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======= 

 

NGUYỄN MINH THI 

 

 

NGHIÊN CỨU PHẪU THUẬT CẮT DỊCH KÍNH  
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CÁC CHỮ VIẾT TẮT 

BBG  : Chất nhuộm màng ngăn trong Brillian Blue G 

C2F6 : Khí Perfluoroethane 

C3F8 : Khí Perfluoropropane 

CAT : Chiều dày trung bình vùng hoàng điểm (Central Average Thickness) 

CST : Chiều dày trung tâm hoàng điểm (Central Subfield Thickness) 

CTTL : Cải thiện thị lực 

CT : Chấn thương 

DHI : Chỉ số kích thước lỗ hoàng điểm (Diameter Hole Index) 

EZ : Liên kết phần trong và phần ngoài của tế bào quang thụ, còn được 

gọi là vùng ellipsoid (Ellipsoid Zone - EZ) 

HFF : Yếu tố tạo lỗ hoàng điểm (Hole Form Factor) 

LHĐ : Lỗ hoàng điểm 

MHI : Chỉ số lỗ hoàng điểm (Macular Hole Index) 

OCT  : Chụp cắt lớp quang học (Optical coherence tomography) 

PT : Phẫu thuật 

SF6 : Khí Sulfur hexafluoride 

TB : Trung bình 

TGF-β2 : Yếu tố tăng trưởng chuyển hoá beta 2  

(Transforming growth factor beta 2) 

THI : Chỉ số co kéo lỗ hoàng điểm (Tractional Hole Index) 

TL : Thị lực 
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3.3.4. Liên quan giữa thị lực vào viện với kết quả thị lực ...................... 91 
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4.1.1. Đặc điểm bệnh nhân về tuổi, giới ............................................... 103 
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quả giải phẫu ............................................................................... 139 
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đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật ............................................ 92 

Bảng 3.37.  Liên quan giữa tổn hại EZ trước mổ với thị lực sau phẫu thuật .... 93 
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Biểu đồ 3.1.  Phân bố giới tính của nhóm nghiên cứu ................................... 61 
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Biểu đồ 3.8.  Đường cong ROC của MHI trong tiên lượng khả năng thị lực 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Lỗ hoàng điểm là sự mất liên tục về giải phẫu của võng mạc thần kinh 

cảm thụ ở vùng trung tâm hoàng điểm, gây suy giảm nghiêm trọng chức năng 

thị giác. Lỗ hoàng điểm xuất hiện sau chấn thương nhãn cầu chiếm dưới 10% 

các trường hợp lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều dày.1,2 Bệnh thường xảy ra sau 

chấn thương nhãn cầu kín (1,4%) hoặc có thể sau chấn thương nhãn cầu hở 

với tỉ lệ 0,15%.3 Với cơ chế bệnh sinh phức tạp và chưa được sáng tỏ, lỗ 

hoàng điểm chấn thương có những đặc điểm lâm sàng riêng biệt cũng như 

tiến triển, tiên lượng hoàn toàn khác với lỗ hoàng điểm nguyên phát. Do xuất 

hiện trên mắt bị chấn thương, lỗ hoàng điểm thường hay phối hợp với các tổn 

thương khác như phù giác mạc, xuất huyết tiền phòng, đục thủy tinh thể, xuất 

huyết dịch kính… khiến cho bệnh không được phát hiện sớm và thường đi 

kèm với tổn hại thị giác nặng nề.  

Từ trước những năm 1990, lỗ hoàng điểm được coi là tình trạng bệnh lý 

không thể điều trị được. Sau đó, phẫu thuật cắt dịch kính qua pars plana đã 

được nghiên cứu và áp dụng rộng rãi, trở thành phẫu thuật tiêu chuẩn để điều 

trị lỗ hoàng điểm, đem lại kết quả khả quan. Trong khi phẫu thuật cắt dịch kính 

điều trị lỗ hoàng điểm nguyên phát đem lại tỉ lệ thành công rất cao, từ 91%-

98% thì những báo cáo trong y văn cho thấy tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm chấn 

thương sau phẫu thuật dao động lớn từ 45% - 100% với 27% - 100% đạt cải 

thiện thị lực từ hai dòng Snellen trở lên.3-18 Những cải tiến không ngừng về 

phương pháp phẫu thuật, trang thiết bị và đặc biệt là các chất phụ trợ sử dụng 

trong phẫu thuật luôn được các tác giả nghiên cứu ứng dụng nhằm mục đích 

tăng cao tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm và phục hồi thị lực tốt nhất cho người bệnh. 

Sự xuất hiện của chụp cắt lớp quang học (OCT) đã đem đến một bước 

đột phá trong nghiên cứu về những thay đổi vi thể của từng lớp trong võng 

mạc, góp phần giải thích cho cơ chế bệnh sinh của lỗ hoàng điểm chấn 
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thương. OCT không những giúp chẩn đoán chính xác lỗ hoàng điểm mà còn 

giúp đo lường, tính toán những thông số có giá trị trong việc đánh giá kết quả 

điều trị cũng như theo dõi, tiên lượng khả năng phục hồi về giải phẫu và chức 

năng. Mặc dù vậy, cho đến nay cơ chế bệnh sinh, chỉ định điều trị, phương 

pháp phẫu thuật và các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị còn tồn tại nhiều 

tranh cãi. 

Tại Việt Nam, chưa có nghiên cứu nào đưa ra tỉ lệ lỗ hoàng điểm chấn 

thương nhưng theo thống kê của Bùi Cao Ngữ và Đỗ Như Hơn, từ năm 2008 

đến năm 2013, có 45 ca phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm chấn thương.19 Từ 

năm 1992, phẫu thuật cắt dịch kính đã được đưa vào ứng dụng để điều trị một 

số bệnh lý bán phần sau nhãn cầu. Năm 2009, tại Bệnh viện Mắt Trung ương, 

phẫu thuật cắt dịch kính đường kính nhỏ 23G phối hợp bóc màng ngăn trong, 

độn nội nhãn bằng khí/dầu đã được tiến hành trên các bệnh nhân lỗ hoàng điểm 

và đem lại kết quả khá tốt. Những năm gần đây, với sự hiện đại của trang thiết 

bị cũng như kinh nghiệm dày dặn hơn của các phẫu thuật viên, kết quả sau 

phẫu thuật của các bệnh nhân lỗ hoàng điểm ngày càng tốt hơn. Nghiên cứu 

của Bùi Cao Ngữ và Đỗ Như Hơn năm 2013 cho thấy 78,9% các trường hợp lỗ 

hoàng điểm chấn thương đã được đóng thành công sau phẫu thuật.19 

Nhằm nghiên cứu, đánh giá một cách chi tiết, toàn diện hơn về kết quả 

phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm chấn thương, chúng tôi tiến hành đề tài 

“Nghiên cứu phẫu thuật cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng điểm sau chấn 

thương đụng dập nhãn cầu" với 2 mục tiêu: 

1. Đánh giá kết quả phẫu thuật cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng điểm do 

chấn thương đụng dập nhãn cầu tại bệnh viện Mắt Trung ương. 

2. Phân tích các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị lỗ hoàng điểm do 

chấn thương đụng dập nhãn cầu. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 

1.1. BỆNH LÝ LỖ HOÀNG ĐIỂM DO CHẤN THƯƠNG ĐỤNG DẬP 

NHÃN CẦU 

1.1.1. 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.20 

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

thành lỗ hoàng điểm một thời gian sau chấn thương.21,22 

 Bong dịch kính sau do chấn thương có thể gây ra tổn thương hoàng 

điểm.23 

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.24 

 Cơ chế rách hoàng điểm do lực đụng dập trực tiếp hoặc do biến 

dạng nhãn cầu sau chấn thương 

Lỗ hoàng điểm nguyên phát thường tiến triển dần dần trong nhiều tháng, 

trong khi đó lỗ hoàng điểm chấn thương thường hình thành ngay sau chấn 

thương.25 Năm 1924, Lister cho rằng các lỗ hoàng điểm chấn thương có thể 

do vết rách trực tiếp ở hoàng điểm ở vị trí lực chấn động dội (contrecoup) tác 

dụng hoặc do vỡ các nang hoàng điểm do chấn thương.26 Yanagiya và cs đã giả 

thuyết rằng lực cơ học tác động lan truyền đến hoàng điểm làm đứt vỡ ngay lập 
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tức vùng trung tâm hoàng điểm và mất mô hoàng điểm.20 Thật vậy, khi tiến 

hành nghiên cứu trên 20 bệnh nhân có lỗ hoàng điểm sau chấn thương đụng 

dập nhãn cầu, có đến 95% lỗ hoàng điểm có hình elip và bờ không đều. Tác giả 

cho rằng do lực đụng dập kéo giật đột ngột trên hoàng điểm tạo nên các lỗ 

hoàng điểm có hình dạng đặc thù như trên, khác hẳn với những lỗ hoàng điểm 

nguyên phát do lực co kéo dịch kính - võng mạc từ từ và đồng đều.  

Yanagiya cũng đưa ra giả thuyết rằng, sự biến dạng của nhãn cầu do 

chấn thương với hiện tượng dịch chuyển ra sau của hậu cực, làm kéo căng 

võng mạc hậu cực theo hướng li tâm, gây rách hoàng điểm ngay lập tức trong 

chấn thương, do cấu trúc các lớp trong của võng mạc không có độ đàn hồi và 

độ cứng như củng mạc. Sử dụng nhuộm màu indocyanine trong quá trình cắt 

dịch kính, Hirata phát hiện thấy hiện tượng rách màng ngăn trong dọc theo lỗ 

hoàng điểm trên một số mắt bị chấn thương.27 Tác giả cho rằng rách màng 

ngăn trong là một biểu hiện cho tổn thương các lớp trong võng mạc, do võng 

mạc hậu cực bị kéo căng theo hướng li tâm dưới lực nén vào nhãn cầu theo 

hướng trước - sau, là tiền đề cho sự hình thành lỗ hoàng điểm xuất hiện sớm 

cũng như giải thích cho các tổn hại tương ứng trên thị trường.  

 

Hình 1.1. Hiện tượng rách màng ngăn trong trong chấn thương đụng dập 

nhãn cầu27 

Rách màng ngăn trong 

Rách hắc mạc Lỗ hoàng điểm 

Chấn thương đụng dập 
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Tuy nhiên gần đây, khi thực hiện khám nghiệm OCT sớm trên các bệnh 

nhân bị lỗ hoàng điểm vào những ngày đầu tiên sau chấn thương, Yamada 

quan sát thấy có trường hợp lỗ hoàng điểm không xuất hiện ngay lập tức.28 

Thay vào đó là hiện tượng phù võng mạc hậu cực và bong thanh dịch võng 

mạc khu trú ở hoàng điểm. Từ đó tác giả giả thuyết rằng sự hiện diện của phù 

võng mạc có thể do tăng tính thấm của mạch máu võng mạc và chấn động 

võng mạc, cũng có thể là bước đầu dẫn đến sự hình thành lỗ hoàng điểm.  

 Cơ chế thoái hóa dạng nang của hoàng điểm 

Các mô tả mô bệnh học đầu tiên về các lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều dày 

và lỗ lớp hoàng điểm được báo cáo đầu tiên bởi Fuchs và Coats.21,22 Fuchs 

nghiên cứu mô học hoàng điểm một mắt bị chấn thương đụng dập trước đó 5 

tháng quan sát thấy thoái hóa dạng nang ở 0,34 mm quanh hoàng điểm với sự 

biến mất của các tế bào hạch, lớp nhân trong, lớp rối trong; lớp nhân ngoài và 

màng giới hạn ngoài vẫn còn được bảo tồn. Một vài năm sau, Coats ghi nhận 

những thay đổi dạng nang trong võng mạc tiếp giáp với lỗ hoàng điểm khi 

quan sát mô học của mắt tử thi, kết luận rằng không có sự hình thành lỗ hoàng 

điểm ngay tại thời điểm chấn thương và lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều dày xuất 

hiện khi các nang hoàng điểm mở rộng và vỡ ra. Cùng quan điểm như vậy, 

Frangieh cho rằng các nang hoàng điểm trong lớp rối ngoài và lớp nhân trong 

là biểu hiện thường gặp nhất đi kèm theo lỗ hoàng điểm và sự nối liền của các 

nang là nguyên nhân gây ra lỗ hoàng điểm.29 

Trong một số trường hợp lỗ hoàng điểm xuất hiện muộn, chấn thương 

được cho là gây ra co mạch phản ứng, tiếp sau đó là hiện tượng giãn mạch, 

dẫn đến thoái hóa nang của trung tâm hoàng điểm. Sự kết tụ của các nang sau 

đó có thể tạo ra một lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều dày.30  

Nghiên cứu gần đây hơn của Tornambe đã đưa ra lý thuyết hydrat hóa, 

đề xuất rằng một lỗ hổng trong lớp võng mạc bên trong sẽ phá vỡ cân bằng 
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nội môi, gây ra sưng tấy các lớp trong võng mạc và tạo ra lỗ hoàng điểm.31 

Các tác giả cũng cho rằng hiện tượng thoái hóa và lực co kéo dịch kính võng 

mạc là yếu tố bổ trợ cho sự hình thành lỗ hoàng điểm. 

 Cơ chế liên quan đến co kéo dịch kính  

Nghiên cứu thực nghiệm của Delori và cs trên mắt chấn thương đụng 

dập nhãn cầu cho thấy trong thì giải nén có sự giãn nở của nhãn cầu ở đường 

xích đạo, theo sau là sự dẹt lại và dịch chuyển ra sau của hậu cực.32 Với 

chuyển động kiểu lò xo này, lực co kéo có thể nằm theo hướng tiếp tuyến với 

bề mặt võng mạc, gây áp lực lớn lên những vùng võng mạc có dịch kính bám 

dính và khá giống với cơ chế co kéo dịch kính - võng mạc xảy ra ở lỗ hoàng 

điểm nguyên phát. Lực co kéo đột ngột tác động lên vùng hoàng điểm mỏng 

mảnh làm hình thành tức thời một lỗ hoàng điểm trong hầu hết các trường 

hợp, đặc biệt trên nhóm đối tượng trẻ tuổi với mối liên kết dịch kính - võng 

mạc rất chắc chắn. Cơ chế này có thể liên quan với những trường hợp lỗ 

hoàng điểm xuất hiện sớm sau khi bị chấn thương.  

Yamashita và cs tiến hành chụp OCT sớm sau khi các bệnh nhân bị chấn 

thương.23 Tác giả nhận thấy lỗ hoàng điểm kết hợp với chấn động võng mạc 

có thể xuất hiện rất sớm vào ngày đầu tiên sau chấn thương và hoàn toàn 

không có hiện tượng bong dịch kính sau kèm theo. Ở trường hợp khác, tác giả 

lại quan sát thấy lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều dày với dịch kính sau còn bám 

dính ở một mép của lỗ hoàng điểm và gai thị. Đáng chú ý hơn là khi dịch kính 

sau bong ra hoàn toàn khỏi hoàng điểm thì lỗ hoàng điểm tự đóng lại được.  

Từ đó, Yamashita cho rằng có 2 loại lỗ hoàng điểm chấn thương. Một 

loại hình thành ngay sau khi chấn thương, với sự kéo giật và rách của trung 

tâm hoàng điểm gây tổn thương thị lực cấp tính. Loại thứ hai xảy ra dần dần, 

từ vài ngày đến vài tháng sau chấn thương với cơ chế tương tự như hội chứng 

co kéo dịch kính - hoàng điểm.23 
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Một số những cơ chế khác liên quan đến chấn động võng mạc33, chấn 

thương gián tiếp34 hay laser nhãn cầu, laser thẩm mỹ35-37 cũng đã được báo 

cáo và tiếp tục nghiên cứu. 

1.1.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của lỗ hoàng điểm chấn thương 

1.1.2.1. Đặc điểm lâm sàng của lỗ hoàng điểm chấn thương 

 Triệu chứng cơ năng 

Bệnh nhân lỗ hoàng điểm chấn thương có thể thấy nhìn mờ hoặc méo 

hình, tiến triển dần dần đến một ám điểm trung tâm, hoặc bệnh nhân có thể 

xuất hiện ám điểm trung tâm ngay lập tức. Thị lực của bệnh nhân lỗ hoàng 

điểm chấn thương thường thay đổi rất khác nhau, tùy thuộc kích thước lỗ 

hoàng điểm, độ mạn tính của lỗ hoàng điểm và các tổn thương phối hợp của 

võng mạc cũng như các cấu trúc khác trong nhãn cầu do chấn thương. Đôi khi 

những triệu chứng do chấn thương như giảm thị lực toàn bộ, song thị, mất thị 

trường hay đau nhức mắt kèm theo có thể che lấp những dấu hiệu cơ năng 

điển hình của bệnh cảnh lỗ hoàng điểm.  

 

Hình 1.2. Hình ảnh lỗ hoàng điểm chấn thương38,39 

 Triệu chứng thực thể 

Trên lâm sàng, lỗ hoàng điểm được chẩn đoán bằng đèn khe với kính soi 

đáy mắt trực tiếp hoặc gián tiếp với một lõm ranh giới rõ ở trung tâm hoàng 

điểm làm gián đoạn chùm tia sáng. Lỗ hoàng điểm chấn thương có hình thái 

khá đa dạng, có thể có hình tròn đều, hình bầu dục, hình liềm hoặc hình móng 

ngựa. Ngoài ra, có thể có viền dịch dưới võng mạc quanh lỗ hoàng điểm. Biểu 
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mô sắc tố võng mạc thường vẫn nguyên vẹn trong giai đoạn cấp tính nhưng 

có thể có những thay đổi mãn tính như teo hoặc tăng sản, theo thời gian.  

Test Watzke-Allen là test có độ nhạy cảm và đặc hiệu rất cao. Bệnh 

nhân có lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều dày sẽ nhận thức được sự gãy khúc, thu 

hẹp hoặc biến dạng của khe sáng.  

Lỗ hoàng điểm chấn thương có thể phối hợp với những tổn thương khác 

do chấn thương như: xuất huyết tiền phòng (25%), lùi góc (20%), chấn động 

võng mạc (35%), xuất huyết dịch kính dày đặc (25%), teo hắc võng mạc (25%), 

rách hắc mạc (20%), rách võng mạc chu biên (10%), bong võng mạc (5%).40 

1.1.2.2. Triệu chứng cận lâm sàng 

Mặc dù khám nghiệm lâm sàng đóng vai trò chủ yếu trong chẩn đoán 

lỗ hoàng điểm, các khám nghiệm cận lâm sàng cũng giúp ích nhiều trong 

chẩn đoán xác định và chẩn đoán phân biệt lỗ hoàng điểm với những tổn 

thương khác.  

- Siêu âm B: có ích trong việc đánh giá mặt tiếp xúc dịch kính võng mạc 

cũng như xuất huyết dịch kính kèm theo. 

- Bất thường lưới Amsler: mặc dù nhạy cảm đối với các tổn thương 

hoàng điểm, khám nghiệm này không đặc hiệu cho lỗ hoàng điểm. Xác định 

được ám điểm trung tâm nhỏ do lỗ hoàng điểm bằng cách sử dụng lưới 

Amsler là khó khăn. Tuy nhiên, có thể phát hiện được hiện tượng cong dòng 

và nhìn hình to nhỏ bất thường do phù võng mạc xung quanh và nang trong 

võng mạc bằng lưới Amsler. 

- Thị trường: là khám nghiệm cho thấy mất chức năng võng mạc tương 

ứng với tình trạng lỗ hoàng điểm cũng như các tổn thương võng mạc có thể 

xuất hiện sau phẫu thuật cắt dịch kính.  

- Chụp cắt lớp quang học (OCT) là kĩ thuật chụp cắt lớp võng mạc với 

độ phân giải cao cho phép phát hiện lỗ hoàng điểm cũng như đánh giá những 

thay đổi vi thể trong từng lớp võng mạc, là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán 
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xác định, chẩn đoán phân biệt, theo dõi tiến triển cũng như đánh giá quá trình 

điều trị. Dựa vào OCT, các nhà Nhãn khoa đã thiết lập được hệ thống phân 

loại lỗ hoàng điểm chấn thương, phân loại kiểu đóng của lỗ hoàng điểm chấn 

thương, đo lường, tính toán được các thông số có giá trị cho việc tiên lượng 

khả năng phục hồi giải phẫu cũng như chức năng của bệnh. 

1.1.3. Phân loại và tiến triển của lỗ hoàng điểm chấn thương  

1.1.3.1. Phân loại lỗ hoàng điểm chấn thương trên OCT 

Năm 2009, Huang tiến hành nghiên cứu trên 73 bệnh nhân bị lỗ hoàng 

điểm do chấn thương, chia lỗ hoàng điểm chấn thương thành 5 týp.41 

Týp 1: Lỗ hoàng điểm có phù dạng nang ở miệng lỗ thể hiện ở cả các lát 

cắt ngang và dọc. Hình thái của loại này khá giống với lỗ hoàng điểm nguyên 

phát, xuất hiện trong 20 ca bệnh (27,4%). 

