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4.1.5. Đặc điểm lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật ...................................... 98 

4.2. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT .............................................. 99 

4.2.1. Phương pháp phẫu thuật ................................................................. 99 

4.2.2. Kết quả giải phẫu .......................................................................... 100 

4.2.3. Kết quả chức năng ........................................................................ 105 

4.2.4. Biến chứng .................................................................................... 108 

4.2.5. Thành công chung của phẫu thuật ................................................ 109 

4.3. MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN KẾT QUẢ PHẪU THUẬT . 109 

4.3.1. Liên quan tới kết quả giải phẫu .................................................... 109 

4.3.2. Liên quan đến kết quả chức năng ................................................. 122 

KẾT LUẬN .................................................................................................. 124 

NHỮNG ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 
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Bảng 3.10.  Các phương pháp phẫu thuật ...................................................... 66 
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Bảng 3.15.  Thị lực trung bình ở lần khám sau cùng ..................................... 70 

Bảng 3.16.  Thị lực trung bình ở các thời điểm theo dõi ............................... 70 

Bảng 3.17.  Thị lực trung bình sau 6 tháng ở nhóm có hoặc không  phẫu thuật 

lấy thể thủy tinh đục, đặt kính nội nhãn...................................... 71 

Bảng 3.18.  Biến chứng trong phẫu thuật ....................................................... 73 

Bảng 3.19.  Biến chứng sau phẫu thuật .......................................................... 73 
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phẫu thuật và kết quả giải phẫu lỗ hoàng điểm .......................... 85 

Bảng 3.40.  Mối liên quan giữa thời gian nằm sấp liên tục và kết quả  giải 

phẫu võng mạc ............................................................................ 86 

Bảng 3.41.  Mối liên quan giữa thời gian nằm sấp liên tục và kết giải phẫu lỗ 
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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Bong võng mạc do lỗ hoàng điểm chiếm 0,5% các trường hợp bong 

võng mạc,1 tỷ lệ cao hơn ở một số nhóm chủng tộc, theo báo cáo trong y văn 

của Nhật và Trung Quốc thì tỷ lệ 9% và 21% tương ứng.2,3 Bong võng mạc do 

lỗ hoàng điểm xảy ra chủ yếu ở mắt cận thị, gần đây đã được ghi nhận xảy ra 

sau chấn thương mắt đụng dập.4,5 Khó khăn trong việc xác định xem một lỗ 

hoàng điểm có độ dày toàn bộ hay một phần võng mạc là nguyên nhân gây 

bong võng mạc, đã được nhiều tác giả nhấn mạnh. Đôi khi bong võng mạc 

gây nên lỗ hoàng điểm hay ngược lại là khó xác định vì bệnh nhân đến đã 

thấy bong võng mạc rộng và lỗ hoàng điểm. 

Lỗ hoàng điểm gây nên bong võng mạc thường xảy ra một trong hai 

trường hợp: Trước tiên, cận thị cao và giãn phình hậu cực trường hợp này 

chiếm tỷ lệ 67,7% -96,7% ở những mắt cận thị cao từ -8,25D đến - 3,25D.6 

Trong những trường hợp này, lỗ hoàng điểm là chỗ rách dẫn đến bong võng 

mạc. Bong võng mạc thường ở phía hậu cực nhưng có thể lan ra phía trước và 

không có các vết rách khác. Trường hợp thứ hai, bong võng mạc tiến triển, 

bắt đầu bằng một vết rách ở ngoại vi và sau đó lan ra phía hậu cực. Sự kéo 

căng của mô võng mạc trên lớp màng mỏng trong quá trình bong ra đã dẫn 

đến sự hình thành lỗ hoàng điểm. Mặc dù sinh lý bệnh của nó chưa được hiểu 

đầy đủ, nhưng người ta cho rằng Bong võng mạc do lỗ hoàng điểm ở mắt cận 

thị cao xảy ra do 3 nguyên nhân:  

Lực co kéo dịch kính trước lên hậu cực do dãn phình phía sau 

Lực kéo tiếp tuyến trên hoàng điểm do sự co lại của dịch kính và màng đáy. 

Giảm bám dính của võng mạc vào màng mạch do teo biểu mô sắc tố 

võng mạc. Mức độ ảnh hưởng của mỗi yếu tố này trong cơ chế bệnh sinh của 

lỗ hoàng điểm còn đang được tranh luận.7,8
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 Phẫu thuật là biện pháp duy nhất để điều trị bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm. Các phương pháp phẫu thuật khác nhau đã được nhiều tác giả mô 

tả trong điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng điểm. Trước đây, ấn độn hoàng 

điểm kết hợp với điều trị lỗ hoàng điểm bằng phương pháp lạnh đông, điện 

đông hoặc laser quang đông là những phương pháp được lựa chọn điều trị 

sớm dành cho những mắt này.9,10,11
  

 Ngày nay, với hiểu biết tốt hơn về lực co kéo võng mạc và những tiến 

bộ trong kỹ thuật cắt dịch kính đã làm tăng tỷ lệ thành công từ khoảng 50% 

lên hơn 90%. Việc lựa chọn kỹ thuật phẫu thuật tốt nhất là dựa trên tình trạng 

dịch kính, có hoặc không có giãn phình hậu cực và mức độ thay đổi hoàng 

điểm như tân mạch hoặc teo hắc võng mạc trung tâm, chiều dài trục nhãn cầu 

và bệnh lý võng mạc chu biên. Tuy nhiên, những thành công về giải phẫu 

nhưng thất bại về chức năng là thách thức đối với các vấn đề phẫu thuật. Các 

báo cáo trong tài liệu phần lớn là hồi cứu, làm cho việc so sánh trực tiếp các 

phương pháp phẫu thuật trở nên khó khăn. Do đó, việc điều trị bong võng 

mạc do lỗ hoàng điểm tối ưu vẫn còn nhiều tranh cãi.8,12,13 

Trên thế giới cũng như ở Việt nam, thất bại trong việc đóng lỗ hoàng 

điểm và bong võng mạc vẫn tái phát, đặc biệt kết quả thị lực thường thất vọng 

đó là một thách thức đối với các nhà nhãn khoa nói chung cũng như các phẫu 

thuật dịch kính võng mạc nói riêng.8,12,13,14,15  

Vì vậy, cần có những nghiên cứu về vấn đề này để giúp cho các nhà 

nhãn khoa lựa chọn phương pháp hợp lý trong từng trường hợp. Đó là lý do 

chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: 

“Nghiên cứu phẫu thuật cắt dịch kính điều trị bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm” với hai mục tiêu:  

1. Đánh giá kết quả phẫu thuật điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng điểm 

tại Bệnh viện Mắt Trung ương. 

2.  Nhận xét một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

 
1.1. CƠ CHẾ BỆNH SINH CỦA BONG VÕNG MẠC LỖ HOÀNG 

ĐIỂM NGUYÊN PHÁT 

1.1.1. Định nghĩa bong võng mạc lỗ hoàng điểm 

Bong võng mạc (BVM) là tình trạng mà lớp thần kinh cảm thụ của 

võng mạc bị tách ra khỏi lớp biểu mô sắc tố do tích lũy chất dịch trong 

khoang dưới võng mạc.16 

Lỗ hoàng điểm là hiện tượng khuyết mô võng mạc ở vùng hoàng điểm, 

từ lớp màng giới hạn trong đến lớp tế bào cảm thụ ánh sáng. Bong võng mạc 

lỗ hoàng điểm chiếm tỉ lệ khá thấp trong khoảng 0,5 đến 1% tất cả các trường 

hợp bong võng mạc và chủ yếu gặp trên bệnh nhân cận thị nặng.3,4,17 

Bong võng mạc do lỗ hoàng điểm nguyên phát xảy ra ở võng mạc trung 

tâm, thường gây bong võng mạc hạn chế. Trong khi lỗ hoàng điểm có thể xảy 

ra thứ phát sau một tình trạng bong võng mạc kéo dài hoặc sau bệnh lý phù 

hoàng điểm mãn tính. Trong nghiên cứu của Takano M và  Kishi S(1999) trên 

các bệnh nhân có bong võng mạc và tách lớp võng mạc tác giả đã đưa ra kết 

luận có thể BVM có trước rồi lỗ hoàng điểm mới hình thành.16 

 

 

Hình 1.1. Bong võng mạc do lỗ hoàng điểm8 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takano%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10577588
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kishi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10577588
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1.1.2. Cơ chế bong võng mạc do lỗ hoàng điểm 

1.1.2.1. Cơ chế hình thành lỗ hoàng điểm  

Lỗ hoàng điểm nguyên phát hình thành do lực co kéo trước hố trung 

tâm vỏ dịch kính với co kéo trước sau phối hợp tiếp tuyến dẫn đến hình thành 

lỗ hoàng điểm một phần và toàn bộ nguyên phát. Lỗ hoàng điểm nguyên phát 

xuất hiện chủ yếu trên những bệnh nhân già và với tỉ lệ từ 0,03 đến 

0,05%.4,18,19 Tỉ lệ mắc ở nữ giới cao hơn gấp 3 lần so với nam giới. 

Chấn thương đụng dập là nguyên nhân thứ hai thường gặp gây ra lỗ 

hoàng điểm là. Cơ chế chính xác của hiện tượng vẫn chưa được sáng tỏ. Giả 

thuyết về co kéo dịch kính võng mạc được cho là nguyên nhân gây ra lỗ 

hoàng điểm do chấn thương. Đè ép trước sau và tình trạng giãn rộng của xích 

đạo gây ra bởi chấn thương có thể là nguyên nhân dẫn đến tạo sức ép lên 

những điểm mà tại đó dịch kính võng mạc bám dính khá chặt chẽ. Co kéo đột 

ngột trên vùng quanh hoàng điểm có thể dẫn đến những nang võng mạc. Lực 

tác động đụng dập nhãn cầu kín có thể dẫn đến hình thành lỗ hoàng điểm 

ngay lập tức hoặc một nang sau đó tiến triển thành lỗ hoàng điểm toàn bộ.20 

Phù hoàng điểm mãn tính kết hợp với tắc tĩnh mạch hoặc phù hoàng 

điểm đái tháo đường cũng có thể dẫn đến lỗ hoàng điểm toàn bộ. Khá hiếm 

những trường hợp lỗ hoàng điểm đã được báo cáo sau tổn thương hàn điện và 

ánh sáng mạnh. Cũng có một số trường hợp lỗ hoàng điểm  được báo cáo sau 

khi mở bao sau thủy tinh thể bằng laser YAG.21,22,23 

Lỗ hoàng điểm trên bệnh nhân cận thị nặng 

Lỗ hoàng điểm là một trong những biến chứng của cận thị nặng, có 

kèm với phình giãn hậu cực và teo hắc mạc. Sự xuất hiện của lỗ hoàng điểm 

trên bệnh nhân cận thị cũng tăng dần theo tuổi.24,25,26 Theo Kobayashi và cộng 

sự năm (2002)26 trong nghiên cứu trên những bệnh  nhân xuất hiện lỗ hoàng 

điểm ở giai đoạn III và IV nói chung cho thấy trên những bệnh nhân cận thị 

cao có trục nhãn cầu trên 26 mm tuổi trung bình thấp hơn của nhóm chính thị 
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cũng như cận thị thấp và trung bình (tương ứng là 52,1 trên cận thị cao; 64,5 

trên cận thị vừa và nhẹ; 69,8 trên bệnh nhân chính thị). 

Ngoài các yếu tố gây ra lỗ hoàng điểm bình thường, lỗ hoàng điểm 

trong bệnh lý cận thị nặng còn có lý do của hóa lỏng dịch kính, thoái hóa 

võng mạc, co kéo dịch kính, co kéo trước sau dịch kính võng mạc tại vùng 

hoàng điểm.27  Nghiên cứu cũng cho thấy bong dịch kính sau ở bệnh nhân bắt 

đầu từ hậu cực xung quanh hoàng điểm và dần lan rộng do kết bám dính tại 

chỗ tới hố trung tâm. Sự kết dính tại chỗ này tạo ra tình trạng vồng võng mạc 

kéo dài đi kèm co kéo dịch kính võng mạc trước sau. Ngoài ra co kéo tiếp 

tuyến cạnh hoàng điểm cũng được cho là nguyên nhân gây lỗ hoàng điểm 

nguyên phát.  

1.1.2.2. Cơ chế bong võng mạc 

 Các yếu tố giữ ổn định võng mạc 

Phần ngoài của các tế bào cảm quang (nón và que) được các nhung mao 

của biểu mô sắc tố vây quanh, kết dính tế bào giữa hai lớp này không chặt 

chẽ, khoang ảo bình thường tồn tại và được duy trì bởi nhiều yếu tố. Thứ nhất 

là chênh lệch thủy tĩnh liên quan đến nhãn áp. Tiếp theo và quan trọng nhất là 

khả năng không cho nước thấm qua của lớp biểu mô sắc tố võng mạc và quá 

trình bơm nước liên tục và chủ động từ khoang dưới võng mạc trở ra hắc mạc. 

Sự vận chuyển này được thực hiện nhờ áp lực thẩm thấu cao hơn ở hắc mạc 

và quan trọng hơn là hoạt động chuyển hóa của các tế bào nội mô có khả năng 

hấp thụ nước. Tất cả tạo thành một hệ thống “bơm” tế bào giữ cho võng mạc 

không bị thấm nước. Sau cùng là gắn kết lớp biểu mô sắc tố và lớp tế bào cảm 

thụ ánh sáng bởi phức hợp glycoprotein có trong khoang dưới võng mạc.28 

Các yếu tố gây bong võng mạc 

Những vết rách võng mạc (VM) và những chuyển động của chất lỏng 

trong buồng dịch kính là điều kiện cần thiết gây bong võng mạc. Những lỗ 

hoặc vết rách võng mạc làm mất tính chống thấm nước của võng mạc và tạo 
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đường để dịch đi trực tiếp vào khoang dưới VM. Tuy nhiên, bong võng mạc 

chỉ xảy ra khi có hóa lỏng trước đó của dịch kính và dịch qua lỗ rách đủ để 

vượt quá khả năng của bơm của biểu mô sắc tố. Nếu dịch kính không bị tổn 

hại và không bị bong thì bong võng mạc bị hạn chế nhiều. Nếu dịch kính bị 

hóa lỏng hoặc bong thì nguy cơ bong võng mạc sẽ dần dần phát triển. Nếu có 

bong dịch kính sau cùng với dịch kính hóa lỏng nhiều có thể tạo ra một hay 

nhiều vết rách võng mạc và làm cho vết rách há miệng dưới tác dụng của hiện 

tượng co kéo dịch kính. Chất lỏng dịch kính vì thế sẽ thoát vào khoang dưới 

võng mạc khi nhãn cầu chuyển động và hậu quả là BVM xuất hiện. 28,29,30 

1.1.3. Những yếu tố nguy cơ hình thành bong võng mạc do lỗ hoàng điểm 

1.1.3.1. Cận thị bệnh lý 

Định nghĩa 

Thuật ngữ “cận thị bệnh lý”, “cận thị thoái hóa”, “cận thị ác tính” hay 

“cận thị cao” là những thuật ngữ có thể được sử dụng thay đổi lẫn nhau để chỉ 

cùng một bệnh. Định nghĩa thường dùng của cận thị bệnh lý bao gồm độ cầu 

tương đương ít nhất là -6,0D, -8,0D hoặc -10,0D. Trong nghiên cứu của nhóm 

Blue Mountains Eye Study, bệnh võng mạc cận thị bao gồm có giãn phình 

hậu cực (staphyloma), các đường rạn (lacquer crack), vết Fuch và sự mỏng 

hay teo hắc võng mạc cận thị. Những dấu hiệu khác bao gồm vùng teo cạnh 

gai β, gai thị nghiêng, và dấu hiệu chữ T tìm thấy ở mạch máu trung tâm võng 

mạc.31  

Giãn phình hậu cực (Staphyloma) 

Giãn phình hậu cực là đặc điểm lâm sàng bệnh lý của những mắt cận 

thị bệnh lý. Đó là phình giãn khu trú của củng mạc, hắc mạc và biểu mô sắc 

tố. Giãn phình hậu cực có kích thước khá thay đổi và có hình dạng khác nhau 

theo các cá thể.32 Giãn phình hậu cực thường có biểu hiện ngay từ khi trẻ tuổi 

và có thể tiến triển theo thời gian, đặc biệt với cận thị cao và trục nhãn cầu 

dài. Thị lực sẽ giảm dần theo thời gian trên những mắt có giãn phình hậu cực 
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bắc qua hoàng điểm do tình trạng mỏng hay teo của hắc mạc và biểu mô sắc 

tố tại hoàng điểm.33 

 

Hình 1.2. Giãn phình hậu cực 

Giãn phình hậu cực hoàng điểm rộng qua quan sát trên hình ảnh OCT  

trường rộng và chụp cắt lớp 3D. Trục nhãn cầu 26,6 mm 34 

A. Bờ của 1 giãn phình hậu cực (mũi tên) 

B, C. Hình 3D của giãn phình hậu cực 

D, E. Lát cắt ngang OCT trường rộng của giãn phình hậu cực 

F, G,H. Hình ảnh 3D OCT trường rộng của giãn phình hậu cực  

Teo hắc võng mạc trên bệnh nhân cận thị nặng 

Thuật ngữ dạng hình ảnh đáy mắt “dạng bản đồ” hay vằn “da hổ” 

thường được sử dụng để miêu tả võng mạc cận thị. Như một hậu quả của tình 

trạng kéo dài của trục nhãn cầu và những cấu trúc bên trong, hình thành liềm 

quanh gai thị và teo hắc võng mạc là đặc điểm khá thường gặp trên những mắt 

có độ cận thị cao. Những vùng teo này sẽ tiến triển tự nhiên, ngày càng rộng 

ra và có thể kết hợp lại với nhau. Vì hố trung tâm ngày càng bị ảnh hưởng, thị 

lực bệnh nhân sẽ ngày càng giảm sút.24 

Tách lớp võng mạc vùng hoàng điểm trên bệnh nhân cận thị nặng 

Như một hậu quả của giãn lồi thứ phát của giãn phình hậu cực, những 

mắt cận thị nặng có thể tiến triển tình trạng tách lớp võng mạc ở hoàng điểm. 
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Đây là tình trạng tách ra của các lớp võng mạc ở vùng hoàng điểm, dẫn đến 

nhìn mờ và méo hình.35 Tách lớp tại hoàng điểm này sau đó có thể dẫn đến 

hình thành lỗ hoàng điểm do cận thị và có thể dẫn đến bong võng mạc. Với 

chụp cắt lớp võng mạc bằng laser (OCT) việc đánh giá võng mạc vùng hoàng 

điểm đã trở nên chính xác và có ý nghĩa cao trong chẩn đoán những trường 

hợp có tách lớp võng mạc vùng hoàng điểm cũng như những bong võng mạc 

thấp trên bệnh nhân cận thị. Trong nghiên cứu của Takano M và Kishi S 

(1999)16 trên 32 mắt của 19 bệnh nhân cận thị nặng có 9 mắt có bong võng 

mạc thấp trong đó có 8 mắt có tách lớp võng mạc. Trên 23 mắt còn lại, hai 

mắt có tách lớp võng mạc. Nghiên cứu này cho thấy tách lớp võng mạc cũng 

như bong võng mạc thấp trên những bệnh nhân cận thị cao là khá hay gặp.16  

 

Hình 1.3. SD-OCT trên một bệnh nhân nữ 60 tuổi bị cận thị nặng  

có staphyloma hậu cực cho thấy có tách  lớp võng mạc hoàng điểm (mũi tên 

lớn); cấu trúc trước võng mạc (mũi tên nhỏ) và bong hoàng điểm (sao)34 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takano%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10577588
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kishi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10577588
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Bong võng mạc lỗ hoàng điểm trên bệnh nhân cận thị nặng 

Bong võng mạc lỗ hoàng điểm trên bệnh nhân cận thị nặng là một biến 

chứng của bệnh cận thị nặng có giãn phình hậu cực.24 Đây được coi là giai 

đoạn cuối của bệnh hoàng điểm trên mắt cận thị nặng mà giai đoạn khởi đầu 

chính là tách lớp võng mạc.36 Theo Siam A (1969)37 không thấy trường hợp 

nào bong võng mạc có lỗ hoàng điểm mà bệnh nhân không có phình giãn hậu 

cực trừ trường hợp bệnh nhân có lỗ rách khác ở chu biên. 

Trên những bệnh nhân cận thị nặng có giãn phình hậu cực thường có 

teo hắc mạc và biểu mô sắc tố, nhất là ở vùng chu biên của giãn phình hậu 

cực, vì thế dẫn đến giảm mức độ liên kết giữa võng mạc và hắc mạcdẫn đến 

bong võng mạc. Ngoài ra ở mắt cận thị nặng với giãn phình hậu cực, tình 

trạng bị kéo căng của võng mạc có thể không tương ứng với mức độ giãn 

rộng của củng mạc, vì thế có thể dẫn đến các lực tác động lên võng mạc làm 

tách võng mạc cảm thụ khỏi biểu mô sắc tố. Thông thường nếu bệnh nhân 

không có vết rách võng mạc chu biên, bong võng mạc ban đầu thường khu trú 

ở võng mạc hậu cực tại vùng giãn phình sau đó mới dần lan rộng ra xa đến 

võng mạc chu biên. 

 

Hình 1.4. Hình ảnh chụp đáy mắt bong võng mạc có giãn phình hậu cực 

(http://www.retinareference.com/diseases/53f160c5e459d571/images/d6572c91f8/) 
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Theo nghiên cứu của Jun Akiba, Suguru Konno và Akitoshi Yoshida  

năm 1999 trên 52 mắt có lỗ võng mạc trên cận thị nặng (cao hơn -6,0D)  thì 

có 37 mắt có bong võng mạc (71%) điều đó cho thấy bong võng mạc  hay gặp 

trên mắt có lỗ hoàng điểm cận thị nặng.4 Trong số 37 mắt này, 27 mắt vùng 

bong chỉ khu trú trong phạm vi giãn phình hậu cực. Chỉ có 10 mắt là võng 

mạc bong ra phía chu biên. Tuy nhiên như đã nêu trên những mắt không có 

cận thị nặng hiếm khi thấy có bong võng mạc có lỗ hoàng điểm. Theo 

Gonvers và Machema (1982)38 lực co kéo dịch kính trước sau lên hoàng điểm 

đóng vai trò quan trọng trong tiến triển bong vùng hoàng điểm. Tuy nhiên 

theo Akiba, Konno, Yoshida4 cũng như Stirpe và Michel39 nhận thấy có mặt 

của màng trước võng mạc lên đến 27% các trường hợp  và có thể chính màng 

trước võng mạc này gây ra co kéo tiếp tuyến lên trên võng mạc, làm cho bong 

võng mạc.  

Cũng theo Akiba và cộng sự (1999)4 trong số 37 mắt có bong võng mạc 

có tới 36 mắt có staphyloma và vùng bong võng mạc khu trú trong khoang 

giãn phình hậu cực này; chỉ có một mắt có bong võng mạc không có giãn 

phình. Như vậy trong những trường hợp bong võng mạc lỗ hoàng điểm trên 

bệnh nhân cận thị nặng giãn phình hậu cực có vai trò quan trọng hơn là co kéo 

trước sau dịch kính hoàng điểm.  

1.1.3.2. Lỗ hoàng điểm do chấn thương đụng dập nhãn cầu 

Cơ chế sinh bệnh học của lỗ hoàng điểm chấn thương  

Cho đến nay, cơ chế chính xác hình thành lỗ hoàng điểm chấn thương 

vẫn chưa sáng tỏ. Một số giả thuyết chính được xem xét như sau: 

 Sự kéo giãn của võng mạc do biến dạng của nhãn cầu hoặc do lực tác 

động trực tiếp lên cực sau chấn thương, có thể gây ra rách vỡ hoàng điểm.  

 Sự thoái hóa dạng nang của hoàng điểm do chấn thương sẽ làm hình 

thành lỗ hoàng điểm một thời gian sau chấn thương. 
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 Bong dịch kính sau do chấn thương có thể gây ra tổn thương hoàng điểm.  

Ngoài ra, Gass đề xuất rằng các cơ chế sinh bệnh học của lỗ hoàng điểm 

do chấn thương đụng dập nhãn cầu có thể là một hoặc sự kết hợp của một số 

yếu tố như hoại tử và thoái hóa nang sau chấn thương, xuất huyết dưới hoàng 

điểm do rách hắc mạc, lực co kéo dịch kính theo hướng trước - sau.  

Trái ngược với sự hình thành lỗ hoàng điểm nguyên phát thường xảy ra 

qua một quá trình kéo dài từ vài tuần đến nhiều tháng, lỗ hoàng điểm chấn 

thương diễn ra nhanh hơn.40 

1.1.4. Phân loại lỗ hoàng điểm 

1.1.4.1. Phân loại theo nguyên nhân 

- Lỗ hoàng điểm nguyên phát 

Lỗ hoàng điểm nguyên phát là nguyên nhân thường gặp nhất, tiến triển 

từ từ qua các giai đoạn khác nhau. Khai thác tiền sử không liên quan tới chấn 

thương, cận thị… Năm 1988, Gass19 phân loại lỗ hoàng điểm nguyên phát 

thành 4 giai đoạn, tiến triển tăng dần theo thời gian. 

- Lỗ hoàng điểm chấn thương 

Chẩn đoán dựa trên lâm sàng và có tiền sử chấn thương. Trên hình ảnh 

chụp cắt lớp võng mạc (OCT), dựa vào các dấu hiệu phù hoàng điểm nạng 

nang, bong võng mạc và khuyết võng mạc, các tác giả phân loại lỗ hoàng 

điểm chấn thương thành 5 nhóm. Các báo cáo cho thấy tất cả những trường 

hợp lỗ hoàng điểm chấn thương không liên quan đến sự bong dịch kính sau, 

không kèm theo có nắp lỗ trên thăm khám lâm sàng và OCT. Lỗ hoàng điểm 

chấn thương thường xảy ra đột ngột, thay đổi cấu trúc hoàng điểm do tác 

động của sang chấn, thường không liên quan đến quá trình co kéo dịch kính 

võng mạc.40 

- Lỗ hoàng điểm cận thị 

Lỗ hoàng điểm cận thị thường gặp trên bệnh nhân cận thị nặng, được xác 

định với tật khúc xạ từ -6D trở lên và trục nhãn cầu lớn hơn 30mm. Lỗ hoàng 
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điểm cận thị có thể gây ra bong võng mạc và tách lớp võng mạc. Chẩn đoán 

thường khó khăn do teo hắc mạc và tổn hại biểu mô sắc tố võng mạc. Trường 

hợp không kèm theo bong võng mạc, trên lâm sàng thường khó chẩn đoán do 

thiếu sự tương phản của lỗ hoàng điểm và lớp biểu mô sắc tố khi soi trên sinh 

hiển vi, đặc biệt khi có giãn lồi hậu cực và teo hắc võng mạc trầm trọng. Chẩn 

đoán xác định vẫn cần dựa vào chụp cắt lớp võng mạc.40 

1.1.4.2. Phân loại theo giai đoạn 

Việc chẩn đoán giai đoạn lỗ hoàng điểm rất quan trọng vì phẫu thuật 

thường chỉ định với lỗ hoàng điểm giai đoạn 2, 3, 4. Dựa vào hình ảnh chụp 

cắt lớp võng mạc, tác giả Gaudric (1999)27 phân chia giai đoạn của lỗ hoàng 

điểm như sau: 

- Giai đoạn 1: nguy cơ hình thành lỗ hoàng điểm. 

+ Giai đoạn 1A: nang nhỏ ở trung tâm hoàng điểm (khám đáy mắt là một 

chấm màu vàng). Bong một phần màng dịch kính sau cạnh hoàng điểm (màng 

này còn dính chặt ở trung tâm và viền xung quanh hoàng điểm). 

+ Giai đoạn 1B: nang ở hoàng điểm nhìn rõ hơn (chấm vàng chuyển thành 

vòng màu vàng), nang rộng và xâm lấn toàn bộ chiều dày võng mạc. Bong màng 

dịch kính sau, màng này chỉ còn dính lại ở trung tâm hoàng điểm. 

 

Hình 1.5. Lỗ hoàng điểm giai đoạn 141  
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+ Giai đoạn 2: lỗ hoàng điểm bắt đầu.  

Nang trong võng mạc có nắp mở ra buồng dịch kính. Bong màng dịch 

kính sau cạnh hoàng điểm nhiều hơn, màng dính vào nắp của lỗ hoàng điểm 

và nhấc nắp lên cao khỏi bề mặt võng mạc. 

 

Hình 1.6. Lỗ hoàng điểm giai đoạn 241  

+ Giai đoạn 3: lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều dày, bong dịch kính sau chưa 

hoàn toàn. 

 Lỗ hoàng điểm tiến triển toàn bộ chiều dày võng mạc với kích thước 

thay đổi, thường > 400µm, bờ của lỗ dày và có các nang nhỏ. Có thể nhìn 

thấy nắp của lỗ ở cạnh hoàng điểm. Màng dịch kính sau bong khỏi võng mạc 

hậu cực chưa hoàn toàn và có vùng cô đặc cạnh hoàng điểm.  

 

 

 

 

 

 

 
 

Hình 1.7. Lỗ hoàng điểm giai đoạn 341  

+ Giai đoạn 4: lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều dày, kèm bong dịch kính sau 

hoàn toàn. Lỗ hoàng điểm tương tự giai đoạn 3 nhưng màng dịch kính sau 

bong cao ngoài vùng quan sát của máy OCT.  
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Hình 1.8. Lỗ hoàng điểm giai đoạn 441  

1.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA BONG VÕNG MẠC DO LỖ 

HOÀNG ĐIỂM  

1.2.1. Tuổi và giới 

Bong võng mạc do lỗ hoàng điểm thường xảy ra ở những bệnh nhân 

cao tuổi. Nghiên cứu của Ripandeli và cộng sự (2004)42 gồm 120 bệnh nhân 

bong võng mạc do lỗ hoàng điểm cận thị có tuổi trung bình là 53,6 ± 6,4 tuổi 

thấp nhất 42, cao nhất là 68. Lim và cộng sự (2014)43 cũng nghiên cứu phẫu 

thuật cắt dịch kính trên 114 bệnh nhân bong võng mạc do lỗ hoàng điểm cận 

thị thấy tuổi trung bình của bệnh nhân là  57,5 ± 13,3. Nghiên cứu của Li và 

cộng sự (2007)44 gồm 231 bệnh nhân cho thấy tuổi từ 23 đến 80, tuổi trung 

bình khoảng 58-59 tuổi. Nhiều nghiên cứu của các tác giả khác như Soheilian 

(2007)42 (59,8 ±11,1), Kumar (2007)45 (52,0), Feng (2012)46 (58,7 ±10,6) 

cũng cho kết quả tương tự. Nguyên nhân là do đặc điểm của bệnh lý lỗ hoàng 

điểm thường xảy ra ở những bệnh nhân cao tuổi. Khoảng 50% các trường hợp 

lỗ hoảng điểm xảy ra ở tuổi 65-74 và chỉ 3% xảy ra dưới 55 tuổi.47 Theo 

Klein và cộng sự (1991)48, tỷ lệ lỗ hoàng điểm ở người trên 42 tuổi là 0,3% 

trong đó tỷ lệ này tăng từ 0% ở nhóm tuổi 43-54 tới 0,8% ở người trên 75 

tuổi. Như vậy, theo các nghiên cứu trên, lỗ hoàng điểm thường gặp ở người 

già và rất hiếm khi gặp ở người dưới 55 tuổi. 
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Đa số các nghiên cứu trên thế giới cho thấy, bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm thường xảy ra ưu thế ở bệnh nhân nữ. Nghiên cứu của Lim và 

cộng sự (2014)43 gồm 114 bệnh nhân với 79 bệnh nhân nữ (69,3%). Nghiên 

cứu của Soheilian49 gồm 27 bệnh nhân trong đó 96% nữ. Nghiên cứu của Li 

và cộng sự44 gồm 231 bệnh nhân trong đó 178 bệnh nhân (77,1%) là nữ. 

Nghiên cứu của tác giả Feng46 và cộng sự gồm 29 bệnh nhân với 25 bệnh 

nhân nữ (86,2%). Tuy nhiên nghiên cứu của Ripandeli (2002)42 với 120 bệnh 

nhân cho thấy tỷ lệ nam nữ không có sự khác biệt (62 nam, 58 nữ). Tỷ lệ mắc 

bệnh ưu thế ở nữ cũng xuất phát từ đặc điểm dịch tễ của bệnh lý lỗ hoàng 

điểm  thường xảy ra nhiều hơn ở bệnh nhân nữ, khoảng 72%.47 Theo Aabeg 

(1994), Lewis (1996) và Kang (2000), lỗ hoàng điểm nguyên phát xảy ra ở nữ 

cao gấp ba lần nam giới. 50 

1.2.2. Triệu chứng cơ năng.  

Bệnh nhân bong võng mạc do lỗ hoàng điểm thường có một giai đoạn 

trước đó xuất hiện các triệu chứng hoàng điểm khác nhau. Lúc đầu triệu chứng 

xuất hiện nhẹ và mơ hồ, có thể nhìn mờ thị lực trung tâm hoặc méo hình và chỉ 

xuất hiện khi đọc sách hoặc lái xe. Do những thay đổi ban đầu có thể nhẹ và từ 

từ, bệnh nhân có thể không tự phát hiện thấy những bất thường với thị giác mà 

chỉ khi che một mắt và chú ý thấy nhìn mờ và méo hình ở mắt bên kia. Triệu 

chứng cơ năng điển hình của lỗ hoàng điểm là hội chứng hoàng điểm: Nhìn 

mờ, ám điểm trung tâm, nhìn hình biến dạng (méo hình hay biến dạng ảnh), rối 

loạn sắc giác. Các dấu hiệu đi kèm bao gồm ruồi bay, chớp sáng 

Theo Uemoto và cộng sự (2004)51, thời gian trung bình từ khi có triệu 

chứng thị giác tới khi bệnh nhân được chẩn đoán và điều trị khoảng 3 - 4,5 

tháng. Theo một nghiên cứu khác của Lim và cộng sự (2014)43, thời gian này 

là 5,2  ± 10,6 tháng. Khi nghiên cứu các yếu tố ảnh hưởng tới kết quả giải 

phẫu của phẫu thuật cắt dịch kính điều trị bong võng mạc lỗ hoàng điểm ở 
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bệnh nhân cận thị, đa số các tác giả đều nhận thấy thời gian xuất hiện triệu 

chứng tới khi được điều trị không ảnh hưởng tới kết quả phẫu thuật.43,44,52 Tuy 

nhiên nghiên cứu của Lam và cộng sự (2006)53 lại cho thấy tỷ lệ thành công 

của phẫu thuật cao hơn ở những bệnh nhân có thời gian tồn tại lỗ hoàng điểm 

ngắn hơn. 

