mạc áp) 



 

Cắt dịch kính + dầu nội nhãn kết hợp đai củng mạc 

 

Bệnh nhân nam 62 tuổi 

Vào viện vì nhìn mờ mắt phải từ 3 tháng. 

TL MP: BBT 0,1m ,  MT: 20/80 

Mắt phải đã phẫu thuật đặt TTTNT cách 1 tháng 

Khám mắt phải: bán phần trƣớc sạch, TTTNT cân, bao sau còn,bong 

võng mạc toàn bộ, rách móng ngựa có nắp kính thƣớc trung bình ở cung phần 

tƣ thái dƣơng trên, tăng sinh DK-VM độ C3. 

Chẩn đoán: MP: Bong võng mạc có rách trên mắt đã đặt TTTNT.  

                   MT: Đục thể thủy tinh. 

Bệnh nhân đƣợc cắt dịch kính bơm dầu nội nhãn kết hợp đai củng mạc, 

võng mạc áp ngay sau phẫu thuật lần đầu. 

Thị lực sau mổ (6 tháng): MP: ĐNT 2m,  MT: 20/80. 

  
Ảnh đáy mắt trƣớc phẫu thuật (bong 

VM toàn bộ, tăng sinh DK-VM độ C3). 

Ảnh đáy mắt sau phẫu thuật 2 ngày  

(võng mạc áp dƣới dầu) 

 

 
Ảnh siêu âm sau tháo dầu (sau 4 tháng: võng mạc áp) 



 

Mổ áp võng mạc bằng khí nở nội nhãn 

Bệnh nhân nam 54 tuổi 

Vào viện vì nhìn mờ mắt trái từ 14 ngày 

TL : MP: ST(-) ,  MT: ĐNT 2m 

Mắt trái đã mổ đặt TTTNT cách 3 năm 

Khám mắt trái: bán phần trƣớc sạch, TTTNT cân, bao sau còn, bong 

võng mạc phía trên và ngoài (3 cung phần tƣ) bong qua hoàng điểm, rách tròn 

kính thƣớc nhỏ ở cung phần tƣ thái dƣơng trên. 

Chẩn đoán:  MT: Bong võng mạc có rách trên mắt đã đặt TTTNT.  

                    MP: Teo nhãn cầu mất chức năng. 

Bệnh nhân đƣợc mổ áp võng mạc bằng khí nở nội nhãn, võng mạc áp 

ngay sau phẫu thuật lần đầu. 

Thị lực sau phẫu thuật 6 tháng: MP: ST(-) MT: 20/200. 

 

  

Ảnh đáy mắt trƣớc phẫu thuật 

(bong võng mạc phía trên và ngoài qua 

hoàng điểm) 

 

Ảnh đáy mắt sau phẫu thuật 1 

tháng (còn bóng khí nở chiếm 1/3 

buồng dịch kính, võng mạc áp tốt). 

 

 

 



 

Một số biến chứng 

 

Dầu silicon nhũ tƣơng tƣơng hóa  

Bệnh nhân nam 49 tuổi 

Vào viện vì nhìn mờ mắt phải từ 5 ngày 

TL MP: ĐNT 0,1m ,  MT: 20/100 

Mắt phải đã mổ đặt TTTNT cách 1 tháng 

Khám mắt phải: bán phần trƣớc sạch, TTTNT cân, bao sau còn,bong 

võng mạc toàn bộ, 3 vết rách móng ngựa có nắp kính thƣớc trung bình ở 

1h,6h,10h, tăng sinh DK-VM độ C1. 

Chẩn đoán:  MP: Bong võng mạc có rách trên mắt đã đặt TTTNT.  

                   MT: Đục thể thủy tinh dƣới bao. 

Bệnh nhân đƣợc đặt đai củng mạc nhƣng võng mạc không áp. Bệnh nhân 

đƣợc phẫu thuật lần hai cắt dịch kính bơm dầu siliocn nội nhãn nhƣng vẫn còn 

bong võng mạc dƣới dầu. 

Thị lực sau mổ (6 tháng): MP: ĐNT 0,3m MT: 20/100. 

Ảnh bán phần trƣớc tại thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật (các giọt dầu 

silion nhũ tƣơng bám ở mặt sau bao sau thể thủy tinh và ra cả tiền phòng) 

 



 

Teo nhãn cầu 

Bệnh nhân nam 60 tuổi 

Vào viện vì nhìn mờ mắt trái từ 2 tháng 

TL MP: ĐNT 2m,  MT: BBT 0,1m. 

Mắt trái: nhãn cầu mềm không đo đƣợc nhãn áp (MP: NA 17mmHg) 

Mắt trái đã phẫu thuật đặt TTTNT cách 3 năm. 

Khám mắt trái: bán phần trƣớc sạch, TTTNT cân, bao sau còn, bong 

võng mạc toàn bộ, rách móng ngựa có nắp kính thƣớc trung bình ở cung phần 

tƣ mũi trên, tăng sinh DK-VM độ B. 

Chẩn đoán:  MT: Bong võng mạc có rách trên mắt đã đặt TTTNT/ cận 

thị thoái hóa. 

MP: Đục thể thủy tinh/ cận thị thoái hóa. 

Bệnh nhân đƣợc cắt dịch kính bơm dầu silicon nội nhãn, võng mạc 

không áp do có tăng sinh DK-VM nặng. Nhãn cầu mềm và có biểu hiện teo 

dần. 

Thị lực sau phẫu thuật 6 tháng: MP: ĐNT 2m MT: ST(-). 

Ảnh 6 tháng sau phẫu thuật (nhãn cầu teo nhỏ với giác mạc thoái hóa dải 

băng). 

 

 