 

Hình 1.3. Týp 1 của lỗ hoàng điểm chấn thương41 

  Týp 2: Lỗ hoàng điểm có phù dạng nang ở 1 bờ của lỗ, thể hiện trên cả 

các lát cắt ngang và lát cắt dọc. Loại này chiếm 18 ca bệnh (24,7%).  

 

Hình 1.4. Týp 2 của lỗ hoàng điểm chấn thương41 
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  Týp 3: Lỗ hoàng điểm có tổn thương toàn bộ chiều dày của võng mạc 

thần kinh cảm thụ, không có tổn thương phù dạng nang, không có dịch dưới 

võng mạc ở bờ lỗ. Loại này có 14 ca bệnh (19,2%). 

 

Hình 1.5. Týp 3 của lỗ hoàng điểm chấn thương41 

  Týp 4: Lỗ hoàng điểm có bong khu trú của võng mạc thần kinh cảm thụ 

ở bờ lỗ, không có tổn thương dạng nang, có 17 ca bệnh (23,3%). 

 

Hình 1.6. Týp 4 của lỗ hoàng điểm chấn thương41 

  Týp 5: Lỗ hoàng điểm có hiện tượng mỏng đi của võng mạc cảm thụ, 

có 4 ca bệnh (5,5%). 

 

Hình 1.7. Týp 5 của lỗ hoàng điểm chấn thương41 
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1.1.3.2. Tiến triển của lỗ hoàng điểm chấn thương 

Có một số trường hợp báo cáo hiện tượng đóng lỗ hoàng điểm tự nhiên 

xảy ra giữa 2 tuần và 12 tháng sau khi chấn thương.28,42-52 Khoảng hai phần ba 

các trường hợp lỗ hoàng điểm tự đóng là trong vòng ba tháng sau chấn 

thương với cải thiện thị lực khá tốt. Tỷ lệ tự đóng của lỗ hoàng điểm được ghi 

nhận khác nhau, từ 10% - 67%.3,5,23,53-56  

Bảng 1.1. Một số trường hợp lỗ hoàng điểm chấn thương tự đóng 

Tác giả 
Số 

ca 

Tuổi trung 

bình 

(năm) 

Thời gian 

theo dõi 

(tháng) 

Tỉ lệ 

đóng 

LHĐ 

Thời gian 

đóng LHĐ sau 

chấn thương 

(tháng) 

Mizusawa (1996)53 10 - 8 10% 9 

Tomii (1999)54 6 - > 3 67% 2,9 (0,5-5) 

Yamashita (2002)23 18 - 8,4 (4-12) 44% 1,7(0,27-4) 

Li (2008)55 28 30 14 (3-131) 10,7% 4,5 

Yuan (2015)5 21 26 12 33% 1,7 

Chen (2015)56 27 26 9(6-37) 38% - 

Miller (2015)3 28 21 26,4 39% 1,3(0,4-15,7) 

Có tác giả cho rằng lỗ hoàng điểm có kích thước từ 100 - 200 μm có khả 

năng đóng tự nhiên rất cao, đặc biệt khi phối hợp với tình trạng dịch kính sau 

chưa bong và/hoặc không có viền dịch dưới bờ lỗ hoàng điểm.6 Có tác giả lại 

cho rằng kích thước lỗ hoàng điểm nhỏ hơn 0,33 kích thước gai thị và không 

có dịch dưới bờ lỗ là một yếu tố tiên lượng rất tốt cho hàn gắn tự nhiên của lỗ 

hoàng điểm.57 
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Không có bằng chứng nào đưa ra cơ chế chính xác cho hiện tượng tự 

đóng lỗ hoàng điểm chấn thương, nhưng theo các tài liệu trong y văn, có ba 

giả thuyết chính: 

- Các tế bào đệm hoặc các tế bào biểu mô sắc tố võng mạc tăng sinh lên 

từ các hốc quanh bờ của lỗ hoàng điểm để lấp đầy đáy lỗ hoàng điểm và kích 

thích sự di cư của các tế bào sao để hàn gắn lỗ hoàng điểm.58 

- Màng trước võng mạc hình thành xung quanh các cạnh của lỗ co kéo 

lại giúp đóng lỗ hoàng điểm.59 

- Nắp lỗ hoàng điểm trong dịch kính dính lại vào lỗ hoàng điểm làm thành 

cầu nối cho mô võng mạc bờ lỗ nối liền lại với nhau làm đóng lỗ hoàng điểm.60 

Nghiên cứu của Yamashita và cs trên 18 bệnh nhân có lỗ hoàng điểm 

chấn thương cho thấy lỗ hoàng điểm có thể tự hàn gắn khi dịch kính sau bong 

khỏi vùng hoàng điểm.23 Các tác giả gợi ý rằng cơ chế tự đóng lỗ hoàng điểm 

liên quan đến tăng sinh của tế bào đệm và biểu mô sắc tố võng mạc đi từ bờ lỗ 

đến lấp đầy đáy lỗ hoàng điểm, sau đó do các lực kéo hướng tâm kéo các mô 

võng mạc thần kinh cảm thụ đến sát nhau giúp quá trình hàn gắn.61 

Cho đến nay chưa có thống nhất về thời điểm phẫu thuật lỗ hoàng điểm 

chấn thương nếu lỗ không tự đóng. Miller cho rằng những lỗ hoàng điểm 

chấn thương được phẫu thuật cắt dịch kính muộn, trung bình khoảng 1 năm 

sau khi bị chấn thương, thì có khả năng thành công đóng lỗ thấp so với những 

mắt được phẫu thuật sớm hơn.3 Chen thực hiện nghiên cứu trên 40 mắt lỗ 

hoàng điểm chấn thương cho kết luận rằng phẫu thuật cắt dịch kính sớm mang 

lại tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm cao hơn (100% ở nhóm phẫu thuật so với 66,7% 

ở nhóm theo dõi), tuy nhiên kết quả thị lực cuối cùng của các bệnh nhân đóng 

lỗ hoàng điểm là không khác nhau giữa 2 nhóm.62 Vì vậy bác sỹ nên cân nhắc 

về thời điểm phẫu thuật sao cho không bỏ qua cơ hội tự đóng của lỗ hoàng 
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điểm, cũng như tránh để lỗ hoàng điểm không được điều trị trong một thời 

gian quá dài, khiến cho khả năng phục hồi về giải phẫu cũng như về chức 

năng sau phẫu thuật giảm sút. 

1.2. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ LỖ HOÀNG ĐIỂM CHẤN 

THƯƠNG  

1.2.1. Đại cương về phẫu thuật cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng điểm 

Năm 1991, Kelly và cs báo cáo những ca bệnh lỗ hoàng điểm nguyên 

phát đầu tiên đóng thành công sau phẫu thuật cắt dịch kính, bơm khí nở nội 

nhãn. Tác giả báo cáo tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm là 58% và thị lực cải thiện rõ 

rệt.63 Ngay sau đó, phẫu thuật cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng điểm đã được áp 

dụng nhanh chóng và rộng rãi, trở thành một trong những loại phẫu thuật dịch 

kính võng mạc phổ biến nhất. Các bước quan trọng nhất của phẫu thuật cắt 

dịch kính là loại bỏ các lực co kéo quanh hoàng điểm tạo nên từ màng hyaloid 

sau, màng trước võng mạc, màng ngăn trong trước hoàng điểm, kết hợp với 

độn nội nhãn khí/dầu sẽ làm cho quầng dịch dưới võng mạc quanh hoàng 

điểm dẹt xuống, từ đó giúp hàn gắn lỗ hoàng điểm và cải thiện thị lực cho 

bệnh nhân. Ngày nay, người ta ứng dụng những hệ thống cắt dịch kính nhỏ 

hơn (23G, 25G, 27G) với những vết mổ tự liền, giúp giảm loạn thị gây ra do 

những vết khâu củng mạc, dẫn đến hồi phục thị lực nhanh chóng hơn. Tuy 

vậy, hệ thống cắt dịch kính kích thước nhỏ khó thực hiện hơn và đòi hỏi phẫu 

thuật viên phải có nhiều kinh nghiệm hơn.  

- Chỉ định phẫu thuật:  

Hiện tại trên thế giới vẫn còn nhiều tranh cãi về thời điểm phẫu thuật do 

khả năng tự hàn gắn của lỗ hoàng điểm chấn thương. Nói chung, các tác giả 

thường chỉ định theo dõi ít nhất 1 - 3 tháng với các lỗ hoàng điểm có kích 

thước đỉnh nhỏ từ 200 µm trở xuống, không có hoặc có rất ít dịch dưới bờ lỗ 
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hoàng điểm, không có hoặc có rất ít nang bờ lỗ hoàng điểm, phối hợp với dịch 

kính sau chưa bong. Những trường hợp còn lại được can thiệp cắt dịch kính, 

bóc màng ngăn trong, độn khí nội nhãn để điều trị. 

- Kỹ thuật phẫu thuật: Kỹ thuật phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm chấn 

thương tương tự như kỹ thuật áp dụng cho lỗ hoàng điểm nguyên phát, gồm 

các bước: 

o Chọc củng mạc 3 vị trí 10h, 2h và 4h ở vùng pars plana, cách rìa củng 

giác mạc từ 3 - 3,5 mm. 

o  Cắt sạch dịch kính trước, dịch kính trung tâm và chu biên. 

o  Làm bong dịch kính sau.  

o  Bóc tách tối đa màng trước võng mạc (nếu có) bằng cặp nội nhãn. 

o  Nhuộm màng ngăn trong bằng chất nhuộm màng ngăn trong.  

o  Bóc màng ngăn trong sử dụng cặp nội nhãn theo kiểu xé hình vòng.  

o  Thực hiện trao đổi khí dịch. 

o  Bơm khí nở nội nhãn. 

o  Rút troca hoặc đóng vết mổ củng mạc, kết mạc bằng chỉ khâu. 

Thực tế trong nhiều năm tiến hành can thiệp trên bệnh nhân lỗ hoàng 

điểm, các tác giả đã giới thiệu một số thay đổi và bổ sung cho kỹ thuật ban đầu 

với mục đích cải thiện kết quả và tăng cường tính an toàn của phẫu thuật. 

 Vấn đề bóc màng ngăn trong: Việc loại bỏ màng ngăn trong trong quá 

trình phẫu thuật lỗ hoàng điểm được coi là giải pháp để cải thiện thành công 

về giải phẫu và chức năng cho bệnh nhân, lần đầu tiên được mô tả bởi Eckardt 

và cộng sự vào năm 1997.64 Bóc màng ngăn trong có thể được thực hiện bằng 

kẹp nội nhãn như một "vòng xé bao" giống như trong phẫu thuật thể thủy 

tinh. Theo tác giả, sử dụng phương pháp bóc màng ngăn trong cho tỉ lệ thành 

công về mặt giải phẫu là 92%, tỉ lệ thành công về chức năng là 77%. Hầu hết 
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các bác sĩ phẫu thuật bóc màng ngăn trong với bán kính từ 1 đến 1,5 đường 

kính đĩa thị và đối với các lỗ hoàng điểm lớn thì kích thước màng ngăn trong 

được bóc sẽ rộng hơn. Các mắt có lỗ hoàng điểm không đóng sau phẫu thuật 

cắt dịch kính đôi khi có thể thành công đóng lỗ hoàng điểm ở lần phẫu thuật 

thứ 2 nếu màng ngăn trong được bóc lại với kích thước rộng hơn.65,66  

Để tạo điều kiện cho việc thực hiện bóc màng ngăn trong, các thuốc 

nhuộm khác nhau đã được sử dụng để giúp quan sát được lớp màng mỏng 

không màu này. Indocyanine green là thuốc nhuộm đầu tiên được sử dụng 

trong phẫu thuật lỗ hoàng điểm để nhuộm màng ngăn trong, tuy nhiên nhiều 

tác động bất lợi đã được mô tả, bao gồm thay đổi lớp trong của võng mạc, thay 

đổi tế bào biểu mô sắc tố võng mạc và teo gai thị với các ảnh hưởng xấu đến 

thị lực, thị trường và thay đổi điện võng mạc.67-71 Các thuốc nhuộm khác được 

sử dụng bao gồm BBG (brilliant blue G), Trypan blue và gần đây hơn Acid 

Violet 17.72-74 Các chất nhuộm này được cho là an toàn hơn so với Indocyanine 

green. Các tác giả cũng khuyên nên hạn chế tối đa thời gian tiếp xúc của chất 

nhuộm với bề mặt võng mạc. Thời gian 5 - 10 giây là đủ cho quá trình nhuộm 

màng ngăn trong.  

 Chất độn nội nhãn: Không khí và các nồng độ khác nhau của các loại khí 

nở C3F8, SF6 hoặc C2F6 đã được sử dụng cho độn nội nhãn dựa trên sở thích 

và kinh nghiệm của bác sĩ phẫu thuật. Sự khác biệt chính đạt được khi sử 

dụng các loại khí khác nhau là thời gian tồn tại của bóng khí và thể tích độn 

nội nhãn trong những ngày đầu tiên sau phẫu thuật. Tổng thời gian khí tồn tại 

trong buồng dịch kính thường là 2-2,5 tuần đối với SF6, 4-6 tuần đối với 

C2F6 và 8-11 tuần đối với C3F8. Thời gian khí lấp 50% buồng dịch kính sẽ là 

khoảng ½ thời gian trên.75-78 

Với những phẫu thuật đầu tiên điều trị lỗ hoàng điểm, Kelly và Wendel 

đã sử dụng khí SF6 làm chất độn nội nhãn.63 Sau này, hầu hết các bác sĩ phẫu 
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thuật đã lựa chọn sử dụng khí nở hoạt động dài ngày hơn để duy trì tác động 

lên lỗ hoàng điểm càng lâu càng tốt, cố gắng cải thiện tỷ lệ đóng lỗ hoàng 

điểm. Năm 2008, một nghiên cứu trên 79 mắt sau phẫu thuật cắt dịch kính 

điều trị lỗ hoàng điểm đã báo cáo tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm là 90% với SF6 và 

91% với C3F8.79 Trong một nghiên cứu trên 78 bệnh nhân được phẫu thuật 

cắt dịch kính, 39 mắt được điều trị bằng SF6 so sánh với 39 mắt được điều trị 

với C2F6. Tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm đạt được lần lượt là 87% và 90%. Sau 

phẫu thuật 6 tháng, thị lực trung bình cải thiện từ 0,78logMAR đến 

0,38logMAR trong nhóm SF6 và từ 0,81logMAR đến 0,44logMAR trong 

nhóm C2F6.80 

 Tư thế bệnh nhân sau phẫu thuật: Nằm sấp/úp mặt là một tư thế rất 

không thoải mái cho bệnh nhân, có liên quan đến một loạt các vấn đề bao 

gồm đau lưng, viêm xoang, liệt dây thần kinh trụ, và trong một số trường hợp 

là không khả thi ngay cả với sự trợ giúp của các thiết kế đặc biệt.81  

Một nghiên cứu gần đây đã tiến hành phân tích số liệu từ 3 nghiên cứu 

ngẫu nhiên có đối chứng, so sánh 2 nhóm lỗ hoàng điểm nguyên phát sau 

phẫu thuật, một nhóm nằm sấp tuyệt đối, nhóm còn lại không nằm sấp. Tác 

giả cho kết luận rằng đối với các lỗ hoàng điểm có kích thước ≤ 400 μm, nằm 

sấp/úp mặt không có ảnh hưởng đáng kể đến khả năng đóng thành công của lỗ 

hoàng điểm, tuy nhiên đối với những lỗ hoàng điểm có kích thước > 400 μm 

thì việc duy trì tư thế lại có hiệu quả.82-84  

Các tác giả cho rằng kích thước lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật cũng 

như mức độ mạn tính của lỗ hoàng điểm là yếu tố nguy cơ cho thất bại trong 

phẫu thuật và là yếu tố chính quyết định loại khí nở cần sử dụng và sự cần 

thiết của duy trì tư thế sau mổ.85-87 Việc duy trì tư thế nằm sấp/úp mặt trong ít 

nhất 5 ngày sau mổ được khuyến nghị cho các bệnh nhân có lỗ hoàng điểm 

kích thước > 400 μm và độ mạn tính > 1 năm. 
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 Các chất phụ trợ trong phẫu thuật:  

 Plasmin: Làm bong được dịch kính sau hoàn toàn là một bước hết sức 

quan trọng quyết định thành công của phẫu thuật cắt dịch kính điều trị lỗ 

hoàng điểm. Tuy nhiên, trên những bệnh nhân trẻ tuổi hoặc trẻ em, dịch kính 

sau bám rất chắc vào màng giới hạn trong nên thao tác làm bong dịch kính 

sau tiềm ẩn nguy cơ gây biến chứng  như xuất huyết dịch kính, rách võng mạc 

hay tổn thương gai thị. Các nghiên cứu cho rằng plasmin có thể làm yếu hoặc 

làm tách mối liên kết dịch kính - võng mạc nhờ thủy phân laminin và 

fibronectin, từ đó có thể hiệu quả cho phẫu thuật trên các bệnh nhân trẻ tuổi.88 

 Tiểu cầu: Trong điều trị lỗ hoàng điểm, đặc biệt là những lỗ hoàng 

điểm có kích thước lớn, tiểu cầu được cho là chất phụ trợ rất hiệu quả giúp 

đem lại tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm cao hơn. Các tác giả cho rằng trong tiểu cầu 

có chứa các yếu tố tăng trưởng, giúp hỗ trợ sửa chữa mô thông qua điều hoà 

quá trình di cư tế bào, phân bào và biệt hoá. Đối với những trường hợp lỗ 

hoàng điểm tiên lượng khó đóng, sử dụng tiểu cầu vẫn được coi là một 

phương pháp nên áp dụng và cần được nghiên cứu sâu hơn.15,89 

 TGF-β2 (transforming growth factor beta 2): Các tác giả cho rằng có 

thể đạt được cải thiện thị lực trên các mắt có lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều dày 

nếu có thể tạo nên sự hàn gắn giữa hắc mạc - võng mạc dọc theo bờ của lỗ 

hoàng điểm. Mối liên kết này sẽ tạo nên một hàng rào ngăn cản dòng dịch 

chảy xuống dưới võng mạc ở bờ của lỗ hoàng điểm, từ đó làm cho dịch dưới 

võng mạc được hấp thụ bởi biểu mô sắc tố võng mạc, giúp cải thiện thị lực 

của bệnh nhân. TGF-β2 có khả năng kích thích tổng hợp collagen và 

glycoprotein cũng như giúp quá trình tăng sinh tế bào và di cư tế bào, có liên 

quan đến quá trình hàn gắn vết thương.8,90,91 

 Bơm máu tự thân trước khi nhuộm màng ngăn trong bằng BBG sẽ tạo 

một màng rất mỏng trên bề mặt của lỗ hoàng điểm để bảo vệ biểu mô sắc tố 
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võng mạc và cũng được cho là hoạt động như một chất keo sinh học. Ghosh 

nghiên cứu trên 60 bệnh nhân lỗ hoàng điểm cho rằng nhóm có bơm máu tự 

thân trước khi nhuộm BBG có ít tổn thương liên kết phần trong - phần ngoài 

của tế bào quang thụ hơn và thị lực ở thời điểm 6 tháng tốt hơn so với nhóm 

nhuộm màng ngăn trong bằng BBG đơn thuần.92 

 Các cải tiến trong kỹ thuật phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm 

 Phẫu thuật cắt dịch kính phối hợp lật vạt ngược màng ngăn trong 

(inverted internal limiting membrane flap technique) 

Tuy phẫu thuật cắt dịch kính đem lại kết quả rất tốt trong điều trị lỗ 

hoàng điểm, các tác giả vẫn thấy rằng những lỗ hoàng điểm kích thước lớn có 

kết quả phục hồi sau phẫu thuật còn nhiều hạn chế. Với các lỗ hoàng điểm có 

kích thước đỉnh trên 500 μm, thị lực sau phẫu thuật thường kém hơn 20/200 và 

đôi khi cần phẫu thuật lần 2.93 Theo Michalewska, đến 44% các lỗ hoàng điểm 

lớn không đóng được sau 1 phẫu thuật; có 19% - 39% các lỗ hoàng điểm đóng 

týp 2 sau phẫu thuật với thị lực rất hạn chế.94
  Từ đó kỹ thuật mới đã được áp 

dụng để tăng tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật, tăng tỉ lệ đóng lỗ hoàng 

điểm týp 1 và cải thiện kết quả chức năng. Kỹ thuật cắt dịch kính phối hợp lật 

vạt ngược màng ngăn trong được mô tả lần đầu tiên bởi Michalewska và cs 

vào năm 2010.94 Màng ngăn trong được bóc bằng kẹp nội nhãn với kỹ thuật 

xé theo hình vòng quanh lỗ hoàng điểm, sau đó được lật ngược lại, phủ lên và 

vùi vào trong lỗ hoàng điểm. Tác giả cho rằng kỹ thuật này góp phần làm tăng 

tỉ lệ đóng của lỗ hoàng điểm lên đến 98% cho các trường hợp lỗ hoàng điểm 

có kích thước lớn trên 400 μm, so với tỉ lệ đóng là 88% nếu chỉ thực hiện cắt 

dịch kính thông thường phối hợp bóc màng ngăn trong. Trong các trường hợp 

lỗ hoàng điểm kích thước lớn, đóng lỗ hoàng điểm týp 2 được thấy trên 19% 

nhóm bệnh nhân được cắt dịch kính bóc màng ngăn trong trong khi tỷ lệ này 

là 2% trong nhóm áp dụng kỹ thuật lật vạt ngược màng ngăn trong. Tác giả 

kết luận lật vạt ngược màng ngăn trong giúp cải thiện kết quả giải phẫu và 
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chức năng của các lỗ hoàng điểm kích thước lớn hơn 400 μm và hạn chế hình 

thành đóng lỗ hoàng điểm týp 2. 