1.2.3. Thị lực  

Bong võng mạc do lỗ hoàng điểm cận thị ảnh hưởng trực tiếp tới vùng 

hoàng điểm do đó đa số các trường hợp có thị lực rất kém. Nghiên cứu của 

Feng (2012)46 cho thấy các bệnh nhân bong võng mạc do lỗ hoàng điểm cận 

thị chỉ có 10,3% có thị lực trên 20/200, 58,6% có thị lực đếm ngón tay, 10,3% 

có thị lực bóng bàn tay và 3,4% có thị lực nhận biết sáng tối ST(+). Theo Li 

và cộng sự (2009)44, bệnh nhân có thị lực dưới 20/800 chiếm tỷ lệ 79,6-

80,2%, trong đó 38,8- 40,5 có thị lực đếm ngón tay, 18,4-19,8 có thị lực bóng 

bàn tay và 1,7-5,1% có thị lực ST(+). Thị lực là một yếu tố tiên lượng quan 

trọng ảnh hưởng tới kết quả điều trị của nhiều bệnh nhãn khoa. Nghiên cứu 

trên thế giới của các tác giả Lim, Nakanishi, Lam đã đánh giá mối liên quan 

của thị lực tới kết quả giải phẫu và chức năng của phẫu thuật cắt dịch kính 

điều trị bong võng mạc lỗ hoàng điểm ở bệnh nhân cận thị cao.43,52,53 Kết quả 

đều cho thấy thị lực trước phẫu thuật không ảnh hưởng tới kết quả của phẫu 

thuật. Cũng theo nghiên cứu của Lim (2014)43, thị lực sau phẫu thuật cắt dịch 

kính điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng điểm ở bệnh nhân cận thị phụ thuộc 

vào hai yếu tố chính là võng mạc áp lại và  đóng lỗ hoàng điểm. Kết quả này 

cũng được ủng hộ theo một nghiên cứu khác của Ikuno (2003)54. 

1.2.4. Mức độ cận thị 

Bong võng mạc do lỗ hoàng điểm nguyên phát xảy ra phần lớn ở bệnh 

nhân cận thị. Chỉ khoảng 0,6% bệnh nhân lỗ hoàng điểm bị bong võng mạc 

tuy nhiên tỷ lệ này tăng lên tới 10% nếu bệnh nhân có cận thị cao.45 Cận thị 
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nặng hay cận thị bệnh lý được định nghĩa là khi độ cận thị lớn hơn -6,0D hoặc 

cận thị có trục nhãn cầu trên 26mm. Còn theo Morita và cộng sự (1991)6, trên 

những mắt có lỗ hoàng điểm, tỷ lệ bong võng mạc ở bệnh nhân cận thị trên -

8,25 D là 97,6%, từ - 3,25 D đến – 8,25 D là 67,7% và dưới - 3,25 D là 1,1%. 

Theo Margherio và cộng sự (1972)1, bong võng mạc do lỗ hoàng điểm chiếm 

khoảng 0,5% các nguyên nhân gây bong võng mạc và xảy ra phần lớn ở 

những mắt cận thị cao. 

1.2.5. Giãn phình củng mạc hậu cực (Staphyloma) 

Đây là đặc điểm của những mắt cận thị bệnh lý. Đó là một phình giãn 

khu trú của củng mạc, hắc mạc và biểu mô sắc tố. Những giãn phình hậu cực 

này được xác định tốt nhất với soi đáy mắt gián tiếp và siêu âm B.  

1.2.6. Bong dịch kính sau 

Bong dịch kính sau thường xảy ra trên bệnh nhân cận thị nặng. Dấu 

hiệu điển hình của bong dịch kính sau khi soi đáy mắt là xuất hiện vòng 

Weiss (Weiss’ ring). Nghiên cứu của tác giả Soheilian và cộng sự (năm)49 cho 

thấy 100% mắt bong võng mạc do lỗ hoàng điểm cận thị có dịch kính hóa 

lỏng và bong dịch kính sau. Nghiên cứu của Ripandelli (2004)42 trên 120 bệnh 

nhân trong đó có 60 bệnh nhân (50%) bong dịch kính sau và 60 bệnh nhân 

(50%) có tách lớp dịch kính sau. Tác giả này cho rằng việc lựa chọn phương 

pháp phẫu thuật bong võng mạc lỗ hoàng điểm cận thị phụ thuộc vào tương 

tác dịch kính – võng mạc, độ rộng của vùng teo hắc võng mạc và mức độ giãn 

phình cực sau củng mạc. Làm bong dịch kính sau là một thao tác cần thiết 

trước khi bơm khí độn nội nhãn được bởi Soheilian và Gerogalas ủng hộ 

(2012).55 Li và cộng sự (2009)44 cũng nghiên cứu phẫu thuật cắt dịch kính, 

bơm khí nội nhãn C3F8 trên các bệnh nhân bong võng mạc do lỗ hoàng điểm 

cận thị.  
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Các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ bong dịch kính sau là 46,1-56,8%. 

Nghiên cứu của Chen và cộng sự (2006)15 thấy có 60% bong dịch kính sau 

trong đó 15% bong không hoàn toàn và 45% bong hoàn toàn. Tuy nhiên tác 

giả cũng nhận thấy bong dịch kính sau hoàn toàn hay không hoàn toàn trước 

phẫu thuật không ảnh hưởng tới kết quả về mặt giải phẫu sau mổ. 

1.2.7. Đặc điểm bong võng mạc do lỗ hoàng điểm 

Cho tới nay trên thế giới chưa có nhiều nghiên cứu về đặc điểm lâm 

sàng của các bệnh nhân bong võng mạc do lỗ hoàng điểm. Đặc điểm của bong 

võng mạc do lỗ hoàng điểm chỉ được đề cập tới trong một số nghiên cứu, đa 

số là liên quan tới kết quả điều trị bệnh. Li và cộng sự (2009)44 báo cáo 231 

mắt bong võng mạc do lỗ hoàng điểm cận thị cho thấy 38,8-43,6% bong võng 

mạc khu trú hậu cực, 14,9-22,8% bong võng mạc hậu cực và 1 góc phần tư, 

17,8-25,6% bong hậu cực kèm 2 góc phần tư, 12,9-14,9% bong võng mạc gần 

toàn bộ (bong hậu cực và 3 góc phần tư), còn lại khoảng 3-5,8% bong võng 

mạc toàn bộ. Theo nghiên cứu của Uemoto và cộng sự (2004)51, trong các 

bệnh nhân bong võng mạc do lỗ hoàng điểm có 40% bong võng mạc hậu cực, 

28% bong võng mạc hậu cực và 1 góc phần tư, 16% bong hậu cực và 2 góc 

phần tư, 4% bong võng mạc hậu cực và 3 góc phần tư, 12% bong võng mạc 

toàn bộ. 

Như vậy cả hai nghiên cứu của các tác giả trên đều cho thấy đa số là 

bong võng mạc khu trú hậu cực (khoảng 40%) và tỷ lệ bong võng mạc toàn 

bộ thấp. Nghiên cứu của Ligou Feng và cộng sự (2012)46 cũng cho thấy tỷ lệ 

bong võng mạc toàn bộ thấp (6,9%), tuy nhiên bong gần toàn bộ chiếm đa số 

(55,2%), còn lại 37,9% bong võng mạc khu trú hậu cực. 

Theo Li và cộng sự (2009)44, có 76,9-80,5% bệnh nhân có chiều cao 

của lớp võng mạc bong dưới 5mm. Cũng theo các tác giả này, phương pháp 

phẫu thuật và chiều cao bong võng mạc là hai yếu tố ảnh hưởng tới sự thành 

công giải phẫu của phẫu thuật cắt dịch kính điều trị bong võng mạc lỗ hoàng 
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điểm cận thị. Các bệnh nhân có độ cao của võng mạc bong dưới 5mm có tỷ lệ 

thành công cao hơn so với nhóm còn lại. 

 

Hình 1.9. Bệnh nhân cận thị nặng bong võng mạc hậu cực và lỗ hoàng 

điểm56 (hình ảnh chụp đáy mắt và OCT) 

1.3. ĐIỀU TRỊ BONG VÕNG MẠC DO LỖ HOÀNG ĐIỂM 

Năm 1982, Gonvers và Machemers đã điều trị thành công bong võng 

mạc lỗ hoàng điểm bằng kỹ thuật cắt dịch kính qua pars plana.38 Kể từ đó đến 

nay, đã có rất nhiều kỹ thuật được nghiên cứu để điều trị bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm bao gồm khí độn nội nhãn, cắt dịch kính qua pars plana bơm chất 

ấn độn nội nhãn, bóc màng giới hạn trong, có hay không kèm theo bóc màng 

trước võng mạc, độn hoàng điểm. Hiện nay, các phẫu thuật điều trị bong võng 

mạc lỗ hoàng điểm như cắt dịch kính, bóc màng giới hạn trong, bơm khí nội 

nhãn hoặc dầu sillicon đã được thực hiện thường quy giúp cải thiện thị lực 

đáng kể cho bệnh nhân. 

1.3.1 Cắt dịch kính 

1.3.1.1 Nguyên lý chung 

Kể từ khi xuất hiện những máy cắt dịch kính (CDK) đầu tiên trong thập 

niên 1970 cho đến nay, những nguyên lý chung của máy cắt dịch kính vẫn 

không thay đổi. Máy cắt dịch kính phải đảm bảo chu kỳ cắt-hút hiệu quả và 

không gây tổn thương võng mạc, thể thủy tinh. Mặt khác, máy cắt dịch kính 

phải bù trừ lượng dịch lấy ra và đưa vào trong nhãn cầu để duy trì cân bằng áp 
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lực nội nhãn. Phẫu thuật viên phải điều chỉnh các thông số của máy tùy theo 

tình huống phẫu thuật để đảm bảo phẫu thuật cắt dịch kính được an toàn.  

Mặc dù nguyên lý chung của máy cắt dịch kính không thay đổi, kích 

thước các ống thông và dụng cụ nội nhãn đã thu nhỏ nhiều là thay đổi đáng kể 

của phẫu thuật cắt dịch kính. Từ năm 1974, nhờ việc tách riêng đường truyền 

dịch vào nội nhãn, hệ thống cắt dịch kính 20G đã trở thành tiêu chuẩn. Từ 

năm 1990, De Juan và Hideney-botham đã phát triển hệ thống cắt dịch kính 

25G để cắt dịch kính trên trẻ em.56 Năm 1993, Singh và cộng sự phát triển hệ 

thống 23G.57 Năm 2002, Fujii và cộng sự phát minh ra microtrocarts và các 

canule cho hệ thống 25G.56 Năm 2004, Eckardt58 trình bày hệ thống cắt dịch 

kính 23G hoàn chỉnh. Hệ thống này đã chứng tỏ tính hiệu quả và an toàn. Sau 

đó  Yoshima (2011) phát triển hệ thống 27G nhằm cải thiện kỹ thuật cắt dịch 

kính không khâu59 

1.3.1.2 Nguyên tắc chung của cắt dịch kính trong bong võng mạc lỗ 

hoàng điểm 

Cắt dịch kính trong điều trị bong võng mạc lỗ hoàng điểm có các mục 

tiêu sau: 

− Tạo khoảng trống trong buồng dịch kính để có thể ấn độn nội nhãn 

trong khi mổ (không khí, dung dịch perfluorocarbon) và sau mổ (dầu silicon, 

khí nở nội nhãn). 

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

sinh, bóc màng giới hạn trong và hút dịch dưới võng mạc... 

− Tách giữa vỏ dịch kính sau và màng hyaloid sau nếu còn bám dính. 

− Tách nền dịch kính và giải phóng dịch kính với các cấu trúc phía 

trước (thể mi, bao thể thủy tinh...), tách màng hyaloid trước nếu có thể được. 

− Giải phóng co kéo của dịch kính vào mép vết rách. 

− Lấy đi dịch kính đục che khuất để tăng khả năng quan sát đáy mắt. 
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1.3.1.3. Cắt dịch kính trung tâm 

Cắt dịch kính trung tâm để tạo khoảng trống cho các dụng cụ di chuyển 

trong buồng dịch kính. Có thể cắt dịch kính trung tâm trước hoặc sau khi làm 

bong màng hyaloid sau. Khoảng trống dịch kính trung tăm cũng làm tăng thể 

thích chất ấn độn võng mạc từ bên trong sau mổ. 

1.3.1.4. Làm bong màng hyaloid sau  

Đây là thì quan trọng nhất của phẫu thuật cắt dịch kính điều trị bong 

võng mạc. Cần đánh giá ngay khi bắt đầu cắt dịch kính xem dịch kính sau đã 

bong toàn bộ, bong một phần hay chưa bong.  

Trong đa số trường hợp, dịch kính sau đã bong một phần và phẫu thuật 

viên chỉ cần làm rộng ra đến tận nền dịch kính. Nên kéo theo hướng tiếp 

tuyến với võng mạc hơn là vuông góc với võng mạc để tránh tạo vết rách 

võng mạc. 

1.3.1.5. Cắt dịch kính chu biên và sát nền dịch kính 

Thao tác này nhằm mục đích giải phóng co kéo của nền dịch kính lên 

mép vết rách võng mạc và giải phóng sự bám dính của dịch kính lên các phần 

trước của nhãn cầu như thể mi, bao sau thể thủy tinh. Tăng sinh tổ chức thần 

kinh đệm có thể xảy ra sau mổ dọc theo nền dịch kính nếu không được lấy bỏ. 

1.3.1.6. Ổn định võng mạc 

Cắt dịch kính trên các trường hợp bong võng mạc với võng mạc di 

động có nguy cơ rất cao cắt vào võng mạc hoặc kẹt tổ chức võng mạc qua các 

đường mở củng mạc. Do vậy, phẫu thuật viên không thao tác quá mạnh, nhất 

là theo hướng trước sau. Đôi khi, cần hút bớt dịch dưới võng mạc Để làm 

rộng khoảng tao tác. Một số trường hợp phải trao đổi khí dịch hoặc dùng dung 

dịch perfluocarbon hoặc phối hợp cả hai.  
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1.3.1.7. Trao đổi khí dịch 

Sau khi cắt dịch kính, trao đổi khí - dịch được thực hiện bằng việc bơm 

khí từ máy cắt qua đường truyền dịch.  

Dịch  dưới võng mạc được dẫn lưu bằng backflush qua lỗ mở củng 

mạc. 

1.3.2. Chất ấn độn nội nhãn 

Có nhiều loại chất có thể dùng: không khí có nhược điểm là thời gian tiêu 

nhanh (6 ngày), SF6 thời gian tiêu 2 tuần, C3F8 thời gian tiêu 1 tháng…vv. Dầu 

silicon cũng có thể được dùng, nhược điểm của dầu silicon là nhuyễn hóa gây 

độc nên phải lấy ra khỏi mắt sau thời gian từ 3 tháng đến 1 năm.60 

Trong phẫu thuật điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng điểm, hầu hết các 

tác giả thực hiện bơm khí nở vào nội nhãn. Theo nghiên cứu của Uemoto và 

cộng sự (2004)51 nhóm bơm C3F8 có tỉ lệ võng mạc áp, đóng lỗ hoàng điểm 

cao hơn nhóm bơm SF6 do thời gian tồn tại của C3F8 dài hơn. Ngược lại theo 

rất nhiều nghiên cứu của Nakanishi và cộng sự (2008)52 không thấy sự khác 

biệt về kết quả điều trị khi dùng C3F8 hoặc SF6. Đôi khi sử dụng loại khí nào 

phụ thuộc vào thói quen của phẫu thuật viên. Tác dụng chính là tạo bóng khí 

cô lập lỗ hoàng điểm, tạo sức căng bề mặt, hạn chế dịch thấm vào lỗ hoàng 

điểm, kích thích và tạo điều kiện cho lỗ hoàng điểm đóng lại.61 

Nguyên nhân chủ yếu dẫn tới bong võng mạc tái phát sau phẫu thuật 

cắt dịch kính, bơm khí nội nhãn để điều trị bong võng mạc lỗ hoàng điểm là 

do lỗ mở lại. Do tác dụng của khí nội nhãn sẽ biến mất sau một thời gian, vì 

thế nhiều phẫu thuật viên lựa chọn dầu silicon làm chất độn nội nhãn ngay 

trong lần phẫu thuật đầu tiên đặc biệt nếu BVM rộng và LHĐ lớn. Việc sử 

dụng dầu silicon có ưu điểm thời gian nằm sấp ngắn hơn, tuy nhiên phục hồi 

chức năng thị giác nhanh hơn. Dầu silicon được sử dụng để tránh cho những 
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trường hợp bệnh nhân được yêu cầu tư thế mà không thể duy trì tư thế úp mặt, 

cho phép nén lâu dài trong những trường hợp thất bại với phẫu thuật lần đầu. 

Các nghiên cứu báo cáo tỷ lệ thành công của phương pháp cắt dịch kính, bơm 

dầu nội nhãn khoảng 66,6 - 100%.55,14 

Nishimura và cộng sự (2011)62 báo cáo tỉ lệ áp VM sau phẫu thuật 

CDK bơm dầu silicon nội nhãn là 92%, còn trong nghiên của Nadal và cộng 

sự(2012)63, tỷ lệ tái phát bong võng mạc dưới dầu silicon là 14,9% (4/27 mắt). 

Trong khi nghiên cứu của Kakinoki (2019)64 thì cho kết quả ngược lại với tỷ 

lệ áp ngay sau PT của võng mạc với các mắt dùng khí nội nhãn là 91% so với 

dùng dầu chỉ là 73%. Các tác giả khuyến cáo cân nhắc sử dụng dầu trên các 

mắt có tiên lượng kém như cận thị cao hoặc giãn phình hậu cực.53 

1.3.3. Tư thế bệnh nhân sau phẫu thuật 

Ngay từ khi kỹ thuật cắt dịch kính bắt đầu được áp dụng để điều trị 

bong võng mạc do lỗ hoàng điểm, Kelly và Wendel (1991)65 sau khi bơm 

khí SF6 vào buồng dịch kính, đã yêu cầu bệnh nhân định vị tư thế úp mặt 

bắt buộc sau phẫu thuật từ 7 – 10 ngày. Trong suốt những năm 1990, các 

báo cáo đều nói về việc định vị tư thế bệnh nhân sau mổ phải duy trì từ 

năm ngày đến hai tuần, điều này đã gây ra một số khó chịu cho bệnh nhân: 

đau vai, cổ, hội chứng thần kinh trụ...61 Lý giải cho việc yêu cầu bắt buộc tư 

thế của bệnh nhân, có khá nhiều giải thích đã được đưa ra: bóng khí trong 

buồng dịch kính sẽ tạo ra một sức căng bề mặt, đồng thời tạo ra giàn đỡ hỗ 

trợ cho bắc cầu nối liền lỗ hoàng điểm. Bóng khí cũng đóng vai trò quan 

trọng là ngăn cách không cho dịch nội nhãn thấm vào lỗ hoàng điểm  làm 

võng mạc áp sát tốt hơn. 55,66 

Một số nghiên cứu gần đây cho thấy rằng, việc cô lập lỗ hoàng điểm 

với dịch nội nhãn bằng bóng khí, tạo điều kiện cho lỗ hoàng điểm “khô” liên 

tục trong thời gian ngắn có hiệu quả hơn là cô lập không liên tục trong thời 
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gian dài.14 Các nghiên cứu chụp OCT xác nhận những lỗ hoàng điểm có kích 

thước nhỏ hơn 400 micro mét có thể đóng lại, vào ngày đầu tiên sau mổ. 

Những trường hợp lỗ kích thước lớn hơn, có thể đóng lại vào ngày thứ 2 sau 

mổ. Chỉ một số ít trường hợp, lỗ hoàng điểm đóng rất chậm và mất nhiều thời 

gian hơn mới hồi phục được.4,37, 67 

Nhìn chung theo các báo cáo, rõ ràng cho thấy rằng: việc định vị tư thế 

úp mặt bệnh nhân xuống trong thời gian dài là không cần thiết. Điều đó đã 

giảm thiểu được rất nhiều phiền toái cho bệnh nhân, nhất là đối với những 

người bệnh kém sức chịu đựng.14 

1.3.4. Cắt dịch kính, bóc màng giới hạn trong/ màng trước võng mạc 

Bóc màng giới hạn trong trong quá trình phẫu thuật LHĐ có ý nghĩa cải 

thiện thành công cả về giải phẫu và chức năng lần đầu tiên được mô tả bởi 

Eckardt và cộng sự vào năm 199768. Sử dụng kỹ thuật bóc màng giới hạn 

trong, họ đã mô tả tỷ lệ thành công về giải phẫu là 92%, với thành công về 

chức năng là 77% và kỹ thuật này được ứng dụng rộng rãi sau đó. Nhiều 

nghiên cứu đã báo cáo hiệu quả của kỹ thuật cắt dịch kính và bóc màng giới 

hạn trong để điều trị bong võng mạc lỗ hoàng điểm ở bệnh nhân cận thị với tỷ 

lệ thành công từ 69 – 93,8%.55 Trong nghiên cứu của Uemoto và cộng sự 

(2004)51, tình trạng giải phẫu của lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật lần đầu được 

quan sát trên OCT ở 11 trong 13 bệnh nhân bóc màng giới hạn trong và 4 

trong 12 bệnh nhân bảo tồn màng giới hạn trong. Trong 11 BN này có 72,7% 

đóng lỗ hoàng điểm và chỉ 50% trong số 4 bệnh nhân bảo tồn màng giới hạn 

trong có đóng lỗ hoàng điểm. Nhiều tác giả cũng đã báo cáo hiệu quả của 

phương pháp cắt dịch kính, bóc màng trước võng mạc để điều trị bong võng 

mạc do lỗ hoàng điểm dựa trên giả thiết màng trước võng mạc gây co kéo 

vùng hoàng điểm góp phần gây bong võng mạc.55 Tỷ lệ thành công của 

phương pháp này từ 88 – 100% sau phẫu thuật lần 1, tỷ lệ này ở bệnh nhân 
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được bóc màng trước võng mạc hoàn toàn cao hơn so với các bệnh nhân chỉ 

bóc một phần. Việc bóc màng trước võng mạc không hoàn chỉnh là nguyên 

nhân gây tỷ lệ thành công thấp (20-50%) và mở lại lỗ hoàng điểm.55 Seike và 

cộng sự (1997)69 đã báo cáo tỷ lệ đóng lỗ là 100% nếu bóc màng trước võng 

mạc hoàn toàn và 20% với bóc không hoàn toàn (5 mắt) và 4 trong 5 mắt này 

có hiện tượng mở lại lỗ.  

 

Hình 1.10. Bóc màng giới hạn trong. 

(A) Hình vẽ sơ đồ: tạo vạt màng giới hạn trong. (B) Hình phẫu thuật bóc 

màng giới hạn trong 70 

1.3.4.1. Cơ sở khoa học 

Bóc màng giới hạn trong được cho là cải thiện kết quả đóng LHĐ vì 

các lý do sau:  

 Tăng khả năng tác động lên võng mạc. Màng giới hạn trong mặc dù 

chỉ dày một vài μm góp phần rất đáng kể đến đảm bảo mức độ vững chắc của 

võng mạc. Loại bỏ màng trong phù võng mạc nhằm hỗ trợ đóng lỗ.  

 Loại bỏ bám dính còn lại của vỏ dịch kính trên bề mặt của màng giới 

hạn trong sau khi phân tách mặt hyaloid sau là những yếu tố có thể gây co kéo 

dai dẳng và ngăn cản việc đóng lỗ.  
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 Ngăn ngừa tăng sinh tế bào xơ liên quan xảy ra xung quanh lỗ và lan 

rộng ra ngoài trên bề mặt màng giới hạn trong trong một số trường hợp đáng 

kể do màng giới hạn trong đóng vai trò như một khung, giàn để các tế bào 

phát triển nên trên.  

 Kết quả là một đáp ứng tăng sinh tế bào đệm võng mạc có thể giúp 

đảo ngược lại co kéo của LHĐ vô căn và sửa lỗ.71 

1.3.4.2. Sử dụng thuốc nhuộm để bóc màng dễ dàng 

Bóc màng giới hạn trong là một thách thức trong phẫu thuật, và để tạo 

điều kiện thực hiện, các loại thuốc nhuộm màng khác nhau đã được giới thiệu, 

giúp hiển thị rõ màng mỏng không màu này. Lợi ích từ việc dùng các loại 

thuốc nhuộm khác nhau để xác định và bóc màng giới hạn trong/ màng trước 

võng mạc trong phẫu thuật ngày càng được báo cáo rộng rãi. Oie và cộng sự 

(2007)72 đã báo cáo tỷ lệ áp võng mạc cao hơn ở nhóm bệnh nhân bóc màng 

giới hạn trong có dùng indocyanine green  (ICG) so với nhóm không dùng. Li 

và cộng sự (2010)73 cho thấy, triamcinolon acetinide và trypan blue an toàn và 

hiệu quả thuận lợi cho bóc màng giới hạn trong với kết quả thị lực tốt hơn và 

tỷ lệ áp võng mạc cao hơn đáng kể so với nhóm chứng.  

1.3.4.3. Kỹ thuật và kích thước bóc màng giới hạn trong 

Các kỹ thuật khác nhau của bóc màng giới hạn trong đã được mô tả. 

Những cải thiện về thiết kế của pince bóc màng đã cho phép kỹ thuật bóc 

nhúm được sử dụng, như vậy tránh được tổn hại tiềm ẩn khi sử dụng pince để 

nâng một bờ màng giới hạn trong. Mức độ lan rộng của màng giới hạn trong 

bóc đi thay đổi khác nhau giữa các phẫu thuật viên, không có lượng quy định. 

Bán kính của phần màng được bóc từ 1,5 đến 3 lần đường kính đĩa thị đã 

được mô tả.74 Hầu hết các phẫu thuật viên bóc màng với bán kính từ 1 đến 1,5 

đường kính đĩa thị và rộng hơn với những lỗ lớn hơn. Tương tự thì những mắt 

có LHĐ dai dẳng sau phẫu thuật bóc màng giới hạn trong có thể đóng lại nếu 
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khu vực bóc màng tăng lên. D’Souzaz và cộng sự (2011)75 đã báo cáo 30 

trường hợp thất bại đóng LHĐ về giải phẫu sau lần phẫu thuật đầu tiên cắt 

dịch kính phối hợp bóc màng giới hạn trong. Một kỹ thuật sử dụng màng giới 

hạn trong tự thân gấp vào trong chính vị trí LHĐ để cải thiện tỷ lệ đóng trong 

những trường hợp LHĐ nguyên phát lớn hoặc lỗ dai dẳng, được gọi là kỹ 

thuật vạt quặt ngược màng giới hạn trong đã được mô tả.76 Kĩ thuật tạo vạt 

quặt ngược gần đây được cho là có hiệu quả trong việc đóng lỗ hoàng điểm 

nguyên phát. Ở kĩ thuật này, màng giới hạn trong không bóc hoàn toàn mà tạo 

vạt để phủ lại lên lỗ hoàng điểm.77,78 Trong nhiều báo cáo, kĩ thuật này không 

chỉ hiệu quả trong lỗ hoàng điểm nguyên phát mà còn hiệu quả trên bệnh 

nhân bong võng mạc do lỗ hoàng điểm ở mắt cận thị nặng. 

1.3.4.4. Bằng chứng cho việc bóc màng giới hạn trong để cải thiện tỷ lệ 

đóng LHĐ. 

Một số nghiên cứu ngẫu nhiên đã được thực hiện để đánh giá hiệu quả 

của bóc màng giới hạn trong ở phẫu thuật bong võng mạc lỗ hoàng điểm. 

Trong một nghiên cứu của Lois (2011)74 cho thấy tỷ lệ đóng lỗ đạt được trên 

84% số BN đã trải qua bóc màng so với 48% BN không được bóc màng ở 

thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật. Nghiên cứu Tổng quan Cochrane gần đây 

của Cornish (2014)79 cũng cho thấy bóc màng ngăn trong làm tăng tỷ lệ đóng 

lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật.  

1.3.4.5. Các biến chứng liên quan đến phẫu thuật 

Phẫu thuật điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng điểm đã có nhiều tiến 

bộ từ khi được đề cập từ năm 1982. Tuy nhiên, hầu hết các báo cáo trước đây 

về phẫu thuật bong võng mạc do lỗ hoàng điểm đều không nói hoặc ít đề cập 

tới phần biến chứng của phẫu thuật. Có thể thời gian đầu, các tác giả tập trung 

vào hiệu quả của phẫu thuật, số lượng nghiên cứu chưa được quy mô nên các 

biến chứng không được đề cập nhiều. Về sau, khi có nhiều nghiên cứu với số 
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lượng lớn và thời gian theo dõi hậu phẫu dài, thì đã có một số tác giả báo cáo 

thống kê biến chứng của phẫu thuật. Trong các tài liệu gần đây, có nhiều biến 

chứng phẫu thuật được thống kê như sau:  

- Rách võng mạc trong phẫu thuật 

Vấn đề này được Shlomit Schaal (2009)80 báo cáo: không gặp ở nhóm 

không bóc màng giới hạn trong, gặp 6% trong nhóm có bóc màng mà không 

dùng chất nhuộm, gặp 3% ở nhóm bóc màng có dùng chất nhuộm. 

- Biến đổi biểu mô sắc tố 

Tổn hại biểu mô sắc tố gặp khoảng 5,3% đến 75% trong các báo cáo 

của các tác giả trước đây.6 

Trong báo cáo của Freemann81 ghi nhận khoảng 33% các trường hợp có 

biến đổi tế bào biểu mô sắc tố, tác giả cho rằng tổn hại tế bào biểu mô sắc tố 

là do tư thế úp mặt kéo dài và ảnh hưởng của bóng khí chèn ép vào võng mạc. 

Các tác giả khác, trong đó Imai và Azumi82 cũng ghi nhận kết quả tương tự. 

Charles và cộng sự (1993) lại cho rằng tổn hại tế bào biểu mô sắc tố là 

do cơ chế chấn thương chứ không phải do tác động của khí. Những tác động 

cơ học lên bề mặt võng mạc trong phẫu thuật là nguyên nhân gây ra những 

biến đổi biểu mô sắc tố.83 

- Bong võng mạc tái phát 

Sau phẫu thuật lỗ hoàng điểm, bong võng mạc được ghi nhận trong một 

số báo cáo. Có giả thuyết cho rằng, lỗ hoàng điểm là nguyên nhân tạo điều 

kiện cho bong võng mạc tái phát.84 

Trước đây, biến chứng bong võng mạc tái phát được báo cáo với tỷ lệ 

khá cao. Banker và Freeman (1997) có mô tả tỉ lệ 11% có bong võng mạc ở 

thời điểm sau mổ từ 2 đến 15 tuần.85 Park và cộng sự (1995) có mô tả tỉ lệ 14% 

có bong võng mạc tái phát sau phẫu thuật lỗ hoàng điểm.86  
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Một số nghiên cứu báo cáo tỷ lệ bong võng mạc tái phát thấp hơn, 

khoảng từ 1% - 3%.87,88 

- Phù hoàng điểm dạng nang, tân mạch hắc mạc, viêm mủ nội nhãn 

Phù hoàng điểm dạng nang: là biến chứng ít gặp, chiếm khoảng 1% 

trong một số báo cáo.85 

Tân mạch hắc mạc: được chứng minh chiếm khoảng 1% trong các 

nghiên cứu tương tự.84  

Viêm mủ nội nhãn (endophalmitis): chiếm khoảng 0,1% - 0,4% trong 

một số báo cáo. Trong nghiên cứu của Banker và Freeman (1987)87 tỉ lệ viêm 

mủ nội nhãn là 1%. Park và cộng sự (2011)88 cũng báo cáo tỷ lệ này là 1%.86 

Smiddy và cộng sự (2011) cũng báo cáo tỷ lệ viêm mủ nội nhãn tăng nhẹ hơn 

ở nhóm sử dụng tiêm huyết thanh tự thân vào nội nhãn.89 

- Tái phát lỗ hoàng điểm 

Lỗ hoàng điểm bị tái phát hoặc tăng kích thước lỗ hoàng điểm là một 

vấn đề gây khó khăn, ảnh hưởng đến kết quả điều trị.84 

Báo cáo của Park (2011) có khoảng 2% tái phát lỗ hoàng điểm và 2% 

tăng kích thước lỗ hoàng điểm.86 

Trong một nghiên cứu hồi cứu của Ducker và cộng sự (1987), có 

khoảng 4,8% lỗ hoàng điểm bị mở lại. Thời gian trung bình lỗ hoàng điểm tái 

phát là 12,5 tháng (từ 2 đến 22 tháng).84 

- Tăng nhãn áp 

Tăng nhãn áp sau phẫu thuật lỗ hoàng điểm được báo cáo lên đến 33%.  

Báo cáo tỉ lệ tăng nhãn áp cao nhất vào khoảng 50%.84  

Thompson và cộng sự 1987 chứng minh rằng tăng nhãn áp không phụ 

thuộc vào việc sử dụng khí nội nhãn, trong cả thời gian ngắn và dài.84 

- Tổn hại thị trường 
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Biến chứng này cũng được nhắc đến trong khá nhiều báo cáo.  