 

 

Hình 1.8. Kỹ thuật lật vạt ngược màng ngăn trong (A: bóc màng ngăn 

trong. B: một vạt nhỏ màng ngăn trong được để lại. C: vạt màng ngăn 

trong được lật ngược và vùi vào lỗ hoàng điểm)94 

Dựa trên kết quả của những nghiên cứu về lật vạt ngược màng ngăn 

trong, người ta cũng cho rằng kỹ thuật này cũng có thể hiệu quả cho các 

trường hợp lỗ hoàng điểm chấn thương, giúp nâng cao tỷ lệ đóng lỗ hoàng 

điểm sau phẫu thuật, giúp tái tạo lại cấu trúc vùng hoàng điểm và nâng cao 

chức năng thị giác. 

 Kỹ thuật ghép vạt tự do màng ngăn trong (internal limiting membrane 

free-flap technique) 

Kỹ thuật này được mô tả cho các trường hợp bóc màng ngăn trong đơn 

thuần không giúp đạt được kết quả thành công về giải phẫu như mong muốn. 

Một vạt màng ngăn trong tự do với kích thước tương tự hoặc lớn hơn một 

chút so với kích thước lỗ hoàng điểm được bóc lại từ bờ của màng ngăn trong 

đã được bóc trong phẫu thuật lần đầu và đặt vào lỗ hoàng điểm. Morizane và 

cs báo cáo tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm là 90%; có 80% số mắt có thị lực cải thiện 

0,2logMAR với các bệnh nhân có lỗ hoàng điểm khó điều trị bao gồm những 

lỗ hoàng điểm kích thước lớn, lỗ hoàng điểm chấn thương và lỗ hoàng điểm 

thứ phát sau cắt dịch kính điều trị tách lớp hoàng điểm.95  

Vạt màng ngăn trong Vạt màng ngăn trong 
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Hình 1.9. Kỹ thuật ghép vạt tự do màng ngăn trong (A: màng ngăn trong 

đã được bóc quanh hoàng điểm, B: vạt tự do được bóc thêm ở bờ của vòng 

xé cũ, C: vùi vạt tự do màng ngăn trong vào lỗ hoàng điểm)95 

 Kỹ thuật ghép bao thuỷ tinh thể (Lens capsular transplantation) 

Cả bao trước và bao sau thuỷ tinh thể đã được ghép vào lỗ hoàng điểm 

với các kết quả giải phẫu và chức năng tốt. Theo báo cáo của Chen và cs trên 

các bệnh nhân có lỗ hoàng điểm khó điều trị, thị lực nhóm bệnh nhân cải thiện 

0,2logMAR ở 14 trong số 20 mắt.96  

 Kỹ thuật ghép vạt tự do võng mạc cảm thụ tự thân (autologous neurosensory 

retinal free flap) 

Kỹ thuật mới được mô tả bởi Grewal và Mahmoud trên các lỗ hoàng 

điểm khó điều trị, sử dụng vạt võng mạc tự do có đường kính lớn hơn kích 

thước hoàng điểm khoảng 0,5 đường kính gai thị đặt trên lỗ hoàng điểm. Các 

tác giả báo cáo rằng thị lực cải thiện từ 20/200 trước phẫu thuật đến 20/80 ở 

tháng thứ 3 hậu phẫu cùng với cải thiện độ nhạy cảm võng mạc trung bình.97  

 Phẫu thuật rạch võng mạc  

Sử dụng kỹ thuật rạch võng mạc hình vòng mới, Charles và cộng sự đã 

tiến hành đánh giá 6 bệnh nhân sau phẫu thuật lỗ hoàng điểm lần đầu không 

thành công. Sau phẫu thuật lần hai, 5 bệnh nhân có đóng lỗ hoàng điểm chiếm 

tỉ lệ 83,3% và 3 bệnh nhân có cải thiện thị lực.98 

Vạt tự do màng ngăn trong 
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Trong kỹ thuật được mô tả bởi Reis và cs ở những bệnh nhân thất bại 

sau phẫu thuật cắt dịch kính bóc màng ngăn trong, 5 đường rạch quanh trung 

tâm hoàng điểm hình nan hoa được thực hiện bằng cách sử dụng dao nội nhãn 

hoặc kim 25G. Các tác giả báo cáo kết quả đóng lỗ hoàng điểm ở tất cả các 

bệnh nhân với thị lực có cải thiện.99 

- Các biến chứng trong và sau mổ 

Biến chứng của phẫu thuật lỗ hoàng điểm cũng là những biến chứng của 

phẫu thuật cắt dịch kính nói chung 

 Bong võng mạc/rách võng mạc do phẫu thuật: Bong/rách võng mạc là 

một biến chứng nặng nề sau phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm. Tỷ lệ bong 

võng mạc sau phẫu thuật được báo cáo là 1 - 14%.100-103 Rách võng mạc cũng 

là một biến chứng hay gặp trong phẫu thuật lỗ hoàng điểm, thường là các vết 

rách võng mạc chu biên.  

 Đục thủy tinh thể: là biến chứng hay gặp nhất của phẫu thuật cắt dịch 

kính điều trị lỗ hoàng điểm. Các nghiên cứu cho thấy tỉ lệ đục thủy tinh thể 

sau phẫu thuật  điều trị lỗ hoàng điểm từ 13 - 95%. Chạm thủy tinh thể trong 

quá trình phẫu thuật và thay đổi chuyển hóa thủy tinh thể sau phẫu thuật được 

coi là nguyên nhân chính cho tình trạng này.104 

 Tăng nhãn áp: Tỉ lệ tăng nhãn áp trên 30 mmHg sau phẫu thuật lỗ hoàng 

điểm dao động từ 4 - 39 %, thường xảy ra ở thời điểm 2 tuần sau phẫu thuật. 

Cơ chế tăng nhãn áp bao gồm quá trình viêm hậu phẫu, đóng góc tiền phòng 

và tác dụng của khí nở hoặc dầu silicon nội nhãn.105 

 Tổn thương thị trường: các tổn thương thị trường đã được ghi nhận sau 

phẫu thuật lỗ hoàng điểm (7 - 16%) với cơ chế chưa rõ ràng.106 Có giả thiết 

cho rằng tổn thương có liên quan đến tình trạng mất nước của lớp sợi thần 

kinh do luồng khí đưa vào nội nhãn trong quá trình trao đổi khí dịch. Một số 

giả thiết khác cho rằng chấn thương lớp sợi thần kinh và gai thị do đầu cắt 
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dịch kính hoặc đầu trao đổi khí dịch trong quá trình làm bong dịch kính sau là 

nguyên nhân gây tổn hại thị trường.  

 Lỗ hoàng điểm không đóng hoặc mở lại: đánh giá mô bệnh học của các 

trường hợp phẫu thuật thất bại cho thấy sự tăng sinh của các tế bào và 

collagen trên màng giới hạn trong còn lại. Đây có thể là nguồn gốc của lực co 

kéo dai dẳng khiến phẫu thuật thất bại.107,108 

1.2.2. Kết quả phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm chấn thương 

Kết quả phẫu thuật cắt dịch kính qua pars plana điều trị lỗ hoàng điểm 

chấn thương đã được phân tích trong nhiều nghiên cứu hồi cứu với kết quả 

khả quan.4,8,109 Trong một loạt các nghiên cứu, tỉ lệ thành công về giải phẫu 

đóng lỗ hoàng điểm sau một phẫu thuật cắt dịch kính không dùng chất phụ trợ 

dao động từ 45% - 100%, tỉ lệ thành công về chức năng, thể hiện bởi thị lực 

cải thiện từ 2 dòng trở lên dao động từ 27% đến 100%.3-9,12-18,110,111 

Bảng 1.2. Một số kết quả nghiên cứu về phẫu thuật điều trị LHĐ chấn thương 

Tác giả Số ca 

Tuổi 

trung 

bình 

Chất độn nội 

nhãn 

Thành 

công giải 

phẫu sau 

một PT* 

Thành công 

chức năng* 

 

Amari (1999)12 23 27 SF6 70% 87% 

Kuhn (2001)14 17 26 SF6 100% 94% 

Ghoraba (2012)17 22 27 C3F8/silicon 82% - 

Azevedo (2013)6 4 12 Khí 100% 75% 

Miller (2015)3 11 21 Khí/silicon 45% - 

Yuan (2015)5 26 32 C3F8 69% 27% 

Abou Shousha (2016)18 12 23 SF6 100% - 

*  
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* Thành công giải phẫu: đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật. Thành công 

chức năng: thị lực sau mổ cải thiện từ 2 dòng Snellen trở lên. 

Sau báo cáo đầu tiên của Wendel và Kelly, bóc màng ngăn trong bắt đầu 

được đưa vào ứng dụng trong phẫu thuật cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng 

điểm.63 Các tác giả cho rằng việc loại bỏ màng ngăn trong góp phần hỗ trợ 

giảm lực co kéo dịch kính võng mạc theo hướng tiếp tuyến với bề mặt võng 

mạc do các nguyên bào xơ cơ tăng sinh bên trên của màng giới hạn trong. Co 

kéo xuất phát từ màng ngăn trong kéo theo các tế bào quang thụ có thể dẫn 

đến mở rộng của lỗ hoàng điểm. Vậy một khi màng ngăn trong được loại bỏ, 

các tế bào quang thụ có thể trở lại về trung tâm của lỗ hoàng điểm và thúc đẩy 

đóng lỗ hoàng điểm.112 Sự phục hồi thị giác có thể bị chậm lại ở các mắt có 

bóc màng ngăn trong, tuy vậy kết quả sau cùng lại ổn định và lâu dài.  

 Amari và cs thực hiện cắt dịch kính, bóc màng ngăn trong và bơm nội 

nhãn khí nở SF6 trên 23 bệnh nhân lỗ hoàng điểm chấn thương từ năm 1993 

đến 1998, báo cáo tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm ở cuối quá trình theo dõi là 

95,7%, thị lực cải thiện từ 2 dòng trở lên ở 87% với thị lực trung bình của 

nhóm nghiên cứu sau phẫu thuật là 0,33logMAR.12 

Nghiên cứu của Johnson vào năm 2001 trên 25 bệnh nhân cho kết quả 

thị lực trung bình sau phẫu thuật cắt dịch kính, bóc màng ngăn trong, độn nội 

nhãn C3F8 là 0,46±0,25logMAR. Tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm nói chung là 96% 

với thị lực cải thiện từ 2 dòng Snellen trở lên là 84%.4 

Một nghiên cứu được tiến hành tại Trung Quốc vào năm 2013 trên 54 

bệnh nhân có lỗ hoàng điểm chấn thương sau phẫu thuật cắt dịch kính, độn 

khí nội nhãn với SF6, C2F6 hoặc C3F8, báo cáo tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm là 

88,9%, cải thiện thị lực sau mổ đạt được ở 51,9% số bệnh nhân.7 
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Nghiên cứu của Wang trên 71 mắt lỗ hoàng điểm chấn thương được cắt 

dịch kính, bóc màng ngăn trong với C2F6 độn nội nhãn báo cáo tỉ lệ đóng lỗ 

hoàng điểm sau 1 lần phẫu thuật là 90,14%. Thị lực cải thiện từ 0,146±0,102 

decimal (0,8logMAR) trước phẫu thuật lên 0,409±0,271 decimal 

(0,4logMAR) sau phẫu thuật. Thị lực cải thiện từ 2 dòng trở lên ở 67,61% và 

40,85% đạt thị lực ≥ 0,5 decimal (0,3logMAR).113 

Năm 2021, Kunikata thực hiện nghiên cứu hồi cứu trên 18 bệnh nhân bị 

lỗ hoàng điểm chấn thương đã được cắt dịch kính với hệ thống đường mổ nhỏ 

25G, 27G và dùng SF6 độn nội nhãn cho kết quả đóng lỗ hoàng điểm ở 

94,4% các trường hợp. Thị lực trung bình trước mổ là 0,65±0,08logMAR, thị 

lực trung bình sau mổ đạt đến 0,21±0,07logMAR với khác biệt có ý nghĩa 

thống kê.114 

Tuy các nghiên cứu về cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng điểm cho kết quả 

phục hồi khá tốt về giải phẫu và chức năng, Yuan và cs lại báo cáo tỉ lệ đóng 

lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật chỉ đạt 69% với cải thiện thị lực ở 27% nhóm 

nghiên cứu.5 Nghiên cứu của Thapa kết luận tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm chấn 

thương là 60%.115 Tỉ lệ thành công giải phẫu đóng lỗ hoàng điểm trong 

nghiên cứu của Miller chỉ là 45%.3 

Không chỉ dừng lại ở phẫu thuật cắt dịch kính tiêu chuẩn điều trị lỗ 

hoàng điểm, những năm gần đây, người ta còn tiến hành nghiên cứu về những 

chất phụ trợ cho phẫu thuật nhằm đem lại kết quả điều trị tốt hơn nữa. Phẫu 

thuật cắt dịch kính phối hợp với sử dụng tiểu cầu tự thân, yếu tố TGF-β2 hay 

lật vạt ngược màng ngăn trong đã và đang được nghiên cứu, cho những kết 

quả ban đầu khá tốt, ít có biến chứng trong và sau mổ kèm theo. 
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Bảng 1.3. Một số kết quả nghiên cứu về phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm 

chấn thương có sử dụng chất phụ trợ 

Tác giả 
Số 

ca 

Tuổi 

TB 

(năm) 

Chất phụ 

trợ 

Chất độn nội 

nhãn 

Thành 

công 

giải 

phẫu* 

Thành 

công 

chức 

năng* 

Rubin (1995)8 12 15 TGF-β2 C3F8 67 67 

Garcia-Arumi (1997)9 14 22 Tiểu cầu SF6 93 93 

Barreau (1997)10 4 17 Tiểu cầu C3F8 75 50 

Margherio 

(1998)11 

4 13 Plasmin C3F8 100 100 

Chow (1999)13 16 25 Plasmin C3F8 94 69 

Watchlin (2003)15 4 13 Tiểu cầu SF6 100 100 

Wu (2007)16 13 10 Plasmin C3F8/silicone 92 92 

Jing (2013)7 54 27 Tiểu cầu SF6/C2F6/C3F8 89 52 

* Thành công giải phẫu: đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật. Thành công 

chức năng: thị lực sau mổ cải thiện từ 2 dòng Snellen trở lên. 

Năm 2007, Wu và cs công bố kết quả nghiên cứu trên 13 bệnh nhân 

có lỗ hoàng điểm chấn thương được cắt dịch kính với plasmin hỗ trợ. 

Trong quá trình phẫu thuật, bong dịch kính sau toàn bộ quan sát thấy ở 

23%, bong dịch kính sau một phần thấy ở 15% và bong dịch kính sau được 

thực hiện dễ dàng với lực hút thấp dưới 50 mmHg.16 Margherio cho rằng 

plasmin hỗ trợ giúp làm bong dịch kính sau rất dễ dàng, không gây sang 

chấn cho võng mạc, góp phần làm giảm tỉ lệ tổn thương thị trường thường 

thấy sau phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm.11 
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Gần đây tiểu cầu được sử dụng trong phẫu thuật lỗ hoàng điểm. Trong 

quá trình phẫu thuật, tiểu cầu được bơm lên lỗ hoàng điểm, được cho là sẽ giải 

phóng các yếu tố tăng trưởng và giúp hàn gắn các tổn thương võng mạc. 

Nghiên cứu của García-Arumi và cs trên 14 mắt lỗ hoàng điểm chấn thương 

được cắt dịch kính, làm bong dịch kính sau, trao đổi khí dịch và bơm 0,1 ml 

tiểu cầu lên phía trên của lỗ hoàng điểm.9 Tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu 

thuật là 93%, với thị lực tăng ≥ 4 dòng Snellen ở tất cả các trường hợp.  

Ngược lại, nghiên cứu của Chow kết luận rằng lỗ hoàng điểm có thể 

đóng thành công sau phẫu thuật với thị lực cải thiện tốt mà không cần đến sự 

hỗ trợ của plasmin hay tiểu cầu.13 

TGF-β2 được nghiên cứu và cho thấy có khả năng kích thích tổng hợp 

collagen và glycoprotein cũng như giúp quá trình tăng sinh tế bào và di cư tế 

bào, có liên quan đến quá trình hàn gắn vết thương.116 Nghiên cứu trên những 

mắt lỗ hoàng điểm chấn thương sau phẫu thuật cắt dịch kính có sử dụng TGF-

β2, Rubin cho kết luận là 92% lỗ hoàng điểm đóng ở lần thăm khám cuối 

cùng, trong đó 67% lỗ hoàng điểm đóng sau một lần phẫu thuật. Thị lực cải 

thiện từ 2 dòng trở lên ở 67%, thị lực từ 20/40 trở lên đạt được ở 50% số mắt. 

Như vậy tác giả cho rằng phẫu thuật cắt dịch kính với hỗ trợ của TGF-β2 cho 

kết quả thành công cao về giải phẫu và cải thiện thị lực cho bệnh nhân.8 

Như vậy các tác giả kết luận rằng, mặc dù lỗ hoàng điểm chấn 

thương có thể đóng thành công với phẫu thuật cắt dịch kính tiêu chuẩn, 

cũng vẫn nên cân nhắc áp dụng cắt dịch kính kết hợp các chất phụ trợ cho 

các trường hợp tiên lượng xấu. 

Các kỹ thuật phẫu thuật mới đã được áp dụng để tăng tỉ lệ đóng lỗ hoàng 

điểm sau phẫu thuật, tăng tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 1 và cải thiện kết quả 

chức năng. Một nghiên cứu được tiến hành trên 12 mắt lỗ hoàng điểm chấn 

thương kích thước lớn (kích thước đáy trung bình là 1800±473 μm) được cắt 
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dịch kính, bóc màng ngăn trong, lật vạt ngược màng ngăn trong được công bố 

bởi Abou Shousha và cs cho kết luận là có 91,7% các mắt có thị lực từ 20/200 

trở lên, 75% có thị lực ≥ 20/100 và 41,6% có thị lực từ 20/60 trở lên .18 Kết 

quả OCT trong suốt quá trình theo dõi cho thấy lỗ hoàng điểm đóng, bảo toàn 

cấu trúc của các lớp võng mạc phía ngoài, đặc biệt là lớp màng giới hạn 

ngoài; không có bệnh nhân nào cần can thiệp phẫu thuật lần hai.18 So sánh 

giữa các mắt lỗ hoàng điểm chấn thương được mổ cắt dịch kính bóc màng 

ngăn trong đơn thuần và các mắt được bóc màng ngăn trong lật vạt ngược 

màng ngăn trong, Ghoraba cho rằng kỹ thuật mới này giúp cải thiện rõ rệt về 

phục hồi giải phẫu và chức năng cho bệnh nhân sau mổ.117 

Ngoài ra những kỹ thuật phẫu thuật mới như ghép bao thuỷ tinh thể, 

ghép vạt võng mạc tự thân, rạch võng mạc hình vòng, rạch võng mạc hình 

nan hoa cũng được nghiên cứu áp dụng cho các trường hợp lỗ hoàng điểm khó 

điều trị trong đó có cả lỗ hoàng điểm chấn thương. 

Những so sánh về hiệu quả của các loại khí nở cũng như dầu silicon độn 

nội nhãn cũng được tiến hành. Ghoraba nghiên cứu trên 22 bệnh nhân lỗ 

hoàng điểm chấn thương được mổ cắt dịch kính độn dầu silicon hay khí nở nội 

nhãn. Dầu silicon được sử dụng trên trẻ em, các bệnh nhân có lỗ hoàng điểm 

lớn và bệnh nhân không phối hợp nằm sấp. Sau một phẫu thuật, tỉ lệ đóng lỗ 

hoàng điểm là 67% với dầu silicon và 92% với C3F8. Thị lực sau mổ ở cả hai 

nhóm đều tăng, tuy ở nhóm độn khí nở thì tăng hơn chút ít.17 

Trong y văn, nằm sấp tuyệt đối đã được khuyến nghị cho đến 4 tuần sau 

mổ, với những khó khăn của việc tuân thủ và giảm chất lượng cuộc sống của 

bệnh nhân trong thời gian đó. Nhiều nghiên cứu tiến hành với thời gian nằm 

sấp ít hơn, tuy nhiên, người ta tin rằng hạn chế thời gian nằm sấp thì tỷ lệ 

đóng lỗ hoàng điểm thành công thấp hơn. Năm 1997, Tornambe và cs mô tả 

một nghiên cứu trên các bệnh nhân mổ lỗ hoàng điểm không nằm sấp sau 
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phẫu thuật. Tỷ lệ thành công sau một phẫu thuật là 79% và tác giả cho rằng 

việc thay luôn thể thủy tinh là cần thiết nếu không yêu cầu bệnh nhân duy trì 

tư thế sau mổ.118 

Mặc dù phẫu thuật cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng điểm chấn thương đã 

được chứng minh đạt hiệu quả khá cao, song một số trường hợp tự đóng lỗ 

hoàng điểm đã được báo cáo với thị lực cuối cùng cũng rất tốt.23,43 Lỗ hoàng 

điểm chấn thương ít gặp, cơ chế bệnh sinh cũng chưa rõ ràng. Vậy nên cho 

đến ngày nay, vẫn tồn tại những tranh cãi xung quanh việc điều trị bảo tồn 

hay điều trị phẫu thuật cho lỗ hoàng điểm chấn thương.  

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

Mặc dù phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm đã được cải thiện rất nhiều với 

tỉ lệ đóng lỗ sau phẫu thuật khá cao, kết quả thị lực sau mổ không phải lúc 

nào cũng được như mong muốn, thậm chí ở những mắt có thành công về mặt 

giải phẫu. Nhiều báo cáo về các yếu tố tiên lượng cho phẫu thuật lỗ hoàng 

điểm cũng đưa ra những kết luận trái ngược. Gần đây, những thay đổi vi thể 

trong từng lớp võng mạc, hắc mạc đã được mô tả rõ ràng nhờ chụp cắt lớp 

quang học OCT. Khám nghiệm OCT được thực hiện trước và sau phẫu thuật, 

thậm chí gần đây được thực hiện trong quá trình phẫu thuật, đã cung cấp các 

dữ liệu tiên lượng cho sự phục hồi về giải phẫu và thị giác sau phẫu thuật lỗ 

hoàng điểm.  

1.3.1. Hình thái đóng của lỗ hoàng điểm 

Theo Kang và Tornambe, có 2 hình thái đóng của lỗ hoàng điểm sau 

phẫu thuật. Đóng lỗ hoàng điểm týp 1 là dạng đóng hoàn toàn với sự phục hồi 

tối ưu của các lớp võng mạc vùng hoàng điểm. Đóng lỗ hoàng điểm týp 2 là 

dạng đóng không hoàn toàn, lớp võng mạc thần kinh cảm thụ không hàn gắn 

hết, để lộ lớp biểu mô sắc tố bên dưới.119,120 Tuy nhiên, tác giả cho rằng trong 
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tất cả các trường hợp đóng lỗ hoàng điểm týp 2, kích thước của lỗ hoàng điểm 

đều giảm và bờ của lỗ hoàng điểm phẳng lại kết hợp với cải thiện thị lực sau 

phẫu thuật. Vì vậy sau phẫu thuật, đóng lỗ hoàng điểm týp 2 vẫn được coi là 

thành công phẫu thuật.119  

   

Hình 1.10. Đóng LHĐ týp 1 119,120             Hình 1.11. Đóng LHĐ týp 2 119,120 

Kết quả nghiên cứu của Kang cho kết luận là hình thái đóng của lỗ 

hoàng điểm trên OCT liên quan chặt chẽ với mức độ cải thiện thị lực sau 

mổ.119 Đóng lỗ hoàng điểm týp 1 cho kết quả cải thiện thị lực tốt hơn đóng lỗ 

hoàng điểm týp 2 và quá trình cải thiện thị lực vẫn tiếp diễn cho đến 2 năm phẫu 

thuật. Sự khác biệt về kết quả thị lực giữa hai hình thái đóng lỗ hoàng điểm 

thậm chí còn tồn tại trong một thời gian theo dõi rất dài. Các nghiên cứu cũng 

chứng minh rằng mức độ cải thiện thị lực sau mổ trong các trường hợp đóng 

lỗ hoàng điểm týp 1 cao hơn so với đóng lỗ hoàng điểm týp 2. Nguyên nhân 

có thể là lớp võng mạc thần kinh cảm thụ còn lại giúp bảo tồn chức năng thị 

giác tốt hơn.85 

1.3.2. Kích thước của lỗ hoàng điểm 

Nhiều báo cáo cho rằng kích thước của lỗ hoàng điểm trước mổ liên 

quan với thành công giải phẫu và cải thiện thị lực. Trong số các yếu tố tiên 

lượng, kích thước lỗ hoàng điểm trước mổ được cho là có mối liên quan chặt 

chẽ nhất với hình thái đóng của lỗ hoàng điểm sau này, từ đó ảnh hưởng đến 
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kết quả thị giác.85,119,121 Lỗ hoàng điểm lớn có xu hướng gây ra đóng lỗ hoàng 

điểm týp 2 sau phẫu thuật và lỗ hoàng điểm nhỏ thường dẫn đến đóng lỗ 

hoàng điểm týp 1. Gần đây với sự phát triển vượt bậc của OCT, người ta có 

thể đo được chính xác kích thước của lỗ hoàng điểm, giúp tiên lượng cho khả 

năng thành công của đóng lỗ hoàng điểm, dự đoán thị lực sau mổ và sự ổn 

định của tình trạng đóng lỗ hoàng điểm. Các tác giả cho rằng sự thất bại trong 

lần mổ đầu tiên và mở lại lỗ hoàng điểm liên quan trực tiếp đến kích thước lỗ 

hoàng điểm. Theo Ip và Puliafito, sự mở lại của lỗ hoàng điểm chỉ xảy ra trên 

những lỗ hoàng điểm có kích thước từ 400 µm trở lên.121,122 Trong nghiên cứu 

của Kang thì 2 trường hợp mở lại của lỗ hoàng điểm có kích thước lỗ trước 

mổ tương ứng là 545 µm và 668 µm, và đều có hình thái đóng lỗ týp 2 sau 

mổ.119 Kết quả này cũng tương đồng với nghiên cứu của Gümüş.123 

Nghiên cứu vào năm 2002 của Ullrich và cs trên 94 bệnh nhân lỗ hoàng 

điểm nguyên phát cho kết luận rằng, kích thước đáy lỗ hoàng điểm và kích 

thước đỉnh lỗ hoàng điểm là yếu tố tiên lượng cho kết quả thị lực cũng như 

thành công giải phẫu của phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm.85 Kích thước đáy 

lỗ hoàng điểm, đo được chính xác trên OCT có giá trị tiên lượng cao do phản 

ánh được chính xác kích thước thực của tổn thương võng mạc. Kết quả tương 

tự cũng đạt được với nghiên cứu của Freeman khi cho rằng lỗ hoàng điểm với 

kích thước nhỏ thường đi kèm với một kết quả chức năng tốt hơn.124 

Theo Salter, kích thước đáy và kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm liên quan 

đến thành công của phẫu thuật. Các mắt có kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm 

dưới 500 µm có tỉ lệ thất bại sau phẫu thuật là 0% và tỉ lệ này là 14,9% trong 

nhóm có kích thước đỉnh ≥ 500 µm. Tỉ lệ thất bại tương ứng là 0% với những 

mắt có kích thước đáy < 500 µm và 1,4% với những mắt có kích thước đáy 

500 - 999 µm, 19,1% với các mắt có kích thước đáy ≥ 1000 µm.125 

 

https://journals.sagepub.com/action/doSearch?target=default&ContribAuthorStored=G%C3%BCm%C3%BC%C5%9F%2C+G%C3%BCl%C5%9Fah
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 Ryan kết luận rằng các lỗ hoàng điểm nhỏ hơn 300 µm có tỷ lệ đóng lỗ 

hoàng điểm sau một phẫu thuật là 80%, so với tỉ lệ đóng là 50% đối với lỗ lớn 

hơn 300 µm.126 Tác giả cho rằng một lỗ hoàng điểm lớn cần được lấp đầy 

bằng cách tăng sinh thêm nhiều mô thần kinh đệm hoặc cần đến tính di động 

cao hơn của võng mạc ở bờ lỗ hoàng điểm. Vì vậy, lỗ hoàng điểm có kích 

thước nhỏ liên quan đến kết quả thị giác tốt hơn và hoàng điểm được bảo toàn 

tốt hơn.  

1.3.3. Liên kết phần trong - phần ngoài của tế bào quang thụ 

Sự toàn vẹn của lớp tế bào quang thụ biểu hiện bằng liên kết giữa phần 

trong - phần ngoài của tế bào quang thụ (photoreceptor inner segment/outer 

segment junction hay còn gọi là vùng EZ) được chứng minh là yếu tố tiên 

lượng quan trọng cho thị lực sau phẫu thuật. Nghiên cứu trên các bệnh nhân 

có màng trước võng mạc, Suh và cs cho kết luận rằng các mắt có tổn hại liên 

kết giữa phần trong - phần ngoài của tế bào quang thụ trước mổ sẽ có thị lực 

sau mổ kém hơn. Sự khác biệt về thị lực trước - sau mổ thấp hơn so với nhóm 

không có tổn hại của liên kết phần trong - phần ngoài của tế bào quang thụ 

trước mổ.127 Tương tụ Falkner-radler và cs làm một nghiên cứu tương tự sử 

dụng OCT, khẳng định rằng sự toàn vẹn của liên kết phần trong - phần ngoài 

của tế bào quang thụ có ích trong tiên lượng kết quả chức năng sau phẫu 

thuật.128  

Một nghiên cứu được thực hiện bởi Inoue đánh giá liên quan giữa liên 

kết phần trong - phần ngoài của tế bào quang thụ với kết quả phẫu thuật trên 

45 bệnh nhân.129 Tác giả chia bệnh nhân thành 2 nhóm, nhóm 1 có vùng EZ 

bình thường, nhóm 2 có tổn hại EZ. Đánh giá kết quả sau mổ cho thấy, nhóm 

1 có thị lực tốt hơn, mức độ cải thiện thị lực cũng tốt hơn nhóm 2. Theo dõi 

lâu dài hơn, các tác giả thấy ở các bệnh nhân của nhóm 2, vào thời điểm 1 

năm sau mổ, các tổn thương này vẫn duy trì không mất đi.  
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Quá trình hàn gắn của lỗ hoàng điểm chưa được giải thích rõ ràng. Phẫu 

thuật giúp giải phóng lực co kéo, giúp bờ lỗ hoàng điểm khép lại, kết hợp với 

tăng sinh tế bào đệm làm hàn gắn lỗ hoàng điểm. Có những trường hợp mặc dù 

lỗ hoàng điểm có kích thước ban đầu rất lớn, nhưng sau khi đóng lỗ thì tổn 

thương vùng EZ lại tương đối nhỏ. Madreperla đã phát hiện được tổn hại ở vị trí 

màng giới hạn ngoài và EZ chỉ có kích thước 16 µm mặc dù kích thước lỗ ban 

đầu là khá lớn.130 Sự trở lại bình thường của liên kết phần trong và phần ngoài 

của tế bào quang thụ có thể xảy ra sớm nhất là 1 tháng sau phẫu thuật nhưng 

thông thường là 6 tháng sau phẫu thuật, tuy nhiên cũng có thể không hồi 

phục.119 Những tổn hại và phục hồi của EZ và màng giới hạn ngoài cũng được 

cho là có thể giải thích cho các trường hợp thị lực bệnh nhân sau phẫu thuật 

không có cải thiện tương xứng với thành công về mặt giải phẫu. 

Trong một nghiên cứu trên bệnh nhân lỗ hoàng điểm, 3 nhóm bệnh nhân 

được đưa vào nghiên cứu. Nhóm 1 có lỗ hoàng điểm với màng trước võng 

mạc và lỗ hoàng điểm; nhóm 2 là các bệnh nhân có lỗ hoàng điểm toàn bộ 

chiều dày; nhóm 3 là những lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều dày có dịch dưới 

võng mạc. Kết quả cho thấy 52,9% mắt ở nhóm 1 đóng lỗ hoàng điểm 9 tháng 

sau phẫu thuật, tỉ lệ này ở nhóm 2 và 3 là 16,7% và 0%. Tổn hại EZ của các 

nhóm là 305,88 μm ở nhóm 1; 1258,82 μm ở nhóm 2 và 2317,64 μm ở nhóm 

3. Tác giả cho rằng thông số này có tiềm năng tiên lượng cho khả năng đóng 

lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật của các nhóm.131 

1.3.4. Chỉ số lỗ hoàng điểm (MHI), chỉ số co kéo lỗ hoàng điểm (THI), yếu 

tố tạo lỗ hoàng điểm (HFF) và chỉ số kích thước lỗ hoàng điểm (DHI)  

Venkatesh nghiên cứu trên 49 bệnh nhân lỗ hoàng điểm kết luận rằng 

chỉ số lỗ hoàng điểm (MHI) và chỉ số co kéo lỗ hoàng điểm (THI) có khả 

năng tiên lượng cho đóng lỗ hoàng điểm týp 1 sau phẫu thuật. Trong khi đó, 

kích thước đáy lỗ hoàng điểm và chỉ số kích thước lỗ hoàng điểm (DHI) lại 
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tiên lượng cho đóng lỗ hoàng điểm týp 2.132 Cũng như vậy, Unsan kết luận 

rằng giá trị MHI và THI trước phẫu thuật có mối tương quan tuyến tính thuận 

với thị lực sau phẫu thuật lỗ hoàng điểm. Trong khi đó kích thước đáy lỗ 

hoàng điểm có mối tương quan nghịch rất mạnh với thị lực sau mổ.133 Dai và 

cs cho rằng MHI, THI và thị lực trước phẫu thuật có mối tương quan với thị 

lực sau phẫu thuật. Thị lực sau phẫu thuật ở nhóm bệnh nhân có MHI ≥ 0,475 

và ở nhóm có THI ≥ 0,973 tốt hơn ở nhóm bệnh nhân có MHI <0,475 và ở 

nhóm có THI <0,973 tương ứng.134 

Nghiên cứu của Geng trên 54 mắt lỗ hoàng điểm nguyên phát cũng cho 

thấy giá trị tiên lượng của MHI với khả năng cải thiện thị lực từ 2 dòng trở lên 

sau mổ. Ngoài ra, đường cong ROC trong nghiên cứu này còn cho thấy MHI 

có thể tiên lượng cho khả năng đóng týp 1 của lỗ hoàng điểm.135 Kết quả này 

cũng trùng khớp với kết luận của Venkhatesh.132  

Kusuhara cho rằng trị số MHI lớn biểu hiện cho mức độ biến dạng ít của 

hoàng điểm trước mổ. Vì vậy, những lỗ hoàng điểm có MHI lớn thường sẽ có kết 

quả phẫu thuật tốt hơn.136 Nghiên cứu của Khodabande trên 40 mắt có lỗ hoàng 

điểm nguyên phát cho thấy sau phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm, ở nhóm có MHI 

 ≤ 0,5 thì tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 1 là 55,2%, tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 

2 là 20,7% và không đóng lỗ hoàng điểm là 31%. Trong khi đó các tỉ lệ này ở 

nhóm có MHI > 0,5 tương ứng là 90,9%, 9,1% và 0%. Như vậy ở nhóm có 

MHI > 0,5, tỉ lệ thành công về giải phẫu cao hơn rõ rệt so với nhóm MHI 

 ≤ 0,5. Từ đó, tác giả cũng đề xuất rằng, ở những lỗ hoàng điểm có MHI ≤ 0,5, 

bóc màng ngăn trong nên được thực hiện với vòng xé rộng hơn 4 đường kính 

gai thị nhằm đạt kết quả đóng lỗ hoàng điểm týp 1 cao hơn.65 

Các tác giả cũng đánh giá yếu tố tạo lỗ hoàng điểm (HFF), được tính 

toán dựa trên công thức của Puliafito.137 Puliafito cho rằng tỉ lệ giữa kích 

thước mô võng mạc bên trên với kích thước đáy lỗ hoàng điểm có ảnh hưởng 
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đến tỉ lệ thành công giải phẫu cao hơn so với kích thước đáy lỗ hoàng điểm 

nói riêng. Tác giả kết luận rằng nếu HFF lớn hơn 0,9 thì tỉ lệ thành công giải 

phẫu đạt 80%. Còn nếu HFF dưới 0,5 thì tỉ lệ thành công sau phẫu thuật chỉ 

dưới 25%. Ullrich và cs cho kết luận rằng 100% các trường hợp lỗ hoàng 

điểm đạt thành công về giải phẫu nếu HFF lớn hơn 0,9 và 67% thành công 

với yếu tố tạo lỗ hoàng điểm dưới 0,5.85   

Gần đây, chỉ số kích thước lỗ hoàng điểm (DHI) cũng được nghiên cứu 

và cho rằng có ảnh hưởng đến kết quả điều trị lỗ hoàng điểm. DHI được tính 

bằng tỉ số giữa đỉnh lỗ hoàng điểm và đáy lỗ hoàng điểm. Qi nghiên cứu trên 

các bệnh nhân được cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng điểm cho rằng DHI là yếu 

tố có giá trị tiên lượng cho đóng lỗ hoàng điểm sau mổ. DHI < 0,6 là một chỉ 

dấu tốt cho sự phục hồi về giải phẫu cho các bệnh nhân được phẫu thuật điều 

trị bệnh.138 Theo Venkatesh, trị số DHI lớn có giá trị tiên lượng cho đóng lỗ 

hoàng điểm týp 2.132 

1.3.5. Thời gian xuất hiện của triệu chứng 

Thời gian xuất hiện của triệu chứng có thể là yếu tố tiên lượng cho phẫu 

thuật. Một số báo cáo cho rằng thời gian xuất hiện triệu chứng dài hơn liên 

quan đến cải thiện thị lực sau mổ tốt hơn.121,139 Trong khi đó, một số tác giả 

lại có quan điểm trái ngược, cho rằng thời gian xuất hiện của triệu chứng ngắn 

hơn có mối liên quan với kích thước nhỏ của lỗ hoàng điểm trước mổ, từ đó 

có thể liên quan đến quá trình hàn gắn lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật, giúp lỗ 

hoàng điểm đóng týp 1, là kiểu đóng đem lại thị lực tốt hơn, mức độ cải thiện 

thị lực tốt hơn và ít nguy cơ tái phát hơn.140,141 Nghiên cứu của Kang cho 

rằng, lỗ hoàng điểm càng nhỏ thì khả năng phẫu thuật thành công càng cao.119 

Nhìn chung, tỉ lệ thành công của đóng lỗ hoàng điểm cao hơn trên các lỗ 

hoàng điểm nhỏ với biểu hiện có triệu chứng lâm sàng dưới 6 tháng.63 Như 

vậy, việc phát hiện và can thiệp sớm được khuyến khích đối với những lỗ 

hoàng điểm toàn bộ chiều dày. 
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Theo Mester, thời gian tồn tại của lỗ hoàng điểm là yếu tố ảnh hưởng 