Pendergast và McCuen (1999), (1997) báo cáo có 16% trường hợp 

trong nghiên cứu của họ bị mất thị trường ngoại vi. Tổn hại thị trường có liên 

quan đến tuổi, giới, giai đoạn của lỗ hoàng điểm, tăng nhãn áp sau mổ, tăng 

huyết áp, bệnh động mạch vành.4,68  

Theo Boldt và cộng sự (2004), khoảng 7% có tổn hại thị trường sau 

phẫu thuật bong võng mạc do lỗ hoàng điểm.51 

- Đục thể thủy tinh 

Nhìn chung, đục thể thủy tinh xuất hiện sau phẫu thuật bong võng mạc 

do lỗ hoàng điểm chiếm tỷ lệ khoảng 70% - 80% sau 2 năm. Trong một loạt 

các nghiên cứu, đục thể thủy tinh không được coi như là một biến chứng, vì tỉ 

lệ đục thể thủy tinh rất cao sau phẫu thuật cắt dịch kính nói chung chứ không 

riêng phẫu thuật bong võng mạc do lỗ hoàng điểm.66,55 

Một số tác giả trích dẫn có khoảng từ 20% đến 30% trường hợp phối 

hợp phẫu thuật đục thể thủy tinh với cắt dịch kính điều trị bong võng mạc do 

lỗ hoàng điểm.69,88  

1.3.4.6. Phòng tránh các biến chứng 

Cần kiểm tra một cách kỹ lưỡng võng mạc ngoại vi trước, trong và sau 

phẫu thuật. Một số tác giả tin rằng có thể còn có những bất thường ở vùng 

võng mạc ngoại vi, ngoài tổn thương ở vùng hoàng điểm. Một số chuyên gia 

cũng suy đoán rằng, cắt sạch dịch kính vùng ngoại vi có thể làm giảm biến 

chứng bong võng mạc sớm, vì bóng khí nội nhãn di chuyển sẽ tác động vào 

khối dịch kính chưa được cắt sạch, khối dịch kính này có thể tạo ra lực co kéo 

gây nên những bất thường.84 

Tiến triển đục thể thủy tinh dường như là không thể tránh được, nên 

một số tác giả ủng hộ phẫu thuật phối hợp đục thể thủy tinh và cắt dịch kính 
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trong việc điều trị lỗ hoàng điểm. Lý giải cho việc phẫu thuật phối hợp này là 

giúp cho bệnh nhân đỡ phải chịu thêm một lần phẫu thuật thêm.84 

 

1.4. MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

1.4.1. Đặc điểm lâm sàng 

1.4.1.1. Tuổi giới 

Theo Chen và cộng sự (2015)90  có tỷ lệ bệnh nhân nữ/nam là 3/1 với 

tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân là 61,25 tuổi. 

Theo Lam (2006) và Nishimura (2011) cũng chỉ ra rằng tuổi không 

phải là yếu tố liên quan tới kết quả của phẫu thuật.53,62 

Tuy nhiên, tác giả Lim và cộng sự (2014) trong một nghiên cứu trên cỡ 

mẫu là 114 mắt lại cho kết luận rằng tuổi là một yếu tố tiên lượng cho thành 

công về giải phẫu của phẫu thuật này. Tác giả giải thích rằng tuối của người 

bệnh trẻ hơn thì dịch kính sau bong không hoàn toàn, do đó có thể làm tăng 

co kéo trước võng mạc khi phẫu thuật khi can thiệp vào cấu trúc này.43 

1.4.1.2 Thời gian bị bệnh  

Thời gian phát hiện bệnh đến khi được chẩn đoán và phẫu là yếu tố 

quan trọng ảnh hưởng đến kết quả vì bong võng mạc là bệnh cấp cứu. Thời 

gian xuất hiện bệnh càng dài thì tổn hại các cấu trúc nội nhãn càng trầm trọng, 

là yếu tố góp phần làm tiên lượng sau mổ xấu hơn. Lam và cộng sự nhận 

trong một nghiên cứu năm 2006 nhận thấy tỷ lệ thành công giảm nếu thời 

gian mắc bệnh dài hơn 6 tháng . Tuy nhiên, đa số bệnh nhân bong võng mạc 

do lỗ hoàng điểm bị cận thị nặng nên bệnh nhân ít chú ý tới những biến đổi 

thị lực ở mắt đã kém từ trước. Theo nghiên cứu của Đỗ Văn Hải (2019)91, thời 

gian xuất hiện lỗ hoàng điểm không kèm bong võng mạc trung bình là 7,23 ± 

2,56 tháng (2-12 tháng). Theo Uemoto và cộng sự (2004)51, thời gian trung 

bình từ khi có triệu chứng thị giác tới khi bệnh nhân được chẩn đoán và điều 
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trị khoảng 3 - 4,5 tháng. Theo một nghiên cứu khác của tác giả Lim và cộng 

sự43, thời gian này là 5,2  ± 10,6 tháng. Phát hiện bệnh sớm và điều trị kịp thời 

là yếu tố góp phần tạo nên thành công của phẫu thuật. 

1.4.2. Các yếu tố liên quan đến kết quả chức năng 

1.4.2.1. Thị lực  

Theo Nishimura (2011)62 thị lực ban đầu có liên quan tới kết quả giải 

phẫu của phẫu thuật. Theo Lim (2014)43 thị lực càng kém thì khả năng áp 

võng mạc và đóng lỗ hoàng điểm sau mổ càng thấp. Thị lực ban đầu kém hơn 

biểu hiện các tổn hại nhãn cầu nặng hơn, nên khả năng phục hồi sau phẫu 

thuật hạn chế hơn các mắt ít tổn hại hơn. Chen (2016)90, Kakinoki (2019)64 

chỉ ra mối liên quan này, và coi thị lực trước phẫu thuật không chỉ ảnh hưởng 

tới thị lực sau phẫu thuật mà còn là yếu tố tiên lượng cho kết quả giải phẫu.   

1.4.2.2. Mức độ bong võng mạc  

Theo Blodi CF và cộng sự (1984)6 thị lực trung bình sau phẫu thuật ở 

các nhóm có mức độ bong võng mạc trước phẫu thuật khác nhau thì không có 

sự khác biệt. 

1.4.2.3. Trục nhãn cầu 

Nakanishi khảo sát các yếu tố tiên lượng áp võng mạc sau phẫu thuật 

cắt dịch kính và bơm khí nở nội nhãn ở bệnh nhân bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm, nhận thấy trục nhãn cầu là một yếu tố tiên lượng cho việc dính 

lại ban đầu của võng mạc sau CDK bơm khí nở nội nhãn đối với BVM do lỗ 

hoàng điểm ở người cận thị cao. Ở những mắt có trục nhãn cầu dài hơn, củng 

mạc kéo dài ra phía sau hơn, dẫn đến lực kéo theo hướng ngược lại lên võng 

mạc mạnh hơn. Mặc dù CDK với việc loại bỏ màng dịch kính trước hoàng 

điểm được cho là làm giảm lực kéo theo phương tiếp tuyến lên võng mạc, 

nhưng nó có thể không đủ so với lực kéo ngược mạnh hơn trong mắt có trục 

nhãn cầu dài hơn.52 

Theo Lam và cộng sự (2006)53 trục nhãn cầu càng dài thì khả năng 
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bong võng mạc tái phát sau phẫu thuật càng cao, tỷ lệ thành công sau phẫu 

thuật ở mắt có trục nhãn cầu ngắn dưới 27mm cao gấp 6 lần những mắt có 

trục nhãn cầu trên 27mm. Tác giả lý giải rằng ở mắt có trục nhãn cầu dài, 

phần mở rộng của võng mạc có thể không đủ so với chiều dài phía sau của 

củng mạc, dẫn đến không cân xứng giữa các mô này. Khi phần võng mạc bị 

bong và thiếu tương đối này bị ép vào thành sau bởi khí nội nhãn, võng mạc, 

đặc biệt là xung quanh lỗ hoàng điểm, có thể bị kéo căng ly tâm, ngăn chặn 

khả năng đóng hoặc thậm chí còn thúc đẩy của LHĐ mở lại.53 

Theo Ikuno Y (2003)57 nhóm trục nhãn cầu dài, tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm 

sau phẫu thuật thấp hơn. Giả thiết được đưa ra là võng mạc không đủ che phủ 

vùng nhãn cầu bị giãn phình, thậm chí kể cả sau khi võng mạc đã áp lại ở 

những mắt cận thị cao. Trên OCT người ta còn thấy những mắt có võng mạc áp 

quanh bờ lỗ sau mổ nhưng vẫn còn bong võng mạc rất dẹt ở hậu cực.54 

Như vậy, chiều dài trục nhãn cầu là một yếu tố quan trọng trong tiên 

lượng phẫu thuật cắt dịch kính điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng điểm.  

1.4.2.4. Kích thước lỗ hoàng điểm 

Theo Lam và cộng sự51 cũng nhận thấy rằng những mắt có thành công 

về mặt giải phẫu tốt hơn thì sự cải thiện chức năng cũng khả quan hơn, cụ thể 

là thị lực chỉnh kính tối đa sau mổ ở nhóm bệnh nhân đóng lỗ hoàng điểm là 

1,32 logMAR, cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm không đóng (0,45 

logMAR) trong thời gian theo dõi .  

Ikuno54 cũng có kết luận tương tự từ nghiên cứu của mình và cho rằng 

đóng lỗ hoàng điểm là cần thiết để cải thiện tiên lượng thị lực ở các mắt có 

bong võng mạc do lỗ hoàng điểm. 

Như vậy, việc đánh giá kích thước lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật là 

một thao tác cần thiết để tiên lượng cho thành công của phẫu thuật cả về giải 

phẫu và chức năng mắt. 

1.4.3. Các yếu tố liên quan đến kết quả giải phẫu 

1.4.3.1. Tình trạng bong dịch kính sau  
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Theo Ripandelli G (1994)45 tình trạng bong dịch kính sau hoàn toàn 

ở những bệnh nhân trên 60 tuổi, khi phẫu thuật không cần tiến hành làm 

bong dịch kính sau nên giảm thao tác trong mổ, giảm thời gian phẫu thuật 

và tác động lên võng mạc, nên khả năng thành công về mặt giải phẫu sau 

mổ tốt hơn.43  

1.4.3.2. Mức độ bong võng mạc  

Theo Nakanishi H (2008)50 vùng bong võng mạc trước khi phẫu thuật 

không phải là một yếu tố nguy cơ cho thành công ban đầu.50  

Nakanishi không nhận thấy mối liên quan giữa diện tích bong võng 

mạc và khả năng đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật. Tác giả giải thích là do 

các mắt đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật trong nghiên cứu của mình là 

thoái hóa cận thị nặng, và chỉ số ít bệnh nhân được chụp OCT nên kết quả 

chưa phản ánh đầy đủ mối liên quan này.52 

1.4.3.2. Trục nhãn cầu và giãn phình hậu cực 

Nakanishi khảo sát các yếu tố tiên lượng áp võng mạc sau phẫu thuật 

cắt dịch kính và bơm khí nở nội nhãn ở bệnh nhân bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm, nhận thấy trục nhãn cầu là một yếu tố tiên lượng cho việc dính 

lại ban đầu của võng mạc sau CDK bơm khí nở nội nhãn đối với BVM do lỗ 

hoàng điểm ở người cận thị cao. Ở những mắt có trục nhãn cầu dài hơn, củng 

mạc kéo dài ra phía sau hơn, dẫn đến lực kéo theo hướng ngược lại lên võng 

mạc mạnh hơn. Mặc dù CDK với việc loại bỏ màng dịch kính trước hoàng 

điểm được cho là làm giảm lực kéo theo phương tiếp tuyến lên võng mạc, 

nhưng nó có thể không đủ so với lực kéo ngược mạnh hơn trong mắt có trục 

nhãn cầu dài hơn.52 

Theo Lam và cộng sự (2006)53 trục nhãn cầu càng dài thì khả năng 

bong võng mạc tái phát sau phẫu thuật càng cao, tỷ lệ thành công sau phẫu 

thuật ở mắt có trục nhãn cầu ngắn dưới 27mm cao gấp 6 lần những mắt có 

trục nhãn cầu trên 27mm. Tác giả lý giải rằng ở mắt có trục nhãn cầu dài, 
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phần mở rộng của võng mạc có thể không đủ so với chiều dài phía sau của 

củng mạc, dẫn đến không cân xứng giữa các mô này. Khi phần võng mạc bị 

bong và thiếu tương đối này bị ép vào thành sau bởi khí nội nhãn, võng mạc, 

đặc biệt là xung quanh lỗ hoàng điểm, có thể bị kéo căng ly tâm, ngăn chặn 

khả năng đóng hoặc thậm chí còn thúc đẩy của LHĐ mở lại.53 

Theo Ikuno Y (2003)57 nhóm trục nhãn cầu dài, tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm 

sau phẫu thuật thấp hơn. Giả thiết được đưa ra là võng mạc không đủ che phủ 

vùng nhãn cầu bị giãn phình, thậm chí kể cả sau khi võng mạc đã áp lại ở 

những mắt cận thị cao. Trên OCT người ta còn thấy những mắt có võng mạc áp 

quanh bờ lỗ sau mổ nhưng vẫn còn bong võng mạc rất dẹt ở hậu cực.54 

Như vậy, chiều dài trục nhãn cầu là một yếu tố quan trọng trong tiên 

lượng phẫu thuật cắt dịch kính điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng điểm.  

Giãn phình hậu cực gây ra các co kéo tiếp tuyến ở bờ của lỗ hoàng 

điểm. Nghiên cứu của Ghoraba và cộng sự (2014)118 đã chỉ ra yếu tố nguy cơ 

của bong võng mạc tái phát sau phẫu thuật điều trị bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm là cận thị cao và giãn phình hậu cực. Trong 53 mắt được theo dõi 

sau phẫu thuật cắt dịch kính bơm dầu nội nhãn điều trị bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm thì cả 6 mắt (11,3%) có tái phát đều là mắt cận cao (trên 12 đi-ốp) 

và giãn phình hậu cực. Tác giả còn khuyến cáo sử dụng độn hoàng điểm để 

điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng điểm tái phát sau khi tháo dầu nội nhãn. 

Theo Lam (2006)51 giãn phình hậu cực có ảnh hưởng đến kết quả đóng 

của lỗ hoàng điểm với tỷ lệ đóng LHĐ cao hơn ở những mắt không có giãn 

phình hậu cực. Vì trong những trường hợp có bất thường về giải phẫu nhãn 

cầu gây LHĐ thì vẫn tồn tại giãn phình sau mổ nên có thể vẫn gây ra các co 

kéo làm mở lỗ.  

1.4.3.4. Kích thước lỗ hoàng điểm 

Kích thước lỗ hoàng điểm là một yếu tố cần so sánh đánh giá tới kết 

quả phản ánh mức độ nặng của lỗ hoàng điểm và cũng là mục tiêu của điều trị 
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vì cần làm giảm kích thước và đóng lỗ, đồng thời đóng lỗ hoàng điểm cũng là 

tiền đề của tránh tái phát bong võng mạc sau phẫu thuật.93  

  Theo Xie và Lei (2013)94 Lỗ có kích thước nhỏ hơn 600µm không có bong 

võng mạc tái phát sau mổ. Tất cả các mắt có bong võng mạc tái phát đều có lỗ 

hoàng điểm lớn hơn 600µm. 

1.4.3.5. Chất ấn độn nội nhãn 

Theo Nishimura A (2011)64 nghiên cứu 24 mắt bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm có cận thị nặng, trục nhãn cầu trên 27mm. Bệnh nhân được dùng 

dầu silicon nội nhãn tỉ lệ võng mạc áp là 92%. Tác giả cho rằng dầu silicon 

ngăn cản dòng chất lỏng trong dịch kính nên ngăn được bong võng mạc tái 

phát dưới dầu, bệnh nhân có thể không cần nằm sấp sau phẫu thuật, có thể 

quan sát võng mạc ngay sau mổ và thời gian lưu của dầu trong mắt dài hơn, 

nhưng dầu nội nhãn độc với võng mạc nên phải lấy ra khỏi mắt sau thời gian 

từ 3 tháng đến 1 năm. 64,41 

Theo Kakinoki M (2019)66 tỷ lệ áp ngay sau phẫu thuật của võng mạc 

với các mắt dùng khí nội nhãn là 91% so với dùng dầu chỉ là 73%. Các tác giả 

khuyến cáo cân nhắc sử dụng dầu trên các mắt có tiên lượng kém như cận thị 

cao hoặc giãn phình hậu cực nhưng cần các nghiên cứu so sánh sâu hơn.  

Nhiều tác giả chỉ ra rằng lỗ hoàng điểm đóng không phụ thuộc vào 

chất độn nội nhãn trong phẫu thuật.64,68 Tadayoni và cộng sự (2011) trong 

một thử nghiệm lâm sàng nhằm khảo sát ảnh hưởng của tư thế bệnh nhân 

sau phẫu thuật cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng điểm đóng đã cho kết quả tỷ lệ 

đóng lỗ hoàng điểm ở các nhóm dùng chất độn nội nhãn khác nhau không có 

sự khác biệt.68  
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1.4.3.6. Kỹ thuật bóc màng giới hạn trong 

 Chatziralli I (2021)107 Bóc màng ngăn trong giải phóng lực co kéo lên 

hoàng điểm và kéo giãn võng mạc, thúc đẩy đóng lỗ hoàng điểm và áp lại 

võng mạc tỉ lệ võng mạc áp sau phẫu thuật từ (91.8% - 97.1%). Chatziralli I  

(2021)107 và  Kadonosono K(2001)113 chứng minh tỷ lệ áp và đóng lỗ hoàng 

điểm cao hơn ở nhóm bóc hết màng giới hạn trong điều trị phẫu thuật bong 

võng mạc do lỗ hoàng điểm.103,113  

Kỹ thuật sử dụng vạt ngược khi bóc màng giới hạn trong đã được báo 

cáo vào năm 2010 bởi Michalewska và cộng sự (2010)81 cho LHĐ lớn. Trong 

quy trình này, người ta để lại một phần màng giới hạn trong bóc không hoàn 

toàn và dùng vạt này lật ngược lại che lỗ hoàng điểm hoặc có thể chèn vào lỗ, 

cung cấp một khung để sửa chữa và đóng lỗ. Tác giả kết luận rằng kỹ thuật 

vạt ngược làm giảm tỷ lệ mở LHĐ sau phẫu thuật và cải thiện thành công về 

mặt giải phẫu đóng lỗ hoàng điểm lên tới 98%. Kỹ thuật vạt ngược có thể 

khôi phục lại kiến trúc hoàng điểm, vì sự tăng sinh tế bào thần kinh đệm có 

thể định vị lại các thụ thể ánh sáng ngoại vi về trung tâm và cung cấp môi 

trường cho các thụ thể ánh sáng sắp xếp ở một vị trí mới gần hoàng điểm. 

Ngoài ra, màng giới hạn trong có thể cung cấp collagen typs IV, fibronectin 

và laminin, cũng như kích hoạt các tế bào Müller tạo ra các yếu tố dinh dưỡng 

thần kinh trên bề mặt màng giới hạn trong, dẫn đến đóng lỗ hoàng điểm.107 

Theo Chen và cộng sự (2013)99 khi so sánh hai nhóm bệnh nhân bong 

võng mạc do lỗ hoàng điểm ở mắt cận thị cao cũng nhận thấy, kĩ thuật dùng 

vạt ngược có thể đạt được tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm cao hơn so với chỉ bóc 

màng giới hạn trong và điều này có thể ngăn bong võng mạc tái phát. 

Theo Đỗ Văn Hải (2019)96 báo cáo tỉ lệ thành công đóng LHĐ là 100% 

sử dụng phẫu thuật CDK bóc màng giới hạn trong trên bệnh nhân LHĐ không 

có bong võng mạc, theo tác giả đường kính diện bóc được các tác giả khuyến 

cáo là không ít hơn 1,5 lần đường kính đĩa thị.  
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1.5. MỘT SỐ NGHIÊN CỨU ĐIỀU TRỊ BONG VÕNG MẠC DO LỖ 

HOÀNG ĐIỂM TRÊN THẾ GIỚI VÀ Ở VIỆT NAM 

1.5.1. Nghiên cứu trên thế giới  

Năm 1982, Gonvers và Machemer là những người đầu tiên giới thiệu 

kỹ thuật cắt dịch kính, bơm khí nội nhãn điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng 

điểm.38 Từ đây rất nhiều tác giả nghiên cứu cắt dịch kính, bơm khí, dầu 

silicon nội nhãn, nằm úp sấp điều trị BVM do LHĐ và mang lại kết quả rất 

cao về giải phẫu cũng như chức năng.8,98 

Đánh giá về sự ảnh hưởng của tuổi và giới tới kết quả phẫu thuật cắt 

dịch kính điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng điểm nguyên phát, nghiên cứu 

của tác giả Lim và cộng sự (2014)43 gồm 114 bệnh nhân đã cho thấy, sự khác 

biệt về giới này không ảnh hưởng tới kết quả của phẫu thuật. Tuy nhiên, tuổi 

của bệnh nhân có ảnh hưởng tới kết quả giải phẫu của phẫu thuật: các bệnh 

nhân có tuổi cao hơn có kết quả giải phẫu tốt hơn (p = 0,04). Tác giả này cho 

rằng nguyên nhân của kết quả này là do sự bong dịch kính sau không hoàn 

toàn thường gặp ở những bệnh nhân trẻ. Ngoài ra, nghiên cứu còn cho thấy 

kết quả tốt hơn ở nhóm bệnh nhân cắt dịch kính, bơm C3F8 so với nhóm bệnh 

nhân cắt dịch kính bơm SF6, C2F6 hoặc dầu silicon. 

Tác giả Lim và cộng sự (2014) nghiên cứu 114 bệnh nhân bong võng 

mạc do lỗ hoàng điểm cận thị có chỉ định cắt dịch kính tại trung tâm Mắt quốc 

gia Singapore cho thấy khúc xạ cầu tương đương của bệnh nhân là – 9,88  ± 

6,37D.43 Nghiên cứu của Kumar và cộng sự (2012)45 cho thấy khúc xạ cầu 

tương đương và trục nhãn cầu của các bệnh nhân bong võng mạc do lỗ hoàng 

điểm cận thị là -12±3,55 D và 28,13±1,65 mm. Nghiên cứu của Li và cộng sự 

(2010)73 gồm 231 bệnh nhân bong võng mạc do lỗ hoàng điểm cận thị cho 

thấy khúc xạ cầu tương đương và trục nhãn cầu của nhóm bệnh nhân cắt dịch 

kính bơm khí C3F8 nội nhãn là -9,81± 5,8D; 28,09 ± 2,45mm, của nhóm bệnh 
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nhân chỉ bơm C3F8 nội nhãn là -10,93 ± 5,6D; 27,99± 2,35mm. Theo nghiên 

cứu của tác giả Lim và cộng sự (2014)43, khúc xạ của bệnh nhân không ảnh 

hưởng tới kết quả phẫu thuật cắt dịch kính điều trị bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm ở bệnh nhân cận thị cao (p=0,27). Trục nhãn cầu dài ra đóng vai 

trò quan trọng trong cơ chế bệnh sinh của bong võng mạc do lỗ hoàng điểm ở 

bệnh nhân cận thị. Nghiên cứu của Nakanishi (2008)52 trên 48 bệnh nhân 

bong võng mạc do lỗ hoàng điểm cận thị ở Nhật Bản cho thấy độ dài trục 

nhãn cầu là yếu tố duy nhất ảnh hưởng tới kết quả của phẫu thuật điều trị 

bằng cắt dịch kính và khí nội nhãn. Lam và cộng sự (2006)53 nghiên cứu kết 

quả phẫu thuật cắt dịch kính, bơm C3F8 trên 57 mắt bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm cận thị cho thấy độ dài trục nhãn cầu và bóc màng giới hạn trong 

là những yếu tốt tiên lượng quan trọng cho kết quả của phẫu thuật với p lần 

lượt bằng 0,01 và 0,013. Theo nghiên cứu của Arias và cộng sự (2015)99, 

những mắt có trục nhãn cầu trên 30mm thường có kết quả phẫu thuật kém hơn 

cả về giải phẫu và thị lực. Tuy nhiên hai nghiên cứu của tác giả Lim (2014)43 

và Li (2010)73 lại cho kết quả khác biệt: độ dài trục nhãn cầu không ảnh 

hưởng tới kết quả giải phẫu của phẫu thuật cắt dịch kính điều trị bong võng 

mạc do lỗ hoàng điểm cận thị.  Mâu thuẫn về kết quả này đòi hỏi những 

nghiên cứu có quy mô lớn hơn để làm sáng tỏ. 

Trong những năm 2000, có một số tác giả như Uemoto (2003)98, 

Nakanishi (2008)52 đã báo cáo phẫu thuật cắt dịch kính điều trị bong võng 

mạc do lỗ hoàng điểm kết hợp bóc màng giới hạn trong. 

Nhìn chung các nghiên cứu trong thời gian gần đây, tỷ lệ thành công cả 

về giải phẫu và chức năng vào khoảng 90%. 

Năm 2007 - 2010 Oie và cộng sự 72, Kusaka S100, Li KK73 đã dùng 

thuốc nhuộm màng việc bóc màng giới hạn trong dễ dàng hơn làm tỉ lệ thành 

công của phẫu thuật cao hơn. 
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1.5.2. Nghiên cứu tại Việt Nam  

Trong những năm gần đây đã có một số tác giả đã nghiên cứu đánh giá 

kết quả cắt dịch kính điều trị bệnh lý lỗ hoàng điểm như: Tác giả Cung Hồng 

Sơn (2011)101 báo cáo tỷ lệ thành công về giải phẫu của phẫu thuật lỗ hoàng 

điểm đạt 92,3% và 61,5% cải thiện thị lực tốt trên 2 hàng sau phẫu thuật. Tác 

giả Bùi Cao Ngữ (2013)102 đã nghiên cứu trên lỗ hoàng điểm chấn thương 

đụng dập và đã cho kết quả khả quan với 78,9% thành công giải phẫu, 60,1% 

cải thiện chức năng. Các tác giả hầu hết đều sử dụng kỹ thuật cắt dịch kính 

bóc màng ngăn trong, bơm khí nở nội nhãn, cho tỷ lệ thành công cao cả về 

giải phẫu và chức năng. Tác giả Đỗ Văn Hải (2019)91 “Nghiên cứu phẫu thuật 

cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng điểm” cho thấy tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm sau 

phẫu thuật cắt dịch kính bóc màng giới hạn trong là từ 87-90%.  

Năm 2021, Nguyễn Minh Thi và cộng sự103 nêu đặc điểm lâm sàng của 

lỗ hoàng điểm do chấn thương đụng dập nhãn cầu cho thấy, thị lực ban đầu 

kém liên quan đến kích thước lỗ hoàng điểm lớn, các chỉ số đo đạc và tính 

toán được trên OCT đều hướng tới một tiên lượng kém cho phục hồi giải phẫu 

và chức năng sau điều trị. 

Tuy nhiên chưa có một nghiên cứu về phẫu thuật điều trị bong võng mạc 

do lỗ hoàng điểm vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu bao gồm những bệnh nhân được phẫu thuật cắt 

dịch kính điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng điểm. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn  

Bệnh nhân có các tiêu chuẩn sau: 

- Thị lực  từ nhận biết ánh sáng (ST(+)) trở lên  

- Bệnh nhân trên 18 tuổi. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Mắt bong võng mạc lỗ hoàng điểm nhưng có vết rách võng mạc 

kèm theo. 

- Mắt có các bệnh lý khác của nhãn cầu ảnh hưởng đến khám, phẫu 

thuật cũng như kết quả phẫu thuật như mắt có mộng độ 3 hoặc 4, sẹo giác 

mạc dày. 

- Bệnh nhân được phẫu thuật thủy tinh thể có đặt kính nội nhãn nhưng 

khi phẫu thuật không đặt được kính nội nhãn. 

- Bệnh nhân già yếu hoặc có bệnh toàn thân nặng.  

- Bệnh nhân không hợp tác 

2.1.3. Địa điểm nghiên cứu 

Bệnh nhân được khám bệnh trước mổ và tiến hành phẫu thuật và khám 

sau mổ theo các mốc theo dõi tại Bệnh viện Mắt Trung ương.  

2.1.4. Thời gian nghiên cứu 

 Chúng tôi thu thập bệnh nhân theo tiêu chuẩn lựa chọn trong khoảng 

thời gian từ năm 2015 tới hết năm 2019. 
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 Mỗi đối tượng nghiên cứu được thực hiện phẫu thuật và theo dõi sau 

phẫu thuật tối thiểu 9 tháng, sau đó chúng tôi thu thập số liệu, phân tích và 

viết luận án.  

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu can thiệp lâm sàng, tiến cứu, không có nhóm chứng. 

2.2.2. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu 

- Cỡ mẫu: 

 Công thức tính:             

 

Trong đó: 

- n  :  Cỡ mẫu. 

 - p1 = 100%:  Tỷ lệ mắc bệnh trước phẫu thuật.  

 - p2 = 86% : Tỷ lệ áp võng mạc sau phẫu thuật (Lim và cs43) 

 - ES: Hệ số tác động 

 - α :  Mức ý nghĩa thống kê, chọn α = 0,05  

 - ß : Lực kiểm định, chọn 1- ß = 0,75 

Tính theo công thức được cỡ mẫu tối thiểu là 47 mắt. 

- Cách chọn mẫu: Lấy đủ số bệnh nhân từ thời điểm nghiên cứu đến khi 

đạt kích thước mẫu, theo tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân. 
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2.2.3. Phương tiện nghiên cứu. 

2.2.3.1. Dụng cụ khám lâm sàng và thiết bị cận lâm sàng 

 - Bảng thị lực Snellen. 

 - Hộp thử kính. 

 - Nhãn áp kế Goldmann. 

 - Máy sinh hiển vi khám bệnh. 

 - Kính Volk 90 độ soi đáy mắt qua đèn khe. 

 - Máy soi đáy mắt trực tiếp. 

 - Máy soi đáy mắt gián tiếp đảo ngược. 

 - Máy siêu âm hệ thống A & B. 

 - Máy Javal đo khúc xạ giác mạc. 

 - Máy chụp cắt lớp võng mạc laser (OCT). 

 - Bệnh án nghiên cứu (Phụ lục)  

2.2.3.2. Phương tiện phẫu thuật 

- Máy sinh hiển vi phẫu thuật. 

- Máy cắt dịch kính  

- Máy Phaco. 

- Camera nội nhãn 

- Hệ thống ánh sáng lạnh. 

- Các thấu kính dùng trong phẫu thuật: hệ thống BIOM, lăng kính. 

- Bộ dụng cụ phẫu thuật. 
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Hình 2.1. Hệ thống quan sát và máy dùng trong phẫu thuật 

Một số công cụ hỗ trợ đặc biệt: 

- Đầu cắt dịch kính 23G 

- Khí nở bơm vào nội nhãn: C3F8 

- Dầu silicon nội nhãn (5000 cs) 

- Thuốc nhuộm màng ngăn trong: dung dịch Tryphan blue 0,15% 
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2.2.4. Quy trình nghiên cứu  

 Mỗi bệnh nhân đều được tham gia vào nghiên cứu theo quy trình sau:  

 

 

 

Hỏi bệnh, khám lâm sàng Làm xét nghiệm cận lâm sàng 

Mục tiêu 1 

Đánh giá kết quả phẫu thuật 

điều trị BVM do LHĐ 

Mục tiêu 2 

Nhận xét một số yếu tố liên 

quan đến kết quả phẫu 

thuật. 

Bệnh nhân đến khám có triệu chứng nghi ngờ BVM do LHĐ 

Thu thập số liệu, xử lý và phân tích 

Khám lại ngay sau phẫu thuật, 1 tháng, khám định kỳ 3 tháng/lần 

cho đến tối thiểu 9 tháng sau phẫu thuật 

Phẫu thuật cắt dịch kính và bóc màng ngăn trong 

Phối hợp Phaco và đặt IOL trong các trường hợp có chỉ định 

Chẩn đoán xác định, chỉ định phẫu thuật 
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2.2.4.1. Hỏi bệnh, khám lâm sàng và cận lâm sàng 

Mỗi bệnh nhân được chọn nghiên cứu đều có một phiếu điều tra theo 

dõi riêng theo mẫu. Khi vào viện, bệnh nhân được hỏi bệnh, khám lâm sàng 

và làm các xét nghiệm cận lâm sàng cần thiết, ngoài ra còn được làm đầy đủ 

các chỉ số nghiên cứu theo mẫu phiếu theo dõi đã đề ra.  

Hỏi bệnh 

 Thông tin hành chính: tuổi, giới 

 Lý do đến khám bệnh và các triệu chứng cơ năng, bao gồm nhìn mờ, 

mất thị lực, méo hình hay tình cờ phát hiện qua khám sàng lọc 

 Diễn biến bệnh bao gồm:  

+ Thời gian xuất hiện bệnh: tính từ khi bệnh nhân có triệu chứng cơ 

năng đầu tiên đến khi được phẫu thuật, tính bằng tháng. Vì bệnh nhân bị 

BVM do LHĐ thường có cận thị cao nên thị lực kém và tuổi cao, ít chú ý tới 

bệnh nên triệu chứng cơ năng được tính là triệu chứng làm bệnh nhân khó 

chịu phải tới khám. 

+ Bệnh nhân có được khám, chẩn đoán, phương pháp điều trị đáp ứng 

điều trị trước đó. 

- Các tiền sử bệnh lý mắt bao gồm cận thị, các bệnh như mộng thịt, 

viêm màng bồ đào, dính đồng tử hay tổ chức hóa dịch kính, glôcôm đang điều 

trị...Tiền sử chấn thương mắt. 

 Tiền sử bệnh toàn thân liên quan như tăng huyết áp, đái tháo đường… 

Khám lâm sàng 

 Khám chức năng 

+ Bệnh nhân được đo thị lực không kính, thị lực chỉnh kính tối ưu. Kết 

quả thị lực trong nghiên cứu là thị lực chỉnh kính tối ưu, được đo và ghi lại bằng 

bảng thị lực Snellen và được quy đổi sang thị lực logMAR tương ứng. 

+ Đo nhãn áp bằng nhãn áp kế Goldmann 
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 Khám đèn khe sinh hiển vi  

- Đánh giá tình trạng chung của nhãn cầu 

- Đánh giá bán phần trước: tình trạng giác mạc, bao gồm độ trong 

suốt, các bệnh lý thoái hóa giác mạc hay sẹo đục giác mạc. Ghi nhận các tổn 

thương nếu có. 

- Tình trạng thể thủy tinh: đục độ mấy, kiểu đục (vỏ, nhân, dưới 

bao); trong; đã đặt kính nội nhãn (IOL) 

- Khám bán phần  sau qua kính Volk 90 độ và kính ba mặt gương: đánh 

giá tình trạng dịch kính và võng mạc bao gồm:  

 Lỗ hoàng điểm: xác định lỗ hoàng điểm, đánh giá giai đoạn và 

kích thước của lỗ 

 Khám và đánh giá mức độ bong võng mạc: Võng mạc gồm phần 

hậu cực 30 độ trung tâm và 4 góc phần tư được chia bởi 2 đường vuông góc 

đi qua hoàng điểm ngoài vùng hậu cực 

 Xem xét tình trạng tăng sinh dịch kính võng mạc. 

 

Hình 2.2. Phân vùng võng mạc 

(1-4. 4 góc phần tư, 5. hậu cực) 
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Cận lâm sàng 

 Chụp  OCT bán phần sau nhãn cầu: 

+ Chẩn đoán xác định LHĐ 

+ Đo kích thước LHĐ bằng thước đo trên OCT (μm): đo khoảng cách 

giữa hai bờ lỗ hoàng điểm ở đỉnh lỗ của lát cắt có kích thước lỗ lớn nhất. 