quan trọng đến kết quả phẫu thuật lỗ hoàng điểm.142 Nghiên cứu của Kang 

cũng cho rằng kích thước lỗ hoàng điểm liên quan với thời gian của các triệu 

chứng trước phẫu thuật.119 Trong khi đó Ullrich và cs cho rằng thời gian tồn tại 

của triệu chứng không ảnh hưởng gì đến kích thước của lỗ hoàng điểm, mà 

chính lực co kéo dịch kính trước hoàng điểm cùng lực co kéo từ các tế bào 

đệm và collagen mới hình thành là yếu tố chính làm hình thành và mở rộng lỗ 

hoàng điểm.85 

1.3.6. Thị lực trước phẫu thuật 

Nghiên cứu của Kumagai K và cs (2001) trên 421 mắt lỗ hoàng điểm 

cho kết luận các yếu tố ảnh hưởng đến thị lực cũng như mức độ cải thiện thị 

lực sau phẫu thuật lỗ hoàng điểm bao gồm thị lực trước mổ, giới, tuổi, thời 

gian tồn tại của triệu chứng và chiều dài trục nhãn cầu.139 

Nghiên cứu năm 2012 của Salter trên 153 mắt lỗ hoàng điểm cho kết 

luận thị lực trung bình trước mổ tốt hơn cho tỉ lệ thành công của phẫu thuật 

cao hơn.125 Unsal cũng kết luận rằng có mối liên quan chặt chẽ thuận chiều 

giữa thị lực trước phẫu thuât và thị lực sau phẫu thuật của bệnh nhân lỗ hoàng 

điểm.133 

Khi tiến hành nghiên cứu trên 183 bệnh nhân lỗ hoàng điểm, Gümüş lại 

cho rằng không có mối liên quan giữa thị lực trước mổ với hình thái đóng của 

lỗ hoàng điểm sau mổ, trong khi đó kích thước lỗ hoàng điểm trước mổ lớn 

hơn rõ rệt với các trường hợp đóng lỗ hoàng điểm týp 2.123 

Nghiên cứu của Kim trên các bệnh nhân lỗ hoàng điểm lại kết luận rằng 

những bệnh nhân có thị lực trước mổ kém hơn thì sau mổ lại có mức cải thiện 

thị lực nhiều hơn.143 Kết quả này cũng khá phù hợp với một số nghiên cứu 

khác về phẫu thuật lỗ hoàng điểm cho rằng thị lực trước mổ tốt hơn có khả 

https://journals.sagepub.com/action/doSearch?target=default&ContribAuthorStored=G%C3%BCm%C3%BC%C5%9F%2C+G%C3%BCl%C5%9Fah
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năng tiên lượng cho thị lực sau mổ tốt hơn, trong khi đó thị lực trước mổ kém 

hơn lại cho mức cải thiện thị lực trước - sau mổ cao hơn.144,145 

1.3.7. Bóc màng ngăn trong 

Nghiên cứu của Kumagai K (2010) trên 877 mắt chia 2 nhóm: nhóm 1 

có bóc màng ngăn trong và nhóm 2 không bóc màng ngăn trong. Kết quả cho 

thấy lỗ hoàng điểm mở lại sau phẫu thuật trên 2 mắt (0,39%) ở nhóm 1, trên 

26 mắt (7,2%) ở nhóm 2. Như vậy việc bóc màng ngăn trong thành công 

trong phẫu thuật góp phần làm giảm tỉ lệ mở lại lỗ hoàng điểm sau này.146 

Brooks so sánh giữa 40 mắt lỗ hoàng điểm được mổ cắt dịch kính, 

không bóc màng ngăn trong với 116 mắt cắt dịch kính có bóc màng ngăn 

trong. Tác giả báo cáo tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm sau 1 phẫu thuật ở nhóm có 

bóc màng ngăn trong là 100%, không có trường hợp nào mở lại lỗ hoàng 

điểm. Tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm ở nhóm không bóc màng ngăn trong là 82%, 

trong đó 25% mở lại lỗ hoàng điểm. Những mắt thành công đóng lỗ hoàng 

điểm ở 2 nhóm có thị lực trung bình không khác biệt. Trong nhóm không bóc 

màng ngăn trong, chỉ có 1 trường hợp có lỗ hoàng điểm < 300 µm tái phát mở 

lại, trong khi đó có đến 16 bệnh nhân (94%) có kích thước lỗ hoàng điểm ≥ 

300 µm là thất bại sau 1 phẫu thuật hoặc mở lại lỗ hoàng điểm. Tất cả những 

mắt được mổ lại và bóc màng ngăn trong lần 2 thành công đều có thị lực sau 

mổ cải thiện rất tốt. Từ đó tác giả cho rằng bóc màng ngăn trong giúp cải 

thiện thị lực và khả năng đóng lỗ hoàng điểm cũng như giảm khả năng mở lại 

đối với những lỗ hoàng điểm có kích thước > 300 µm.147 

Khodabande thực hiện phẫu thuật cắt dịch kính, bóc màng ngăn trong 

trên 40 mắt lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều dày, chia làm 2 nhóm. Nhóm thứ 

nhất được bóc màng ngăn trong với kích thước vòng xé bằng 2 đường kính 

gai thị. Nhóm thứ 2 được bóc màng ngăn trong với kích thước 4 đường kính 
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gai thị. Sau phẫu thuật 3 tháng, tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm tương ứng ở nhóm 1 

và nhóm 2 là 78% và 76%. Trong 29 bệnh nhân có MHI ≤ 0,5, nhóm 1 có 

42% đóng lỗ hoàng điểm týp 1 sau mổ. Tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 1 ở 

nhóm 2 là 66%. Cải thiện thị lực ở nhóm bóc màng ngăn trong với kích thước 

rộng hơn thì tốt hơn. Ở nhóm bệnh nhân có MHI > 0,5, không có sự khác biệt 

giữa 2 nhóm về kết quả giải phẫu và chức năng. Từ đó tác giả kết luận rằng, 

bóc màng ngăn trong rộng hơn nên được thực hiện với những mắt có tiên 

lượng phẫu thuật kém hơn.65 

Khi thực hiện OCT trong quá trình phẫu thuật, các tác giả cũng quan sát 

thấy sự thu hẹp kích thước lỗ hoàng điểm và tăng cường tính di động của bờ 

lỗ hoàng điểm ngay khi màng ngăn trong được bóc khỏi võng mạc. Từ đó, giá 

trị của việc bóc màng ngăn trong trong sự phục hồi giải phẫu của vùng hoàng 

điểm sau mổ càng được khẳng định.148-150 

1.3.8. Trục nhãn cầu 

Một số nghiên cứu trước đây cho rằng trục nhãn cầu ngắn là một trong 

những yếu tố liên quan rõ ràng đến cải thiện thị lực sau phẫu thuật đối với các 

mắt lỗ hoàng điểm nguyên phát và lỗ hoàng điểm cận thị.139,151 Nghiên cứu 

của Suda trên 50 mắt lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật cắt dịch kính bóc màng 

ngăn trong cho thấy những mắt có chiều dài trục nhãn cầu lớn hơn, có tật 

khúc xạ và giãn lồi cực sau thì có tỉ lệ thất bại về giải phẫu cao hơn. Trên các 

mắt cận thị cao, trục nhãn cầu từ 26 mm trở lên, tỉ lệ thành công về giải phẫu 

là 73,3% so với tỉ lệ thành công 100% trên các mắt có trục nhãn cầu nhỏ hơn 

26 mm. Các mắt có trục nhãn cầu từ 30 mm trở lên có tỉ lệ thành công là 0% 

so với tỉ lệ 91,7% của nhóm các mắt có trục nhãn cầu từ 26 mm đến dưới 30 

mm.152 
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1.3.9. Một số chỉ số mới  

 Trong một nghiên cứu thực hiện trên 49 mắt lỗ hoàng điểm vào năm 

2019, Venkatesh đưa ra một số các chỉ số mới của lỗ hoàng điểm được tính 

toán trên OCT và cho rằng những chỉ số này cũng có giá trị tiên lượng cho kết 

quả phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm.132 Các mắt đều được khám với OCT, 

phân tích bằng phần mềm và ghi nhận diện tích lỗ hoàng điểm và diện tích 

nang lỗ hoàng điểm. Các chỉ số diện tích lỗ hoàng điểm, chỉ số diện tích nang 

lỗ hoàng điểm được tính bằng diện tích lỗ hoàng điểm và diện tích nang lỗ 

hoàng điểm chia cho tổng diện tích lỗ hoàng điểm. 

   

Hình 1.12. Diện tích lỗ hoàng điểm132    

 

Hình 1.13. Diện tích nang lỗ hoàng điểm (phần tối màu)132 

Sử dụng phân tích đường cong ROC, tác giả cho kết luận rằng chỉ số diện tích 

nang lỗ hoàng điểm lớn có khả năng tiên lượng cho đóng lỗ hoàng điểm týp 1. 

Trong khi đó chỉ số diện tích lỗ hoàng điểm cao có thể tiên lượng cho đóng lỗ 

hoàng điểm týp 2. Chỉ số diện tích lỗ hoàng điểm < 0,323 được cho là chỉ báo 

cho thành công đóng lỗ hoàng điểm với độ nhạy 85% và độ đặc hiệu 83%. 
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Hình 1.14. LHĐ trước mổ 

và sau mổ (đóng týp 1) với 

chỉ số diện tích LHĐ 0,197 132 

Hình 1.15. LHĐ trước mổ 

và sau mổ (đóng týp 2) với chỉ số 

diện tích LHĐ 0,492 132 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu là những bệnh nhân bị lỗ hoàng điểm do chấn 

thương đụng dập nhãn cầu có chỉ định phẫu thuật cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng 

điểm tại khoa Chấn Thương, Bệnh viện Mắt Trung ương trong thời gian từ tháng 

05 năm 2014 đến hết tháng 07 năm 2020. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều dày qua thăm khám lâm sàng trực tiếp bằng 

soi đáy mắt và chụp cắt lớp quang học OCT. 

- Có tiền sử chấn thương đụng dập nhãn cầu rõ ràng. 

- Có các triệu chứng cơ năng của lỗ hoàng điểm xuất hiện sau chấn thương. 

- Bệnh nhân dưới 60 tuổi. 

- Riêng đối với các lỗ hoàng điểm nhỏ có kích thước đỉnh lỗ ≤ 200 µm, 

không có bong võng mạc thần kinh cảm thụ quanh hoàng điểm, không có 

nang ở bờ lỗ hoàng điểm, chưa bong dịch kính sau, thì chỉ tiến hành phẫu 

thuật sau 3 lần thăm khám mà không thấy có giảm kích thước lỗ hoàng 

điểm trên OCT, mỗi lần thăm khám cách nhau 1 tháng. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân bị lỗ hoàng điểm do chấn thương phối hợp với những tổn 

thương quá nặng của nhãn cầu do chấn thương (vỡ nhãn cầu, xuất huyết 

dịch kính dày đặc, bong võng mạc có vết rách chu biên đã bong qua hoàng 

điểm, tăng sinh dịch kính võng mạc mức độ C trở lên) hoặc do các bệnh lý 

khác của mắt (glôcôm, đái tháo đường, tắc mạch võng mạc...) gây khó 

khăn cho quá trình thăm khám tình trạng hoàng điểm cũng như đánh giá 

kết quả phẫu thuật. 
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- Những bệnh nhân bị lỗ hoàng điểm do chấn thương nhưng có tình trạng 

toàn thân quá nặng như: già yếu, có bệnh tim mạch ... nên không đủ điều 

kiện để phẫu thuật điều trị. 

- Bệnh nhân bị lỗ hoàng điểm do chấn thương nhưng không hợp tác để thăm 

khám, từ chối phẫu thuật hoặc từ chối tham gia nghiên cứu. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Là nghiên cứu can thiệp lâm sàng, theo dõi dọc không có đối chứng. Các 

dữ liệu được ghi chép vào mẫu bệnh án nghiên cứu riêng, có số hồ sơ bệnh án 

sao từ bệnh án lưu tại bệnh viện. 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu được tính theo công thức 

 

 

Trong đó: 

α: sai số ngẫu nhiên 

z1-α/2 = 1,96 khi α = 0,05 

𝑃0 = 0,6; là tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm chấn thương sau phẫu thuật cắt 

dịch kính theo nghiên cứu của Thapa.115 

𝑃𝑎 = 0,8; là tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm chấn thương sau phẫu thuật cắt 

dịch kính theo dự kiến. 

Lực thống kê là 0,9 

z1-β = 1,28 

Thay vào công thức trên, chúng tôi tính ra n = 54,18 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi lấy cỡ mẫu là 61 mắt. 
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2.2.3. Phương pháp chọn mẫu:  

Chọn liên tục các bệnh nhân bị lỗ hoàng điểm do chấn thương đụng dập 

nhãn cầu đáp ứng được các tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ. 

2.2.4. Phương tiện nghiên cứu 

2.2.4.1. Phương tiện phục vụ khám, theo dõi và đánh giá kết quả  

- Bảng thị lực: bảng thị lực Snellen (bảng thị lực điện tử). 

- Bộ thử kính. 

- Nhãn áp kế Maclakov và quả cân 10g. 

- Máy sinh hiển vi khám bệnh. 

- Kính soi đáy mắt đảo ngược Volk +90D. 

- Máy siêu âm B. 

- Máy chụp cắt lớp quang học OCT Cirrus HD 5000. 

- Hồ sơ theo dõi bệnh nhân, mẫu bệnh án nghiên cứu. 

2.2.4.2. Phương tiện phục vụ phẫu thuật 

- Máy hiển vi phẫu thuật đồng trục. 

- Máy cắt dịch kính Faros hoặc OS 4 của Oertli. 

- Hệ thống lăng kính không tiếp xúc và tiếp xúc. 

- Bộ dụng cụ vi phẫu dùng trong phẫu thuật dịch kính võng mạc. 

- Bộ troca 23G. 

- Cặp bóc màng 23G của Alcon. 

- Chất nhuộm màng ngăn trong (BBG hoặc Trypan blue). 

- Máy lạnh đông. 

- Máy laser nội nhãn. 

- Dịch truyền: dung dịch Ringer Lactac. 
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- Khí nở nội nhãn (SF6 hoặc C3F8). 

- Các thuốc chuyên dụng dùng cho phẫu thuật nội nhãn.

             

Hình 2.1. Máy cắt dịch kính OS4 và hệ thống lăng kính sử dụng cho PT 

    

Hình 2.2. Bộ troca 23G và cặp nội nhãn sử dụng trong phẫu thuật 
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2.2.5. 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 cắt dịch kính điều trị 

LHĐ do chấn thương đụng 

dập nhãn cầu tại bệnh viện 

Mắt Trung ương. 

Mục tiêu 2 

Phân tích các yếu tố liên 

quan đến kết quả điều trị 

LHĐ do chấn thương đụng 

dập nhãn cầu. 

 

Bệnh nhân bị chấn thương đến khám có triệu chứng nghi ngờ LHĐ 

Thu thập số liệu, xử lý và phân tích 

Khám lại ngay sau mổ 

Khám lại sau 2 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 1 năm 

Phẫu thuật cắt dịch kính, bóc màng ngăn trong, bơm khí nở nội 

nhãn. Lấy thủy tinh thể đặt thủy tinh thể nhân tạo, laser/lạnh đông 

khi có chỉ định 

Chẩn đoán xác định, chỉ định phẫu thuật 
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2.2.5.1. Hỏi bệnh 

- Tuổi, giới 

- Thời gian từ khi chấn thương đến khi vào viện. 

- Thời gian từ khi bị chấn thương mắt đến khi xuất hiện triệu chứng cơ 

năng. 

- Các triệu chứng cơ năng và diễn biến bệnh. 

- Điều trị chấn thương tại mắt và toàn thân trước khi vào viện.  

2.2.5.2. Khám chức năng 

- Thị lực vào viện: Kết quả thị lực trong nghiên cứu là thị lực chỉnh kính tối 

đa, được đo và ghi lại bằng bảng thị lực Snellen và được quy đổi sang thị 

lực logMAR tương ứng. 

- Nhãn áp khi vào viện: nhãn áp được đo bằng nhãn áp kế Maclakov quả 

cân 10g. 

2.2.5.3. Khám thực thể 

- Tổn thương mi, tổn thương hốc mắt  

- Tổn thương giác mạc: sẹo giác mạc, phù giác mạc  

- Tình trạng tiền phòng: xác định độ nông, sâu, các chất có trong tiền phòng 

như máu, dịch kính 

- Tình trạng mống mắt, đồng tử: đứt chân mống mắt, rách nhu mô mống 

mắt, đứt bờ đồng tử, đồng tử giãn liệt … 

- Tình trạng thủy tinh thể: đánh giá độ trong, vị trí thủy tinh thể 

- Tổn thương dịch kính: dịch kính vẩn đục, xuất huyết dịch kính 

- Tổn thương hắc võng mạc: xuất huyết võng mạc, rách võng mạc, bong 

võng mạc, phù do chấn động võng mạc, sẹo hắc võng mạc, biến đổi tăng 

giảm sắc tố võng mạc, rạn màng Bruch. 

- Khám đánh giá tình trạng lỗ hoàng điểm: sử dụng đèn khe quan sát thấy lỗ 

hoàng điểm với hiện tượng gián đoạn chùm tia sáng.  
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 Đánh giá hình thể lỗ hoàng điểm (hình tròn, hình bầu dục ngang, hình 

bầu dục dọc)   

 Đánh giá quầng dịch dưới bờ lỗ hoàng điểm (có dịch, không có dịch) 

 Đánh giá dịch kính sau (đã bong, chưa bong) 

2.2.5.4. Cận lâm sàng và khám toàn thân 

- Siêu âm: được tiến hành để đánh giá tình trạng tổn thương dịch kính, võng 

mạc, tổ chức quanh nhãn cầu. 

- Chụp OCT và đo các kích thước trên OCT bằng thước đo sẵn có trên phần 

mềm máy, ghi nhận: 

 Týp mở của lỗ hoàng điểm: chia 4 loại dựa trên tham khảo nghiên cứu 

của Huang.41  

 Týp 1: Lỗ hoàng điểm có phù dạng nang ở bờ lỗ thể hiện ở cả các lát 

cắt ngang và dọc.  

 Týp 2: Lỗ hoàng điểm có phù dạng nang ở một bờ của lỗ, thể hiện trên 

cả các lát cắt ngang và lát cắt dọc. 

 Týp 3: Lỗ hoàng điểm có tổn thương toàn bộ chiều dày của võng mạc 

thần kinh cảm thụ, không có phù dạng nang ở bờ lỗ, không có dịch 

dưới võng mạc ở bờ lỗ hoàng điểm. 

 Týp 4: Lỗ hoàng điểm có bong khu trú của võng mạc thần kinh cảm thụ 

ở bờ lỗ, không có phù dạng nang ở bờ lỗ. 

 Nang bờ lỗ hoàng điểm 

 Dịch dưới bờ lỗ hoàng điểm 

 Kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật được tính là khoảng 

cách hẹp nhất của tổn thương võng mạc cảm thụ, là một đoạn thẳng 

song song với đáy của lỗ hoàng điểm (đo kích thước đỉnh ở lát cắt 

ngang và lát cắt dọc trên OCT).  
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 Kích thước đáy lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật là khoảng cách lớn nhất 

ở đáy lỗ hoàng điểm, ngay bên trên của lớp biểu mổ sắc tố (đo kích 

thước đáy lỗ hoàng điểm ở lát cắt ngang và lát cắt dọc).  

 Chiều cao của lỗ hoàng điểm được đo từ vị trí cao nhất của bờ lỗ hoàng 

điểm đến giới hạn trong của lớp biểu mô sắc tố, cùng vị trí với đo đáy 

lỗ hoàng điểm 

 Tổn hại liên kết phần trong và phần ngoài của tế bào quang thụ, còn được 

gọi là tổn hại vùng ellipsoid (Ellipsoid Zone - EZ) là đường tăng phản xạ 

nằm ngay trên lớp biểu mô sắc tố võng mạc.  

 

Hình 2.3. Các thông số hình thể lỗ hoàng điểm đo trên OCT(theo Puliafito, 

Ullrich, Kusuhara và Ruiz-Moreno) 85,136,153,154 

a: kích thước đỉnh LHĐ; d: kích thước đáy LHĐ; b,c: kích thước cạnh phải, 

cạnh trái của LHĐ; e: chiều cao LHĐ; f: tổn hại EZ 

MHI = 
𝑒

𝑑
  THI = 

𝑒

𝑎
   HFF = 

𝑏+𝑐

𝑑
 

 Chiều dày trung tâm hoàng điểm (CST) được đo tự động bằng máy OCT, 

là chiều dày hoàng điểm trung bình ở 1 mm trung tâm.155  

 Chiều dày trung bình vùng hoàng điểm (CAT) được tính là trung bình các 

chiều dày võng mạc của 9 vùng trong lưới ETDRS (Nghiên cứu điều trị 

sớm bệnh võng mạc tiểu đường).155,156  
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Hình 2.4. Lưới ETDRS với 9 vùng được phân bố trong 3 vòng tròn với các 

kích thước 1mm, 3mm, 6mm 156 

 Chỉ số lỗ hoàng điểm (Macular Hole Index - MHI)136  

MHI= 
chiều cao lỗ hoàng điểm

kích thước đáy lỗ hoàng điểm
  

 Yếu tố tạo lỗ hoàng điểm (Hole form factor – HFF)85,154  

HFF = 
tổng 2 cạnh của lỗ hoàng điểm

kích thước đáy lỗ hoàng điểm
 

 Chỉ số co kéo lỗ hoàng điểm (Tractional Hole Index - THI)153  

THI = 
chiều cao lỗ hoàng điểm

kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm
 

 Týp đóng của lỗ hoàng điểm: chia theo phân loại của Kang và 

Tornambe.119,120 

 Týp 1: Lỗ hoàng điểm đóng hoàn toàn, không có tổn hại của lớp võng mạc 

thần kinh cảm thụ. 