- Siêu âm B  

+ Đánh giá mức độ và vị trí bong VM 

+ Đo chiều dài trục nhãn cầu: Chiều dài trục nhãn cầu tính từ đỉnh giác 

mạc tới cực sau nhãn cầu, đo bằng mm. 

+ Đánh giá dịch kính: bao gồm đục dịch kính và tổ chức hóa dịch kính, 

bong dịch kính sau 

+ Xác định giãn phình hậu cực khi có một vùng lồi ra của nhãn cầu 

phía sau 

- Đo khúc xạ giác mạc bằng máy đo khúc xạ giác mạc Javal với các 

trường hợp có chỉ định phẫu thuật Phaco phối hợp đặt kính nội nhãn.  

2.2.4.2. Quy trình phẫu thuật 

Các loại phẫu thuật và chỉ định phẫu thuật  

- Phẫu thuật cắt dịch kính có bóc màng giới hạn trong và bơm chất độn 

nội nhãn: tất cả các trường hợp  

- Phối hợp phẫu thuật lấy thủy tinh thể và đặt kính nội nhãn chỉ định khi:  

+ Thể thủy tinh đục từ độ II trở lên  

+ Ngăn cản tầm nhìn khi phẫu thuật cắt dịch kính bóc màng giới hạn trong. 

Chuẩn bị phẫu thuật 

- Chuẩn bị bệnh nhân:  

+ Bệnh nhân và người nhà được giải thích về tình trạng bệnh, phương 

pháp phẫu thuật và các biến chứng của phẫu thuật.  

+ Bệnh nhân được làm xét nghiệm toàn thân theo quy định của bệnh 

viện để đảm bảo cho quy trình phẫu thuật. 
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+ Hướng dẫn bệnh nhân những lưu ý sau phẫu thuật như nằm sấp sau 

phẫu thuật và quy trình khám lại. 

- Chuẩn bị dụng cụ phẫu thuật: như hiển vi phẫu thuật, máy cắt dịch 

kính, hệ thống chiếu sáng, máy Phaco (cho các trường hợp có chỉ định) 

- Chuẩn bị kính nội nhãn: với các trường hợp có chỉ định phẫu thuật 

Phaco phối hợp, bệnh nhân được tính công suất IOL dựa theo chỉ số khúc xạ 

giác mạc đo bằng máy đo khúc xạ giác mạc Javal và chiều dài trục nhãn cầu 

trên siêu âm B. 

- Dịch truyền: thường dùng dung dịch Ringer lactat. Chai truyền treo 

cao hơn đầu bệnh nhân khoảng 50 cm và có thể nâng lên hay hạ thấp theo 

mức nhãn áp trong lúc cắt dịch kính, dây truyền silicon trang bị theo máy. 

- Chất ấn độn nội nhãn: 

+ Dầu silicon nội nhãn được chỉ định trong những trường hợp  

 Bong VM qua 2 góc phần tư 

 Trong phẫu thuật bóc màng giới hạn trong khó khăn hoặc diện tích 

bóc nhỏ hơn 1,5 đường kính gai thị. Trục nhãn cầu quá dài dẫn đến việc áp VM 

khó khăn.  

+ Khí nở C3F8: chỉ định cho các trường hợp còn lại    

- Phương tiện hỗ trợ quan sát:  

+ Hệ thống nhìn rộng đảo hình BIOM phối hợp với lăng kính tiếp xúc 

được ưu tiên.  

+ Những trường hợp gặp khó khăn khi quan sát qua thấu kính, chúng 

tôi lựa chọn camera nội nhãn. 

- Chất nhuộm màng ngăn trong: dung dịch trypan – blue 0,15%.  

Tiến hành phẫu thuật: 

- Vô cảm: gây tê cạnh nhãn cầu bằng Lidocain 2% x 4ml + Marcain 

0,5% x 3ml. Có thể thêm giảm đau hoặc tiền mê toàn thân. 
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- Phối hợp phẫu thuật phaco và đặt kính nội nhãn: Phẫu thuật phaco 

được thực hiện trước khi làm các thao tác cắt dịch kính.  

+ Phẫu  thuật phaco đặt IOL được làm qua đường rạch giác mạc.  

+ Sau khi tán nhân thể thủy tinh IOL sẽ được đặt trong túi bao nếu 

không có biến chứng trong phẫu  thuật.  

+ Nếu có rách  bao sau IOL sẽ đặt trước bao trước. Trường hợp biến 

chứng nặng phải treo IOL chúng tôi loại khỏi nghiên cứu. 

 

Hình 2.3. Phẫu thuật Phaco đặt IOL trước khi CDK  

- Phẫu thuật cắt dịch kính: vào nội nhãn bằng trocart qua pars plana ba 

đường tiêu chuẩn, đặt các cannula 23G, thường tại kinh tuyến 10 giờ, 2 giờ 

và 4 giờ. Chú ý tránh chọc ở các vị trí như ở 3 và 9 giờ vì nơi đó là đường đi 

của bó mạch thần kinh mi dài. Cắt sạch dịch kính từ trung tâm ra chu biên 

bằng đầu cắt 23G. 

- Loại bỏ màng hyaloid sau:  

+ Trường hợp màng hyaloid sau bong chưa hoàn toàn, chúng tôi làm 

bong bằng lực hút của đầu cắt dịch kính hoặc bằng đầu tip của ống silicon mềm.  

+ Trường hợp bệnh nhân trẻ tuổi, màng hyaloid sau bám dính, có thể 

phải dùng đến pince nội nhãn để bóc tách. 
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+ Sau đó cắt sạch bằng đầu cắt dịch kính. 

- Bóc màng giới hạn trong:  

+ Dùng 0,1 ml trypan – blue 0,15% bơm vào cực sau, trước khi trao đổi 

khí – dịch.  

+ Bóc màng bằng pince nội nhãn, đường kính của vùng bóc màng bằng 

khoảng 2 – 3 lần đường kính đĩa thị. Màng giới hạn trong được coi là bóc được 

hoàn toàn khi có thể thực hiện được một vòng tròn bóc màng quanh lỗ hoàng 

điểm với kích thước hai lần đường kính gai thị. Bóc một phần khi kích thước 

nhỏ hơn hai đường kính gai thị 

+ Vạt quặt ngược được ưu tiên thực hiện bằng cách để lại 1 gốc cuối cùng 

của màng giới hạn trong và sau lật vạt phần màng giới hạn đã bóc được qua lỗ 

hoàng điểm và nhét vào lỗ hoàng điểm. Những trường hợp không bóc được 

màng hoàn toàn nhưng diện tích đủ rộng để che  phủ lỗ hoàng điểm chúng tôi 

vẫn thực hiện kĩ thuật vạt ngược. - Trao đổi khí dịch: được thực hiện thông qua 

một ống silicon mềm, hút dịch dưới võng mạc qua lỗ hoàng điểm, kiểm tra kỹ 

võng mạc ngoại vi trước khi thực hiện trao đổi khí – dịch, phát hiện các tổn 

thương nếu có. 

 

Hình 2.4. Bóc màng giới hạn trong  
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- Bơm khí nở vào buồng dịch kính, được tiến hành bằng kim 30G qua 

đường mở vào nhãn cầu hoặc chọc qua củng mạc ở pars plana. Chúng tôi 

thường bơm 20% C3F8; Dầu silicon được bơm vào nội nhãn bằng hệ thống 

đẩy của máy CDK. 

- Tra mỡ kháng sinh, băng mắt. 

- Tư thế bệnh nhân sau phẫu thuật: yêu cầu bệnh nhân nằm tư thế úp 

mặt tuyệt đối trong vòng 24 giờ đầu sau mổ, trong 48 giờ tiếp theo không nằm 

tư thế ngửa mặt. Sau đó thì bệnh nhân hoạt động nhẹ nhàng.  

- Chúng tôi ghi nhận tất cả những diễn biến trong phẫu thuật và các kỹ 

thuật xử lý. 

2.2.4.3. Theo dõi hậu phẫu 

Bệnh nhân được nằm viện theo dõi ít nhất 3 ngày. Đánh giá chức năng  

hàng ngày, kiểm tra toàn bộ tình trạng nhãn cầu. Chú ý phát hiện các biến 

chứng những ngày đầu sau mổ. 

Sau khi xuất viện, hẹn khám lại sau 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng và khám lại 

định kỳ 3 tháng 1 lần cho đến 9 tháng sau phẫu thuật.  

Tất cả các lần khám lại đều được khai thác, kiểm tra và ghi vào phiếu 

theo dõi theo các chỉ số nghiên cứu bao gồm thị lực, nhãn áp và bất thường 

dịch kính võng mạc khi khám trên sinh hiển vi. Cách đánh giá như trước 

phẫu thuật. 

Bệnh nhân được làm OCT và siêu âm để đánh giá tình trạng áp của 

võng mạc và tình trạng, kích thước lỗ hoàng điểm.  

Thời gian đóng lỗ hoàng điểm tối đa được xác định là mốc thời gian 

cuối cùng tại đó kích thước lỗ hoàng điểm không thay đổi. 

Những bệnh nhân được sử dụng chất độn nội nhãn là dầu silicon được 

phẫu thuật tháo dầu sau khoảng 3 tháng. 
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Các trường hợp bong võng mạc tái phát được phát hiện trong quá 

trình theo dõi sẽ được thực hiện phẫu thuật lại như quy trình phẫu thuật 

được trình bày bao gồm cả bóc màng giới hạn trong nếu màng chưa bóc 

hoàn toàn trước đó.  

Với những trường hợp bong võng mạc tái phát được phẫu thuật lại, 

chúng tôi đánh giá kết quả giải phẫu lỗ hoàng điểm trên OCT và thị lực cũng 

như các chỉ số đánh giá khác sau khi võng mạc đã áp trở lại. 

2.2.5. Các biến số và cách đánh giá 

2.2.5.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

- Tuổi: Trong nghiên cứu của chúng tôi phân thành các nhóm tuổi: 

+ ≤ 50 tuổi. 

+ > 50 tuổi - < 70 tuổi 

+ ≥ 70 tuổi. 

- Giới 

- Mắt bị bệnh 

- Thời gian xuất hiện bệnh: Thời gian xuất hiện bệnh chia làm 2 nhóm:  

+ ≤ 6 tháng 

+ > 6 tháng  

- Thị lực chỉnh kính tối đa: Thị lực được phân theo các mức:  

+ ≥ 20/10 

+ 20/400  -  < 20/100 

+ Đếm ngón tay (ĐNT) 1m - < 20/400 

+ < ĐNT 1m 

- Nhãn áp: Nhãn áp được đo bằng nhãn áp kế Goldmann, kết quả chia 

theo 3 mức: 

+ < 8 mmHg: thấp  

+ 8 - 20 mmHg: bình thường  
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+ ≥ 21 mmHg: cao  

- Các tổn thương giác mạc, kết mạc 

- Tình trạng thể thủy tinh được chia làm 3 nhóm:  

+ Không đục thể thủy tinh. 

+ Có đục thể thủy tinh: chia 5 mức độ đục: độ I, II, III, IV, V (Theo 

Buratto 1998) 

+ Đã phẫu thuật thể thủy tinh. 

- Tình trạng dịch kính: Mức độ bong dịch kính sau chia làm 3 nhóm  

+ Chưa bong dịch kính sau 

+ Bong không hoàn toàn 

+ Bong hoàn toàn  

 Chiều dài trục nhãn cầu: được chia thành 3 nhóm. 

+  < 24mm 

+  24 mm - < 26mm 

+  ≥ 26mm 

 Mức độ bong võng mạc: Chúng tôi xếp loại mức độ BVM dựa trên 

vị trí bong VM. 

+ Bong ở hậu cực. 

+ Bong võng mạc hậu cực và  một góc phần tư. 

+ Bong võng mạc hậu cực và  hai góc phần tư. 

+ Bong võng mạc hậu cực và ba góc phần tư. 

+ Bong võng mạc toàn bộ. 

 Kích thước lỗ hoàng điểm:  Kết quả chia làm 3 nhóm:  

+ < 400µm 

+ 400 µm - < 600 µm 

+ ≥ 600 µm 
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 Giai đoạn LHĐ (theo tiêu chuẩn của Gaudric – 1999) phân loại dựa 

trên khám lâm sàng và OCT  

+ Giai đoạn 1: Nguy cơ hình thành LHĐ 

+ Giai đoạn 2: Nang trong võng mạc có nắp mở ra buồng dịch kính.  

Bong màng hyaloid sau cạnh hoàng điểm nhiều hơn, màng dính vào nắp của 

lỗ hoàng điểm và nhấc nắp lên cao khỏi bề mặt võng mạc. 

+ Giai đoạn 3: Lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều dày, bong dịch kính sau 

chưa hoàn toàn. 

+ Giai đoạn 4. Lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều dày, bong dịch kính sau 

hoàn toàn. 

- Biến số về quy trình phẫu thuật:  

+ Phương pháp phẫu thuật, phương pháp và tình trạng bóc màng giới 

hạn trong.  

+ Thời gian nằm sấp liên tục sau mổ: là thời gian từ sau phẫu thuật tới 

khi bệnh nhân không nằm úp mặt, tính bằng ngày. 

- Biến chứng trong phẫu thuật: biến chứng trong phẫu thuật và các kỹ 

thuật xử lý 

- Biến số về kết quả phẫu thuật 

+ Thị lực, nhãn áp sau phẫu thuật 

+ Tình trạng võng mạc và lỗ hoàng điểm  

+ Kích thước LHĐ: chia 3 mức độ như trước phẫu thuật, thời gian 

đóng LHĐ tối đa được xác định là mốc thời gian cuối cùng tại đó kích thước 

lỗ hoàng điểm không thay đổi. 

- Biến chứng sau phẫu thuật: biến chứng sau phẫu thuật và các kỹ 

thuật xử lý. 

2.2.5.2. Kết quả phẫu thuật 

Đánh giá kết quả chức năng:  

 Kết quả thị lực: chia làm 3 nhóm 

+ Kết quả tốt: thị lực tăng từ 2 hàng trở lên. 
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+ Kết quả trung bình: thị lực tăng 1 hàng. 

+ Kết quả kém: thị lực không tăng hoặc giảm 

 Kết quả chức năng chung: được chia làm 3 nhóm 

+ Kết quả chức năng tốt là mắt có kết quả thị lực tốt, nhãn áp bình thường. 

+ Kết quả chức năng trung bình: thị lực tăng trung bình, nhãn áp bình 

thường hoặc điều chỉnh được. 

+ Kết quả chức năng kém: thị lực không tăng hoặc giảm, nhãn áp 

không điều chỉnh được. 

Đánh giá kết quả giải phẫu: 

- Tình trạng võng mạc: được chia làm ba nhóm  

+ Võng mạc áp hoàn toàn: Trên khám lâm sàng và siêu âm không thấy có 

bong võng mạc thần kinh khỏi biểu mô sắc tố (không có dịch dưới võng mạc). 

+ Bong võng mạc hậu cực: Bong võng mạc ở 30 độ trung tâm. 

+ Bong võng mạc tái phát: Khi võng mạc đã áp lại hoàn toàn tuy nhiên 

bị bong trở lại được phát hiện khi theo dõi. 

- Tình trạng lỗ hoàng điểm: kết quả chia làm ba nhóm. 

+ Lỗ hoàng điểm đóng hoàn toàn: bờ lỗ phẳng lại và áp trở lại dọc theo 

chu biên LHĐ, không nhìn thấy vùng khuyết võng mạc cảm thụ trên OCT  

+ Lỗ hoàng điểm đóng một phần: kích thước lỗ hoàng điểm giảm trên OCT 

+ Lỗ hoàng điểm không đóng hoặc mở rộng hơn tăng kích thước trên OCT. 

 Kết quả giải phẫu chung: được đánh giá theo 4 mức độ: 

+ Tốt: võng mạc áp hoàn toàn, lỗ hoàng điểm đóng hoàn toàn, tình 

trạng nhãn cầu tốt. 

+ Khá: võng mạc áp hoàn toàn, lỗ hoàng điểm đóng một phần, tình 

trạng nhãn cầu tốt. 

+ Trung bình: võng mạc áp hoàn toàn, lỗ hoàng điểm không đóng, tình 

trạng nhãn cầu tốt. 
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+ Kém: võng mạc không áp, lỗ hoàng điểm không đóng hoặc mở rộng 

hơn, tình trạng nhãn cầu xấu, có tổn thương gây ảnh hưởng đến giải phẫu. 

Đánh giá biến chứng trong và sau phẫu thuật:  

Mỗi biến chứng được đánh giá theo hai mức độ:  

+ Nhẹ: biến chứng tự phục hồi hoặc khắc phục được sau khi điều trị, 

không để lại di chứng. 

+ Nặng: không khắc phục được, để lại di chứng, ảnh hưởng đến kết quả 

giải phẫu và chức năng. 

Đánh giá chung:   

Kết quả chung sau phẫu thuật 

Tốt 

- Kết quả giải phẫu tốt. 

- Kết quả chức năng tốt. 

- Không có biến chứng hoặc có biến chứng nhẹ. 

Trung bình 
- Kết quả giải phẫu hoặc chức năng trung bình. 

- Không có biến chứng hoặc có biến chứng nhẹ. 

Xấu 
- Kết quả giải phẫu hoặc chức năng  xấu. 

- Có biến chứng nặng. 

2.2.5.3. Biến số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật: 

Các yếu tố liên quan đến kết quả giải phẫu 

- Tuổi 

- Thời gian bị bệnh 

- Thị lực 

- Tình trạng bong dịch kính sau  

- Mức độ bong võng mạc 

- Chiều dài trục nhãn cầu 

- Kích thước lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật 

- Giãn phình hậu cực 
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- Chất độn nội nhãn 

- Cách bóc màng giới hạn trong 

- Tình trạng bóc màng giới hạn trong trong phẫu thuật 

- Thời gian nằm sấp liên tục 

Các yếu tố liên quan đến kết quả chức năng 

- Thời gian bị bệnh. 

- Mức độ bong võng mạc  

- Kích thước lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật 

- Giai đoạn lỗ hoàng điểm  

2.2.6. Xử lý và phân tích số liệu 

Các dữ liệu, số liệu thu thập được nhập vào phiếu theo dõi bệnh nhân, 

sau đó được nhập vào máy tính sau đó chuyển sang phần mềm SPSS để phân 

tích số liệu.  

- Các giá trị theo quy luật chuẩn được tính dưới dạng trị số trung bình (X ), 

độ lệch  chuẩn (SD). 

- Các kết quả điều trị phân theo nhóm được tính dưới dạng tỷ lệ % và 

so sánh dựa trên test2, chọn mức ý nghĩa thống kê p < 0,05. 

- Để so sánh các tỷ lệ, sự khác biệt với biến định tính hoặc đánh giá sự 

liên quan của các biến số bằng test χ2, với biến định lượng dùng: Independen 

sample T-test, Paired sample T-Test,...  p < 0,05 được coi là sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê. 

- Sai số và cách khắc phục sai số: 

+ Chọn mẫu đủ lớn theo công thức tính và thu thập đầy đủ số liệu của 

bệnh nhân theo một mẫu bệnh án nghiên cứu chung. Bệnh nhân cam kết theo 

dõi đầy đủ sau phẫu thuật. 



59 

+ Bệnh nhân được hỏi bệnh và thăm khám bởi một bác sỹ. Các phép đo 

và xét nghiệm được thực hiện tối thiểu 3 lần và lấy kết quả trung bình của 3 

lần đo. 

+ Các bệnh nhân được tiến hành phẫu thuật theo một quy trình chung, 

các phẫu thuật viên đều có nhiều năm kinh nghiệm trong thực hiện phẫu thuật 

cắt dịch kính. 

+ Số liệu được nhập từ bệnh án nghiên cứu theo trình tự nhất định và 

được làm sạch trước khi phân tích, xử lý. 

2.2.7. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

- Đối tượng nghiên cứu được giải thích rõ về tình hình bệnh tật, 

phương pháp điều trị, tiên lượng.  

- Bệnh nhân và gia đình tự nguyện, chấp nhận điều trị. 

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

biệt đối xử khi điều trị. 

- Các biến chứng trong điều trị được thông báo trung thực, đầy đủ và 

có biện pháp xử lý kịp thời. 

- Số liệu thu thập phải mang tính chính xác, khách quan theo biểu mẫu. 

- Được hội đồng đạo đức của trường Đại học Y Hà Nội và bệnh viện 

Mắt trung ương thông qua. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ  

Trong thời gian tiến hành nghiên cứu từ năm 2015 đến năm 2019, chúng 

tôi đã thu thập được 52 mắt của 52 bệnh nhân được phẫu thuật điều trị bong 

võng mạc do lỗ hoàng điểm bằng phương pháp cắt dịch kính, bóc màng giới 

hạn trong tại Bệnh viện Mắt Trung Ương. Qua phân tích số liệu, chúng tôi thu 

được kết quả như sau: 

3.1. ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHÂN 

3.1.1. Tuổi và giới 

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới 

             Nhóm tuổi 

Giới 
≤ 50 50 – 70 ≥70 

Tổng 

(Tỷ lệ %) 

Nam 0 12 1 13 (25) 

Nữ 1 30 8 39 (75) 

Tổng số (Tỷ lệ %) 1 (1,9) 42 (80,8) 9 (17,3) 52 (100) 

Trong số bệnh nhân nghiên cứu có 75% số bệnh nhân giới tính nữ, 25% 

giới tính nam, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với P < 0,001.  

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 62,60 ± 7,66 tuổi. Tuổi lớn nhất 

là 79 tuổi, nhỏ nhất là 48 tuổi.  

Số bệnh nhân ở nhóm tuổi trên 50 đến dưới 70 chiếm tỉ lệ cao nhất là 

80,8%, nhóm bệnh nhân từ 70 tuổi trở lên chiếm 17,3%, còn lại từ 50 tuổi trở 

xuống chỉ chiếm 1,9%. Ở các nhóm tuổi, tỷ lệ mắc bệnh giữa nam và nữ khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với P = 0,462. 

3.1.2. Mắt bị bệnh 

Trong nhóm nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy có 28/52 bệnh nhân 

(53,8%) xuất hiện bệnh ở mắt trái, còn 24/52 (46,2%) bệnh nhân xuất hiện 
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bệnh ở mắt phải. Sự khác biệt về mắt bị bệnh là không có ý nghĩa thống kê 

với P = 0,579. 

3.1.3. Đặc điểm bong võng mạc do lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật 

3.1.3.1. Thị lực  

Kết quả thị lực của bệnh nhân trước phẫu thuật có giá trị trung bình là 

1,98 ± 0,31 logMAR (ĐNT 0,3m), dao động từ 1,3 logMAR (20/400) đến 2,4 

logMAR (bóng bàn tay- BBT 0,1m). 

 

Biểu đồ 3.1. Thị lực trước phẫu thuật 

Hầu hết bệnh nhân trước phẫu thuật có thị lực ≤ ĐNT 1m chiếm 73,1%, 

sau đó là nhóm ĐNT 1m – 20/400 chiếm 19,2%, nhóm có thị lực tốt nhất 

20/400 – 20/100 chiếm 7,7%, không có bệnh nhân nào có thị lực ≥ 20/100. 

3.1.3.2. Thời gian xuất hiện bệnh và thị lực trước phẫu thuật 

Thời gian xuất hiện bệnh đến khi được chẩn đoán và phẫu thuật trung 

bình là 3,22 ± 2,71 tháng (1 - 12 tháng).  
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Bảng 3.2. Mối liên quan giữa thời gian xuất hiện bệnh và thị lực  

Thời gian 

xuất hiện 

bệnh 

Thị lực trước phẫu thuật 
Số mắt 

(Tỷ lệ %) 
P ≥ 20/400 - 

< 20/100 

≥ ĐNT 1m 

- <20/400 
< ĐNT 1m 

≤ 6 tháng 4 10 33 47 (90,4) 

0,361 > 6 tháng 0 0 5 5 (9,6) 

Tổng số 4 10 38 52 (100) 
 

Nhóm có thời gian xuất hiện bệnh dưới 6 tháng chiếm đa số với tỷ lệ 

90,4% (47/52 mắt) nhiều hơn so với nhóm trên 6 tháng là 9,6% (5/52) mắt. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thị lực ở nhóm có thời 

gian xuất hiện bệnh nhỏ hơn hoặc bằng 6 tháng với nhóm có thời gian xuất 

hiện bệnh trên 6 tháng (P = 0,361). 

3.1.3.3. Nhãn áp trước phẫu thuật 

Trong mẫu nghiên cứu chưa ghi nhận trường hợp nào bong võng mạc 

do lỗ hoàng điểm có nhãn áp thấp không đo được hoặc cao. Toàn bộ 52 mắt 

(100%) số bệnh nhân được đo có nhãn áp bình thường. 

3.1.3.4. Tình trạng thể thủy tinh  

Bảng 3.3. Tình trạng thể thủy tinh  

Tình trạng TTT Số mắt Tỉ lệ % 

Còn trong 5 9,6 

Đục TTT 38 73,1 

Đã đặt IOL  9 17,3 

Tổng số  52 100 
 

Trong nhóm nghiên cứu, bệnh nhân chủ yếu có đục thể thủy tinh chiếm 

73,1%, 17,3% bệnh nhân đã đặt kính nội nhãn (IOL), còn lại 9,6% số bệnh 

nhân có thể thủy tinh còn trong.  
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3.1.3.5. Tình trạng bong dịch kính sau 

Bảng 3.4. Tình trạng bong dịch kính sau 

Tình trạng DK sau Số mắt Tỉ lệ %  

Bong hoàn toàn 48 92,3 

Bong không hoàn toàn 4 7,7 

Tổng số 52 100 
 

Có 4 mắt trong nhóm nghiên cứu ở tình trạng bong dịch kính sau không 

hoàn toàn. Số mắt đã bong dịch kính sau hoàn toàn là 48/52 mắt (chiếm 

92,3%).  

3.1.3.6. Mức độ bong võng mạc 

Bảng 3.5. Mức độ bong võng mạc 

Mức độ BVM Số mắt Tỉ lệ %  

BVM khu trú hậu cực 39 75,0 

BVM hậu cực và 1 góc phần tư 8 15,4 

BVM hậu cực và 2 góc phần tư 5 9,6 

Tổng số 52 100 

Bong võng mạc khu trú hậu cực quanh hoàng điểm chiếm 75,0%. Có 8 

trường hợp bong rộng hơn ở 1 góc phần tư phía thái dương dưới (15,4%), 5 

trường hợp bong rộng 2 góc phần tư phía dưới (9,6%).  

3.1.3.7. Chiều dài trục nhãn cầu  

Bảng 3.6. Chiều dài trục nhãn cầu  

Chiều dài trục nhãn cầu Số mắt Tỉ lệ % 

< 24mm 2 3,8 

≥ 24 - < 26mm 5 9,6 

≥ 26mm 45 86,5 

Tổng số 52 100 
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Chiều dài trục nhãn cầu của nhóm bệnh nhân nghiên cứu chủ yếu ở khoảng 

trục cận thị nặng ≥ 26mm với tỉ lệ 86,5%, sau đó ở mức 24 – 26 mm chiếm 

9,6%. Nhóm có trục nhãn cầu bình thường < 24mm có tỉ lệ thấp nhất 3,8%.  

Chiều dài trục nhãn cầu trung bình của nhóm nghiên cứu là 28 ± 2 

mm, trong đó bệnh nhân có trục nhãn cầu nhỏ nhất là 23mm và lớn nhất là 

32,5mm.  

3.1.3.8. Giãn phình hậu cực trên mắt tổn thương  

Bảng 3.7. Mối liên quan giữa giãn phình hậu cực và thị lực  

Thị lực 
Giãn phình hậu cực Số mắt  

(Tỷ lệ %) Không có Có 

≥ 20/400 - < 20/100 2 2 4 (7,7) 

≥ ĐNT 1m - < 20/400 0 10 10 (19,2) 

< ĐNT 1m 5 33 38 (73,1) 

Tổng số 7 (13,5) 45 (86,5) 52 (100) 

 

Hầu hết các mắt trong nghiên cứu (86,5%) có giãn phình hậu cực (nón 

cận thị), chỉ có 7 mắt (13,5%) không thấy có hình ảnh đặc trưng của giãn 

phình hậu cực. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với P < 0,005. 

Tỉ lệ có hay không có giãn phình hậu cực ở các nhóm thị lực khi nhập 

viện là có sự khác biệt với P = 0,04. 

3.1.4. Đặc điểm lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật 

3.1.4.1. Kích thước lỗ hoàng điểm 

Kích thước lỗ hoàng điểm trung bình của nhóm nghiên cứu là 693,96 

± 170,10 µm, trong đó mắt có kích thước lỗ hoàng điểm nhỏ nhất là 

385µm, mắt có kích thước lỗ hoàng điểm lớn nhất là 1005µm. 
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Bảng 3.8. Mối liên quan giữa thời gian xuất hiện bệnh và kích thước lỗ 

hoàng điểm  

Nhóm kích thước LHĐ 

(µm) 

Thời gian trung bình 

(tháng) 

Số mắt 

(Tỷ lệ %) 

< 400µm 1,0 1 (1,9) 

≥ 400 – < 600µm 2,79 17 (32,7) 

≥ 600µm 3,5 34 (65,4) 

Tổng số 3,22 52 (100)  

Qua khảo sát, nhóm có kích thước lỗ ≥ 600µm chiếm tỉ lệ cao nhất 

(65,4%), sau đó là nhóm có kích thước lỗ ≥ 400 - < 600µm chiếm 32,7%, 

nhóm có kích thước lỗ nhó ≤ 400µm chiếm tỉ lệ thấp nhất (1,9%). Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với P < 0,001. 

Thời gian xuất hiện bệnh ở nhóm có kích thước lỗ hoàng điểm ≥ 600µm 

lớn hơn thời gian xuất hiện ở nhóm có kích thước ≥ 400µm - < 600µm. Thời 

gian xuất hiện ngắn nhất ở nhóm có kích thước lỗ hoàng điểm <400µm. Sự 

khác biệt là có ý nghĩa thống kê với P = 0,031. 

Bảng 3.9. Mối liên quan giữa thị lực và kích thước lỗ hoàng điểm  

Thị lực trước phẫu thuật 
Kích thước trung bình 

LHĐ (µm) 

Số mắt 

(Tỷ lệ %) 

≥ 20/400 - < 20/100 648 4 (7,7) 

≥ ĐNT 1m - <20/400 679 10 (19,2) 

< ĐNT 1m 702 38 (73,1) 

Tổng số 693 52 (100) 
 

Sự khác biệt về kích thước lỗ hoàng điểm trung bình giữa các nhóm thị 

lực trước phẫu thuật khác nhau có ý nghĩa thống kê, với P < 0,05. Thị lực 

trước phẫu thuật càng thấp thì kích thước lỗ hoàng điểm càng rộng. 
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3.1.4.2. Giai đoạn lỗ hoàng điểm 

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố các giai đoạn lỗ hoàng điểm 
 

Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu không có trường hợp nào được ghi 

nhận lỗ hoàng điểm ở giai đoạn sớm 1 – 2. Có 4 trường hợp (7,7%) ở giai 

đoạn 3 và 48 trường hợp (92,3%) ở giai đoạn 4. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với P < 0,005. 

3.2. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

3.2.1. Phương pháp phẫu thuật 

Bảng 3.10. Các phương pháp phẫu thuật 

Phương pháp phẫu thuật Số mắt Tỉ lệ % 

CDK, bóc màng, khí nở nội nhãn 5 9,6 

CDK, bóc màng, khí nở nội nhãn phối hợp phaco 

đặt IOL 
8 15,4 

CDK, bóc màng, dầu silicon nội nhãn 10 19,2 

CDK, bóc màng, dầu silicon nội nhãn phối hợp 

phaco đặt IOL 
29 55,8 

Tổng số 52 100 

 

Phương pháp được sử dụng nhiều nhất là cắt dịch kính, bóc màng giới 

hạn trong, kèm theo bơm dầu silicon nội nhãn phối hợp lấy thể thủy tinh đục, 

7.7

92.3

Giai đoạn 1-2 Giai đoạn 3 Giai đoạn 4
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đặt kính nội nhãn, được thực hiện trên 29/52 mắt (55,8%). Phương pháp cắt 

dịch kính, bóc màng giới hạn trong, bơm khí nở nội nhãn phối hợp lấy thể 

thủy tinh đục, đặt kính nội nhãn chiếm 15,4%. 

Hai phương pháp cắt dịch kính bóc màng giới hạn trong, bơm khí nở nội 

nhãn và bóc màng giới hạn trong, bơm dầu silicon để lại thể thủy tinh chiếm 

9,6% và 19,2%.  

3.2.2. Kết quả giải phẫu 

3.2.2.1. Tình trạng võng mạc sau phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.3. Kết quả giải phẫu võng mạc sau phẫu thuật 

Sau phẫu thuật, tỉ lệ mắt có võng mạc áp hoàn toàn chiếm đa số là 80,8% 

(42 mắt), số mắt bong võng mạc tái phát trong thời gian theo dõi chiếm 19,2% 

(10 mắt). Sự khác biệt về giải phẫu võng mạc sau phẫu thuật có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với P < 0,0001. 

Trong nhóm bệnh nhân bong võng mạc tái phát sau phẫu thuật, thời 

gian bong võng mạc trung bình là 23 ± 5,79 ngày, nằm trong khoảng từ 15 

đến 32 ngày. Bệnh nhân thường có triệu chứng nhìn rõ dần sau phẫu thuật sau 

đó mờ đột ngột một vùng trong thị trường và đến viện khám ngay khi phát 

hiện. Những bệnh nhân này sau đó được phẫu thuật lại và bơm dầu silicon nội 

nhãn sau phẫu thuật võng mạc áp trở lại. Những bệnh nhân được sử dụng chất 

ấn độn nội nhãn là dầu silicon được phẫu thuật tháo dầu sau khoảng 3 tháng. 

80.8

19.2

Áp hoàn toàn Bong tái phát
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Sau khi tháo dầu tất cả các mắt võng mạc đều áp tốt trở lại. Như vậy tỉ lệ 

thành công cuối cùng của phẫu  thuật là 100%. 

3.2.2.2. Kết quả giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật  

Bảng 3.11. Kết quả giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật 

Kết quả giải phẫu LHĐ Số mắt Tỉ lệ % P 

Đóng hoàn toàn 32 61,5 

0,096 
Giảm kích thước 20 38,5 

Không đóng 0 0 

Tổng số 52 100 

Trên thăm khám lâm sàng, theo dõi sau phẫu thuật chúng tôi nhận thấy 

32/52 mắt (61,5%) có lỗ hoàng điểm đóng hoàn toàn, còn lại 20/52 mắt có lỗ 

hoàng điểm giảm kích thước so với trước phẫu thuật, chiếm 38,5%. Sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với P > 0,05. 