 Týp 2: Có tổn hại của lớp thần kinh cảm thụ mặc dù bờ của lỗ hoàng 

điểm áp sát với lớp biểu mô sắc tố, quầng dịch dưới bờ lỗ hoàng điểm 

tiêu hết. 

 Không đóng lỗ hoàng điểm: vẫn còn tổn hại của lớp võng mạc thần kinh 

cảm thụ, bờ lỗ hoàng điểm không áp sát lớp biểu mô sắc tố bên dưới. 
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Hình 2.5. Đóng LHĐ týp 1 Hình 2.6. Đóng LHĐ týp 2 

- Khám toàn thân và làm các xét nghiệm cơ bản: nhằm phát hiện các bệnh lý 

toàn thân phối hợp để chuẩn bị cho phẫu thuật. 

2.2.5.5. Phẫu thuật điều trị 

- Chuẩn bị bệnh nhân trước phẫu thuật 

 Giải thích cho bệnh nhân hiểu và cùng hợp tác trong quá trình phẫu thuật. 

 Tiên lượng cho bệnh nhân và người nhà những tai biến, biến chứng có thể 

xảy ra trong và sau phẫu thuật cũng như kết quả về chức năng và giải phẫu 

có thể đạt được sau phẫu thuật. 

 Bệnh nhân hoặc người nhà bệnh nhân ký giấy cam đoan chấp nhận phẫu 

thuật. 

 Trước phẫu thuật, tất cả các bệnh nhân đều được dùng kháng sinh tra tại 

mắt Cravit 0,5% x 4 lần/ngày hoặc Vigamox 0,5% x 4 lần/ngày, Atropin 

1% x 2 lần/ngày. 

- Quy trình phẫu thuật 

Tất cả các bệnh nhân đều được tiến hành phẫu thuật theo quy trình sau: 

 Gây tê cạnh nhãn cầu bằng Lidocain 2% x 8 - 10ml. Gây tê bề mặt nhãn cầu 

bằng Dicain 1%. Sát trùng túi cùng kết mạc bằng Betadin 5%. Đặt vành mi. 

 Chọc 3 đường xuyên kết, củng mạc vùng pars plana, cách rìa củng giác 

mạc từ 3 - 3,5 mm bằng troca 23G. 

 Nếu bệnh nhân có đục thủy tinh thể hoặc đục lệch thủy tinh thể, ảnh hưởng 

đến khả năng quan sát võng mạc thì tiến hành lấy thủy tinh thể ngoài bao, 

đặt thủy tinh thể nhân tạo. 
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Hình 2.7. Chọc troca 23G xuyên kết, củng mạc tạo đường vào nội nhãn 

 Cắt dịch kính trước và dịch kính trung tâm. 

 Làm bong dịch kính sau bằng hút chủ động trên bề mặt của màng hyaloid 

sau vị trí trước gai thị với đầu cắt dịch kính hoặc đầu trao đổi khí dịch. 

Hiện tượng bong hoàn toàn của màng hyaloid sau được khẳng định bởi 

vòng Weiss và một ranh giới khá rõ giữa vùng dịch kính sau đã bong và 

chưa bong. 

 Cắt sạch dịch kính chu biên, đồng thời kiểm tra các vết rách võng mạc chu 

biên phối hợp. 

 Bóc tách tối đa màng trước võng mạc (nếu có) bằng cặp nội nhãn. 

 Nhuộm màng ngăn trong bằng chất nhuộm màng ngăn trong Brilliant Blue 

G (BBG) hoặc chất nhuộm bao Trypan Blue (nếu chất nhuộm màng ngăn 

trong BBG không sẵn có). 

           

Hình 2.8. Nhuộm màng ngăn trong 

bằng chất nhuộm 

Hình 2.9. Bóc màng ngăn trong kiểu 

xé hình vòng 
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 Bóc màng ngăn trong sử dụng cặp nội nhãn theo kiểu xé hình vòng. Bán 

kính vòng xé tương đương 1 - 2 đường kính gai thị.  

 Thực hiện trao đổi khí dịch. 

 Tiến hành laser các vết rách võng mạc chu biên nếu có. Lạnh đông được 

thực hiện thay thế nếu các vết rách võng mạc nằm ở vị trí quá chu biên 

hoặc quá sát đường vào của dụng cụ nội nhãn khiến đầu laser nội nhãn 

không tiếp cận được. 

 Bơm khí nở nội nhãn (SF6 hoặc C3F8). 

 Rút troca, trượt kết mạc lên miệng mép mổ. Kiểm tra vết mổ có hở hoặc rò 

thì có thể khâu bổ sung bằng chỉ khâu 7.0. 

 Tiêm cạnh nhãn cầu bằng Gentamycin 80mg x ½ ml và Dexamethason 

4mg x ½ ml. 

2.2.5.6. Chăm sóc hậu phẫu và theo dõi điều trị sau phẫu thuật 

- Bệnh nhân được yêu cầu nằm sấp/úp mặt tuyệt đối trong 1 tuần sau phẫu 

thuật. 

- Khám và thay băng hàng ngày. 

- Uống kháng sinh các nhóm có phổ kháng khuẩn rộng, sẵn có trong bệnh viện. 

- Điều trị tại chỗ bằng các thuốc kháng sinh, chống viêm corticoid và non-

steroid x 4 lần/ngày, thuốc giãn đồng tử liệt điều tiết: atropin 1% x 2 

lần/ngày. 

- Phát hiện và điều trị biến chứng kịp thời. 

- Hẹn khám lại sau phẫu thuật 2 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 1 năm. Mỗi 

lần khám lại, tất cả các bệnh nhân đều được kiểm tra, đánh giá các chỉ tiêu 

đã được đặt ra trong nghiên cứu. 

* Các biến chứng phẫu thuật 

- Ghi nhận các biến chứng trong quá trình phẫu thuật cắt dịch kính: bong 

hắc mạc, bong rách võng mạc do đường vào nội nhãn, chạm võng mạc 
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trong quá trình cắt dịch kính hoặc bóc màng ngăn trong, xuất huyết dịch 

kính và xuất huyết võng mạc, chạm hoặc cắt phải thể thủy tinh trong quá 

trình phẫu thuật, xuất huyết tống khứ…. 

- Các biến chứng sớm sau phẫu thuật (các biến chứng xảy ra trong thời kỳ 

hậu phẫu 1 tháng) 

- Các biến chứng muộn sau phẫu thuật (các biến chứng xảy ra sau thời kỳ 

hậu phẫu 1 tháng) 

2.2.6. Các biến số và cách đánh giá 

2.2.6.1. Đánh giá đặc điểm nhóm nghiên cứu 

- Đặc điểm về giới: nam, nữ 

- Đặc điểm về tuổi: chia thành 3 nhóm tuổi 

 Dưới 18 tuổi 

 Từ 18 đến 45 tuổi 

 Trên 45 tuổi 

- Thời gian từ khi bị chấn thương đến khi vào viện điều trị : chia thành 4 

nhóm 

 Dưới 1 tháng 

 Từ 1 tháng đến dưới 3 tháng 

 Từ 3 tháng đến dưới 12 tháng 

 Từ 12 tháng trở lên 

- Thời gian từ khi bị chấn thương mắt đến khi xuất hiện triệu chứng cơ 

năng: chia thành hai loại  

 Triệu chứng cơ năng xuất hiện ngay sau chấn thương (< 1 tuần sau 

chấn thương) 

 Triệu chứng cơ năng xuất hiện muộn sau chấn thương ( ≥ 1 tuần sau 

chấn thương) 
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- Các triệu chứng cơ năng 

 Nhìn mờ 

 Nhìn méo cong hình 

 Nhìn thấy ám điểm 

 Nhìn méo cong hình và thấy ám điểm 

- Thị lực vào viện phân loại theo Tổ chức y tế thế giới ICD10157: chia làm 4 mức 

 Thị lực ≤ 0,5logMAR 

 Thị lực từ 0,6logMAR  - 0,9logMAR 

 Thị lực từ 1logMAR - 1,3 logMAR 

 Thị lực > 1,3logMAR 

- Nhãn áp vào viện: chia làm 3 nhóm  

 Dưới 22 mmHg 

 22 đến 32 mmHg 

 Trên 32 mmHg 

- Đặc điểm của lỗ hoàng điểm trên OCT 

 Týp mở của lỗ hoàng điểm: týp 1, týp 2, týp 3, týp 4 

 Nang bờ lỗ hoàng điểm: chia làm 2 loại 

 Có nang bờ lỗ hoàng điểm 

 Không có nang bờ lỗ hoàng điểm 

 Dịch dưới bờ lỗ hoàng điểm: chia làm 2 loại 

 Có dịch dưới bờ lỗ hoàng điểm 

 Không có dịch dưới bờ lỗ hoàng điểm 

 Kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm: được chia thành 4 mức 

 < 250 µm 

 250 - 399 µm  

 400 - 999 µm 

 ≥ 1000 µm 
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 Kích thước đáy lỗ hoàng điểm: được chia thành 4 mức:  

 < 500 µm 

 500 - 999 µm 

 1000 - 1999 µm 

 ≥ 2000 µm 

 Khác biệt giữa kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm ở lát cắt ngang và lát cắt dọc 

 Khác biệt giữa kích thước đáy lỗ hoàng điểm ở lát cắt ngang và lát cắt dọc 

 Tổn hại liên kết phần trong và phần ngoài của tế bào quang thụ (EZ): được 

chia 3 mức  

 < 1000 µm 

  1000 µm -  2000 µm 

  > 2000 µm 

 Chiều dày trung tâm hoàng điểm (CST): chia thành 3 mức  

 < 190 µm 

 190 - 300 µm 

 > 300 µm 

 Chiều dày trung bình vùng hoàng điểm (CAT): chia thành 3 mức 

 < 250 µm 

  250 - 300 µm 

 > 300 µm 

 Chỉ số lỗ hoàng điểm (MHI): chia 3 mức độ 

 < 0,25 

  0,25 - < 0,5 

 ≥ 0,5 

 Yếu tố tạo lỗ hoàng điểm (HFF): chia 3 mức độ 

 < 0,5 
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 0,5 - < 0,9 

  ≥ 0,9 

 Chỉ số co kéo lỗ hoàng điểm (THI): chia 2 mức độ 

 ≤ 1,41 

 > 1,41 

 Tình trạng bong dịch kính sau: chia 2 loại 

 Chưa bong dịch kính sau 

 Đã bong dịch kính sau 

2.2.6.2. Đánh giá kết quả điều trị 

- Những đặc điểm kỹ thuật trong quá trình phẫu thuật 

 Chất nhuộm màng ngăn trong sử dụng trong phẫu thuật: BBG, Trypan blue 

 Kỹ thuật bóc màng ngăn trong 

 Bóc màng ngăn trong đơn thuần 

 Bóc màng ngăn trong và lật vạt ngược màng ngăn trong 

 Chất độn nội nhãn sử dụng trong phẫu thuật: SF6, C3F8 

 Can thiệp vào thủy tinh thể 

 Có lấy thủy tinh thể 

 Không lấy thủy tinh thể 

 Xử lý rách võng mạc hoặc chạm võng mạc bằng laser quang đông hoặc 

lạnh đông 

 Có sử dụng 

 Không sử dụng 

- Kết quả về triệu chứng cơ năng 

 Cải thiện nhìn mờ 

 Cải thiện nhìn méo cong hình 

 Cải thiện nhìn thấy ám điểm 
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- Kết quả về chức năng 

 Thị lực trung bình tại các thời điểm theo dõi  

 Mức thị lực tại các thời điểm theo dõi: phân loại theo tổ chức y tế thế giới157 

 Thị lực ≤ 0,5logMAR 

 Thị lực từ 0,6logMAR  - 0,9logMAR 

 Thị lực từ 1logMAR – 1,3 logMAR 

 Thị lực > 1,3logMAR 

 Mức cải thiện thị lực tại các thời điểm theo dõi  

 Thị lực cải thiện từ 2 dòng trở lên so với trước phẫu thuật 

 Thị lực cải thiện 1 dòng so với trước phẫu thuật 

 Thị lực không thay đổi hoặc thị lực giảm so với trước phẫu thuật  

 Thị lực trung bình của các týp đóng của lỗ hoàng điểm tại các thời điểm 

theo dõi  

 Mức cải thiện thị lực của các týp đóng của lỗ hoàng điểm tại các thời 

điểm theo dõi  

 Nhãn áp trước và sau điều trị 

 Dưới 22 mmHg 

 22 đến 32 mmHg 

 Trên 32 mmHg 

- Kết quả giải phẫu 

 Tỷ lệ lỗ hoàng điểm đóng ngay sau phẫu thuật 

 Tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 1, týp 2 và không đóng lỗ hoàng điểm tại 

các thời điểm theo dõi (phân loại theo Kang119 và Tornambe120).  

 Hình thái lỗ hoàng điểm trên OCT trước và sau phẫu thuật 

 Tổn hại EZ trung bình trước và sau phẫu thuật của các týp đóng lỗ 

hoàng điểm 
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 Chiều dày trung tâm hoàng điểm (CST) trung bình trước và sau 

phẫu thuật của các týp đóng lỗ hoàng điểm 

 Chiều dày trung bình vùng hoàng điểm (CAT) trung bình trước và 

sau phẫu thuật của các týp đóng lỗ hoàng điểm 

 Kích thước đáy lỗ hoàng điểm trước và sau phẫu thuật của các mắt 

đóng lỗ hoàng điểm týp 2 

- Kết quả phẫu thuật của các mắt thất bại sau mổ lần 1 

 Kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm và đáy lỗ hoàng điểm trung bình trước 

và sau phẫu thuật 

 MHI trung bình trước và sau phẫu thuật 

 THI trung bình trước và sau phẫu thuật 

 HFF trung bình trước và sau phẫu thuật 

 Tình trạng nang bờ lỗ hoàng điểm trước và sau phẫu thuật 

 Thị lực trung bình của các mắt thất bại sau 1 phẫu thuật và không mổ lần 2 tại 

các thời điểm theo dõi  

 Thị lực trung bình của các mắt mổ lần 2 trước và sau phẫu thuật tại các 

thời điểm theo dõi  

 Các mức thị lực của các mắt mổ lần 2 trước và sau phẫu thuật tại các 

thời điểm theo dõi  

 Mức cải thiện thị lực của các mắt mổ lần 2 trước và sau phẫu thuật 

- Các biến chứng phẫu thuật 

 Tỷ lệ % biến chứng trong mổ 

 Tỷ lệ % biến chứng sớm sau mổ 

 Tỷ lệ % biến chứng muộn sau mổ 
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- Kết quả chung sau phẫu thuật 

Kết quả chung 

sau phẫu thuật 
Chức năng Giải phẫu Biến chứng 

Tốt 
Thị lực cải thiện 

từ 2 dòng trở lên 

Lỗ hoàng  

điểm đóng 

Không có biến 

chứng hoặc biến 

chứng nhẹ, ổn 

định với điều trị 

nội khoa. 

Trung bình 
Thị lực cải thiện 

< 2 dòng 

Lỗ hoàng  

điểm đóng 

Không có biến 

chứng hoặc biến 

chứng nhẹ, ổn 

định với điều trị 

nội khoa. 

Xấu 

Thị lực 

giảm/không cải 

thiện/có cải thiện 

Lỗ hoàng điểm 

không đóng 

Có biến chứng 

nặng cần phẫu 

thuật lần 2 để xử 

lý biến chứng. 

 

2.2.6.3. Những yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật 

- Liên quan giữa nang bờ lỗ hoàng điểm với kết quả thị lực. 

- Liên quan giữa dịch dưới bờ lỗ hoàng điểm với kết quả giải phẫu. 

- Liên quan giữa týp mở của lỗ hoàng điểm với kết quả thị lực.  

- Liên quan giữa thị lực vào viện với kết quả thị lực sau phẫu thuật. 

- Liên quan giữa kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm với kết quả giải phẫu.  

- Liên quan giữa tổn hại EZ với kết quả thị lực và kết quả giải phẫu.  

- Liên quan giữa chiều dày trung tâm hoàng điểm (CST) với kết quả thị lực 

và kết quả giải phẫu. 
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- Liên quan giữa chiều dày trung bình vùng hoàng điểm (CAT) với kết quả 

thị lực và kết quả giải phẫu. 

- Liên quan giữa chỉ số lỗ hoàng điểm (MHI) với kết quả thị lực và kết quả 

giải phẫu. 

- Liên quan giữa yếu tố tạo lỗ hoàng điểm (HFF) với kết quả giải phẫu. 

2.2.7. Xử lý số liệu 

Các số liệu của nghiên cứu được xử lý và phân tích bằng phần mềm SPSS 20. 

- Các biến định tính được mô tả dưới dạng tỷ lệ (%), so sánh dựa trên test ꭓ² 

với mức ý nghĩa thống kê p < 0,05 hoặc Fisher’s exact test (cho các trường 

hợp tần suất xuất hiện sự kiện < 5). 

- Các biến định lượng mô tả dưới dạng giá trị trung bình, độ lệch chuẩn SD 

với giá trị tin cậy 95%.  

Sử dụng T – test khi so sánh 2 nhóm phân bố chuẩn. 

Sử dụng Mann – Whitney test khi so sánh 2 nhóm không có phân bố chuẩn 

Sử dụng Kruskal Wallis test khi so sánh hơn 2 nhóm không có phân bố chuẩn. 

- Các yếu tố liên quan được đánh giá thông qua sử dụng phân tích hồi quy 

logistic đơn biến và tỷ suất chênh OR với khoảng tin cậy 95% (95%CI). 

Mức ý nghĩa thống kê p < 0,05 được sử dụng để đánh giá mối liên quan có 

ý nghĩa thống kê. 

- Đường cong ROC được sử dụng để đánh giá giá trị tiên lượng của biến 

định lượng với kết quả điều trị. 

- 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. 

 Bệnh nhân được hỏi bệnh và thăm khám bởi một bác sỹ. Các phép đo 

được thực hiện tối thiểu 3 lần và lấy kết quả trung bình của 3 lần đo. 
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 Các bệnh nhân được tiến hành phẫu thuật theo một quy trình chung, các 

phẫu thuật viên đều có kinh nghiệm trong thực hiện phẫu thuật cắt dịch 

kính, bóc màng ngăn trong điều trị lỗ hoàng điểm. 

 Số liệu được nhập từ bệnh án nghiên cứu theo trình tự nhất định và 

được làm sạch trước khi phân tích, xử lý. 

2.2.8. Đạo đức trong nghiên cứu 

Đề tài nghiên cứu được Hội đồng chấm đề cương nghiên cứu sinh của 

trường Đại học Y Hà Nội thông qua và cho phép thực hiện. Nghiên cứu được 

thực hiện dưới sự giám sát, theo dõi của cán bộ viên chức khoa Chấn thương 

mắt Bệnh viện Mắt Trung ương và Thầy hướng dẫn. Bệnh nhân tự nguyện 

tham gia nghiên cứu, được giải thích rõ về lợi ích, kết quả mong đợi cũng như 

những nguy cơ biến chứng có thể xảy ra trong và sau phẫu thuật. Bệnh nhân 

và gia đình đồng ý, ký giấy chấp nhận phẫu thuật và có quyền rút khỏi nghiên 

cứu khi không muốn. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Từ tháng 05 năm 2014 đến hết tháng 07 năm 2020, nghiên cứu được tiến 

hành trên 61 mắt của 61 bệnh nhân bị lỗ hoàng điểm do chấn thương đụng 

dập nhãn cầu, đã được điều trị bằng phẫu thuật cắt dịch kính, bóc màng ngăn 

trong, độn khí nở nội nhãn. Kết quả nghiên cứu như sau: 

3.1. ĐẶC ĐIỂM NHÓM NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Đặc điểm bệnh nhân về giới 

Trong 61 bệnh nhân của nhóm nghiên cứu, nam giới có 59 ca, chiếm đa 

số với tỉ lệ 96,7%; nữ giới có 2 bệnh nhân, chỉ chiếm tỉ lệ 3,3%. 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố giới tính của nhóm nghiên cứu 

3.1.2. Đặc điểm bệnh nhân về tuổi 

 

Biểu đồ 3.2. Phân bố theo tuổi của nhóm nghiên cứu 

Độ tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 28,43±9,42 năm. Bệnh 

nhân nhỏ tuổi nhất là 13 tuổi, lớn tuổi nhất là 55 tuổi. Nhóm tuổi từ 18 - 45 

chiếm tỉ lệ cao nhất (82%). Chỉ có 7 bệnh nhân dưới 18 tuổi (11,5%) và 4 

bệnh nhân trên 45 tuổi (6,6%). 
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3.1.3. Thời gian từ khi chấn thương đến khi vào viện 

 

Biểu đồ 3.3. Thời gian từ khi chấn thương đến khi vào viện 

Thời gian trung bình từ khi bị chấn thương đến khi vào viện là 

15,93±36,90 tháng. Có 9,8% số bệnh nhân đến viện rất sớm trong vòng 1 

tháng sau chấn thương. Bệnh nhân đến viện trong khoảng thời gian từ 1 tháng 

tới dưới 3 tháng có tỉ lệ 44,3%. Có 13 bệnh nhân (21,3%) đến viện rất muộn, 

sau 1 năm. Bệnh nhân đến viện sớm nhất sau chấn thương là 11 ngày và 

muộn nhất là sau chấn thương 18 năm.  

3.1.4. Thời gian từ khi chấn thương đến khi xuất hiện triệu chứng cơ năng 

Bảng 3.1. Thời gian từ khi CT đến khi xuất hiện triệu chứng cơ năng 

Thời gian xuất hiện triệu chứng cơ năng Số mắt Tỉ lệ (%) 

< 1 tuần sau chấn thương 48 78,7 

≥ 1 tuần sau chấn thương 13 21,3 

Tổng 61 100 
 

Có 48 mắt (78,7%) xuất hiện các triệu chứng cơ năng như nhìn mờ, 

nhìn méo hình, nhìn hình gãy khúc hoặc thấy ám điểm ngay sau chấn 

thương hoặc trong vòng vài ngày sau chấn thương. Chỉ có 21,3% số mắt là 

xuất hiện triệu chứng cơ năng sau vài tuần đến vài tháng sau chấn thương. 
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Sau chấn thương, tất cả bệnh nhân đều có triệu chứng nhìn mờ. Có 10 

mắt (16,4%) nhìn thấy méo hình hoặc thấy đường thẳng thành gấp khúc, 6 

mắt (9,8%) nhìn thấy ám điểm và 6 mắt (9,8%) vừa thấy méo hình, vừa thấy 

ám điểm. 

3.1.5. Thị lực vào viện 

 

Biểu đồ 3.4. Thị lực khi vào viện 

Thị lực khi vào viện trung bình của nhóm nghiên cứu là 1,451±0,569 

logMAR. Thị lực tốt nhất là 0,6logMAR, kém nhất là 2,6logMAR. Không có 

mắt nào có thị lực tốt ≤ 0,5logMAR. Thị lực > 1,3logMAR có ở 27 mắt 

(44,3%). Có 55,7% nhóm nghiên cứu có mức thị lực từ 0,6logMAR đến 

1,3logMAR. 

3.1.6. Nhãn áp vào viện 

Nhãn áp trung bình của nhóm nghiên cứu là 16,7±2,33 mmHg (10 - 23 

mmHg). Nhãn áp dưới 22 mmHg có 59 mắt (96,7%). Chỉ có 2 mắt (3,3%) có 

nhãn áp ≥ 22 mmHg. 
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3.1.7. Đặc điểm lỗ hoàng điểm trên OCT 

3.1.7.1. Týp mở của lỗ hoàng điểm  

Bảng 3.2. Týp mở của lỗ hoàng điểm  

Týp mở LHĐ Số mắt Tỷ lệ (%) 

Týp 1 21 34,4 

Týp 2 9 14,8 

Týp 3 27 44,3 

Týp 4 4 6,6 

Tổng 61 100,0 

 

Trước phẫu thuật, lỗ hoàng điểm mở týp 1 và týp 3 chiếm tỉ lệ cao nhất, 

tương ứng là 34,4% và 44,3%; lỗ hoàng điểm týp 2 là 14,8% và lỗ hoàng 

điểm týp 4 là 6,6%. Chúng tôi không thấy mối liên quan giữa týp mở của lỗ 

hoàng điểm với mức thị lực vào viện của nhóm nghiên cứu. 

3.1.7.2. Nang bờ lỗ hoàng điểm 

Bảng 3.3. Nang bờ lỗ hoàng điểm  

Nang bờ LHĐ Số mắt Tỷ lệ (%) 

Có nang 30 49,2 

Không nang 31 50,8 

Tổng 61 100,0 

 

Tỉ lệ có nang và không có nang ở bờ lỗ hoàng điểm là gần như tương 

đương nhau (49,2% và 50,8%).  
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3.1.7.3. Kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm 

Bảng 3.4. Kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm  

Kích thước đỉnh LHĐ (µm) Số mắt Tỷ lệ (%) 

< 250 1 1,6 

250 - 399 10 16,4 

400 - 999 42 68,9 

≥ 1000 8 13,1 

Tổng 61 100,0 

 

Kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm trung bình của nhóm nghiên cứu là 

652,23±273,45 µm, trong đó kích thước bé nhất là 202 µm, lớn nhất là 1463 

µm. Nhóm có kích thước từ 400 µm đến dưới 1000 µm là 68,9%. Chỉ có 1 

mắt có kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm dưới 250 µm. Có 8 mắt (13,1%) có 

kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm rất lớn, từ 1000 µm trở lên. 

Khi so sánh giá trị trung bình kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm theo mặt 

cắt ngang và theo mặt cắt dọc, chúng tôi thấy kích thước ngang trung bình là 

636,62±271,49 µm, lớn hơn kích thước dọc trung bình (559,08±257,34 µm). 

Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p=0,029 (One-sample T test). 
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3.1.7.4. Kích thước đáy lỗ hoàng điểm 

Bảng 3.5. Kích thước đáy lỗ hoàng điểm  

Kích thước đáy LHĐ (µm) Số mắt Tỷ lệ (%) 

< 500 1 1,6 

500 - 999 6 9,8 

1000 - 1999 43 70,5 

≥ 2000 11 18,0 

Tổng 61 100,0 
 

Kích thước đáy lỗ hoàng điểm trung bình là 1537,69±568,87 µm, bé 

nhất là 395 µm, lớn nhất là 3470 µm. Nhóm có kích thước từ 1000 µm đến 

dưới 2000 µm là 70,5%. Có 1 trường hợp có kích thước đáy dưới 500 µm. Có 

6 mắt có kích thước đáy lỗ hoàng điểm từ 500 đến dưới 1000 µm và 18% số 

mắt có kích thước đáy từ 2000 µm trở lên. Kích thước đáy lỗ hoàng điểm theo 

mặt cắt ngang lớn hơn kích thước đáy theo mặt cắt dọc. Sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p=0,01 (One-sample T test). 

3.1.7.5. Tổn hại liên kết phần trong-phần ngoài tế bào quang thụ (EZ) 

 

Biểu đồ 3.5. Tổn hại liên kết phần trong - phần ngoài tế bào quang thụ  

Tổn hại EZ  trung bình là 2443,25±758,80 µm, trong đó nhỏ nhất là 

1000 µm, lớn nhất là 4038 µm. Nhóm có tổn hại EZ trên 2000 µm nhiều gấp 

hơn 2 lần nhóm có tổn hại EZ từ 2000 µm trở xuống. Có mối liên quan thuận 

giữa thị lực khi vào viện và tổn hại EZ (r = 0,458; p < 0,001). 

31,1%

68,9%
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3.1.7.6. Chiều dày trung tâm hoàng điểm (CST) 

Bảng 3.6. Chiều dày trung tâm hoàng điểm 

CST (µm) Số mắt Tỷ lệ (%) 

<190 31 50,8 

190 - 300 17 27,9 

> 300 13 21,3 

Tổng 61 100,0 

Chiều dày trung tâm hoàng điểm trung bình là 203,07 ± 113,97 µm, 

chiếm tỉ lệ cao nhất ở nhóm dưới 190 µm (50,8%). Nhóm có chiều dày 190-

300 µm và > 300 µm có tỉ lệ sấp xỉ nhau. Có mối tương quan có ý nghĩa 

thống kê giữa thị lực khi vào viện của nhóm nghiên cứu với chiều dày trung 

tâm hoàng điểm (p=0,039; r=0,265; y=1,719 – 0,001x). 

3.1.7.7. Chiều dày trung bình vùng hoàng điểm (CAT) 

Bảng 3.7. Chiều dày trung bình vùng hoàng điểm 

CAT (µm) Số mắt Tỷ lệ (%) 

<250 12 19,7 

250 - 300 35 57,4 

>300 14 23,0 

Tổng 61 100,0 

 

Chiều dày trung bình vùng hoàng điểm trung bình là 276,51±35,36 µm 

(189 µm - 371 µm). Nhóm có CAT từ 250 - 300 µm chiếm tỉ lệ cao nhất là 

57,4%. Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa thị lực vào viện và chiều 

dày trung bình vùng hoàng điểm (p=0,012, Kruskal Wallis test). 
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3.1.7.8. Chỉ số lỗ hoàng điểm (MHI) 

Bảng 3.8. Chỉ số lỗ hoàng điểm MHI 

MHI Số mắt Tỷ lệ (%) 

<0,25 37 60,7 

0,25 - <0,5 21 34,4 

≥ 0,5 3 4,9 

Tổng 61 100,0 

 

Chỉ số lỗ hoàng điểm trung bình là 0,261±0,183. MHI có tỉ lệ cao nhất ở 

nhóm dưới 0,25. Có 95,1% nhóm nghiên cứu có MHI < 0,5 và chỉ có 3 mắt 

(4,9%) có MHI từ 0,5 trở lên. 

3.1.7.9. Yếu tố tạo lỗ hoàng điểm (HFF) 

Bảng 3.9. Yếu tố tạo lỗ hoàng điểm HFF 

HFF Số mắt Tỷ lệ (%) 

< 0,5 7 11,5 

0,5 - <0,9 11 18,0 

≥ 0,9 43 70,5 

Tổng 61 100,0 

 

Yếu tố tạo lỗ hoàng điểm HFF trung bình là 1,638±1,182 (0,274 – 

6,418). Có 43 mắt có HFF ≥ 0,9, chiếm tỉ lệ 70,5%. 

3.1.7.10. Tình trạng bong dịch kính sau 

Khi vào viện, có 48 mắt có dịch kính sau chưa bong khỏi vùng gai thị - 

hoàng điểm (78,7%) và 13 mắt (21,3%) có dịch kính sau đã bong hoàn toàn. 
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3.2. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ  

3.2.1. Những đặc điểm kỹ thuật trong phẫu thuật  

Bảng 3.10. Những đặc điểm kỹ thuật trong phẫu thuật 

Kỹ thuật phẫu thuật Số mắt Tỷ lệ % Tổng 

Nhuộm màng 

ngăn trong 

BBG 37 60,7 61 

(100%) Trypan blue 24 39,3 

Bóc màng 

ngăn trong 

Bóc màng ngăn trong 47 77,0 61 

(100%) Bóc + lật vạt ngược 

màng ngăn trong 

14 23,0 

Khí 
C3F8 34 55,7 61 

(100%) SF6 27 44,3 

Thủy tinh 

thể 

Có lấy 4 6,6 61 

(100%) Không lấy 57 93,4 

Laser/lạnh 

đông 

Có 5 8,2 61 

(100%) Không 56 91,8 

 

Trong quá trình phẫu thuật, chúng tôi thực hiện nhuộm màng ngăn 

trong bằng thuốc nhuộm BBG hoặc Trypan blue với tỉ lệ tương ứng là 60,7% 

và 39,3%. Bóc màng ngăn trong được thực hiện thành công ở 100% các 

trường hợp, trong đó có 14 trường hợp (23%) sau khi bóc màng ngăn trong, 

chúng tôi lật vạt ngược và vùi màng ngăn trong vào lỗ hoàng điểm. Khí độn 

nội nhãn C3F8 được sử dụng cho 55,7% các trường hợp, còn lại chúng tôi 

dùng SF6 (44,3%). Có 6,6% số mắt cần lấy thủy tinh thể phối hợp do thủy 

tinh thể bị đục lệch ảnh hưởng đến việc quan sát và bóc màng ngăn trong 

trong quá trình phẫu thuật. Chúng tôi thực hiện laser hoặc lạnh đông cho 8,2% 

nhóm nghiên cứu là những trường hợp có vết rách võng mạc chu biên hoặc 

những lỗ trên nền thoái hóa có nguy cơ tiến triển gây bong võng mạc quan sát 

thấy trong quá trình phẫu thuật.  
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3.2.2. Kết quả về triệu chứng cơ năng 

Bảng 3.11. Triệu chứng cơ năng trước - sau phẫu thuật 

Triệu chứng 

cơ năng 

Ám điểm Méo cong hình 
Ám điểm và méo 

cong hình 

n % n % n % 

Trước PT 6 9,8% 10 16, 4% 6 9,8% 

Sau PT 4 6,6% 8 13,1% 2 3,3% 

Sau phẫu thuật, có 28 mắt (45,9%) có cảm giác cải thiện về cơ năng 

(nhìn sáng hơn, nhìn thấy đường thẳng hết đứt đoạn, hết thấy ám điểm). 

Trước phẫu thuật, có 6 mắt (9,8%) nhìn thấy ám điểm, 10 mắt (16, 4%) thấy 

méo cong hình và 6 mắt (9,8%) vừa thấy ám điểm vừa thấy méo cong hình. 

Sau phẫu thuật, tỉ lệ giảm xuống tương ứng còn 6,6%; 13,1% và 3,3%. Có 

54,1% số mắt sau phẫu thuật không cảm nhận thấy cải thiện về cơ năng. 

3.2.3. Kết quả chức năng 

3.2.3.1. Thị lực tại các thời điểm theo dõi 

Bảng 3.12. Thị lực trung bình trước - sau phẫu thuật 

Thị lực 

(logMAR) 

Thời gian 

Vào viện 2 tuần 1 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 

Trung bình 1,451±0,569 1,530±0,605 1,226±0,584 0,989±0,487 0,907±0,529 0,926±0,588 

Tốt nhất 0,6 0,4 0,2 0,2 0,2 0,2 

Kém nhất 2,6 2,6 2,6 2,0 2,6 2,6 

p  0,601 0,001 0,001 0,001 0,001 

 

Thị lực vào viện trung bình của nhóm nghiên cứu là 1,451±0,569logMAR. 

Tại thời điểm sau phẫu thuật 2 tuần, thị lực trung bình giảm xuống là 
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1,530±0,605logMAR. Thị lực tăng dần từ tháng thứ 1 sau mổ với thị lực trung 

bình ở tháng thứ 1 là 1,226±0,584logMAR. Thị lực trung bình ở 3 tháng, 6 

tháng và 12 tháng tương ứng là 0,989±0,487logMAR; 0,907±0,529logMAR 

và 0,926±0,588logMAR. Tại thời điểm vào viện, không có trường hợp có thị 

lực nào < 0,6logMAR. Tuy nhiên sau 1 tháng, đã có những trường hợp đạt thị 

lực đến 0,2logMAR. Từ trước phẫu thuật đến sau phẫu thuật, thị lực kém nhất 

của nhóm nghiên cứu là 2,6logMAR. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa thị lực khi vào viện với thị lực 

sau mổ 2 tuần. Tuy nhiên có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa thị lực vào 

viện với thị lực ở các thời điểm 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng sau 

phẫu thuật (p<0,001, Wilcoxon Signed Ranks Test). Chúng tôi thấy thị lực ở 

thời điểm 1 tháng cũng khác biệt với thị lực ở 3 tháng, 6 tháng (p<0,001). Thị 

lực 3 tháng và 6 tháng sau phẫu thuật cũng có sự khác biệt (p=0,005). Tuy 

nhiên không có sự khác biệt giữa thị lực thời điểm 6 tháng và 1 năm sau 

phẫu thuật. 

Bảng 3.13. Các mức thị lực trước - sau phẫu thuật 

Mức thị lực 

(logMAR) 

Thời gian 

Vào viện 2 tuần 1 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 

≤ 0,5 0(0%) 4(6,6%) 8(13,1%) 12(19,7%) 15(24,6%) 17(27,9%) 

0,6 - 0,9 15(24,6%) 5(8,2%) 10(16,4%) 20(32,8%) 22(36,1%) 21(34,4%) 

1 - 1,3 19(31,1%) 23(37,7%) 27(44,3%) 18(29,5%) 17(27,9%) 16(26,2%) 

>1,3 27(44,3%) 29(47,5%) 16(26,2%) 11(18,0%) 7(11,5%) 7(11,5%) 

Tổng 61(100%) 61(100%) 61(100%) 61(100%) 61(100%) 61(100%) 
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Khi vào viện, không có mắt nào có mức thị lực ≤ 0,5logMAR. Sau 

phẫu thuật, tỉ lệ thị lực ≤ 0,5logMAR tăng dần và đạt tỉ lệ 27,9% ở thời điểm 

12 tháng sau phẫu thuật. Nhóm thị lực từ 0,6logMAR - 0,9logMAR cũng bắt 

đầu tăng ở thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật (32,8%) và giữ ổn định cho đến 

cuối thời điểm theo dõi đạt mức 34,4%. Nhóm thị lực từ 1logMAR - 

1,3logMAR trải qua giai đoạn tăng nhẹ tỉ lệ vào tuần 2 và tháng 1 sau phẫu 

thuật, thì cũng bắt đầu trở nên ổn định vào tháng thứ 3 và sau đó giảm dần. 

Đến tháng 12, tỉ lệ này giảm từ 31,1% ở thời điểm vào viện xuống còn 26,2%. 

Nhóm thị lực > 1,3logMAR khi vào viện là 43,3%, đã giảm chỉ còn 11,5% ở 

thời điểm 12 tháng sau phẫu thuật. 

3.2.3.2. Mức cải thiện thị lực tại các thời điểm theo dõi 

 

Biểu đồ 3.6. Mức cải thiện thị lực tại các thời điểm theo dõi 

Mức cải thiện thị lực trung bình ở thời điểm 2 tuần là -0,07±2,21 dòng, 

thị lực giảm nhiều nhất là 6 dòng, tăng nhiều nhất là 7 dòng. Ở thời điểm 1 

tháng hậu phẫu, mức cải thiện thị lực trung bình của nhóm nghiên cứu là 
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1,16±2,33 dòng, thị lực giảm nhiều nhất là 4 dòng, tăng nhiều nhất là 8 dòng. 

Ở thời điểm 3 tháng sau mổ, mức cải thiện thị lực trung bình là 2,20±2,26 

dòng, thị lực giảm nhiều nhất là 3 dòng, tăng nhiều nhất là 8 dòng. Ở thời 

điểm 6 tháng và 12 tháng, mức cải thiện thị lực trung bình tương ứng là 

2,80±2,41 dòng và 2,79±2,62 dòng. Thị lực giảm ít nhất là 1 dòng, tăng nhiều 

nhất là 8 dòng. 

Chúng tôi phân chia mức độ cải thiện thị lực thành 3 nhóm: không cải 

thiện hoặc giảm thị lực, cải thiện 1 dòng và cải thiện từ 2 dòng trở lên. Ở thời 

điểm 2 tuần sau mổ, có 38 mắt (62,3%) có thị lực không thay đổi hoặc giảm 

so với trước phẫu thuật. Tỉ lệ này giảm xuống còn 39,3% ở thời điểm hậu 

phẫu 1 tháng. Bắt đầu từ tháng thứ 3, nhóm có thị lực không thay đổi hoặc 

giảm duy trì tỉ lệ ở mức 16,4%. Đến cuối thời gian theo dõi, tỉ lệ này có tăng 

nhẹ lên 19,7%. 

Ở nhóm có thị lực tăng được 1 dòng sau phẫu thuật, chúng tôi quan sát 

thấy tỉ lệ không chênh lệch nhiều giữa các thời điểm trong quá trình theo dõi. 

Tại thời điểm 2 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng tương ứng là 

24,6%; 27,9%; 27,9%; 23,0% và 23,0%. 

Nhóm có thị lực cải thiện từ 2 dòng trở lên tăng rõ rệt theo thời gian, từ 

13,1% ở 2 tuần tăng lên 32,8%, 55,7%, 60,7% ở 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng. Tỉ 

lệ giảm nhẹ ở tháng thứ 12 nhưng vẫn đạt mức 57,4%. 

Có sự khác biệt về mức cải thiện thị lực giữa thời điểm sau mổ 2 tuần 

và 1 tháng (p=0,001), sau mổ 1 tháng với các thời điểm theo dõi tiếp theo 

(p<0,005; McNemar test). Tuy nhiên giữa thời điểm 3 tháng và 6 tháng, 6 

tháng và 12 tháng, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 
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3.2.3.3. Thị lực và mức độ cải thiện thị lực với các týp đóng của lỗ hoàng điểm 

Bảng 3.14. Thị lực trung bình của các týp đóng lỗ hoàng điểm 

Đóng 

LHĐ 

Thời gian 

1 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 

n 
TL trung 

bình 
n 

TL trung 

bình 
n 

TL trung 

bình 
n 

TL trung 

bình 

Týp 1 35 1,031±0,565 36 0,803±0,438 38 0,708±0,406 38 0,708±0,449 

Týp 2 8 1,575±0,495 9 1,489±0,405 11 1,391±0,636 11 1,418±0,721 

Không 

đóng 
18 1,450±0,525 16 1,125±0,399 12 1,092±0,442 12 1,167±0,519 

Tổng 61 1,226±0,584 61 0,989±0,487 61 0,907±0,529 61 0,926±0,588 

p  <0,001  <0,001  <0,001  <0,001 

 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thị lực trung bình giữa các týp 

đóng của lỗ hoàng điểm ở các thời điểm 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng 

sau phẫu thuật (p<0,001, Kruskal Wallis test). Thị lực của nhóm đóng lỗ 

hoàng điểm týp 1 tốt hơn rất nhiều so với đóng lỗ hoàng điểm týp 2 hoặc lỗ 

hoàng điểm không đóng.  