3.2.2.3. Thời gian đóng lỗ hoàng điểm tối đa 

Bảng 3.12. Thời gian đóng lỗ hoàng điểm tối đa 

Giải phẫu LHĐ sau 

phẫu thuật 

Thời gian trung 

bình (tháng) 

Số mắt 

(Tỷ lệ %) 
P 

Đóng hoàn toàn 4,21 ± 1,04 32 (61,5) 

< 0,0001 Giảm kích thước 6,7 ± 1,49 20 (38,5) 

Tổng số 5,17 ± 1,72 52 (100) 

Thời gian đóng lỗ hoàng điểm tối đa trung bình là 5,17 ± 1,72 tháng. 

Nhóm đóng hoàn toàn có thời gian đóng tối đa là 4,21 ± 1,04 tháng. Nhóm 

giảm kích thước lỗ hoàng điểm có thời gian đóng lỗ tối đa 6,7 ± 1,49 tháng. 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với P < 0,0001, thời gian theo dõi đóng lỗ 

càng dài thì khả năng đóng LHĐ hoàn toàn càng thấp. 
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Bảng 3.13. Thay đổi kích thước trung bình của LHĐ theo thời gian 

Thời gian theo dõi Trước mổ 
Sau mổ 1 

tháng 

Sau mổ 3 

tháng 

Sau mổ > 3 

tháng 

Kích thước trung 

bình LHĐ (µm) 

693,96 ± 

170,10 

528,75 ± 

142,13 

313,92 ± 

121,25 

111,5 ±  

152 

P  0,614 0,014 < 0,0001 

Kích thước trung bình của lỗ hoàng điểm giảm dần ở các mốc theo dõi 

sau mổ. Kích thước trung bình của lỗ hoàng điểm sau mổ 1 tháng là 528,75 ± 

142,13 µm, có giảm nhưng chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với 

trước mổ. Ở thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật và ở thời điểm cuối theo dõi, kích 

thước lỗ hoàng điểm trung bình lần lượt là 313,92 ± 121,25 µm và 111,5 ± 152 

µm, đã giảm có ý nghĩa thống kê so với trước phẫu thuật với P = 0,0014 và 

<0,0001. 

Bảng 3.14. Phân bố kích thước trung bình của lỗ hoàng điểm thời gian  

Thời gian theo dõi 

 

Kích thước LHĐ 

Trước mổ 
Sau mổ 1 

tháng 

Sau mổ 3 

tháng 

Sau mổ > 3 

tháng 

≤ 400µm 1(1,9%) 18(34,6%) 30(57,7%) 46(88,5%) 

>400 – <600µm 17(32,7%) 24(46,2%) 20(38,5%) 5(9,6%) 

≥ 600µm 34(65,4%) 10(19,2%) 2(3,8%) 1(1,9%) 

Tổng số 52(100%) 52 52 52 

Ở các thời điểm theo dõi sau phẫu thuật, chúng tôi nhận thấy có sự thay 

đổi tỷ lệ của các nhóm kích thước lỗ khác nhau. Nhóm LHĐ có kích thước 

dưới 400µm có tỷ lệ tăng dần qua các mốc theo dõi. Trong khi các nhóm kích 

thước lớn hơn giảm dần tỷ lệ. Sự khác biệt về tỷ lệ giữa các nhóm kích thước 

lỗ hoàng điểm ở các mốc thời gian theo dõi sau phẫu thuật so với trước phẫu 

thuật là có ý nghĩa thống kê với P < 0,05. 
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3.2.3. Kết quả chức năng 

3.2.3.1. Kết quả thị lực 

Kết quả thị lực chung (ở lần thăm khám sau cùng). 

Bảng 3.15. Thị lực trung bình ở lần khám sau cùng 

Thời gian Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật P 

Thị lực trung bình 

(logMAR) 
1,99 1,35 < 0,0001 

Thị lực khi vào viện trước phẫu thuật có giá trị trung bình 1,99 ± 0,31 

logMAR (ĐNT 0,3m), dao động từ 1,3 logMAR (20/400) đến 2,4 logMAR 

(BBT 0,1m). 

Thị lực trung bình sau phẫu thuật ở lần khám sau cùng là 1,35 ± 0,26 

logMAR (≈20/400), dao động từ 0,7 logMAR (20/100) đến 2,1 logMAR 

(ĐNT 0,5m). Thị lực sau phẫu thuật cao hơn trước phẫu thuật có ý nghĩa 

thống kê với P < 0,0001. 

Bảng 3.16. Thị lực trung bình ở các thời điểm theo dõi 

Thời gian   1 tuần 1 tháng 3 tháng 6 tháng 

Thị lực trung bình 1.82 1.31 1.31 1.31 

Thị lực trung bình sau phẫu thuật tăng dần theo thời gian, sau 6 tháng 

thị lực trung bình của nhóm bệnh nhân nghiên cứu ổn định ở mức 1.31 
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Biểu đồ 3.4. Phân bố các nhóm thị lực sau phẫu thuật 6 tháng 

Sau phẫu thuật, nhóm bệnh nhân có thị lực ở mức 1.31 – 1.0 logMAR 

chiếm tỷ lệ cao nhất là 51,9%, sau đó là nhóm 1.82 – 1.31 logMAR chiếm 

44,2%. Nhóm thị lực cao trên 1.82 và dưới 1.6 logMAR đều có 1 trường hợp 

(1,9%). 

Bảng 3.17. Thị lực trung bình sau 6 tháng ở nhóm có hoặc không  

phẫu thuật lấy thể thủy tinh đục, đặt kính nội nhãn 

Phương pháp Thị lực trung bình (logMAR) Số mắt 

PT có phối hợp lấy thể thủy 

tinh đặt IOL 
1,33 ± 0,23 37 

PT không phối hợp lấy thể 

thủy tinh đặt IOL 
1,4 ± 0,30 15 

Tổng số 1,35 ± 0,26 52 
 

Ở nhóm bệnh nhân được phẫu thuật phối hợp cắt dịch kính, bóc màng 

giới hạn trong, bơm khí nở hoặc dầu nội nhãn kết hợp lấy thể thủy tinh đục và 

đặt IOL (37/52 mắt), thị lực trung bình sau phẫu thuật 6 tháng đạt 1,33 ± 0,23 
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(gần 20/400). Nhóm bệnh nhân không phối hợp lấy thể thủy tinh đục đặt IOL 

có 15 bệnh nhân với thị lực trung bình là 1,4 ± 0,3 (ĐNT 4m). Thị lực của 

nhóm có phẫu thuật lấy thể thủy tinh cao hơn nhóm không lấy thể thủy tinh 

không có ý nghĩa thống kê với P > 0,05. 

3.2.3.2. Nhãn áp sau phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.5. Nhãn áp sau phẫu thuật 

Sau phẫu thuật 1 tuần, có 2 bệnh nhân tăng nhãn áp (chiếm 3,8%), còn 

lại chủ yếu bệnh nhân có nhãn áp bình thường. 

Sau phẫu thuật 1 tháng, chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào có 

tăng nhãn áp. Sau phẫu thuật 3 tháng, có 2 bệnh nhân tăng nhãn áp (3,8%). 

Sau 6 tháng tất cả các bệnh nhân đều có nhãn áp bình thường. Nguyên nhân 

tăng nhãn là do phản ứng viêm ở bán phần trước. Bệnh nhân được điều trị 

bằng thuốc chống viêm và thuốc hạ nhãn áp tại chỗ, nhãn áp hạ sau 7 ngày 

điều trị mà không cần phẫu thuật can thiệp thêm. 
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3.2.4. Biến chứng phẫu thuật 

3.2.4.1. Biến chứng trong phẫu thuật 

Bảng 3.18. Biến chứng trong phẫu thuật 

Biến chứng trong phẫu thuật Số mắt Tỉ lệ % 

Xuất huyết VM 7 13,5 

Xuất huyết tiền phòng 1 1,9 

Không biến chứng 44 84,6 

Tổng số 52 100 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 44/52 mắt (chiếm 84,6%) không xảy 

ra biến chứng nào trong quá trình phẫu thuật. Có 7 trường hợp có xuất huyết 

võng mạc trong quá trình bóc màng giới hạn trong (chiếm 13,5%). Một 

trường hợp xuất huyết tiền phòng trong quá trình phẫu thuật lấy thể thủy tinh 

đục. Tất cả các biến chứng này đều được xử lí ngay trong quá trình phẫu thuật 

và không gây ảnh hưởng tới kết quả sau phẫu thuật.  

3.2.4.2. Biến chứng sau phẫu thuật 

Bảng 3.19. Biến chứng sau phẫu thuật 

Biến chứng n Tỉ lệ % 

Xuất huyết tiền phòng 6 11,5 

Tăng nhãn áp 4 7,7 

Không biến chứng 42 80,8 

Tổng số 52 100 

Trong quá trình theo dõi, tình trạng tăng nhãn áp xảy ra ở 4/52 bệnh 

nhân (7,7%) (2 bệnh nhân sau PT 1 tuần, 2 bệnh nhân sau PT 3 tháng), tuy 

nhiên chỉ ở mức dưới 26mmHg, chúng tôi chưa ghi nhận được trường hợp 

nào nhãn áp cao quá 26mmHg. Nguyên nhân tăng nhãn là do phản ứng viêm 

ở bán phần trước. Bệnh nhân được điều trị bằng thuốc chống viêm và thuốc 

hạ nhãn áp tại chỗ, nhãn áp hạ sau 7 ngày điều trị mà không cần phẫu thuật 

can thiệp thêm. 
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Biến chứng xuất huyết tiền phòng được phát hiện ở 6/52 bệnh nhân 

(11,5%), tuy nhiên chỉ ở mức xuất huyết độ 1 và là máu loãng. Các bệnh nhân 

này đáp ứng với điều trị nội khoa tại chỗ và không cần can thiệp phẫu thuật, 

xuất huyết tự tiêu sau vài ngày. 

3.2.5. Kết quả chung của phẫu thuật 

Chúng tôi đưa ra kết quả chung của phẫu thuật dựa vào tổng hợp kết quả 

giải phẫu, kết quả chức năng và biến chứng của phẫu thuật. Tỉ lệ thành công 

chung tốt là 61,5% (32 mắt), thành công trung bình là 19,25% (10 mắt) và tỉ 

lệ thành công xấu là 19,25% (10 mắt). 

 

 

Biểu đồ 3.6. Kết quả chung của phẫu thuật 
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3.3. CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

3.3.1. Các yếu tố liên quan đến kết quả giải phẫu 

3.3.1.1. Tuổi  

Bảng 3.20. Mối liên quan giữa tuổi và kết quả giải phẫu võng mạc  

Kết quả giải phẫu VM  

Nhóm tuổi  
Áp hoàn toàn Bong tái phát 

Số mắt 

(Tỉ lệ%) 

≤ 50 1 0 1 (1,9) 

50 – 70 33 9 42 (80,8) 

≥ 70 8 1 9 (17,3) 

Tổng số (Tỷ lệ %) 42 (80,8) 10 (19,2) 52 (100) 

 Không có sự khác biệt về tỉ lệ áp võng mạc giữa 3 nhóm tuổi với P = 0,687  

Bảng 3.21. Mối liên quan giữa tuổi và kết quả giải phẫu lỗ hoàng điểm  

Kết quả giải phẫu LHĐ  

Nhóm tuổi 

Giảm kích 

thước 

Đóng hoàn 

toàn 

Số mắt 

 (Tỉ lệ%) 

≤ 50 0 1 1 (1,9) 

50 – 70 17 25 42 (80,8) 

≥ 70 3 6 9 (17,3) 

Tổng số (Tỷ lệ %) 20 (38,5) 32 (61,5) 52 (100) 

Sự khác biệt giữa giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật trên 3 nhóm 

tuổi là không có ý nghĩa thống kê với P = 0,671. Như vậy sự đóng lỗ hoàng 

điểm không phụ thuộc vào tuổi bệnh nhân. 
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3.3.1.2. Thời gian xuất hiện bệnh  

Bảng 3.22. Mối liên quan giữa thời gian xuất hiện bệnh và kết quả giải 

phẫu võng mạc  

Kết quả giải phẫu VM  

 Thời gian  
Áp hoàn toàn BVM tái phát 

Số mắt 

(Tỉ lệ%) 

≤ 6 tháng 38 9 47 (90,4) 

> 6 tháng 4 1 5 (9,6) 

Tổng số (Tỉ lệ%) 42 (80,8) 10 (19,2) 52 (100) 

Sự khác biệt về giải phẫu võng mạc sau phẫu thuật giữa các nhóm bệnh 

nhân có thời gian xuất hiện bệnh khác nhau có ý nghĩa thống kê với P = 0,04. 

Như vậy thời gian xuất hiện bệnh ngắn hơn thì tỉ lệ võng mạc áp sau phẫu 

thuật cao hơn nhóm có thời gian xuất hiện bệnh dài. 

Bảng 3.23. Mối liên quan giữa thời gian xuất hiện bệnh và kết quả giải 

phẫu lỗ hoàng điểm  

Kết quả giải phẫu LHĐ  

Thời gian  

Giảm kích 

thước 

Đóng hoàn 

toàn 

Số mắt 

 (Tỉ lệ%) 

≤ 6 tháng 16 31 47 (90,4) 

> 6 tháng 4 1 5 (9,6) 

Tổng số (Tỷ lệ %) 20 (38,5) 32 (61,5) 52(100) 

Sự khác biệt về giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật giữa hai nhóm 

bệnh nhân có thời gian xuất hiện bệnh khác nhau là có ý nghĩa thống kê với  

P = 0,045. Thời gian xuất hiện bệnh ngắn thì tỉ lệ lỗ hoàng điểm đóng hoàn 

toàn cao hơn thời gian xuất hiện bệnh dài.  
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Bảng 3.24. Mối liên quan giữa thời gian xuất hiện bệnh và kích thước lỗ 

hoàng điểm sau mổ 

Thời gian xuất 

hiện bệnh 

Kích thước LHĐ 

trung bình sau 

phẫu thuật (µm) 

Số mắt 

(Tỉ lệ%) 
P 

≤ 6 tháng 99 ± 149,2 47 (90,4) 

0,032 > 6 tháng 229,2 ± 139,9 5 (9,6) 

Tổng số  111,5 ±152 (100) 

Kích thước lỗ hoàng điểm trung bình sau phẫu thuật của nhóm có thời 

gian xuất hiện bệnh ≤ 6 tháng nhỏ hơn nhóm có thời gian xuất hiện bệnh > 6 

tháng. Sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê với P = 0,032. Thời gian xuất hiện 

bệnh càng ngắn thì kích thước lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật càng nhỏ. 

3.3.1.3. Thị lực vào viện  

Bảng 3.25. Mối liên quan giữa thị lực vào viện và kết quả giải phẫu võng mạc  

Kết quả giải phẫu VM   

Thị lực vào viện 

Áp hoàn 

toàn 

BVM tái 

phát 

Số mắt 

(Tỉ lệ) 
P 

≥ 20/100 0 0 0 (0) 

0,047 

≥ 20/400 - <20/100  3 1 4 (7,7) 

≥ ĐNT1m - <20/400  9 1 10 (19,2) 

< ĐNT 1m 30 8 38 (73,1) 

Tổng số (Tỉ lệ%) 42 (80,8) 10 (19,2) 52 (100) 

Giải phẫu võng mạc sau phẫu thuật ở các nhóm thị lực vào viện có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với P = 0,047. Tỷ lệ áp võng mạc của nhóm 

bệnh nhân có thị lực ≥ ĐNT1m - <20/400 là cao nhất (90%), sau đó là nhóm 

có thị lực < ĐNT 1m (78,9%). Nhóm có thị lực ≥ 20/400 - <20/100 có tỷ lệ 

bong tái phát cao nhất (25%).  
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Bảng 3.26. Mối liên quan giữa thị lực vào viện và kết quả giải phẫu lỗ 

hoàng điểm  

Kết quả giải phẫu LHĐ 

 

Thị lực vào viện 

Giảm kích 

thước 

Đóng hoàn 

toàn 

Số mắt 

(Tỉ lệ%) 
P 

≥ 20/100 0 0 0 (0) 

0,0084 

≥ 20/400 - <20/100  1 3 4 (7,7) 

≥ ĐNT1m - <20/400  3 7 10 (19,2) 

< ĐNT 1m 16 22 38 (73,1) 

Số mắt (Tỉ lệ%) 20 (38,5) 32 (61,5) 52 (100) 

Sự khác biệt về giải phẫu lỗ hoàng điểm ở các nhóm thị lực vào viện có 

ý nghĩa thống kê với P = 0,0084. Thị lực vào viện càng thấp thì khả năng 

đóng lỗ hoàng điểm hoàn toàn càng kém. 

3.3.1.4. Tình trạng bong dịch kính  

Bảng 3.27. Mối liên quan giữa tình trạng bong dịch kính sau với kết quả 

giải phẫu võng mạc  

Kết quả giải phẫu VM 

Tình trạng bong DK sau 

Áp hoàn 

toàn 

BVM tái 

phát 

Số mắt 

(Tỉ lệ%) 
P 

Bong hoàn toàn 38 10 48 (92,3) 

0,310 Bong không hoàn toàn 4 0 4 (7,7) 

Tổng số (Tỉ lệ%) 42 (80,8) 10 (19,2) 52 (100) 

Sự khác biệt về giải phẫu võng mạc sau phẫu thuật ở nhóm bong dịch 

kính sau hoàn toàn và không bong dịch kính sau hoàn toàn không có ý nghĩa 

thống kê với P > 0,05. Bong dịch kính sau không làm ảnh hưởng tới kết quả 

giải phẫu võng mạc sau phẫu thuật. 
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Biểu đồ 3.7. Mối liên quan giữa bong dịch kính sau và kết quả giải phẫu  

lỗ hoàng điểm  

Giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật ở nhóm bệnh nhân có bong dịch 

kính sau và không bong dịch kính sau khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

với P = 0,565.  

3.3.1.5. Mức độ bong võng mạc  

Bảng 3.28. Mối liên quan giữa mức độ bong võng mạc và kết quả giải 

phẫu võng mạc  

Kết quả giải phẫu VM 

Mức độ BVM 

Áp hoàn 

toàn 

BVM tái 

phát 

Số mắt 

(Tỉ lệ%) 
P 

BVM khu trú hậu cực 33 6 39 (75) 

0,351 
BVM hậu cực + 1 góc phần tư 5 3 8 (15,4) 

BVM hậu cực + 2 góc phần tư 4 1 5 (9,6) 

Tổng số (Tỉ lệ%) 42 (80,8) 10 (19,2) 52 (100) 

Giải phẫu võng mạc sau phẫu thuật ở các nhóm có mức độ bong võng 

mạc khác nhau không có sự khác biệt với P = 0,351. Mức độ áp võng mạc sau 

phẫu thuật không phụ thuộc và mức độ bong võng mạc trước khi nhập viện. 
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Bảng 3.29. Mối liên quan giữa mức độ bong võng mạc và kết quả giải 

phẫu lỗ hoàng điểm 

Kết quả giải phẫu LHĐ 

Mức độ BVM 

Giảm kích 

thước 

Đóng hoàn 

toàn 

Số mắt 

(Tỉ lệ%) 
p 

BVM khu trú hậu cực 12 27 39 (75%) 

0,04 
BVM hậu cực + 1 góc phần tư 6 2 8 (15,4%) 

BVM hậu cực + 2 góc phần tư 2 3 5 (9,6%) 

Tổng số (Tỉ lệ%) 20 (38,5%) 32 (61,5%) 52 (100%) 

Sự khác biệt về giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật ở các nhóm có 

mức độ bong võng mạc khác nhau là có ý nghĩa thống kê với P = 0,04. Bong 

võng mạc càng rộng thì khả năng đóng lỗ hoàng điểm càng kém.  
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3.3.1.6. Chiều dài trục nhãn cầu  

Bảng 3.30. Mối liên quan giữa chiều dài trục nhãn cầu và kết quả  

giải phẫu võng mạc  

Kết quả giải phẫu VM 

Chiều dài trục nhãn cầu 

Áp hoàn 

toàn 

Bong tái 

phát 

Số mắt  

(Tỉ lệ %) 
P 

< 24mm 2 0 2 (3,8) 

0,038 
≥ 24 - < 26mm 5 0 5 (9,6) 

≥ 26mm 35 10 45 (86,5) 

Tổng số (Tỉ lệ%) 42 (80,8) 10 (19,2) 52 (100) 

Giải phẫu võng mạc sau phẫu thuật ở các nhóm trục nhãn cầu khác nhau 

là có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với P = 0,038 < 0,05. Trục nhãn cầu 

càng dài nguy cơ bong võng mạc tái phát sau phẫu thuật càng cao. 

 

Bảng 3.31. Mối liên quan giữa chiều dài trục nhãn cầu và kết quả giải 

phẫu lỗ hoàng điểm  

Kết quả giải phẫu LHĐ 

Chiều dài trục nhãn cầu 

Giảm kích 

thước 

Đóng hoàn 

toàn 

Số mắt  

(Tỉ lệ %) 
P 

< 24mm 0 2 2 (3,8) 

0,032 
≥ 24 - < 26mm 1 4 5 (9,6) 

≥ 26 mm 19 26 45 (86,5) 

Tổng số (Tỉ lệ%) 20 (38,5) 32 (61,5) 52 (100) 

Sự khác biệt về kết quả giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật của các 

nhóm có chiều dài trục nhãn cầu khác nhau là có ý nghĩa thống kê với P = 0,032. 

Trục nhãn cầu càng dài thì tỉ lệ lỗ hoàng điểm đóng hoàn toàn càng thấp.  

3.3.1.7. Kích thước lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật  
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Bảng 3.32. Mối liên quan giữa kích thước lỗ hoàng điểm trước phẫu 

thuật và kết quả giải phẫu võng mạc  

Kết quả giải phẫu VM 

Kích thước LHĐ  

Áp hoàn 

toàn 

Bong tái 

phát 

Số mắt  

(Tỉ lệ %) 
P 

< 400µm 1 0 1 (1,9) 

0,038 
≥ 400 - < 600µm 17 0 17 (32,7) 

≥ 600µm 24 10 34 (65,4) 

Tổng số (Tỉ lệ%) 42 (80,8) 10 (19,2) 52 (100) 

Giải phẫu võng mạc sau phẫu thuật ở các nhóm kích thước lỗ hoàng 

điểm trước phẫu thuật khác nhau có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với  

P < 0,05. Tất cả những mắt có kích thước LHĐ < 600µm võng mạc đều áp lại 

sau phẫu thuật lần 1. Có tới 10/34 mắt có LHĐ ≥ 600µm có BVM tái phát sau 

phẫu thuật lần 1. Như vậy kích thước lỗ hoàng điểm càng lớn nguy cơ BVM 

tái phát càng cao. 

Bảng 3.33. Mối liên quan giữa kích thước lỗ hoàng điểm trước phẫu 

thuật và kết quả giải phẫu lỗ hoàng điểm  

Kết quả giải phẫu LHĐ 

Kích thước LHĐ  

Giảm kích 

thước 

Đóng hoàn 

toàn 

Số mắt  

(Tỉ lệ %) 
P 

< 400µm 0 1 1 (1,9%) 

0,013 
≥ 400 - < 600µm 2 15 17 (32,7) 

≥ 600µm 18 16 34 (65,4) 

Tổng số (Tỉ lệ%) 20 (38,5) 32 (61,5) 52 (100) 

Sự khác biệt của giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật ở các nhóm 

kích thước lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật là có ý nghĩa thống kê với  

P = 0,013. Lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật có kích thước càng nhỏ càng dễ 

đóng hoàn toàn sau phẫu thuật. 
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3.3.1.8. Giãn phình hậu cực  

Bảng 3.34. Mối liên quan giữa giãn phình hậu cực và kết quả giải phẫu 

võng mạc  

Kết quả giải phẫu VM 
 

Giãn phình hậu cực 

Áp hoàn 

toàn 

Bong tái 

phát 

Số mắt  

(Tỉ lệ %) 
P 

Không 7 0 7 (13,5) 

0,016 Có 35 10 45 (86,5) 

Tổng số 42 (80,8) 10 (19,2) 52 (100) 

Nhóm bệnh nhân không có giãn phình hậu cực 100% võng mạc áp hoàn 

toàn sau phẫu thuật, nhóm có giãn phình hậu cực chỉ áp võng mạc hoàn toàn 

sau mổ 78,8% và 22,2% bong võng mạc tái phát. Sự khác biệt giữa 2 nhóm là 

có ý nghĩa thống kê với P = 0,016. Tỉ lệ áp võng mạc của nhóm không có giãn 

phình hậu cực cao hơn nhóm có giãn phình hậu cực. 

Bảng 3.35. Mối liên quan giữa giãn phình hậu cực và kết quả giải phẫu lỗ 

hoàng điểm  

Kết quả giải phẫu LHĐ 

Giãn phình hậu cực 

Giảm kích 

thước 

Đóng hoàn 

toàn 

Số mắt  

(Tỉ lệ %) 
P 

Không 1 6 7 (13,5) 

0,015 Có 19 26 45 (86,5) 

Tổng số (Tỉ lệ%) 20 (38,5) 32 (61,5) 52 (100) 

Sự khác biệt về giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật ở nhóm không 

có giãn phình hậu cực và có giãn phình hậu cực là có ý nghĩa thống kê với  

P < 0,05. Mắt có giãn phình hậu cực khó đóng hoàn toàn LHĐ sau phẫu thuật 

hơn nhóm không có giãn phình.  

3.3.1.9. Chất ấn độn nội nhãn  

Bảng 3.36. Mối liên quan giữa chất ấn độn nội nhãn và kết quả  

giải phẫu võng mạc  



84 

Kết quả giải phẫu VM 

 

Chất ấn độn nội nhãn 

Áp hoàn 

toàn 

BVM  tái 

phát 

Số mắt  

(Tỉ lệ %) 
P 

Khí nở C3F8 6 7 13 (25) 

0,001 Dầu silicon nội nhãn 36 3 39 (75) 

Tổng số (Tỉ lệ%) 42 (80,8) 10 (19,2) 52 (100) 

 Trong số 13 bệnh nhân được sử dụng chất ấn độn nội nhãn trong phẫu 

thuật là khí nở C3F8 có 7 bệnh nhân có bong võng mạc tái phát cần can thiệp 

lại và bơm dầu silicon nội nhãn (chiếm 53,8%). Trong nhóm 39 bệnh nhân sử 

dụng dầu silicon nội nhãn chỉ có 3 bệnh nhân bong võng mạc tái phát dưới 

dầu, cần xử lí bong võng mạc và bơm lại dầu silicon nội nhãn khác (chiếm 

7,7%). Sau khi tháo dầu tất cả các mắt võng mạc đều áp tốt trở lại đến thời 

điểm theo dõi. Tỉ lệ bong võng mạc tái phát sau phẫu thuật ở nhóm bệnh nhân 

có sử dụng dầu silicon nội nhãn thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm 

bệnh nhân sử dụng khí nở C3F8 với P = 0,001.  

Bảng 3.37. Mối liên quan giữa chất ấn độn nhãn và kết quả giải phẫu  

lỗ hoàng điểm  

Kết quả giải phẫu LHĐ  

 

 

Chất ấn độn nội nhãn 

Giảm kích 

thước 

Đóng hoàn 

toàn 

Số mắt  

(Tỉ lệ%) 
P 

Khí nở C3F8 7 6 13 (25) 

0,188 Dầu silicon nội nhãn 13 26 39 (75) 

Tổng số (Tỉ lệ%) 20 (38,5) 32 (61,5) 52 (100) 

Không có sự khác biệt về giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật ở các 

nhóm sử dụng các chất ấn độn nội nhãn khác nhau với P = 0,188. Sự đóng lỗ 

hoàng điểm không phụ thuộc vào chất ấn độn nội nhãn trong phẫu thuật. 

3.3.1.10. Phương pháp bóc màng giới hạn trong 
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Bảng 3.38. Mối liên quan giữa phương pháp bóc màng giới hạn trong  

và kết quả giải phẫu lỗ hoàng điểm  

Kết quả giải phẫu LHĐ  

Phương pháp bóc  

Giảm kích 

thước 

Đóng hoàn 

toàn 

Số mắt 

(Tỉ lệ%) 
P 

Không sử dụng vạt ngược 1 0 1 (1,9) 

0,202 Có sử dụng vạt ngược 19 32 51 (98,1) 

Tổng số (Tỉ lệ%) 20 (38,5) 32 (61,5) 52 (100) 

 

Đối với cách bóc màng ngăn trong, chủ yếu bệnh nhân được sử dụng vạt 

ngược trong quá trình phẫu thuật chiếm 51 mắt (98,1%). Không sử dụng vạt 

ngược có 1 trường hợp (1,9%) và trường hợp này LHĐ chỉ giảm kích thước. 

Sự khác biệt giữa giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật giữa các cách 

bóc màng không có nghĩa thống kê với P = 0,202 (phi cramer’s test). 

 

3.3.1.11. Tình trạng màng giới hạn trong trong phẫu thuật  

Bảng 3.39. Mối liên quan giữa tình trạng bóc màng giới hạn trong trong 

phẫu thuật và kết quả giải phẫu lỗ hoàng điểm  

Kết quả giải phẫu LHĐ  
 

 

Kết quả bóc 

 màng giới hạn trong 

Giảm kích 

thước 

Đóng hoàn 

toàn 

Số mắt  

(Tỉ lệ %) 
P 

Bóc một phần 9 1 10 (19,2) 

0,001 Bóc hoàn toàn 11 31 42 (80,8) 

Tổng số (Tỉ lệ%) 20 (38,5) 32 (61,5) 52 (100) 

Trong phẫu thuật, tỉ lệ mắt bóc được màng giới hạn trong hoàn toàn chiếm 
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80,8%, còn lại 19,2% số bệnh nhân chỉ bóc được một phần màng giới hạn trong. 

Sự khác biệt về giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật ở 2 nhóm bóc 

màng giới hạn trong hoàn toàn và một phần là có ý nghĩa thống kê với P = 

0,001. Màng giới hạn trong càng được bóc đúng kích thước thì khả năng đóng 

lỗ hoàng điểm hoàn toàn càng cao. 

3.3.1.12. Thời gian nằm sấp liên tục  

Bảng 3.40. Mối liên quan giữa thời gian nằm sấp liên tục và kết quả  

giải phẫu võng mạc  

Kết quả giải phẫu 

VM  

Thời gian nằm sấp liên tục 

trung bình (ngày) 

Số mắt  

(Tỉ lệ%) 
P 

Áp hoàn toàn 7,07 42 (80,8) 

0,465 BVM tái phát 8,9 10 (19,2) 

Tổng số 7,42 52 (100) 

Nhóm bệnh nhân áp võng mạc hoàn toàn sau phẫu thuật có thời gian 

nằm sấp liên tục trung bình là 7,07 ± 1,31 ngày, nhóm bong võng mạc tái phát 

là 8,9 ± 1,73 ngày.  

Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với P = 0,465. Thời gian nằm 

sấp liên tục sau phẫu thuật không có liên quan tới giải phẫu võng mạc sau 

phẫu thuật. 

Bảng 3.41. Mối liên quan giữa thời gian nằm sấp liên tục và kết giải phẫu 

lỗ hoàng điểm 

Kết quả giải phẫu 

LHĐ  

Thời gian nằm sấp 

trung bình (ngày) 

Số mắt  

(Tỉ lệ%) 
P 

Giảm kích thước 7,9 20 (38,5) 

0,082 Đóng hoàn toàn 7,1 32 (61,5) 

Tổng số 7,42 52 (100) 

Thời gian nằm sấp liên tục trung bình của nhóm có kết quả giảm kích 
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thước lỗ hoàng điểm là 7,9 ± 1,68 ngày, còn nhóm đóng hoàn toàn là 7,1 ± 

1,43 ngày. Không có sự khác biệt về thời gian nằm sấp trung bình giữa hai 

nhóm.  

3.3.2. Các yếu tố liên quan đến kết quả chức năng 

3.3.2.1. Thời gian bị bệnh  

Bảng 3.42. Mối liên quan giữa thời gian bị bệnh và kết quả thị lực  

Thị lực 

Thời  

gian bị bệnh 

Thị lực trước 

phẫu thuật 

(logMAR) 

Thị lực sau 

phẫu thuật 

(logMAR) 

Cải thiện 

thị lực 

Số 

mắt 
P 

≤ 6 tháng 1,96 1,36 0,6 47 
0,456 

> 6 tháng 2,2 1,24 0,96 5 

Thị lực sau phẫu thuật và mức độ cải thiện thị lực giữa nhóm thời gian bị 

bệnh dưới 6 tháng và trên 6 tháng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, 

với P = 0,456. 
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3.3.2.2. Mức độ bong võng mạc  

Bảng 3.43. Mối liên quan giữa mức độ bong võng mạc và kết quả thị lực  

Mức độ BVM 
Thị lực trung bình 

(logMAR) 

Số mắt 

(Tỉ lệ%) 
P 

BVM khu trú hậu cực 1,37 39 (75) 

0,207 BVM hậu cực và 1 góc phần tư 1,38 8 (15,4) 

BVM hậu cực và 2 góc phần tư 1,16 5 (9,6) 

Tổng số 1,35 52 (100)  

Không có sự khác biệt giữa thị lực trung bình của 3 nhóm trên với P = 0,207.  
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3.3.2.3. Kích thước lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật  

Bảng 3.44. Mối liên quan giữa kích thước lỗ hoàng điểm trước mổ  

và kết quả thị lực  

Kết quả thị lực 
Kích thước trung bình 

LHĐ (µm) 

Số mắt 

(Tỉ lệ%) 
P 

≥ 20/100 468 1 (1,9) 

0,009 

≥ 20/400 - <20/100 635,4 27 (51,9) 

≥ ĐNT1m - <20/400 761,6 23 (44,3) 

< ĐNT 1m 946 1 (1,9) 

Tổng số 738,07 27 (100) 

Kích thước lỗ hoàng điểm trung bình của nhóm có thị lực <≥ 20/400 - 

<20/100 nhỏ hơn nhóm có thị lực ≥ ĐNT1m - <20/400. Lỗ hoàng điểm có 

kích thước càng lớn thì kết quả thị lực sau phẫu thuật càng thấp. Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với P = 0,009. 
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3.3.2.4. Giai đoạn lỗ hoàng điểm  

Bảng 3.45. Mối liên quan giữa giai đoạn lỗ hoàng điểm và kết quả thị lực 

Giai đoạn LHĐ 

Kết quả thị lực 
Giai đoạn 3 Giai đoạn 4 

Số mắt 

(Tỉ lệ%) 
P 

≥ 20/100 0 1 1 (1,9) 

0,808 

< 20/100 - ≥ 20/400 3 24 27 (51,9) 

< 20/400 - ≥ DNT 1m 1 22 23 (44,3) 

< DNT 1m 0 1 1 (1,9) 

Tổng số 4 (7,7) 48 (92,3) 52 (100) 

Không có sự khác biệt giữa các nhóm thị lực trung bình sau phẫu thuật ở 

các giai đoạn lỗ hoàng điểm khác nhau với P = 0,808 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

Trong quá trình thực hiện luận án, chúng tôi đã tiến hành khám, phẫu 

thuật và theo dõi 52 mắt của 52 bệnh nhân bong võng mạc do lỗ hoàng điểm 

trong giai đoạn 2015 tới 2019. Bên cạnh kết quả thu được, cùng với sự tham 

khảo tài liệu trong và ngoài nước, chúng tôi đưa ra đánh giá và bàn luận về 

kết quả điều trị và các yếu tố ảnh hưởng tới phẫu thuật cắt dịch kính điều trị 

bong võng mạc do lỗ hoàng điểm như sau: 

4.1. ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU. 

4.1.1. Tuổi và giới 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm bệnh nhân ở lứa tuổi 50 -70 tuổi 

chiếm tỷ lệ cao nhất (80,8%) với tuổi trung bình là 62 tuổi (49-79 tuổi). Số 

bệnh nhân nữ nhiều gấp 3 lần số bệnh nhân nam. Sự phân bố bệnh ở các 

nhóm tuổi không có sự khác biệt giữa hai giới với p = 0,462. Báo cáo của 

Chen và cộng sự (2015)90 cũng có tỷ lệ bệnh nhân nữ/nam là 3/1 với tuổi 

trung bình của nhóm bệnh nhân là 61,25 tuổi. 

 Kết quả này phù hợp với mô tả về lỗ hoàng điểm thường xuất hiện ở 

tuổi trung niên và ở phụ nữ nhiều hơn nam giới. Trong cơ chế bệnh sinh của 

lỗ hoàng điểm, vai trò của co kéo và bong dịch kính sau được nhấn mạnh 

nhiều nên sự hình thành lỗ hoàng điểm liên quan tới các biến đổi giải phẫu 

của dịch kính và võng mạc theo tuổi như hiện tượng hóa lỏng và co lại của 

khối dịch kính làm màng dịch kính sau tách ra khỏi võng mạc. Đồng thời sự 

thay đổi nồng độ acid hyaluronic trong dịch kính do giảm lượng hormon 

estrogen ở phụ nữ trung niên là một yếu tố làm tỷ lệ mắc bệnh có sự khác biệt 

ở hai giới.90,62,64 
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4.1.2. Mắt bị bệnh 

 Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu đều bị bệnh ở một mắt, không có 

bệnh nhân nào bị bệnh cả hai mắt đồng thời. Tỷ lệ mắc bệnh ở hai mắt trong 

nghiên cứu là đồng đều với p = 0,579. Bệnh chủ yếu xuất hiện ở một mắt làm 

bệnh nhân chủ quan, không chú ý, do đó làm người bệnh chậm đến khám và 

làm thời gian bị bệnh kéo dài. Bệnh cũng có thể xuất hiện ở hai mắt, nên 

nhiều tác giả nhấn mạnh cần chú ý và thăm khám cả mắt còn lại trong quá 

trình theo dõi bệnh nhân, đồng thời tư vấn bệnh nhân lưu ý và thăm khám khi 

có dấu hiệu bất thường ở mắt còn lại để có thể phát hiện bệnh sớm và điều trị 

kịp thời.97 

4.1.3. Thời gian mắc bệnh  

Thời gian phát hiện bệnh đến khi được chẩn đoán và phẫu thuật trung 

bình trong nghiên cứu này  là 3,22 ± 2,71 tháng (1-12 tháng), theo chúng tôi 

nhận định là tương đối muộn vì bong võng mạc là tình trạng khẩn cấp và gây 

mất thị lực nhanh chóng. Kết quả này có thể do bệnh xuất hiện ở bệnh nhân 

nhiều tuổi, sự quan tâm tới sức khỏe tại mắt chưa kịp thời. Bệnh nhân chỉ tới 

viện khi thị lực đã giảm trầm trọng. Mặt khác, đa số bệnh nhân trong nghiên 

cứu có cận thị nặng với trục nhãn cầu dài trên 24 mm (96,2%) nên bệnh nhân 

ít chú ý tới những biến đổi thị lực ở mắt đã kém từ trước. So với kết quả của 

Đỗ Văn Hải (2019)91, thời gian xuất hiện lỗ hoàng điểm trung bình là 7,23 ± 

2,56 tháng (2-12 tháng), dài hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. Nhóm đối 

tượng trong nghiên cứu của tác giả này là các lỗ hoàng điểm chưa có biến 

chứng, thị lực giảm dần theo tiến triển của lỗ hoàng điểm nên thời gian này 

kéo dài hơn. Thời gian xuất hiện bệnh trong nghiên cứu tương đương với 

nghiên cứu của Uemoto và cộng sự (2004)51, thời gian trung bình từ khi có 

triệu chứng thị giác tới khi bệnh nhân được chẩn đoán và điều trị khoảng 3 - 

4,5 tháng. Theo một nghiên cứu khác của tác giả Lim và cộng sự43, thời gian 

này là 5,2  ± 10,6 tháng. 
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Tuy phần lớn bệnh nhân có thời gian xuất hiện bệnh dưới 6 tháng, 

chiếm 90,4% (47/52 mắt), nhưng trường hợp đến viện sớm nhất cũng có thời 

gian diễn biến bệnh là một tháng. Lỗ hoàng điểm gây tổn thương thị lực tiến 

triển theo các giai đoạn của lỗ, lại gặp trên người cao tuổi nên không được 

người bệnh quan tâm cho đến khi có biến chứng bong võng mạc thì bệnh 

nhân mới tới cơ sở y tế để thăm khám nên thường thị lực đã ở mức gần mù. 

Thể thủy tinh đục khiến khó quan sát đáy mắt. Nguyên nhân khách quan này 

cũng được chỉ ra ở các nghiên cứu của các tác giả khác với ghi nhận tiến triển 

của bệnh khá dài, khoảng 3 tháng đến 1 năm.43,53,54 Mặt khác, việc thăm khám 

đáy mắt đòi hỏi thiết bị và trình độ của nhân viên y tế mà không phải cơ sở 

nào cũng đáp ứng được.91 

4.1.4. Đặc điểm bong võng mạc do lỗ hoàng điểm  trước phẫu thuật. 

Các kết quả thăm khám trước phẫu thuật được chúng tôi ghi nhận và 

tổng hợp lại. Trong nghiên cứu của chúng tôi bong võng mạc khu trú hậu cực 

quanh hoàng điểm chiếm 75,0%. Có 8 trường hợp bong rộng hơn ở 1 góc 

phần tư phía thái dương dưới (15,4%), 5 trường hợp bong rộng 2 góc phần tư 

phía dưới (9,6%). Kết quả này tương đương với nghiên cứu của Ligou Feng 

và cộng sự (2012)46 cũng cho thấy tỷ lệ bong võng mạc toàn bộ thấp (6,9%), 

tuy nhiên bong gần toàn bộ chiếm đa số (55,2%), còn lại 37,9% bong võng 

mạc khu trú hậu cực.  

Đây là điểm khác biệt quan trọng giữa bong võng mạc do lỗ hoàng 

điểm và bong võng mạc có vết rách võng mạc khác. Bong võng mạc có vết 

rách, đặc biệt vết rách khổng lồ, tốc độ bong nhanh, bong toàn bộ, thường 

bong từ chu biên lan dần vào trung tâm.  

4.1.4.1. Thị lực trước phẫu thuật 

Trong nghiên cứu này, thị lực khi vào viện trước PT có giá trị trung 

bình 1,98 ± 0,31 logMAR (đếm ngón tay 0,3m), dao động từ 1,3 logMAR 
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(20/400) đến 2,4 logMAR (bóng bàn tay 0,1m). Như vậy, thị lực trung bình 

trước PT trong nghiên cứu tương đối thấp, tương tự như một số nghiên cứu 

khác.90,62,64 Đa số bệnh nhân có thị lực rất thấp dưới mức đếm ngón tay 1m 

khi nhập viện (73,1%), cho thấy bệnh lý ảnh hưởng trầm trọng tới chức năng 

mắt do gây tổn thương võng mạc trung tâm kèm bong lớp thần kinh cảm thụ. 

Thời gian mắc bệnh đến khi được chẩn đoán và phẫu thuật kéo dài làm cho 

cấu trúc mắt bị tổn thương, cùng với các bệnh lý kèm theo ở mắt người lớn 

tuổi như đục thể thủy tinh (73,1%) cũng là các yếu tố làm giảm thị lực. 

Bảng 4.1. Thị lực trước phẫu thuật trong một số nghiên cứu 

Tác giả n Thị lực trước PT 

Nishimura (2011)62 24 1,8 

Lim (2014)43 114 1,8 

Chen (2016)90 40 1,72 

Kakinoki (2019)64 110 1.38 

NK Hiệp (2019) 52 1,98 
 

Thị lực trước PT của nhóm nghiên cứu thấp 1,98 logMAR tương đương 

với thị lực của các tác giả Lim (2014)43 hay Nishimura (2011)62 hay Chen 

(2016)90 trên những bệnh nhân BVM do LHĐ tuy nhiên thấp hơn nhiều với 

nhóm bệnh nhân chỉ có LHĐ trong nghiên cứu của Đỗ Văn Hải (2019)91 với 

thị lực trung bình 1,12±0,4logMAR. Điều này cho thấy bệnh cảnh này ảnh 

hưởng đến thị lực trầm trọng hơn vì ngoài tổn thương võng mạc trung tâm thì 

còn gây bong võng mạc. 

4.1.4.2. Thời gian xuất hiện bệnh và thị lực trước phẫu thuật  

Tuy nhóm bệnh nhân có thời gian mắc bệnh dài hơn 6 tháng có thị lực 

kém hơn, tất cả đều ở mức dưới đếm ngón tay 1m nhưng sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê với nhóm có thời gian mắc bệnh ngắn hơn, cho thấy bệnh 

không chỉ gây hậu quả cấp tính mà còn tương đối nặng.  
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Từ những phân tích nguyên nhân làm tiến triển của bệnh kéo dài mà 

chúng tôi đã đưa ra ở trên, thì cần thiết có sự giáo dục và tư vấn sức khỏe hơn 

nữa về bệnh lý này để bệnh nhân có hiểu biết về bệnh và ý thức kịp thời, tích 

cực với thăm khám và điều trị. 

4.1.4.3. Nhãn áp trước phẫu thuật 

Chúng tôi nhận thấy trong nghiên cứu chưa ghi nhận trường hợp bong 

võng mạc do lỗ hoàng điểm nguyên phát có nhãn áp thấp không đo được hoặc 

cao, toàn bộ 52 mắt (100%) số bệnh nhân đo được có nhãn áp bình thường. 

Đa số bệnh nhân có bong võng mạc khu trú ở hậu cực (75%) nên có thể chưa 

ảnh hưởng tới nhãn áp. Nhãn áp trước phẫu thuật bình thường tạo điều kiện 

thuận lợi để chúng tôi so sánh với biến đối nhãn áp sau phẫu thuật và tìm hiểu 

được các mối liên quan tới chỉ số chức năng này của mắt. 

4.1.4.4. Tình trạng thể thủy tinh 

Trong nhóm nghiên cứu, chủ yếu bệnh nhân có đục thể thủy tinh 

(73,1%), 17,3% bệnh nhân đã đặt kính nội nhãn (IOL), chỉ 9,6% số bệnh nhân 

có thể thủy tinh còn trong.  

Điều này phù hợp với đặc điểm về tuổi của nhóm nghiên cứu, đa số là 

tuổi trung niên nên có tình trạng đục thể thủy tinh theo tuổi kèm theo. Thể 

thủy tinh đục không chỉ làm thị lực trước mổ của nhóm đối tượng kém hơn 

mà còn gây khó khăn cho thăm khám đáy mắt và chẩn đoán bệnh trước mổ. 

Đây cũng là một yếu tố cần can thiệp để đạt được kết quả thị lực tốt hơn sau 

mổ. Chính vì lý do này mà chúng tôi lựa chọn phương pháp phẫu thuật phối 

hợp lấy thể thủy tinh đục và đặt kính nội nhãn ở những bệnh nhân có đục thể 

thủy tinh kèm theo.  

4.1.4.5. Tình trạng bong dịch kính sau 

Đa số đối tượng nghiên cứu có bong dịch kính sau hoàn toàn (48 mắt 

chiếm 92,3%), chỉ có 4 mắt ở tình trạng bong dịch kính sau không hoàn toàn. 

Khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,0005. Tỷ lệ bong dịch kính sau hoàn 

toàn trong nghiên cứu của Akiba và cộng sự (1999)4 là 70%. 
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Nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu đa số là nhóm tuổi cao và trung 

niên có thể giải thích cho tình trạng dịch kính đã thay đổi theo tuổi như 

hóa lỏng và bong dịch kính sau. Mặt khác, như đã biết, bong dịch kính sau 

nằm trong cơ chế bệnh sinh của bong võng mạc vì gây ra các co kéo tác 

động lên võng mạc. 

4.1.4.6. Mức độ bong võng mạc 

Mức độ bong võng mạc do lỗ hoàng điểm nguyên phát chủ yếu là bong 

võng mạc khu trú hậu cực quanh hoàng điểm chiếm 75%. Chúng tôi cũng ghi 

nhận được 8 trường hợp có bong rộng hơn ở 1 góc phần tư phía thái dương 

dưới (15,4%), và 5 trường hợp có bong rộng 2 góc phần tư phía dưới (9,6%). 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,0005. Đây là điểm khác với các 

bong võng mạc ngoại khoa khác. 

4.1.4.7. Chiều dài trục nhãn cầu mắt bị bệnh 

Chúng tôi đánh giá khúc xạ qua chiều dài trục nhãn cầu trên siêu âm B 

với điểm cắt là mốc 26 mm tương ứng với tiêu chuẩn của cận thị cao là  – 

6,00 đi-ốp, do ảnh hưởng của tình trạng thể thủy tinh và bệnh lý bán phần sau 

khó cho phép đánh giá chính xác khúc xạ trên lâm sàng.104 Chiều dài trục 

nhãn cầu của nhóm bệnh nhân nghiên cứu đa số ở khoảng trục cận thị nặng ≥ 

26mm (86,5%) với chiều dài trục nhãn cầu trung bình là 28 mm (23-32,5mm).  

Lỗ hoàng điểm luôn được coi là một nguyên nhân quan trọng của mất 

thị lực trung tâm và có thể là một biến chứng nặng ở bệnh nhân có độ cận thị 

cao, chiều dài trục nhãn cầu lớn hơn hơn 26,5 mm và / hoặc khúc xạ trên -6,0 

điốp. Tỷ lệ phổ biến theo thời gian của lỗ hoàng điểm ở người cận thị cao là 

6,26% tới 8,4%.105,106 Tỷ lệ bong võng mạc do lỗ hoàng điểm tăng khi độ cận 

thị càng nặng (9-21%).107 Mắt bị cận thị từ -3,25 đến -8,0 diop được ước tính 

sẽ phát triển bong võng mạc do lỗ hoàng điểm là 67,7%, trong khi tỷ lệ bong 

võng mạc do lỗ hoàng điểm có thể lên tới 97,6% ở mắt cận thị trên -8,25 đi-

ốp.108  Mắt cận thị có những biến đối cấu trúc liên quan tới sự hình thành lỗ 
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hoàng điểm và bong võng mạc do lỗ hoàng điểm, bao gồm lực kéo trước sau 

của dịch kính lên cực sau do  trục nhãn cầu dài hoặc giãn phình hậu cực, lực 

kéo tiếp tuyến trên hoàng điểm từ sự co lại của vỏ dịch kính và màng trước 

võng mạc; và giảm độ kết dính hắc võng mạc do teo biểu mô sắc tố.107 Chính 

vì vậy mà cắt dịch kính, bóc màng giới hạn trong đã trở thành quy trình tiêu 

chuẩn để điều trị lỗ hoàng điểm ở người cận thị cao và cũng được chúng tôi 

áp dụng trên nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 

4.1.4.8. Phình giãn hậu cực trên mắt tổn thương (Staphyloma) 

Đa số mắt trong nghiên cứu có giãn phình hậu cực (nón cận thị) được 

khảo sát và chụp hình lại trên kết quả siêu âm B là 86,5%, nhóm còn lại 

không thấy có hình ảnh đặc trưng của giãn phình hậu cực trên siêu âm là 

13,5%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,05. 

Oie và cộng sự (2005)109  đã phân tích 28 mắt cận thị cao có bong võng 

mạc do  lỗ hoàng điểm và 47 mắt cận thị cao không có bệnh lý này, và báo 

cáo rằng giãn phình hậu cực thường gặp hơn đáng kể trong mắt với bong 

võng mạc do lỗ hoàng điểm hơn so với nhóm còn lại. Tỷ lệ giãn phình hậu 

cực loại II  (phân loại của Curtin) cao hơn đáng kể trong mắt có bong võng 

mạc do lỗ hoàng điểm. Giãn phình hậu cực tham gia vào cơ chế bệnh sinh của 

bong võng mạc do lỗ hoàng điểm do sự kéo giãn ra sau của củng mạc làm 

tách lớp võng mạc hình thành nên lỗ hoàng điểm và bong của võng mạc.  

Giãn phình hậu cực là một yếu tố liên quan tới thị lực nhập viện vì kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỉ lệ có hay không có giãn phình hậu cực ở 

các nhóm thị lực khi nhập viện là có sự khác biệt đáng kể, với p = 0,04. Có 

43/48 mắt (89,6%) có giãn phình hậu cực ở nhóm có thị lực nhập viện ở mức 

dưới 20/400.  Các nghiên cứu cũng chứng minh rằng mắt cận thị có giãn phình 

hậu cực có thị lực kém hơn các mắt không có tổn thương này.107 Giãn phình hậu 

cực, màng trước võng mạc và teo hắc võng mạc là các yếu tố nguy cơ của bong 

võng mạc do lỗ hoàng điểm, gây ảnh hưởng thị lực trên mắt cận thị cao đồng 

thời cũng yếu tố tiên lượng thấp về kết quả giải phẫu sau mổ.105,110  
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4.1.5. Đặc điểm lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật 

4.1.5.1. Kích thước lỗ hoàng điểm 

Kích thước lỗ hoàng điểm là một dấu hiệu quan trọng đánh giá mức độ 

bệnh và ảnh hưởng tới thị lực của bệnh nhân. 

Kích thước lỗ hoàng điểm được đo bằng máy OCT và đo khoảng cách 

giữa hai bờ lỗ hoàng điểm ở lát cắt có kích thước lỗ lớn nhất. Qua khảo sát, 

nhóm có kích thước lỗ ≥ 600µm chiếm tỉ lệ cao nhất 65,4%, sau đó là nhóm 

có kích thước lỗ từ 400 - < 600µm chiếm 32,7%, thấp nhất là nhóm có kích 

thước lỗ nhó ≤ 400µm là 1,9%. Sự khác biệt về kích thước lỗ ở 3 nhóm 

nghiên cứu là có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Trong 52 bệnh nhân của nhóm nghiên cứu, kích thước lỗ hoàng điểm 

trung bình là 693,96 ± 170,10 µm (385µm- 1005µm). Kết quả này tương tự 

với báo cáo của Đỗ Văn Hải (2019)91 ở các mắt chỉ có lỗ hoàng điểm mà 

không bong võng mạc, với kích thước lỗ hoàng điểm trung bình là 620,1µm 

± 152,84 (133µm – 1242µm) và nhóm có tỷ lệ cao nhất là nhóm có kích 

thước lỗ hoàng điểm ≥ 400µm (76,3%). Các nghiên cứu này đều có đối 

tượng bệnh nhân tại Việt Nam nên có sự tương đồng về đặc điểm bệnh nhân 

và điều kiện y tế.  

4.1.5.2. Thời gian phát hiện bệnh và kích thước lỗ hoàng điểm 

Thời gian xuất hiện bệnh ở nhóm có kích thước lỗ hoàng điểm lớn hơn 

600µm trung bình là 3,5 tháng, dài hơn thời gian xuất hiện bệnh ở nhóm có 

kích thước ≥ 400µm - < 600µm là 2,79 tháng. Thời gian xuất hiện bệnh ngắn 

nhất ở nhóm có kích thước lỗ hoàng điểm < 400µm là 1 tháng. Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p = 0,031. Như vậy, kích thước lỗ hoàng điểm lớn thì 

thời gian xuất hiện bệnh dài, do diễn biến của bệnh càng lâu thì tiến triển của 

lỗ hoàng điểm càng rộng ra. 
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4.1.5.3. Thị lực trước phẫu thuật và kích thước lỗ hoàng điểm 

Thị lực có liên quan với kích thước LHĐ. Kích thước LHĐ trung bình 

lớn nhất (702 µm) ở nhóm bệnh nhân có thị lực kém nhất (ĐNT 1m), các 

nhóm thị lực tốt hơn có kích thước trung bình của lỗ hoàng điểm cũng nhỏ 

hơn. Sự khác biệt về kích thước lỗ hoàng điểm giữa các nhóm thị lực trước 

phẫu thuật là có ý nghĩa, với p < 0,05. Kích thước lỗ hoàng điểm càng rộng 

thì thị lực trước phẫu thuật kém vì tổn hại lớp thần kinh cảm thụ càng nhiều. 

4.1.5.4. Giai đoạn lỗ hoàng điểm 

Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, không có trường hợp nào ghi nhận 

ở giai đoạn sớm 1 – 2. Có 4  trường hợp (7,7%) ở giai đoạn 3 và 48 trường 

hợp (92,3%) ở giai đoạn 4. Như vậy, đa số bệnh nhân có LHĐ ở giai đoạn 4 là 

giai đoạn muộn, lý giải cho kết quả thị lực khi nhập viện kém và đưa đến biến 

chứng BVM.  

4.2. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

4.2.1. Phương pháp phẫu thuật 

Phẫu thuật bong võng mạc do lỗ hoàng điểm đặt ra thách thức lớn vì 

yêu cầu vừa phải làm áp lại võng mạc bong, vừa phải giải quyết bất thường 

cấu trúc của hoàng điểm. Như vậy, phẫu thuật viên phải lựa chọn quy trình tác 

động tới cơ chế bệnh sinh của cả bong võng mạc và lỗ hoàng điểm. Có nhiều 

phương pháp đã được áp dụng cho tỷ lệ thành công khác nhau. Các tác giả 

đều thống nhất cắt dịch kính có tác dụng giải phóng co kéo theo chiều trước 

sau và lực kéo tiếp tuyến của vỏ dịch kính sau trong cơ chế bệnh sinh của lỗ 

hoàng điểm và bong võng mạc. Bên cạnh đó, bóc màng giới hạn trong góp 

phần phục hồi giải phẫu đóng lỗ hoàng điểm. Đa số bệnh nhân trong nghiên 

cứu có mắt cận thị cao và có giãn phình hậu cực (86,5% số mắt có trục nhãn 

cầu dài hơn 26mm và giãn phình hậu cực) nên cắt dịch kính là chưa đủ loại 

trừ co kéo nên chúng tôi chỉ định bóc màng giới hạn trong. Ngoài ra, việc sử 

dụng các chất độn nội nhãn cũng góp phần duy trì thành công của phẫu 

thuật.90,64,95   
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Toàn bộ bệnh nhân được phẫu thuật CDK, bóc màng giới hạn trong 

bơm khí hoặc dầu nội nhãn. Trong nhóm nghiên cứu, phương pháp được sử 

dụng nhiều nhất là cắt dịch kính, bóc màng giới hạn trong, kèm theo bơm dầu 

silicon nội nhãn phối hợp lấy thể thủy tinh đục, đặt IOL trên 29/52 mắt 

(55,8%). Phương pháp cắt dịch kính, bóc màng giới hạn trong, bơm khí nở 

nội nhãn phối hợp lấy thể thủy tinh đục, đặt IOL chiếm 15,4%.  

Phần lớn bệnh nhân được phẫu thuật thể thủy tinh kèm theo vì tỷ lệ có 

bệnh nhân có đục thể thủy tinh là 73,1%, phù hợp với quan điểm của các phẫu 

thuật viên dịch kính võng mạc hiện nay. Nhóm đối tượng đa số là tuổi trung 

niên, và đục thể thủy tinh cũng là một yếu tố làm giảm thị lực, đưa người 

bệnh tới khám và điều trị. Phẫu thuật phối hợp làm bệnh nhân giảm các can 

thiệp thay thể thủy tinh về sau, giảm chi phí và thời gian điều trị, góp phần cải 

thiện thị lực sau PT. Theo nhiều nghiên cứu thì phẫu thuật cắt dịch kính gây 

nên biến chứng đục thể thủy tinh đòi hỏi cần phẫu thuật thay thế.53 Khi đó 

phẫu thuật cũng khó thao tác hơn và nguy cơ biến chứng cao hơn vì thể thủy 

tinh không còn được dịch kính nâng đỡ và hệ thống dây Zinn yếu hơn. Mặt 

khác, giải phóng thể thủy tinh đục giúp phẫu thuật viên quan sát bán phần sau 

trong phẫu thuật tốt hơn, thao tác chính xác và an toàn hơn.111 Vì thế, phối 

hợp cắt dịch kính và phaco được nhiều tác giả thực hiện. Kết quả này tương tự 

như trong một số nghiên cứu của Đỗ Văn Hải91 (73,7%), Lam và cộng sự53 

(45,6%),  Kakinoki và cộng sự64 (97%). 

4.2.2. Kết quả giải phẫu 

4.2.2.1. Giải phẫu võng mạc sau phẫu thuật 

Tỉ lệ áp võng mạc hoàn toàn sau 1 lần phẫu thuật là 80,8%, gần 

tương đương với kết quả của Kakinoki và cộng sự64 là 85%, và Lim43 là 

86%. Như vậy sau mổ, đa số bệnh nhân đạt được kết quả giải phẫu võng 

mạc mong muốn. 
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Có 10 bệnh nhân bong tái phát sau phẫu thuật lần đầu chỉ cần thực hiện 

thêm một lần phẫu thuật và bơm dầu silicon nội nhãn, kết quả sau phẫu thuật 

lần hai là võng mạc áp trở lại. Những bệnh nhân này được phẫu thuật tháo dầu 

sau khoảng 3 tháng. Tỷ lệ thành công cuối cùng của phẫu thuật là 100%. 

Nhóm bệnh nhân thất bại sau phẫu thuật lần một trong nghiên cứu của Lim và 

cộng sự (2014)43 cần thực hiện một đến hai lần phẫu thuật nữa mới đạt được 

kết quả mong muốn về giải phẫu, với số lần phẫu thuật trung bình là 1,05 ± 

0,26 lần. Tuy nhiên, trong nghiên cứu này, tác giả không đề cập tới quy trình 

trong các lần phẫu thuật lại. Kanikoki66 chỉ báo cáo tỷ lệ võng mạc áp sau một 

lần phẫu thuật là 86% mà không phân tích sâu hơn về các trường hợp thất bại. 

4.2.2.2. Giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật 

Đóng LHĐ là một yếu tố đánh giá quan trọng về thành công về mặt giải 

phẫu, ngoài việc áp lại võng mạc. Đóng lỗ hoàng điểm có liên quan đến phục 

hồi của thị lực trong bệnh cảnh BVM do LHĐ.53,54 Ngoài ra, đóng lại LHĐ  

có thể làm cho tỷ lệ áp võng mạc cao hơn và ngăn cản bong võng mạc tái phát 

ở những mắt này.64 

Trên thăm khám lâm sàng, theo dõi sau phẫu thuật chúng tôi thấy tỉ lệ 

bệnh nhân có LHĐ đóng hoàn toàn là 32/52 mắt (61,5%), còn lại là giảm kích 

thước so với trước phẫu thuật và không có mắt nào mà lỗ hoàng điểm không 

thu gọn. Với sự tiến bộ về trang bị kĩ thuật và kinh nghiệm của phẫu thuật 

viên, phẫu thuật cắt dịch kính và bóc màng giới hạn trong đã đưa đến những 

tiến bộ về giải phẫu sau mổ của lỗ hoàng điểm, giảm bớt sự co kéo dịch kính 

võng mạc và hỗ trợ đóng lỗ hoàng điểm. Tuy nhiên, thành công của phẫu 

thuật còn phụ thuộc các yếu tố cố hữu của mắt, trong khi đó nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu đa số đều có bệnh cảnh nặng, diễn biến bệnh dài, kích thước lỗ 

hoàng điểm lớn, giai đoạn lỗ muộn và thị lực trước mổ kém nên ảnh hưởng 

nhiều tới kết quả phẫu thuật. 

Võng mạc áp lại và đóng lỗ hoàng điểm đều rất quan trọng trong việc 

xác định kết quả trực quan của phẫu thuật. Tỷ lệ thành công về giải phẫu được 
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báo cáo trong các tài liệu có sự khác biệt, với tỷ lệ áp lại võng mạc dao động 

từ 40% đến 93,5% và tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm dao động từ 31% đến 100%.43 

Điều này có thể là do sự khác biệt về kích thước mẫu, kỹ thuật phẫu thuật và 

đặc điểm bệnh nhân. Định nghĩa về thành công giải phẫu cũng khác nhau giữa 

các nghiên cứu, cả về mặt lâm sàng và cận lâm sàng. Đánh giá tỷ lệ tái gắn lại 

võng mạc ngoại vi và đóng lỗ hoàng điểm không phải lúc nào cũng được tách 

riêng, càng làm phức tạp thêm vấn đề khi so sánh trực tiếp giữa các nghiên 

cứu. Ban đầu, khi các nghiên cứu tiếp cận phẫu thuật bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm thường chỉ tập trung vào việc áp lại võng mạc mà ít nhấn mạnh 

vào việc đóng lỗ hoàng điểm.38 Về sau, khi các tác giả đã công nhận rằng 

LHĐ có thể đóng lại sau PT thì các phẫu thuật viên đã chú ý giải quyết đồng 

thời cả hai vấn đề. 

Bảng 4.2. So sánh về kết quả giải phẫu và chức năng sau PT BVM do LHĐ 

Tác giả 
Phương pháp phẫu 

thuật 

Tỷ lệ 

áp VM 

Tỷ lệ đóng 

LHĐ 

Thị lực sau mổ 

(logMAR) 

Nishimura62 

2011 

CDK + bóng màng 

giới hạn trong + 

dầu nội nhãn 

92% 55% 1,2 

Lim 201443 

CDK + bóc màng 

giới hạn trong + 

khí/dầu nội nhãn 

86% 53,5% 1.32 

Chen 201690 
CDK + bóng màng 

giới hạn trong 
100% 48,1% 1.23 

Kakinoki 201964 

CDK ± bóc màng 

giới hạn trong + 

dầu/khí nội nhãn 

85% 52% 1,09 

Nguyễn.K.Hiệp 

CDK + bóc màng 

giới hạn trong + 

dầu/khí nội nhãn 

80,8% 61,5% 1,38 
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So sánh với những nghiên cứu trên mắt không cận thị hoặc cận thị cao 

không bong võng mạc, tỷ lệ đóng của lỗ hoàng điểm là khoảng.112,113 Kết quả 

của nghiên cứu trong nước của Đỗ Văn Hải (2019) trên mắt có lỗ hoàng 

điểm không bong võng mạc có tỷ lệ đóng lỗ là 93,4%.91 Trong một phân 

tích meta từ 25 nghiên cứu của Chatziralli và cộng sự (2021)95 về kĩ thuật 

bóc màng giới hạn trong sử dụng vạt quặt ngược thì tỷ lệ đóng lỗ hoàng 

điểm gộp chung ở cả hai kĩ thuật “che phủ” và "chèn” là 97,1%. Các tác giả 

cũng áp dụng các quy trình tương tự như chúng tôi nên có thể tỷ lệ đóng lỗ 

hoàng điểm thấp có thể do ảnh hưởng của các thay đổi bệnh lý trên mắt cận 

thị (giãn phình củng mạc, trục nhãn cầu dài) hoặc do bong võng mạc hoặc 

cả hai mà chúng tôi sẽ bàn luận ở các phần sau.  

4.2.2.3. Thời gian đóng lỗ hoàng điểm 

Thời gian đóng lỗ hoàng điểm của nhóm đóng lỗ hoàng điểm hoàn toàn 

trung bình là 4,21 tháng, ngắn hơn nhóm chỉ giảm kích thước lỗ là 6,7 tháng. 

Sự khác biệt này là có ý nghĩa với p < 0,0001. Thời gian càng dài thì tỷ lệ 

đóng hoàn toàn lỗ hoàng điểm càng thấp. Đáp ứng của bệnh với phẫu thuật 

xảy ra nhanh hơn ở những mắt tiến triển tốt. Kết quả của Lam và cộng sự 

nhận thấy thời gian đóng lỗ hoàng điểm trung bình sau phẫu thuật là 4,2 

tháng, nhóm thành công có kết quả trung bình là 3,2 tháng, ngắn hơn nhóm 

thất bại là 6,2 tháng, nhưng cũng không có sự khác biệt khi kiểm định.53 

4.2.2.4. Kích thước lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật 

Theo dõi kích thước lỗ hoàng điểm qua chụp OCT võng mạc từ sau khi 

phẫu thuật đến khi kích thước nhỏ nhất nhận thấy nhóm có LHĐ đóng một 

phần có kích thước lỗ trung bình là 289,95 µm. Tỉ lệ đóng LHĐ hoàn toàn 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 61,5%, đóng một phần là 38,5%. Khác biệt 

là có ý nghĩa thống kê với P < 0,05. Tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm của các nghiên 

cứu khác bằng đánh giá OCT là 30-44%.54,114 Một số nghiên cứu sử dụng tiêu 
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chuẩn chẩn đoán bằng cách khám bằng sinh hiển vi thì tỷ lệ này thay đổi 25% 

đến 91%.115,96 Đánh giá trên lâm sàng thường khó chính xác vì khó đánh giá 

võng mạc phía sau, nhất là với mắt có thoái hóa do cận thị nên tỷ lệ có sự 

khác biệt giữa các nghiên cứu.54,96   

Kích thước trung bình của lỗ hoàng điểm giảm dần theo thời gian sau 

mổ, thể hiện ở sự giảm của chỉ số này ở các mốc theo dõi. Ngay sau phẫu 

thuật 1 tháng chỉ số này đã giảm còn 528,75 µm, so với trước mổ là 693,96 

µm tuy chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Đến thời điểm 3 tháng thì 

sự khác biệt là rõ rệt khi kích thước trung bình của lỗ hoàng điểm thu nhỏ còn 

313,92 µm. Tiến triển của lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật cũng thể hiện ở tỷ lệ 

các nhóm kích thước lỗ hoàng điểm thay đổi sau mổ theo hướng tăng tỷ lệ của 

các nhóm có kích thước nhỏ và giảm dần tỷ lệ của các nhóm có kích thước lỗ 

lớn. Đến cuối thời gian theo dõi của nghiên cứu, phần lớn các mắt (88,5%) có 

lỗ hoàng điểm đóng lại hoặc thu nhỏ < 400µm, chỉ còn 1 mắt có kích thước ≥ 

600µm và 5 mắt còn lỗ hoàng điểm > 400 µm. Đây là các mắt không thay đổi 

kích thước ở các thời điểm theo dõi sau mổ. Sự thay đổi kích thước lỗ hoàng 

điểm theo hướng giảm dần cho thấy hiệu quả của phẫu thuật theo thời gian. 

Nghiên cứu của Ikuno và cộng sự cũng chỉ ra sự tiến triển của lỗ hoàng điểm 

sau phẫu thuật cắt dịch kính trên mắt bong võng mạc do lỗ hoàng điểm 

thường sau phẫu thuật trên 1 tháng. Tác giả cũng so sánh với các nghiên cứu 

khác trên những mắt có lỗ hoàng điểm nhưng không bong võng mạc và nhận 

thấy biến đổi này chậm hơn do quá trình phục hồi giải phẫu của hoàng điểm 

còn liên quan tới các biến đổi của võng mạc sau mổ và các bất thường có sẵn 

trên mắt cận thị cao và giãn lồi hậu cực.54 Chính vì vậy, bệnh nhân cần được 

theo dõi sát sau phẫu thuật và giải thích về tiến triển của bệnh để hợp tác theo 

dõi sau mổ.  
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Chúng tôi nhận thấy lợi ích của OCT so với các biện pháp thăm khám 

lâm sàng khác sau phẫu thuật vì phương pháp này không xâm lấn và có thể 

thực hiện được trên mắt còn dầu nội nhãn. Từ kết quả OCT cho phép chúng 

tôi khảo sát được cấu trúc của võng mạc trung tâm và nhận định được sự 

tương ứng với kết quả về chức năng qua các mốc theo dõi. Như vậy, cùng với 

sự thu nhỏ của lỗ hoàng điểm thì thị lực trunng bình của bệnh nhân cũng có 

tiển triển tốt. Kết quả này cũng tương tự như nhận định của Ikuno và cộng sự.54 

4.2.3. Kết quả chức năng 

4.2.3.1. Kết quả thị lực 

Thị lực là kết quả chức năng quan trọng nhất vì ảnh hưởng trực tiếp tới 

chất lượng và sự hài lòng của người bệnh, và đây cũng là yếu tố hàng đầu để 

đánh giá thành công của phẫu thuật và cũng là mục tiêu của điều trị. 

Thị lực khi vào viện trước phẫu thuật có giá trị trung bình 1,99 ± 0,31 

logMAR (ĐNT0,3m), dao động từ 1,3 logMAR (20/400) đến 2,4 logMAR 

(bóng bàn tay 0,1m). Thị lực trung bình sau phẫu thuật ở lần khám sau cùng 

là 1,35 ± 0,26 logMAR (20/400), dao động từ 0,6 logMAR (20/100) đến 2,1 

logMAR (ĐNT0,5m). Như vậy, sau phẫu thuật thị lực có cải thiện với thị lực 

trung bình sau phẫu thuật cao hơn trước phẫu thuật có ý nghĩa thống kê với 

p<0,0001. Nhóm bệnh nhân có thị lực chủ yếu ở mức 20/400 – 20/100 chiếm 

51,9%, sau đó tới nhóm đếm ngón tay 1m – 20/400 chiếm 44,2%. Nhóm thị 

lực tốt hơn 20/100 và dưới đếm ngón tay 1m đều có 1 trường hợp (1,9%). Thị 

lực trung bình sau PT cải thiện tăng dần theo thời gian ở các mốc 1 tuần, 1 

tháng, 3 tháng và sau 6 tháng thị lực trung bình của nhóm bệnh nhân nghiên 

cứu ổn định ở mức 20/400.  

Các kết quả này cho thấy phẫu thuật CDK, bóc màng giới hạn trong 

bơm khí nở hoặc dầu nội nhãn, có hoặc không thay thể thủy tinh có hiệu quả 

làm cải thiện thị lực của bệnh nhân bong võng mạc do lỗ hoàng điểm. Chúng 
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tôi so sánh kết quả này với một số nghiên cứu trên nhóm đối tượng tương tự 

và nhận thấy có tương đồng (Bảng 4.3). Các tác giả này cũng nhận xét rằng 

sau PT, cải thiện thị lực là đáng kể.90,62,64 Thành công về mặt giải phẫu là tiền 

đề cho cải thiện chức năng mắt.  

Bảng 4.3. Kết quả thị lực sau phẫu thuật của các tác giả 

Tác giả n 
Thị lực trước PT 

(logMAR) 

Thị lực sau PT 

(logMAR) 

Nishimura 201162 24 1,8 1,2 

Lim 201443 101 1,8 1.32 

Chen 201690 40 1,72 1.23 

Kakinoki 201964 110 1.38 1,09 

Nguyễn.K.Hiệp 2019 52 1,98 1,35 
 

Một số tác giả khác nhận thấy thị lực sau phẫu thuật tuy có cải thiện 

nhưng không có ý nghĩa thống kê. Họ lý giải rằng bong võng mạc do lỗ hoàng 

điểm là một bệnh cảnh nặng và phức tạp. Khác biệt giữa kết quả giải phẫu và 

chức năng có thể được giải thích dựa trên một số giả định. Đầu tiên, cận thị 

cao thường liên quan đến teo hắc võng mạc, và lớp tế bào cảm thụ ánh sáng 

có thể đã bị bị phá hủy trước khi phẫu thuật, làm cho cấu trúc hoàng điểm và 

lớp VM bên ngoài không thể phục hồi sau phẫu thuật. Cuối cùng, kĩ thuật bóc 

màng giới hạn trong vạt ngược làm tăng khả năng lưu giữ thuốc nhuộm có thể 

gây độc cho võng mạc.  

Chúng tôi cũng tiến hành so sánh và nhận thấy nhóm bệnh nhân được 

phẫu thuật phối hợp cắt dịch kính, bóc màng giới hạn trong, bơm khí nở 

hoặc dầu nội nhãn kết hợp lấy thể thủy tinh đục và đặt IOL (37/52 mắt) có 

thị lực trung bình sau phẫu thuật 6 tháng đạt 1,33 ± 0,23 logMAR 

(≈20/400). Kết quả thị lực này cao hơn nhóm bệnh nhân không phối hợp 

lấy thể thủy tinh đục đặt IOL (15 bệnh nhân) với thị lực trung bình là 1,4 ± 
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0,3 logMAR (ĐNT4m) nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Điều này có thể giải thích là nhóm bệnh nhân không được phẫu thuật thể 

thủy tinh phối hợp đa số đều đã đặt IOL, chỉ có số ít là thể thủy tinh còn 

trong (9,3%) nên không có sự khác biệt về ảnh hưởng của phẫu thuật này 

lên kết quả thị lực chung sau phẫu thuật.  

4.2.3.2. Nhãn áp 

Ngay sau phẫu thuật, tình trạng tăng nhãn áp xảy ra ở 4 bệnh nhân 

(7,7%) gồm 2 trường hợp tăng nhãn áp sau mổ 1 tuần (3,8%) và 2 trường 

hợp sau mổ 3 tháng, tuy nhiên chỉ ở mức dưới 26mmHg. Tình trạng nhãn 

áp được điều chỉnh bằng thuốc tra hạ nhãn áp và đường uống, điều chỉnh tư 

thế nằm sấp, các bệnh nhân đều có nhãn áp hạ về bình thường mà không 

cần phẫu thuật can thiệp thêm. Sau 6 tháng, tất cả các bệnh nhân đều có 

nhãn áp bình thường. Báo cáo của Nakanishi gặp tỷ lệ tăng nhãn áp sau mổ 

cao hơn nghiên cứu của chúng tôi là 14%, bệnh nhân được kiểm soát nhãn 

áp bằng một loại thuốc và nhãn áp tự điều chỉnh sau 2 tuần.52 Với 22 mắt 

được phẫu thuật cắt dịch kính dùng dầu nội nhãn trong nghiên cứu của 

Nishimura62 thì tỷ lệ tăng nhãn áp trên 20 mmHg ngay sau mổ là 68% (15 

mắt), có 9 mắt nhãn áp hạ về bình thường với thuốc tra ngay lập tức và 

16/22 mắt có nhãn áp bình thường sau 3 tháng, còn lại sau khi tháo dầu 

nhãn áp mới có thể điều chỉnh. Sự khác biệt này có thể do nhóm đối tượng 

nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận tăng nhãn áp trước mổ nên nguy 

cơ tăng nhãn áp và kiểm soát nhãn áp sau mổ tốt hơn các nghiên cứu vừa 

nêu trên nhóm bệnh nhân có bệnh lý glôcôm trước đó.  

Việc sử dụng chất ấn độn nội nhãn có nguy cơ gây tăng nhãn áp sau 

mổ nên cần chú ý theo dõi và điều chỉnh nhãn áp kịp thời bằng thuốc và 

phẫu thuật vì có thể ảnh hưởng tới kết quả của phẫu thuật. Điểm hạn chế 

này đã được chỉ ra từ nghiên cứu của Hong và cộng sự (2015)116. Bệnh 
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nhân bị tăng nhãn áp không thể kiểm soát bằng thuốc tra sau nhiều tuần, 

sau khi tháo dầu 2 tuần, bệnh nhân phải phẫu thuật đặt van dẫn lưu tiền 

phòng. Tuy võng mạc áp lại nhưng thị lực cuối cùng sau phẫu thuật vẫn bị 

ảnh hưởng. Các trường hợp dùng khí nở nội nhãn ít ghi nhận tăng nhãn áp 

không kiểm soát được bằng thuốc. 

4.2.4. Biến chứng 

4.2.4.1. Biến chứng trong phẫu thuật 

Trong quá trình phẫu thuật chúng tôi ghi nhận có 84,6% số mắt (44 

mắt) không xảy ra biến chứng, số còn lại (7 mắt) gặp xuất huyết võng mạc 

trong quá trình bóc màng ngăn trong và một trường hợp xuất huyết tiền phòng 

trong quá trình phẫu thuật lấy thể thủy tinh đục. Tất cả các biến chứng này 

đều được xử lí ngay trong quá trình phẫu thuật và không gây ảnh hưởng tới 

kết quả sau phẫu thuật.  

4.2.4.2. Biến chứng sau phẫu thuật 

Sau PT, biến chứng xuất huyết tiền phòng được phát hiện ở 6/52 

bệnh nhân (11,5%), tuy nhiên chỉ ở mức xuất huyết độ 1 và là máu loãng. 

Ở các bệnh nhân này đáp ứng với điều trị nội khoa tại chỗ và không cần 

can thiệp phẫu thuật, xuất huyết tự tiêu sau vài ngày. Chảy máu ngay sau 

mổ có thể từ thao tác trong mổ, tuy nhiên đã được kiểm soát mà không ảnh 

hưởng tới kết quả. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi không ghi nhận những biến chứng 

khác như phù hoàng điểm, bong hắc mạc, tân mạch hắc mạc, teo hắc võng 

mạc hay viêm nội nhãn như trong y văn mô tả.95 So sánh với kết quả phẫu 

thuật cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng điểm trong nghiên cứu được Đỗ Văn 

Hải(2019)91 thực hiện trong giai đoạn 2012-2015, một số biến chứng như phù 

hoàng điểm dạng nang, phản ứng màng bồ đào, lệch IOL, tái phát lỗ hoàng 

điểm cũng không thấy trong nghiên cứu này. Phẫu thuật cắt dịch kính điều trị 

bong võng mạc tại Bệnh viên Mắt trung ương hiện đã có nhiều tiến bộ về thiết 
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bị cũng như kinh nghiệm của phẫu thuật viên nên đã hạn chế nhiều biến 

chứng. Mặt khác, chúng tôi sử dụng các chất nhuộm màng ngăn trong là 

trypan blue được chứng minh an toàn và ít gây độc cho võng mạc hơn ICG.117 

Tuy nhiên thời gian theo dõi bệnh nhân trong nghiên cứu có giới hạn nên cần 

theo dõi xa hơn để có báo cáo đầy đủ hơn khi so sánh với các tác giả khác.   

Như vậy, quy trình phẫu thuật của chúng tôi là tương đối an toàn, càng 

chứng tỏ sự tiến bộ của điều kiện phẫu thuật tại nước ta. Bệnh nhân được 

thăm khám trước mổ đầy đủ giúp chuẩn bị cho phẫu thuật tốt nhất, cùng với 

đó chúng tôi cũng giải thích về bệnh và quy trình với bệnh nhân để bệnh nhân 

an tâm, hợp tác trong quá trình phẫu thuật. Sau mổ, bệnh nhân được theo dõi 

sát và can thiệp kịp thời, góp phần vào kết quả cuối cùng của nghiên cứu.  

4.2.5. Thành công chung của phẫu thuật 

  Dựa trên các tiêu chí áp võng mạc, đóng lỗ hoàng điểm và cải thiện thị 

lực. Sau điều trị 32 mắt được đánh giá là thành công tốt (61,5%), 10 mắt bong 

tái phát mặc dù sau khi phẫu thuật lần 2 võng mạc đều áp tốt nhưng lỗ hoàng 

điểm chỉ giảm kích thước, thị lực cải thiện ít. Với bệnh lý phức tạp tỉ lệ thành 

công chung là 61,5% cũng góp phần cải thiện chất lượng sống của bệnh nhân. 

Kết quả của chúng tôi tương đương với kết quả nghiên cứu của Feng L 

(2012)46 tỉ lệ thành công chung của tác giả là 65,4%, nhưng tác giả theo dõi 

sau phẫu thuật dài hơn (11,7 ± 7,4) tháng. Tuy nhiên kết quả thành công 

chung của chúng tôi thấp hơn nghiên cứu của Đỗ Văn Hải (2019) tỉ lệ thành 

công chung của tác giả là 82,9% do tác giả chỉ nghiên cứu trên mắt có lỗ 

hoàng điểm đơn thuần. 
 

4.3. MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

4.3.1. Liên quan tới kết quả giải phẫu 

 Từ việc thăm khám người bệnh và thực hiện phẫu thuật cũng như tham 

khảo tài liệu, chúng tôi nhận thấy có một số yếu tố ảnh hưởng tới kết quả giải 

phẫu võng mạc và lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật. Đây cũng là các vấn đề cần 

lưu ý vì có liên quan tới tiên lượng kết quả phẫu thuật.  
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4.3.1.1. Tuổi  

Không có khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ áp võng mạc và giải 

phẫu LHĐ giữa 3 nhóm tuổi. Như vậy, áp võng mạc và đóng LHĐ không phụ 

thuộc vào tuổi bệnh nhân. Kết quả nghiên cứu của Lam và Nishimura 

(2006),(2011) cũng chỉ ra rằng tuổi không phải là yếu tố liên quan tới kết quả 

của phẫu thuật.53,62 

Tuy nhiên, tác giả Lim và cộng sự (2014) trong một nghiên cứu trên cỡ 

mẫu là 114 mắt cận thị có bong võng mạc do lỗ hoàng điểm được phẫu thuật 

cắt dịch kính lại cho kết luận rằng tuổi cao là một yếu tố tiên lượng tăng thành 

công về giải phẫu của phẫu thuật này (P = 0,04). Tác giả giải thích rằng tuối 

của người bệnh trẻ hơn thì dịch kính sau bong không hoàn toàn, do đó có thể 

làm tăng co kéo trước võng mạc khi phẫu thuật khi can thiệp vào cấu trúc 

này.43 Sự khác biệt này có thể là do cỡ mẫu của tác giả lớn hơn nên số lượng 

mắt ở mỗi nhóm tuổi nhiều hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. 

4.3.1.2. Thời gian bị bệnh  

Khác biệt về giải phẫu võng mạc và lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật giữa 

các nhóm bệnh nhân có thời gian xuất hiện bệnh khác nhau có ý nghĩa thống 

kê. Nhóm bệnh nhân có thời gian mắc bệnh ngắn hơn 6 tháng có tỷ lệ áp lại 

võng mạc sau mổ là 38/47 mắt (80,9%) và tỷ lệ đóng hoàn toàn của lỗ hoàng 

điểm là 31/47 mắt (66%), cao hơn đáng kể so với nhóm có thời gian bị bệnh 

dài hơn, với tỷ lệ áp thành công về giải phẫu của võng mạc và lỗ hoàng điểm 

tương ứng là 80% và 20%. Như vậy, thời gian xuất hiện bệnh ngắn hơn tỉ lệ 

võng mạc áp và đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật cao hơn nhóm có thời 

gian xuất hiện bệnh dài, tương tự kết quả của Lam và cộng sự (2006). Thời 

gian bệnh càng kéo dài thì kích thước lỗ hoàng điểm càng lớn kèm theo thời 

gian bong võng mạc càng lâu thì càng gây tổn hại lớp biểu mô sắc tố vốn đã 

teo ở mắt cận thị nên hạn chế khả năng đóng lỗ và áp lại võng mạc. Lam và 
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cộng sự53 còn nhận thấy tỷ lệ thành công thì giảm tuyến tính với thời gian 

mắc bệnh. Vì vậy, phát hiện bệnh sớm và điều trị kịp thời rất quan trọng để 

đảm bảo thành công của phẫu thuật. Chúng tôi đưa ra mốc thời gian xuất hiện 

để chia nhóm nghiên cứu là 6 tháng và nhận thấy kết quả phẫu thuật có sự 

khác biệt nên có thể áp dụng mốc này để khuyến cáo cho các trường hợp 

tương tự. 

4.3.1.3. Thị lực  

Tỷ lệ võng mạc áp hoàn toàn ở các nhóm có thị lực vào viện khác nhau  

có ý nghĩa thống kê với P = 0,047. Nhóm có thị lực từ đếm ngón tay 1m tới 

20/400 có tỷ lệ áp võng mạc hoàn toàn sau mổ cao nhất là 90%, nhóm dưới 

đếm ngón tay 1m có tỷ lệ thấp hơn là 78,9% và nhóm có tỷ lệ thấp nhất (75%) 

là nhóm có thị lực từ 20/400 đến 20/100.  

Sự khác biệt về giải phẫu lỗ hoàng điểm ở các nhóm thị lực vào viện có 

ý nghĩa thống kê với P = 0,0084. Nhóm có thị lực tốt nhất (20/400-20/100) có 

tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật cao nhất (75%), các nhóm còn lại có 

tỷ lệ này thấp hơn, chỉ 70% và 57,9%.  

Như vậy, thị lực ban đầu có liên quan tới kết quả giải phẫu của phẫu 

thuật. Thị lực càng kém thì khả năng áp võng mạc và đóng lỗ hoàng điểm sau 

mổ càng thấp. Thị lực ban đầu là hậu quả của bệnh trên chức năng của mắt, 

do ảnh hưởng của những tổn hại về giải phẫu như dịch kính, võng mạc, cùng 

với các bệnh lý tồn tại sẵn có như đục thể thủy tinh, giãn phình củng mạc, mắt 

cận thị cao có teo hắc võng mạc. Thị lực ban đầu kém hơn biểu hiện các tổn 

hại nhãn cầu nặng hơn, nên khả năng phục hồi sau phẫu thuật hạn chế hơn các 

mắt ít tổn hại hơn. Nhiều nghiên cứu của Chen(2016) hay Kakinoki 

(2019)cũng chỉ ra mối liên quan này, và coi thị lực trước phẫu thuật không chỉ 

ảnh hưởng tới thị lực sau phẫu thuật mà còn là yếu tố tiên lượng cho kết quả 

giải phẫu66,98.   
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4.3.1.4. Tình trạng bong dịch kính sau  

Sự khác biệt về giải phẫu võng mạc sau phẫu thuật ở nhóm bong dịch 

kính sau hoàn toàn và không bong dịch kính sau hoàn toàn không có ý nghĩa 

thống kê với P > 0,05. Bong dịch kính sau không làm ảnh hưởng tới kết quả 

giải phẫu võng mạc sau phẫu thuật.  

Giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật ở nhóm bệnh nhân có bong 

dịch kính sau và không bong dịch kính sau có sự khác biệt không ý nghĩa 

thống kê với P = 0,565. Dịch kính sau đã bong làm thuận lợi hơn cho thao tác 

phẫu thuật nhưng không ảnh hưởng tới kết quả cuối cùng. 

Trên những mắt mà dịch kính sau đã bong, khi phẫu thuật chúng tôi 

không cần tiến hành làm bong dịch kính sau nên giảm thao tác trong mổ, giảm 

thời gian phẫu thuật và tác động lên võng mạc. Các tác giả cũng nhận thấy 

tình trạng bong dịch kính sau hoàn toàn ở những bệnh nhân già hơn thì cho 

khả năng thành công về mặt giải phẫu sau mổ tốt hơn.43  

4.3.1.5. Mức độ bong võng mạc  

Trong một số báo cáo của Nakanishi (2008) ở 49 mắt cận thị cao hay 

của Kakinoki (2019) trên 110 mắt thảo luận về mức độ bong võng mạc do 

lỗ hoàng điểm và thành công về mặt giải phẫu đã thấy tỷ lệ áp võng mạc 

ban đầu ở mắt có diện bong rộng chỉ là 69% và 84% tương ứng, và ở mắt 

có bong võng mạc 1 đến 4 góc phần tư là 60% và 100%. Các báo cáo này 

đề cập rằng khu vực bong võng mạc trước khi phẫu thuật không phải là một 

yếu tố nguy cơ cho thành công ban đầu.52,66 Nghiên cứu của chúng tôi cũng 

không thấy sự khác biệt đáng kể giữa các mức độ bong võng mạc và thành 

công giải phẫu ban đầu. Tỷ lệ này ở nhóm bong võng mạc khu trú hậu cực 

là 84,6%, nhóm bong hậu cực và một góc phần tư và hai góc phần tư lần 

lượt có tỷ lệ này là 62,5% và 80%. 
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Tuy nhiên, diện tích bong võng mạc có ảnh hưởng tới khả năng đóng lỗ 

hoàng điểm sau phẫu thuật. BVM càng rộng thì khả năng đóng LHĐ càng 

thấp, với P = 0,04. Nhóm BVM rộng gồm hậu cực và một đến hai góc phần tư 

chỉ có tỷ lệ đóng LHĐ là 25% và 60% tương ứng, trong khi tỷ lệ này ở nhóm 

chỉ bong hậu cực là 69,2%. Tuy nhiên Nakanishi không nhận thấy mối liên 

quan này. Tác giả giải thích là do các mắt đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật 

trong nghiên cứu của mình là thoái hóa cận thị nặng, và chỉ số ít bệnh nhân 

được chụp OCT nên kết quả chưa phản ánh đầy đủ mối liên quan này.52 

4.3.1.6. Trục nhãn cầu 

Nakanishi (2008) khảo sát các yếu tố tiên lượng áp võng mạc sau phẫu 

thuật cắt dịch kính và bơm khí nở nội nhãn ở bệnh nhân bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm, nhận thấy trục nhãn cầu là một yếu tố tiên lượng cho việc dính 

lại ban đầu của võng mạc sau CDK bơm khí nở nội nhãn đối với BVM do lỗ 

hoàng điểm ở người cận thị cao. Ở những mắt có trục nhãn cầu dài hơn, củng 

mạc kéo dài ra phía sau hơn, dẫn đến lực kéo theo hướng ngược lại lên võng 

mạc mạnh hơn. Mặc dù CDK với việc loại bỏ màng dịch kính trước hoàng 

điểm được cho là làm giảm lực kéo theo phương tiếp tuyến lên võng mạc, 

nhưng nó có thể không đủ so với lực kéo ngược mạnh hơn trong mắt có trục 

nhãn cầu dài hơn.52 

Trong nghiên cứu này chúng tôi cũng nhận thấy trục nhãn cầu càng dài 

thì khả năng bong võng mạc tái phát sau phẫu thuật càng cao. Bong võng mạc 

tái phát chỉ gặp ở những mắt có trục nhãn cầu dài hơn 26mm (10/45 

mắt;22,2%) mà không thấy ở những mắt có trục nhãn cầu ngắn và khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê. Kết quả này cũng tương tự như trong nghiên cứu của 

Lam và cộng sự53 với tỷ lệ thành công sau phẫu thuật ở mắt có trục nhãn cầu 

ngắn dưới 27mm cao gấp 6 lần những mắt có trục nhãn cầu trên 27mm. Tác 

giả lý giải rằng ở mắt có trục nhãn cầu dài, phần mở rộng của võng mạc có 
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thể không đủ so với chiều dài phía sau của củng mạc, dẫn đến không cân 

xứng giữa các mô này. Khi phần võng mạc bị bong và thiếu tương đối này bị 

ép vào thành sau bởi khí nội nhãn, võng mạc, đặc biệt là xung quanh lỗ hoàng 

điểm, có thể bị kéo căng ly tâm, ngăn chặn khả năng đóng hoặc thậm chí còn 

thúc đẩy của LHĐ mở lại.53 

Một số tác giả nhận thấy trục nhãn cầu không liên quan tới kết quả giải 

phẫu của LHĐ,51 nhưng trong nghiên cứu này thì ở nhóm trục nhãn cầu dài, tỷ 

lệ đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật thấp hơn.54 Giả thiết được đưa ra là 

võng mạc không đủ che phủ vùng nhãn cầu bị giãn phình, thậm chí kể cả sau 

khi võng mạc đã áp lại ở những mắt cận thị cao. Trên OCT người ta còn thấy 

những mắt có võng mạc áp quanh bờ lỗ sau mổ nhưng vẫn còn bong võng 

mạc rất dẹt ở hậu cực.54 

Như vậy, chiều dài trục nhãn cầu là một yếu tố quan trọng trong tiên 

lượng phẫu thuật cắt dịch kính điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng điểm.  

4.3.1.7. Kích thước lỗ hoàng điểm 

Kích thước lỗ hoàng điểm là một yếu tố cần so sánh đánh giá tới kết 

quả phản ánh mức độ nặng của lỗ hoàng điểm và cũng là mục tiêu của điều trị 

vì cần làm giảm kích thước và đóng lỗ, đồng thời đóng lỗ hoàng điểm cũng là 

tiền đề của tránh tái phát bong võng mạc sau phẫu thuật.93  

Chúng tôi nhận thấy các mắt có lỗ hoàng điểm nhỏ hơn thì tỷ lệ bong 

võng mạc tái phát thấp hơn có ý nghĩa thống kê với P = 0,038. Lỗ có kích 

thước nhỏ hơn 600µm không có bong võng mạc tái phát sau mổ. Tất cả các 

mắt có bong võng mạc tái phát đều có lỗ hoàng điểm lớn hơn 600µm. Xie và 

Lei (2013)94 cũng đưa ra kết luận tương tự là lỗ hoàng điểm lớn là yếu tố nguy 

cơ của bong võng mạc tái phát khi thực hiện phẫu thuật CDK bơm dầu silicon 

nội nhãn điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng điểm trên mắt cận thị cao. 
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Lỗ hoàng điểm có kích thước nhỏ thì khả năng đóng cũng cao hơn lỗ 

hoàng điểm có kích thước lớn hơn. 100% lỗ hoàng điểm dưới 400µm đóng 

hoàn toàn sau phẫu thuật, các lỗ kích thước lớn hơn thì tỷ lệ đóng thấp hơn 

với tỷ lệ là 88,2% ở nhóm kích thước 400-600 µm và 47,1% ở nhóm trên 

600µm. Rõ ràng lỗ hoàng điểm nhỏ thì sự thu gọn kích thước dễ dàng hơn lỗ 

có kích thước lớn.  

4.3.1.8. Giãn phình hậu cực 

Giãn phình hậu cực gây ra các co kéo tiếp tuyến ở bờ của lỗ hoàng 

điểm. Nghiên cứu của Ghoraba và cộng sự (2014)92 đã chỉ ra yếu tố nguy cơ 

của bong võng mạc tái phát sau phẫu thuật điều trị bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm là cận thị cao và giãn phình hậu cực. Trong 53 mắt được theo dõi 

sau phẫu thuật cắt dịch kính bơm dầu nội nhãn điều trị bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm thì cả 6 mắt (11,3%) có tái phát đều là mắt cận cao (trên 12 đi-ốp) 

và giãn phình hậu cực. Tác giả còn khuyến cáo sử dụng độn hoàng điểm để 

điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng điểm tái phát sau khi tháo dầu nội nhãn. 

Trong nghiên cứu này, bong võng mạc tái phát chỉ xuất hiện ở nhóm 

giãn phình hậu cực với tỷ lệ tái phát bong võng mạc là 20% tổng số mắt có 

giãn phình hậu cực, các bệnh nhân không giãn phình hậu cực đều có kết quả 

tốt về giải phẫu võng mạc, tỷ lệ áp sau mổ cao hơn.  

Ngoài ra, chúng tôi cũng nhận thấy rằng, giãn phình hậu cực có ảnh 

hưởng đến kết quả đóng của lỗ hoàng điểm với tỷ lệ đóng LHĐ cao hơn ở 

những mắt không có giãn phình hậu cực. Vì trong những trường hợp có bất 

thường về giải phẫu nhãn cầu gây LHĐ thì vẫn tồn tại giãn phình sau mổ nên 

có thể vẫn gây ra các co kéo làm mở lỗ. Đây là một yếu tố tiên lượng về kết 

quả giải phẫu của phẫu thuật này nên nhiều tác giả đã khuyến cáo nên kết hợp 

thêm phẫu thuật độn hoàng điểm.53 
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4.3.1.9. Chất ấn độn nội nhãn 

Các chất độn nội nhãn được sử dụng trong nghiên cứu của chúng tôi 

gồm khí nở nội nhãn (C3F8) và dầu silicon nội nhãn. Tác dụng chính của khí 

nở nội nhãn là tạo bóng khí cô lập lỗ hoàng điểm, tạo sức căng bề mặt, hạn 

chế dịch thấm vào lỗ hoàng điểm, kích thích và tạo điều kiện cho việc đóng 

lại LHĐ. Nhiều phẫu thuật viên coi đây là lựa chọn đầu tay cho bệnh lý này. 

Dầu silicon ngăn cản dòng chất lỏng trong dịch kính nên ngăn được bong 

võng mạc tái phát dưới dầu. Một ưu điểm nữa khi dùng dầu làm chất độn nội 

nhãn là bệnh nhân có thể không cần nằm sấp sau phẫu thuật, có thể quan sát 

võng mạc ngay sau mổ và thời gian lưu của dầu trong mắt dài hơn, nhưng dầu 

nội nhãn độc với võng mạc nên phải lấy ra khỏi mắt sau thời gian từ 3 tháng 

đến 1 năm.62 

Trong số 13 bệnh nhân được sử dụng khí nở C3F8 có 7 bệnh nhân có 

bong võng mạc tái phát cần can thiệp lại bơm dầu silicon nội nhãn (chiếm 

53,8%). Tỷ lệ áp của võng mạc sau phẫu thuật CDK và bơm khí nở nội nhãn 

được báo cáo trong các nghiên cứu trước đây là 50-91%.44,52,64 Nghiên cứu 

của chúng tôi tỉ lệ thành công áp lại võng mạc sau phẫu thuật lần đầu thấp hơn 

với tỉ lệ thành công 46,2%. Tỷ lệ áp lại của võng mạc sau phẫu thuật cắt dịch 

kính với khí nở nội nhãn trong nhiều nghiên cứu được báo cáo là không khả 

quan, bệnh nhân sau đó cần phẫu thuật lại nhiều lần. Tác giả nhấn mạnh rằng 

thị lực sau phẫu thuật có liên quan chặt chẽ với khả năng áp lại của võng mạc 

ngay sau phẫu thuật vì càng thực hiện nhiều phẫu thuật bổ sung sau đó thì tiên 

lượng thị lực càng kém. Người ta cũng so sánh hiệu quả của các loại khí nở 

khác nhau trong phẫu thuật cắt dịch kính điều trị bong võng mạc do LHĐ và 

nhận thấy rằng bơm khí nở C3F8 có tỷ lệ võng mạc áp và đóng LHĐ ngay sau 

phẫu thuật (100%) cao hơn dùng SF6 (66,7%) do C3F8 có thời gian tồn tại 

trong mắt lâu hơn, tuy nhiên cũng có nghiên cứu không thấy có khác biệt do 
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việc lựa chọn loại khí nào phụ thuộc vào thói quen của phẫu thuật viên nên 

thiếu cơ sở để đối chứng.52,98 

Trong nhóm 39 bệnh nhân sử dụng dầu silicon nội nhãn, tỷ lệ áp võng 

mạc ngay sau phẫu thuật là 92,3% chỉ có 3 bệnh nhân bong võng mạc tái phát 

dưới dầu, cần xử lí phẫu thuật lại, tương đương với kết quả đã được 

Nishimura và cộng sự62 báo cáo là 92%, còn trong nghiên của Nadal và cộng 

sự63, tỷ lệ tái phát bong võng mạc dưới dầu silicon là 14,9% (4/27 mắt). Bệnh 

nhân sau khi phẫu thuật lại lần hai đều áp hoàn toàn đến thời điểm theo dõi. 

Chúng tôi nhận thấy nhóm bệnh nhân có sử dụng dầu silicon nội nhãn có tỷ lệ 

BVM tái phát thấp hơn so với nhóm bệnh nhân sử dụng khí nở C3F8. Trong 

khi nghiên cứu của Kakinoki64 cho kết quả ngược lại với tỷ lệ áp ngay sau 

phẫu thuật của võng mạc với các mắt dùng khí nội nhãn là  91% so với dùng 

dầu chỉ là 73%. Các tác giả khuyến cáo cân nhắc sử dụng dầu trên các mắt có 

tiên lượng kém như cận thị cao hoặc giãn phình hậu cực nhưng cần các 

nghiên cứu so sánh sâu hơn.53 

Nhiều tác giả chỉ ra rằng LHĐ đóng không phụ thuộc vào chất độn nội 

nhãn trong phẫu thuật.62,64 Chúng tôi cũng nhận thấy không có sự khác biệt về 

giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật ở các nhóm sử dụng chất độn nội 

nhãn khác nhau.   

4.3.1.10. Cách bóc màng giới hạn trong 

Bóc màng ngăn trong giải phóng lực co kéo lên hoàng điểm và kéo giãn 

võng mạc, thúc đẩy đóng lỗ hoàng điểm và áp lại võng mạc, nên 100% bệnh 

nhân trong nghiên cứu được bóc màng giới hạn trong trong quá trình phẫu 

thuật.95 Đa số bệnh nhân được sử dụng kĩ thuật bóc màng giới hạn trong sử 

dụng vạt ngược (98,1%). Để đánh giá mối liên quan của kĩ thuật này với 

thành công về mặt giải phẫu của lỗ hoàng điểm, chúng tôi có so sánh về kết 

quả giải phẫu của của các nhóm bệnh nhân có hoặc không áp dụng và nhận 
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thấy bóc màng giới hạn trong có sử dụng vạt ngược không có khác biệt với 

nhóm không sử dụng vạt quặt ngược với P = 0,202. Tuy nhiên trong nhóm 

nghiên cứu chúng tôi chỉ có 1 mắt bóc màng giới hạn trong không dùng vạt 

quặt ngược và trường hợp này LHĐ chỉ giảm kích thước chứ không đóng 

hoàn toàn. Chen và cộng sự97 khi so sánh hai nhóm bệnh nhân bong võng mạc 

do lỗ hoàng điểm ở mắt cận thị cao cũng nhận thấy, kĩ thuật dùng vạt 

ngược có thể đạt được tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm cao hơn so với chỉ bóc 

màng giới hạn trong và điều này có thể ngăn bong võng mạc tái phát. 

Nhóm bệnh nhân được áp dụng cách bóc màng giới hạn trong theo kĩ thuật 

vạt ngược và chèn vào lỗ hoàng điểm có tỷ lệ đóng lỗ là 100%, cao hơn 

đáng kể so với nhóm chỉ bóc màng ngăn trong (35%).90 Yuan118 cũng có 

kết luận tương tự. Đỗ Văn Hải (2019)91 báo cáo tỉ lệ thành công đóng LHĐ 

là 100% sử dụng phẫu thuật CDK bóc màng giới hạn trong, nhưng kết quả 

của chúng tôi là báo cáo đầu tiên về kĩ thuật bóc màng giới trong sử dụng 

vạt ngược trên nhóm bệnh BVM do LHĐ. 

Kỹ thuật sử dụng vạt ngược khi bóc màng giới hạn trong đã được báo 

cáo vào năm 2010 bởi Michalewska và cộng sự (2010)76 cho LHĐ lớn. Trong 

quy trình này, người ta để lại một phần màng giới hạn trong bóc không hoàn 

toàn và dùng vạt này lật ngược lại che lỗ hoàng điểm hoặc có thể chèn vào lỗ, 

cung cấp một khung để sửa chữa và đóng lỗ. Tác giả kết luận rằng kỹ thuật 

vạt ngược làm giảm tỷ lệ mở LHĐ sau phẫu thuật và cải thiện thành công về 

mặt giải phẫu đóng lỗ hoàng điểm lên tới 98%. Gần đây, kĩ thuật này đã được 

chứng minh là phương pháp hiệu quả cả về mặt giải phẫu và chức năng trong 

điều trị LHĐ ở mắt cận thị có hoặc không kèm theo bong võng mạc với tỉ lệ 

thành công từ 91,7 đến 97,8%.95 Vạt ngược của màng giới hạn trong trong 

trường hợp LHĐ vô căn và lỗ hoàng điểm do cận thị có thể  hoạt động như 

một giá đỡ, kích thích tăng sinh tế bào thần kinh đệm và tăng cường quá trình 
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đóng LHĐ và gắn lại võng mạc. Kỹ thuật vạt ngược có thể khôi phục lại kiến 

trúc hoàng điểm, vì sự tăng sinh tế bào thần kinh đệm có thể định vị lại các 

thụ thể ánh sáng ngoại vi về trung tâm và cung cấp môi trường cho các thụ thể 

ánh sáng sắp xếp ở một vị trí mới gần hoàng điểm. Ngoài ra, màng giới hạn 

trong có thể cung cấp collagen typs IV, fibronectin và laminin, cũng như kích 

hoạt các tế bào Müller tạo ra các yếu tố dinh dưỡng thần kinh trên bề mặt 

màng giới hạn trong, dẫn đến đóng lỗ hoàng điểm.95 

Tuy cho hiệu quả tốt nhưng kĩ thuật này cũng khó hơn vì đòi hỏi nhiều 

thao tác, đặc biệt là với mắt có kèm bong võng mạc vì khó giữ được vạt 

ngược ở đúng vị trí trong quá trình phẫu thuật, đặc biệt là khi trao đổi khí – 

dịch.95 Diện tích màng được bóc phải đủ rộng để bóc hoàn toàn được màng 

giới hạn trong, đồng thời không gây tổn thương cho võng mạc. Đường kính 

diện bóc được các tác giả khuyến cáo là không ít hơn 1,5 lần đường kính đĩa 

thị, mà trong nghiên cứu này chúng tôi áp dụng là 2-3 lần đường kính đĩa 

thị.91,90,95 Mặt khác, cần có các thiết bị phù hợp như pince bóc màng tốt cùng 

hệ thống quang học cho phép quan sát đáy mắt rõ ràng, và kinh nghiệm của 

phẫu thuật viên để đảm bảo thành công cho phẫu thuật. Đây không phải là 

điều kiện mà cơ sở nhãn khoa nào cũng có thể đảm bảo nên rất cần việc tuyên 

truyền để bệnh nhân được khám và điều trị phù hợp, kịp thời. 

4.3.1.11. Tình trạng bóc màng giới hạn trong trong phẫu thuật  

Lợi ích của việc bóc màng giới hạn trong được cho là bắt nguồn từ việc 

loại bỏ hoàn toàn màng giới hạn trong, vỏ dịch kính còn sót lại và các thành 

phần tế bào, và tất cả lực kéo võng mạc liên quan tới các yếu tố này. Trong 

nghiên cứu của Lam và cộng sự về phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm có bong 

võng mạc, khi điều chỉnh các yếu tố tiên lượng khác thì tác giả nhận thấy bóc 

màng giới hạn trong hoàn toàn đồng thời có liên quan đến kết quả thành công 

về giải phẫu cao hơn.53 Các nghiên cứu khác cũng chứng minh tỷ lệ thành 
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công cao với bóc hết màng giới hạn trong điều trị phẫu thuật bong võng mạc 

do lỗ hoàng điểm.95,96  

Kết quả của chúng tôi cũng chỉ ra rằng màng giới hạn trong được bóc 

hoàn toàn thì tỷ lệ đóng LHĐ hoàn toàn cao hơn. Trong phẫu thuật, tỉ lệ mắt 

bóc được màng giới hạn trong hoàn toàn chiếm 80,8%, còn lại 19,2% số bệnh 

nhân chỉ bóc được một phần. Nhóm bóc được hoàn toàn màng giới hạn trong 

có tỷ lệ đóng LHĐ hoàn toàn là 73,7% (31 mắt), cao hơn có ý nghĩa thống kê 

so nhóm chỉ bóc được một phần là 10% (1 mắt) với P = 0,001. 

Tuy nhiên việc bóc bỏ hoàn toàn màng giới hạn trong khỏi võng mạc 

đã bong dày mà không gây tổn thương võng mạc là tương đối khó. Trong 

nghiên cứu này vẫn có 19,2% số bệnh nhân chỉ bóc được một phần màng giới 

hạn trong. Khả năng bóc hết màng ngăn trong phụ thuộc vào nhiều yếu tố như 

mức độ bắt màu của thuốc nhuộm, kinh nghiệm của phẫu thuật viên, thiết bị 

dụng cụ như đã phân tích ở trên.  

Từ quá trình phẫu thuật và kết quả của nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy 

bóc màng giới hạn trong có ảnh hưởng tới kết quả giải phẫu lỗ hoàng điểm 

sau mổ. Màng giới hạn trong bắt màu chất nhuộm tốt hơn, màng được bóc 

hết và sử dụng kĩ thuật vạt ngược cho hiệu quả đóng lỗ hoàng điểm tốt hơn, 

nhưng quy trình này cũng đòi hỏi những điều kiện nhất định về và nhân lực 

và vật lực. 

4.3.1.12. Thời gian nằm sấp liên tục 

 Sau phẫu thuật, chúng tôi yêu cầu bệnh nhân úp mặt tuyệt đối liên tục 

trong vòng 24 giờ đầu sau mổ, và 48 giờ tiếp theo không nằm tư thế ngửa. 

Mục đích của yêu cầu này là để duy trì tiếp xúc của bóng khí và hoàng điểm ở 

những bệnh nhân bơm khí nội nhãn cũng như lực ép của dầu silicon.  
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Thời gian nằm sấp liên tục và giải phẫu võng mạc sau phẫu thuật 

Nhóm bệnh nhân áp võng mạc hoàn toàn sau phẫu thuật có thời gian 

nằm sấp liên tục trung bình là 7,07 ± 1,31 ngày, nhóm bong võng mạc tái phát 

là 8,9 ± 1,73 ngày. Thời gian nằm sấp liên tục của nhóm bong võng mạc tái 

phát có vẻ cao hơn nhóm thành công về giải phẫu võng mạc nhưng sự khác 

biệt này không có ý nghĩa thống kê với P = 0,465. Trong nghiên cứu này, thời 

gian nằm sấp liên tục không ảnh hưởng tới giải phẫu võng mạc sau mổ.  

Thời gian nằm sấp liên tục và giải phẫu lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật 

Từ sau khi ra đời kĩ thuật cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng điểm đến nay, 

tư thế úp mặt sau phẫu thuật vẫn được coi là cần thiết để góp phần tăng thành 

công của phẫu thuật. Khí nội nhãn tiếp xúc lên võng mạc trung tâm và sức 

căng bề mặt của bóng khí tạo áp lực làm gắn lại các mép của lỗ hoàng điểm; 

khí nội nhãn cũng giúp hoàng điểm “khô” vì tránh sự tiếp xúc với chất lỏng 

trong nhãn cầu, tạo điều kiện thuận lợi cho lỗ hoàng điểm đóng lại.  

Thời gian nằm sấp liên tục trung bình của nhóm có giảm kích thước lỗ 

hoàng điểm là 7,9 ± 1,68 ngày, còn nhóm đóng hoàn toàn là 7,1 ± 1,43 ngày. 

Chúng tôi cũng nhận thấy không có sự khác biệt về thời gian nằm sấp trung 

bình giữa hai nhóm kết quả giải phẫu lỗ hoàng điểm với P = 0,082. Kết quả 

nghiên cứu của Tadayoni và cộng sự (2008) khi so sánh tư thế nằm ngửa và 

úp mặt sau phẫu thuật cắt dịch kính điều trị các lỗ hoàng điểm đường kính 

nhỏ cũng cho thấy tư thế sau mổ không ảnh hưởng tới giải phẫu lỗ hoàng 

điểm sau mổ 3 tháng.68 Tuy nhiên cần có những nghiên cứu sâu hơn trên bệnh 

nhân có lỗ hoàng điểm kích thước lớn và có biến chứng để khảo sát được đầy 

đủ hơn ảnh hưởng của yếu tố này. 
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4.3.2. Liên quan đến kết quả chức năng 

4.3.2.1. Thời gian bị bệnh và kết quả thị lực 

Về mặt giải phẫu, chúng tôi nhận thấy thời gian bị bệnh dài hơn có ảnh 

hưởng rõ rệt tới thành công thấp của phẫu thuật về tỷ lệ áp của võng mạc, tỷ lệ 

đóng lỗ hoàng điểm và kích thước lỗ hoàng điểm sau mổ. Tuy nhiên, thành 

công về mặt chức năng dường như không có sự khác biệt giữa các nhóm đối 

tượng có thời gian bị bệnh khác nhau. Mặc dù sau phẫu thuật, thị lực trung bình 

của bệnh nhân có cải thiện nhưng mức độ cải thiện ở 2 nhóm bệnh nhân có 

diễn biến bệnh trên và dưới 6 tháng không có sự khác biệt. Một số nghiên cứu 

cũng nhận thấy không có mối liên quan giữa thời gian bị bệnh và kết quả phẫu 

thuật về chức năng mắt. Các tác giả này giải thích là do bệnh nhân là người lớn 

tuổi, bệnh kéo dài và xảy ra trên một mắt, thị lực trước mổ khi đến khám là rất 

kém nên có thể họ không mô tả được chính xác diễn biến của bệnh.96 

Mặt khác, các tổn thương trong bệnh cảnh này nặng nên thời gian phục 

hồi có sự khác nhau ở các mốc theo dõi khác nhau giữa các nghiên cứu.  

4.3.2.2. Mức độ bong võng mạc  

Thị lực trung bình sau phẫu thuật ở các nhóm có mức độ bong võng 

mạc trước phẫu thuật khác nhau thì không có sự khác biệt với P = 0,207, mặc 

dù thị lực trung bình ở nhóm có bong võng mạc rộng hơn (5 mắt có bong hậu 

cực và 2 góc phần tư) là 1,16 có vẻ tốt hơn các mắt có bong võng mạc hẹp 

hơn là 1,37 (39 mắt bong võng mạc khu trú hậu cực) và 1,38 (8 mắt bong 

võng mạc hậu cực và 1 góc phần tư). Kết quả này tương tự như của Ikuno và 

cộng sự54. 

4.3.2.3. Kích thước lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật  

Kích thước lỗ hoàng điểm có liên qua tới thị lực sau phẫu thuật. Lỗ 

hoàng điểm lớn thì kết quả thị lực sau phẫu thuật thấp hơn. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, mắt có thị lực tốt nhất (≥ 20/100) có kích thước lỗ hoàng điểm 
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nhỏ nhất (468 µm), 27 mắt (51,9%) có thị lực sau phẫu thuật ở mức 20/400 

tới 20/100 có kích thước LHĐ trung bình là 635,4 µm. Nhóm có kích thước 

LHĐ trung bình trước phẫu thuật lớn hơn là 761,6 µm và 946 µm có thị lực 

sau PT kém hơn tương ứng là dưới 20/400 (23 mắt; 44,3%) và dưới đếm ngón 

tay 1m (1 mắt; 1,9%). Khác biệt có ý nghĩa thống kê với P = 0,009. 

Liên quan của kích thước lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật và kết quả thị 

lực sau phẫu thuật có thể là do khả năng phục hồi về mặt giải phẫu ở các mắt 

có LHĐ trước phẫu thuật lớn hơn thì kém hơn các mắt có LHĐ nhỏ. Trong 

nghiên cứu này, chúng tôi cũng nhận thấy tỷ lệ đóng LHĐ và áp lại võng mạc 

ở các mắt có lỗ hoàng điểm nhỏ cao hơn các mắt có lỗ kích thước lớn là có ý 

nghĩa thống kê. Nghiên cứu của Lam và cộng sự53 cũng nhận thấy rằng những 

mắt có thành công về mặt giải phẫu tốt hơn thì sự cải thiện chức năng cũng 

khả quan hơn, cụ thể là thị lực chỉnh kính tối đa sau mổ ở nhóm bệnh nhân 

đóng lỗ hoàng điểm là 1,32 logMAR, cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm không đóng (0,45 logMAR) trong thời gian theo dõi . Ikuno54 cũng có 

kết luận tương tự từ nghiên cứu của mình và cho rằng đóng lỗ hoàng điểm là 

cần thiết để cải thiện tiên lượng thị lực ở các mắt có bong võng mạc do lỗ 

hoàng điểm. 

Như vậy, việc đánh giá kích thước lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật là 

một thao tác cần thiết để tiên lượng cho thành công của phẫu thuật cả về giải 

phẫu và chức năng mắt. 

4.3.2.4. Giai đoạn lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật 

Đa số bệnh nhân trong nghiên cứu này có lỗ hoàng điểm ở giai đoạn 

bốn (92,3%). Sau phẫu thuật, có một mắt có thị lực tốt nhất là trên 20/100 và 

một mắt có thị lực kém hơn đếm ngón tay 1m đều là mắt có lỗ hoàng điểm 

giai đoạn 4. Ở các nhóm thị lực còn lại sau phẫu thuật bệnh nhân có lỗ hoàng 

điểm trước phẫu thuật phần nhiều cũng ở giai đoạn bốn nên nói chung, không 

có khác biệt giữa các nhóm thị lực trung bình sau phẫu thuật ở các giai đoạn 

lỗ hoàng điểm khác nhau với P = 0,808. 
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KẾT LUẬN 

Qua một quá trình nghiên cứu, chúng tôi đưa ra các kết luận sau: 

1. Kết quả phẫu thuật 

1.1. Kết quả giải phẫu 

1.1.1. Tỷ lệ võng mạc áp sau phẫu thuật 

Phẫu thuật cắt dịch kính điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng điểm có tỷ 

lệ võng mạc áp hoàn toàn sau mổ là 80,8% (42/52 mắt).  

Có 10 mắt (19,2%) võng mạc áp sau phẫu thuật nhưng bong tái phát 

trong thời gian theo dõi. Thời gian phát hiện bong võng mạc tái phát trung 

bình là 23 ± 5,79 ngày. Chúng tôi nhận thấy các mắt có trục nhãn cầu càng 

dài thì nguy cơ bong võng mạc tái phát sau phẫu thuật càng cao. 

1.1.2. Tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật 

Tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm hoàn toàn là 61,5% (32/52 mắt). Ngoài ra, ở 

20 mắt nghiên cứu (38,5%), lỗ hoàng điểm chỉ giảm kích thước chứ không 

đóng hoàn toàn. 

1.2. Kết quả thi lực 

+ So với mức thị lực trước phẫu thuật trung bình là 1,99 ± 0,31 

logMAR, thị lực trung bình ở thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật cải thiện lên 

mức 1,35 ± 0,26 logMAR. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,0001. 

+ Thị lực của nhóm có phẫu thuật thể thủy tinh phối hợp cao hơn nhóm 

không lấy thể thủy tinh, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê  

Trong quá trình nghiên cứu, chúng tôi có gặp một số biến chứng như sau 

+ Biến chứng trong phẫu thuật: xuất huyết võng mạc (13,5%), xuất 

huyết tiền phòng (1,9%).  

+ Biến chứng sau phẫu thuật: tăng nhãn áp (7,7%), xuất huyết tiền 

phòng (11,5%). 
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2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật 

2.1. Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả giải phẫu: 

2.1.1. Mức độ bong võng mạc: 

Mức độ bong võng mạc không ảnh hưởng tới khả năng áp võng mạc 

sau mổ. Tuy nhiên, nghiên cứu chúng tôi ghi nhận các trường hợp bong 

võng mạc cao và rộng làm giảm tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm. 

2.1.2. Giãn phình hậu cực: 

Tỉ lệ áp võng mạc của nhóm không có giãn phình hậu cực cao hơn 

nhóm có giãn phình hậu cực. Sự khác biệt giữa 2 nhóm là có ý nghĩa thống kê  

2.1.3. Diện tích bóc màng ngăn trong: 

Diện tích màng giới hạn trong được bóc càng rộng càng làm tăng khả 

năng đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật. 

2.1.4. Chất ấn độn nội nhãn: 

Chất ấn độn nội nhãn là dầu silicon có tỷ lệ bong võng mạc tái phát sau 

phẫu thuật thấp hơn so với khí nở nội nhãn.  

Tuy vậy, nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận việc lựa chọn chất ấn độn 

nội nhãn không ảnh hưởng tới khả năng đóng lỗ hoàng điểm. 

2.1.5. Các yếu tố khác: 

- Trong quá trình nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy: thời gian xuất hiện bệnh 

trên 6 tháng, thị lực trước mổ thấp, trục nhãn cầu dài trên 26mm, kích thước lỗ 

hoàng điểm lớn trên 600 µm và có giãn phình hậu cực là các yếu tố  tiên lượng 

kết quả giải phẫu kém, bao gồm cả tỷ lệ võng mạc áp lại thấp và tỷ lệ đóng lỗ 

hoàng điểm sau phẫu thuật thấp. 

2.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả thị lực: 

- Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận kích thước lỗ hoàng điểm trước 

phẫu thuật càng lớn thì thị lực sau phẫu thuật càng kém. 

- Bên cạnh đó, chúng tôi không tìm thấy mối liên quan giữa các yếu tố: 

thời gian mắc bệnh, mức độ bong võng mạc và giai đoạn lỗ hoàng điểm với 

kết quả thị lực sau mổ. 



 
 

NHỮNG ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 

 

- Đây là nghiên cứu đầu tiên về phương pháp cắt dịch kính bóc màng 

ngăn trong điều trị bong võng mạc do lỗ hoàng điểm tại Việt Nam với số 

lượng bệnh nhân đủ lớn và theo dõi tương đối dài.  

- Nghiên cứu chỉ ra việc bóc màng ngăn trong tạo vạt quặt ngược, 

không làm mất tổ chức giúp tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm cao hơn, sau phẫu thuật 

thị lực cải thiện tốt hơn, lý giải nguyên nhân các phẫu thuật trước đây, thành 

công về mặt giải phẫu nhưng ít hoặc không cải thiện thị lực 

- Nghiên cứu đã ghi nhận kết quả thành công cao về giải phẫu, võng 

mạc áp và đóng lỗ hoàng điểm. Thị lực cải thiện là yếu tố quan trọng giúp 

bệnh nhân cải thiện chất lượng cuộc sống 

- Nghiên cứu cũng phân tích được mối liên quan giữa tỷ lệ thành công 

của phẫu thuật với một số yếu tố: Thời gian bị bệnh, thị lực trước mổ, kích 

thước lỗ hoàng điểm, chiều dài trục nhãn cầu. Ngoài ra cũng phân tích một số 

yếu tố không liên quan đến kết quả phẫu thuật về giải phẫu: tuổi bệnh nhân, 

mức độ bong võng mạc trước phẫu thuật, chất độn nội nhãn. 
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điểm nguyên phát. Tạp chí Nghiên cứu Y học, Tập 137, số 1 năm 2021,  

tr 229 - 235. 
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MỘT SỐ HÌNH ẢNH MINH HỌA 

1. Bệnh nhân Đỗ Thị A sinh năm 1957 

Trước phẫu thuật Bong võng mạc lỗ hoàng điểm có giãn lồi hậu cực 

 

 



 
 

Sau phẫu thuật trên hình ảnh OCT võng mạc áp, lỗ hoàng điểm đóng 

 

 

 

  



 
 

2. Bệnh nhân Tạc Thị C sinh năm 1969 

Hình ảnh OCT võng mạc trung tâm trước phẫu thuật. Bong võng mạc, 

lỗ hoàng điểm, cận thị nặng. 

 

Sau phẫu thuật trên hình ảnh OCT võng mạc trung tâm, võng mạc áp, 

lỗ hoàng điểm đóng 

 



 
 

3. Bệnh nhân Nguyễn Thị Kim T sinh năm 1935 

Trước phẫu thuật Bong võng mạc, lỗ hoàng điểm. Bệnh nhân đã mổ 

thay thủy tinh thể đặt IOL. 

 

Sau phẫu thuật võng mạc áp. Lỗ hoàng điểm đóng 1 phần 

 



 
 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU SỐ……. 

I. PHẦN HÀNH CHÍNH                     

1. Họ tên bệnh nhân 

2. Tuổi                           

1. <50                       2. 50 – 70                  3. >70 

3. Giới tính                    0: Nữ                      1: Nam 

4. Địa chỉ 

5. Mã hồ sơ bệnh án  

6. Ngày vào viện 

7. Ngày ra viện 

8. Số điện thoại liên lạc 

 

II. ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHÂN TRƯỚC PHẪU THUẬT 

 

2.1. Đặc điểm lâm sàng 

2.1.1. Thị lực vào viện 

1. ≥20/100                                             3. DNT 1m – 20/400 

2. <20/100 – >20/400                            4. <DNT 1m 

2.1.2. Nhãn áp vào viện 

1. Mềm, không đo được 

2. 8 – 20 mmHg 

3. ≥21mmHg 

2.1.3. Tiền sử chấn thương đụng dập 

0. Không                                1. Có 

2.1.4. Khúc xạ bệnh nhân trước phẫu thuật 

1. Viễn thị                              3. Cận thị  3 – 8D  

2. Cận thị ≤3D                       4. Cận thị >8D 

2.1.5. Tình trạng thể thủy tinh 

0. Còn trong 

1. Đục TTT  

2. IOL 

  



 
 

2.1.6. Mức độ bong võng mạc 

1. Bong võng mạc khu trú hậu cực 

2. Bong võng mạc hậu cực và 1 góc phần tư 

3. Bong võng mạc hậu cực và 2 góc phần tư 

4. Bong võng mạc hậu cực và 3 góc phần tư 

5. Bong võng mạc toàn bộ 

2.1.7. Lỗ hoàng điểm – bong võng mạc kèm theo rách võng mạc 

0: không kèm theo rách võng mạc chu biên 

1: có kèm theo rách võng mạc chu biên 

2.1.8. Phân loại lỗ hoàng điểm 

1. Nguyên phát 

2. Thứ phát sau bong võng mạc 

3. Thứ phát sau CT đụng dập 

2.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

2.2.1. Trục nhãn cầu siêu âm B 

1. <24 mm  

2. 24 ≤ – <26mm 

3. ≥26mm 

2.2.2. Kích thước lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật trên OCT 

1. Không đo được                                   3. 400< – <600 µm 

2. ≤400 µm                                             4. ≥600 µm 

2.2.3. Giai đoạn lỗ hoàng điểm  

1. Giai đoạn I                                    3. Giai đoạn III 

2. Giai đoạn II                                   4. Giai đoạn IV 

2.2.4. Giãn phình hậu cực (nón cận thị) 

0: không có                                         1: có 

 

III. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 
 

3.1. Chất độn trong phẫu thuật 

1. Khí nở nội nhãn 

2. Dầu silicon nội nhãn 

  



 
 

3.2. Kết quả giải phẫu 

3.2.1. Giải phẫu võng mạc 

1. Áp hoàn toàn 

2. Bong tái phát sau ……….. (tuần/tháng) 

3.2.2. Giải phẫu đóng lỗ hoàng điểm 

0. Không thay đổi 

1. Đóng 1 phần 

2. Đóng hoàn toàn 

3. To ra 

3.2.3. Thời gian đóng lỗ hoàng điểm …………. (tuần/tháng) 

3.3. Kết quả chức năng 

3.3.1. Thị lực sau phẫu thuật 

1 tuần: 1.  ≥20/100                                   3. DNT 1m – 20/400 

  2.<20/100 – >20/400                    4. <DNT 1m 

 

1 tháng: 1.  ≥20/100                             3. DNT 1m – 20/400 

                   2. <20/100 – >20/400             4. <DNT 1m 

 

 3 tháng: 1.  ≥20/100                            3. DNT 1m – 20/400 

                     2. <20/100 – >20/400           4. <DNT 1m 

                           6 tháng: 1.  ≥20/100                            3. DNT 1m – 20/400 

                     2. <20/100 – >20/400           4. <DNT 1m 

3.3.2. Nhãn áp sau phẫu thuật  

        1 tuần:            1. Mềm, không đo được 

2. 8 – 20 mmHg 

3. ≥ 21mmHg 

 

1 tháng           1. Mềm, không đo được 

2. 8– 20 mmHg 

3. ≥ 21mmHg 

 

 



 
 

3 tháng           1. Mềm, không đo được 

2. 8– 20 mmHg 

3. ≥21mmHg 

 

6 tháng           1. Mềm, không đo được 

2. 8 – 20 mmHg 

3. ≥ 21mmHg 

3.3.4. Mức độ hài lòng 

0. Không hài lòng 

1. Hài lòng 

2. Rất hài lòng 

 

3.4. Biến chứng sau phẫu thuật:……………. 

 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  



 
 

BẢN THỎA THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Họ và tên…………………………………….tuổi……………………….. 

Điện thoại…………………………………………………………………. 

1. Những lợi ích của người tham gia chương trình: 

Được khám mắt, làm các xét nghiệm đánh giá kỹ sau phẫu thuật. 

2. Nghĩa vụ của người tham gia chương trình: 

Khám bệnh định kỳ theo hẹn, làm các xét nghiệm do bác sỹ điều trị theo 

yêu cầu. 

Tôi đã được mời tham gia vào nghiên cứu. Tôi đã được giải thích, hiểu rõ lợi 

ích, quyền lợi và nghĩa vụ của mình. 

 

Tôi đồng ý tham gia nghiên cứu               (         ) 

 

Tôi không đồng ý tham gia nghiên cứu   (         ) 

 

                                                               Hà Nội, ngày       tháng       năm     

        (ký, ghi rõ họ tên) 

 

 

 

  



 
 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

STT 

 
Mã BA Mã Lưu trữ Họ tên 

Năm 

sinh 
Ngày vào Ngày ra 

1 BA2016000288 LT2016000780 Nguyễn Thị Minh H 1942 06/01/2016 08/01/2016 

2 BA2016002072 LT2016001813 Lê Thanh S 1950 29/01/2016 04/02/2016 

3 BA2016009051 LT2016010171 Nguyễn Thị T 1962 25/04/2016 28/04/2016 

4 BA2016011271 LT2016015204 Đoàn Tuyết N 1966 17/05/2016 20/05/2016 

5 BA2016011678 LT2016019127 Nguyễn Thị T 1950 07/07/2016 13/07/2016 

6 BA2016015440 LT2016019177 Lê Thị Hồng V 1961 23/06/2016 01/07/2016 

7 BA2016027473 LT2016033015 Phùng Thị V 1963 11/10/2016 21/10/2016 

8 BA2016028619 LT2016032166 Đỗ Thị H 1941 25/10/2016 31/10/2016 

9 BA2016030401 LT2016040055 Tạc Thị C 1969 14/11/2016 17/11/2016 

10 BA2016031181 LT2016040033 Lâm Văn D 1958 21/11/2016 25/11/2016 

11 BA2017000078 LT2017001232 Nguyễn Thị Thanh T 1944 03/01/2017 09/01/2017 

12 BA2017025853 LT2017034024 Vũ Văn T 1957 01/09/2017 08/09/2017 

13 BA2017026248 LT2017029609 Trần Thị M 1965 07/09/2017 11/09/2017 

14 BA2017031262 LT2017038320 Trần Thị H 1967 30/10/2017 03/11/2017 

15 BA2017032832 LT2017038240 Lê Thị X 1963 13/11/2017 20/11/2017 

16 BA2017032841 LT2017038110 Nguyễn Đức T 1963 13/11/2017 16/11/2017 

17 
BA2017-

18/025198 
LT2018002573 Sái Thị N 1951 01/09/2018 15/01/2018 

18 
BA2017-

18/033956 
LT2018002571 Nguyễn Thị Thanh H 1948 03/01/2018 01/08/2018 

19 BA2018000246 LT2018001147 Đỗ Văn Đ 1956 03/01/2017 08-Thg1-17 

20 BA2018002723 LT2018005883 Nguyễn Thị T 1950 05/02/2018 2018-02-12 

21 BA2018002976 LT2018006108 Nguyễn Thị L 1957 13/02/2018 2018-02-15 

22 BA2018003063 LT2018003423 Lưu Thị L 1958 21/02/2018 26/02/2018 

23 BA2018006336 LT2018009415 Nguyễn Thị Q 1943 22/03/2018 2018-03-26 

24 BA2018008224 LT2018006793 Đỗ Trí V 1963 06/04/2018 10/04/2018 

25 BA2018008751 LT2018011392 Phạm Văn D 1948 10/04/2018 16/04/2018 

26 BA2018010590 LT2018011244 Chu Thị M 1961 26/04/2018 03/05/2018 

27 BA2018015428 LT2018023273 Trần Thị L 1957 16/07/2018 20/07/2018 

28 BA2018016017 LT2018020270 Nguyễn Thị C 1964 14/06/2018 20/06/2018 

29 BA2018016034 LT2018020483 Lê Thị C 1959 14/06/2018 20/06/2018 

30 BA2018017629 LT2018020372 Nguyễn Văn M 1959 28/06/2018 04/07/2018 



 
 

31 BA2018018017 LT2018020327 Cao Thị N 1953 02/07/2018 14/07/2018 

32 BA2018018173 LT2018020386 Nguyễn Hữu Q 1956 03/07/2018 09/07/2018 

33 BA2018019315 LT2018023275 Nguyễn Thị C 1966 12/07/2018 16/07/2018 

34 BA2018021015 LT2018023197 Nguyễn Thị T 1957 25/07/2018 31/07/2018 

35 BA2018021486 LT2018023225 Phạm Thị T 1952 30/07/2018 03/08/2018 

36 BA2018024713 LT2018025189 Nguyễn Thị T 1960 22/08/2018 27/08/2018 

37 BA2018025166 LT2018029397 Nguyễn Thị T 1973 28/08/2018 02/09/2018 

38 BA2018025325 LT2018031518 Trần Thị C 1948 29/08/2018 31/08/2018 

39 BA2018025483 LT2018031514 Vũ Nghĩa S 1957 30/08/2018 04/09/2018 

40 BA2018025750 LT2018031390 Nguyễn Thị H 1958 05/09/2018 10/09/2018 

41 BA2018026050 LT2018031705 Trần Thị V 1948 07/09/2018 18/09/2018 

42 BA2018026492 LT2018031412 Nguyễn Tuấn P 1969 11/09/2018 17/09/2018 

43 BA2018028483 LT2018031442 Nguyễn Thị M 1959 28/09/2018 03/10/2018 

44 BA2018029446 LT2018037707 Vũ Thị B 1950 08/10/2018 11/10/2018 

45 BA2018029748 LT2018037628 Phan Thị T 1959 10/10/2018 15/10/2018 

46 BA2018031410 LT2018041434 Nguyễn Phụ T 1954 26/10/2018 06/11/2018 

47 BA2018032092 LT2019001159 Nguyễn Mộng L 1957 17/12/2018 20/12/2018 

48 BA2018034951 LT2018039876 Nguyễn Thị Minh H 1964 28/11/2018 03/12/2018 

49 BA2018035746 LT2018039669 Tô Thị T 1948 06/12/2018 14/12/2018 

50 BA2018036546 LT2019002370 Nguyễn Kim T 1935 17/12/2018 2018-12-20 

51 BA2019004699 LT2019009108 Đỗ Thị Â 1957 06/03/2019 11/03/2019 

52 BA2019029757 LT2019037306 Nguyễn Thị C 1949 10/09/2019 14/10/2019 

 

Xác nhận của giáo viên hướng dẫn 

 

 

 

 

 

PGS.TS. Cung Hồng Sơn 

Xác nhận của phòng KHTH 

Bệnh viện Mắt Trung ương 

 

 

 