Ở mọi thời điểm theo dõi, mức thị lực tốt nhất luôn xuất hiện ở nhóm 

đóng lỗ hoàng điểm týp 1, lên đến 0,2logMAR. Trong khi đó mức thị lực tốt 

nhất đạt được của nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 2 và không đóng lỗ hoàng 

điểm là 0,5logMAR và 0,6logMAR. 
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Bảng 3.15. Mức cải thiện thị lực của các týp đóng LHĐ 

Thời 

gian 

Đóng 

LHĐ 

Giảm/không 

đổi 

Tăng 1 

dòng 

Tăng ≥ 2 

dòng 
Tổng 

n % n % n % n % 

1 tháng 

Týp 1 11 31,4% 8 22,9% 16 45,7% 35 100% 

Týp 2 3 37,5% 3 37,5% 2 25,0% 8 100% 

Mở 10 55,6% 6 33,3% 2 11,1% 18 100% 

3 tháng 

Týp 1 2 5,6% 8 22,2% 26 72,2% 36 100% 

Týp 2 1 11,1% 6 66,7% 2 22,2% 9 100% 

Mở 7 43,8% 3 18,8% 6 37,5% 16 100% 

6 tháng 

Týp 1 1 2,6% 5 18,4% 4 78,9% 10 100% 

Týp 2 7 45,5% 3 27,3% 4 27,3% 14 100% 

Mở 30 33,3% 3 33,3% 4 33,3% 37 100% 

12 

tháng 

Týp 1 2 5,3% 6 15,8% 30 78,9% 30 100% 

Týp 2 6 54,5% 2 18,2% 3 27,3% 11 100% 

Mở 4 33,3% 6 50,0% 2 16,7% 12 100% 

 

Ở mọi thời điểm theo dõi, trong nhóm cải thiện thị lực từ 2 dòng trở 

lên, tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 1 luôn là cao nhất. Vào thời điểm 1 tháng 

sau mổ, trong nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 1, tỉ lệ thị lực tăng ≥ 2 dòng là 

cao nhất (45,7%); trong nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 2, mức cải thiện thị lực 

phân phối khá đồng đều, tỉ lệ không cải thiện thị lực/giảm thị lực và tỉ lệ tăng 

1 dòng là 37,5% và thị lực tăng từ 2 dòng trở lên là 25%. Trong nhóm lỗ 

hoàng điểm không đóng sau mổ, tỉ lệ thị lực không thay đổi hoặc giảm chiếm 

đến 55,6%, tỉ lệ tăng thị lực 1 dòng là 33,3% và tỉ lệ tăng từ 2 dòng trở lên chỉ 

xuất hiện ở 11,1% nhóm. Tuy nhiên không có mối liên quan giữa mức cải 

thiện thị lực và các hình thái đóng/mở của lỗ hoàng điểm (p=0,11). Ở thời 

điểm sau phẫu thuật 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng, mối liên quan trở nên rõ 

ràng hơn và có ý nghĩa thống kê giữa mức cải thiện thị lực và các hình thái 

đóng/mở của lỗ hoàng điểm (p<0,001). 
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3.2.3.4. Nhãn áp trước và sau điều trị 

Bảng 3.16. Nhãn áp trước và sau điều trị 

Nhãn áp 

(mmHg) 

Thời gian 

Trước PT 2 tuần 1 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

<22 59(96,7%) 49(80,3%) 55(90,2%) 56(91,8%) 59(96,7%) 61(100%) 

22 - 32 2(3,3%) 11(18,0%) 5(8,2%) 5(8,2%) 2(3,3%) 0(0,0%) 

>32 0(0,0%) 1(1,6%) 1(1,6%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 

Tổng 61(100%) 61(100%) 61(100%) 61(100%) 61(100%) 61(100%) 

TB±SD 16,7±2,3 19,2±4,3 18,7±3,5 17,8±2,9 18±1,8 17,7±1,5 

p  <0,001 <0,001 0,015 0,001 0,002 

 

Trước điều trị, có 59 mắt (97,6%) có nhãn áp < 22 mmHg, chỉ có 2 mắt 

(3,3%) có nhãn áp ≥ 22 mmHg, không có mắt nào có nhãn áp > 32 mmHg. 

Vào tuần thứ 2 sau mổ, nhóm nhãn áp 22 - 32 mmHg tăng lên 11 mắt 

(18,0%), có 1 mắt nhãn áp rất cao > 32 mmHg. Với chế độ dùng thuốc hạ 

nhãn áp và theo dõi thì ở thời điểm 1 tháng, có 9 mắt điều chỉnh được nhãn áp 

xuống < 22 mmHg. Có 3 mắt nhãn áp > 27mmHg thì chưa hạ được xuống 

mức mong muốn mặc dù đã được sử dụng thuốc tra, thuốc uống và theo dõi 

sát. Với chế độ thuốc tra Azagar 2 lần/ngày cho các mắt có nhãn áp 23 - 26 

mmHg và phối hợp thuốc ở các mắt có nhãn áp ≥ 27 mmHg thì từ tháng thứ 3 

trở đi, không có mắt nào có nhãn áp > 32 mmHg. Vào tháng thứ 6, chỉ còn 2 

mắt có mức nhãn áp 22 - 23 mmHg. Vào tháng 12 sau mổ, tất cả các mắt đều 

có nhãn áp < 22 mmHg, không cần dùng thuốc hạ nhãn áp. Nhãn áp các thời 

điểm sau mổ cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhãn áp trước mổ. 
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3.2.4. Kết quả giải phẫu 

3.2.4.1. Lỗ hoàng điểm đóng ngay sau phẫu thuật 

Có 18 mắt (29,5%) có lỗ hoàng điểm đóng ngay ở ngày thứ 2 sau phẫu 

thuật. Có 43 mắt (70,5%) chưa quan sát được lỗ hoàng điểm ngay sau mổ. 

3.2.4.2. Tình trạng đóng lỗ hoàng điểm ở các thời điểm theo dõi 

Bảng 3.17. Tình trạng đóng lỗ hoàng điểm ở các thời điểm theo dõi 

         

Týp đóng 

lỗ hoàng điểm 

Thời gian 

1 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 

n % n % n % n % 

Đóng týp 1 35 57,4 36 59,0 38 62,3 38 62,3 

Đóng týp 2 8 13,1 9 14,8 11 18,0 11 18,0 

Không đóng 18 29,5 16 26,2 12 19,7 12 19,7 

Tổng 61 100 61 100 61 100 61 100 

p  0,18 0,014 0,014 

 

Tại thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật, có 43 mắt có đóng lỗ hoàng điểm, 

chiếm tỉ lệ 70,5%. Trong đó, đóng lỗ hoàng điểm hoàn toàn týp 1 là 57,4%; 

đóng lỗ hoàng điểm týp 2 là 13,1%. Có 18 mắt phẫu thuật thất bại, lỗ hoàng 

điểm vẫn mở ở 1 tháng sau phẫu thuật, chiếm tỉ lệ 29,5%. Trong số 35 mắt 

đóng lỗ hoàng điểm týp 1, có 10 mắt (28,6%) có bong thanh dịch vùng hoàng 

điểm sau khi lỗ hoàng điểm đã đóng. Khám lại ở tháng thứ 3, toàn bộ số mắt 

này hết bong thanh dịch võng mạc. 
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Sau 1 tháng, chúng tôi đã thực hiện phẫu thuật lại cho 4 mắt có lỗ 

hoàng điểm không đóng sau phẫu thuật lần 1. Kết quả lỗ hoàng điểm đóng 

thành công ở 2 mắt (1 mắt đóng týp 1 và 1 mắt đóng týp 2). Như vậy tại thời 

điểm 3 tháng sau phẫu thuật, tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm là 73,8%, trong đó 59% số 

mắt có đóng lỗ hoàng điểm týp 1 và 14,8% đóng lỗ hoàng điểm týp 2. Tỉ lệ phẫu 

thuật thất bại là 26,2%.  

Sau 3 tháng, có thêm 8 trường hợp thất bại sau lần phẫu thuật đầu tiên 

đã được phẫu thuật lần 2. Trong 8 trường hợp này, có 4 trường hợp thành 

công, nâng tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm ở thời điểm theo dõi 6 tháng lên 80,3% 

(49/61 mắt). Có 62,3% số mắt đóng lỗ hoàng điểm týp 1 và 18% đóng lỗ 

hoàng điểm týp 2. Tỉ lệ thất bại sau phẫu thuật ở thời điểm 6 tháng là 19,7%. 

Sau 6 tháng, không có trường hợp nào được phẫu thuật thêm. Tình 

trạng lỗ hoàng điểm ổn định cho đến 1 năm sau phẫu thuật. 

Như vậy, số mắt đã can thiệp phẫu thuật lần 2 là 12 ca, chiếm tỉ lệ 

19,7% nhóm nghiên cứu. Kết quả thành công ở 6 mắt với 3 mắt đóng lỗ 

hoàng điểm týp 1 và 3 mắt đóng lỗ hoàng điểm týp 2.  

Không có sự khác biệt giữa tình trạng đóng lỗ hoàng điểm ở thời điểm 

1 tháng với 3 tháng. Tuy nhiên tình trạng đóng lỗ hoàng điểm khác biệt có ý 

nghĩa thống kê khi so sánh giữa thời điểm 1 tháng - 6 tháng (p=0,014, 

Wilcoxon Signed Ranks Test), và giữa thời điểm 3 tháng - 6 tháng (p=0,034, 

Wilcoxon Signed Ranks Test). 

3.2.4.3. Hình thái lỗ hoàng điểm trên OCT trước và sau phẫu thuật 

 Vào thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật, chúng tôi tiến hành đánh giá 

những thay đổi về các thông số trên OCT của lỗ hoàng điểm so với trước 

phẫu thuật. 
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Bảng 3.18. Tổn hại EZ trước và sau phẫu thuật  

Đóng LHĐ n 
Tổn hại EZ (µm) 

p 
Trước PT Sau PT 

Đóng týp 1 38 2187,95±717,00 1773,92±1078,79 0,01 

Đóng týp 2 11 2885,82±690,34 3095,73±566,25 0,23 

Không đóng 12 2846,00±616,56 2800,00±599,64 0,82 

Tổng 61 2443,25±758,80 2214,13±1082,08 0,04 

Tổn hại liên kết phần trong - phần ngoài của tế bào quang thụ trước 

phẫu thuật trung bình là 2443,25±758,80 µm; sau phẫu thuật giảm đi còn 

2214,13±1082,08 µm. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p=0,04, paired 

samples T test). Tổn hại EZ trước phẫu thuật và sau phẫu thuật ở nhóm đóng 

lỗ hoàng điểm týp 1, týp 2 và không đóng lỗ hoàng điểm khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p=0,002; p<0,001, Kruskal Wallis test) trong đó tổn hại EZ của 

nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 1 là nhỏ nhất. 

Bảng 3.19. Chiều dày trung tâm hoàng điểm trước - sau phẫu thuật 

Đóng LHĐ n 
CST (µm) 

p 
Trước PT Sau PT 

Đóng týp 1 38 238,97±107,76 220,21±55,24 0,21 

Đóng týp 2 11 111,82±58,88 128,45±46,73 0,37 

Không đóng 12 173,00±121,94 167,50±81,11 0,82 

Tổng 61 203,07±113,97 193,30±69,39 0,37 

 

Chiều dày trung tâm hoàng điểm trước phẫu thuật là 203,07±113,97 

µm, sau phẫu thuật là 193,30±69,39 µm. Sự khác biệt giữa trước và sau mổ 

không có ý nghĩa thống kê (p=0,37; paired samples T test). Có sự khác biệt về 

CST giữa các týp đóng của lỗ hoàng điểm (p<0,001). 
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Bảng 3.20. Chiều dày trung bình vùng hoàng điểm trước - sau phẫu thuật 

Đóng LHĐ n 
CAT (µm) 

p 
Trước PT Sau PT 

Đóng týp 1 38 284,79±32,87 271,11±26,39 0,004 

Đóng týp 2 11 248,18±28,10 244,91±27,18 0,641 

Không đóng 12 276,25±37,76 253,17±29,31 0,008 

Tổng 61 276,51±35,36 262,85±28,83 <0,001 
 

Chiều dày trung bình vùng hoàng điểm trước phẫu thuật là 276,51± 

35,36 µm đã giảm xuống còn 262,85±28,83 µm sau phẫu thuật. Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p<0,001, paired samples T test). CAT của các týp đóng 

của lỗ hoàng điểm cũng có khác biệt (p=0,009; p=0,01; Kruskal Wallis test). 

Bảng 3.21. Kích thước đáy lỗ hoàng điểm trước - sau phẫu thuật của các 

mắt đóng lỗ hoàng điểm týp 2 

Kích thước đáy  

lỗ hoàng điểm 
n TB±SD p 

Trước PT 8 1495,50±309,62 <0,001 

Sau PT 1 tháng 8 366,63±156,99 

 

Sau lần mổ đầu tiên, ở thời điểm 1 tháng, có 8 mắt đóng lỗ hoàng điểm 

týp 2. Kích thước đáy lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật của 8 mắt này là 

1495,50±309,62 µm, sau phẫu thuật là 366,63±156,99 µm. Sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê với p<0,001 (paired samples T test). 

3.2.5. Kết quả phẫu thuật của những trường hợp thất bại sau lần mổ 1 

Sau lần phẫu thuật đầu tiên, có 18 mắt không đóng lỗ hoàng điểm. Tại 

thời điểm 1 tháng sau mổ, chúng tôi tiến hành khám, chụp OCT và đo lại kích 

thước lỗ hoàng điểm của các mắt này. 
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Bảng 3.22. Kích thước đỉnh và đáy lỗ hoàng điểm trước - sau phẫu thuật 

của các mắt thất bại sau mổ lần 1 

Kích thước 

(µm) 
n Trước PT Sau PT p 

Đỉnh LHĐ 18 765,17±285,80 641,94±238,98 0,078 

Đáy LHĐ 18 1749,22±486,00 999,28±356,60 <0,001 

 

Kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật trung bình là 

765,17±285,80 µm, sau phẫu thuật là 641,94±238,98 µm. Sự khác biệt giữa 

kích thước đỉnh trước và sau phẫu thuật không có ý nghĩa thống kê. Kích 

thước đáy lỗ hoàng điểm trung bình trước mổ là 1749,22±486,00 µm, sau mổ 

là 999,28±356,60 µm, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,001 (paired 

samples T test). 

Bảng 3.23. MHI, THI, HFF trước - sau phẫu thuật của các mắt thất bại 

sau mổ lần 1 

Chỉ số n Trước PT  Sau PT  p 

MHI 18 0,204±0,072 0,328±0,094 <0,001 

THI 18 0,549±0,415 0,420±0,138 0,153 

HFF 18 1,658±1,571 0,540±0,275 0,008 

 

Chỉ số lỗ hoàng điểm MHI trước và sau phẫu thuật của 18 mắt thất bại sau 

phẫu thuật lần 1 ở thời điểm 1 tháng cũng được ghi nhận. MHI trung bình trước 

phẫu thuật là 0,204±0,072, sau phẫu thuật là 0,328±0,094. Có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa trước và sau phẫu thuật (p<0,001, paired samples T test).  

THI trung bình trước mổ là 0,549±0,415, sau phẫu thuật trung bình là 

0,420±0,138. Sự khác biệt trước và sau phẫu thuật không có ý nghĩa thống kê. 

HFF trung bình trước phẫu thuật là 1,658±1,571, sau phẫu thuật giảm còn 

0,540±0,275. Sự khác biệt trước và sau phẫu thuật có ý nghĩa thống kê với 

p=0,008 (paired samples T test). 
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Bảng 3.24. Tình trạng nang lỗ hoàng điểm trước - sau phẫu thuật của các 

mắt thất bại sau mổ lần 1 

Thời gian Sau phẫu thuật lần 1 

Trước 

phẫu 

thuật 

 

Nang 
Không nang Có nang Tổng 

n % n % n(%) 

Không nang 9 90,0% 1 10,0% 10(100%) 

Có nang 4 50% 4 50% 8(100%) 

Tổng 13 72,2% 5 27,8% 18(100%) 

 

Sau mổ 1 tháng, trong 18 trường hợp thất bại sau phẫu thuật lần 1, 

không có nang bờ lỗ hoàng điểm có ở 13 mắt (71,2%), có nang bờ lỗ hoàng 

điểm ở 5 mắt (27,8%). Trước phẫu thuật tỉ lệ không có nang và có nang tương 

ứng là 55,6% và 44,4%. Sự khác biệt trước và sau mổ không có ý nghĩa thống 

kê với p=0,368 (McNemar-Bowker Test). Tuy nhiên có xu hướng tăng các 

trường hợp không có nang bờ lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật. 

Bảng 3.25. Thị lực của các mắt thất bại sau 1 phẫu thuật và không chấp 

nhận mổ lần 2 

Thị lực 

(logMAR) 

Thời gian 

n Vào viện 1 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 

TL Trung 

bình 
6 1,343±0,670 1,214±0,376 1,086±0,414 1,100±0,574 1,186±0,679 

p   0,552 0,169 0,140 0,262 

 

Trong số 18 bệnh nhân không đóng lỗ hoàng điểm sau lần mổ 1, có 12 

bệnh nhân tiếp tục được phẫu thuật lần 2 và 6 bệnh nhân không mổ tiếp. Thị lực 

trung bình của nhóm 6 mắt này khi vào viện là 1,343±0,670 logMAR, tăng nhẹ ở 

các thời điểm theo dõi sau đó. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.26. Thị lực trung bình của các mắt phẫu thuật lần 2 trước - sau PT 

Thị lực 

(logMAR) 

Thời gian 

Trước PT 

lần 2 

3 tháng sau PT 

lần 2 

6 tháng sau PT 

lần 2 

12 tháng sau 

PT lần 2 

Trung bình 1,417±0,556 1,108±0,423 1,075±0,533 1,075±0,533 

Tốt nhất 0,7 0,7 0,5 0,5 

Kém nhất 2,6 2,0 2,6 2,6 

p  0,018 0,012 0,012 

Phương trình 

tuyến tính 
 

y= 

0,25+0,606x 

r=0,796 

y= 

-0,053+0,796x 

r=0,831 

y= 

-0,053+0,796x 

r=0,831 
 

Với các trường hợp phẫu thuật lần 2, chúng tôi thấy thị lực trung bình 

trước mổ lần 2 là 1,417±0,556logMAR. Sau phẫu thuật 3 tháng, 6 tháng và 12 

tháng, thị lực trung bình tương ứng là 1,108±0,423logMAR; 1,075±0,533 

logMAR và 1,075±0,533logMAR. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

thị lực ở các thời điểm sau mổ với thị lực trước mổ lần 2 (p<0,05). Không có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa thị lực 3 tháng và 6 tháng sau mổ, thị 

lực 3 tháng và 12 tháng sau mổ, thị lực 6 tháng và 12 tháng sau mổ. 
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Bảng 3.27. Các mức thị lực của các mắt mổ lần 2 trước - sau phẫu thuật 

Thị lực 

(logMAR) 

Thời gian 

Trước PT 

lần 2 

3 tháng sau 

PT lần 2 

6 tháng sau 

PT lần 2 

12 tháng sau 

PT lần 2 

≤0,5 0(0,0%) 0(0,0%) 1(8,3%) 1(8,3%) 

0,6 – 0,9 2(16,7%) 5(41,7%) 4(33,3%) 4(33,3%) 

1 - 1,3 5(41,7%) 5(41,7%) 6(50,0%) 6(50,0%) 

>1,3 5(41,7%) 2(16,7%) 1(8,3%) 1(8,3%) 

Tổng 12(100,0%) 12(100,0%) 12(100,0%) 12(100,0%) 

p  0,018 0,012 0,012 

 

Trước phẫu thuật lần 2, tỉ lệ thị lực ≤ 0,5logMAR là 0%. Ở thời điểm 6 

tháng sau phẫu thuật lần 2, có 1 mắt có thị lực ≤ 0,5logMAR. Tỉ lệ thị lực 0,6 

- 0,9logMAR cũng tăng hơn sau phẫu thuật, từ 16,7% trước mổ lên đến 

33,3% ở 6 tháng sau mổ và duy trì ổn định đến 12 tháng. Nhóm thị lực 1-

1,3logMAR có tỉ lệ tăng nhẹ sau phẫu thuật, từ 41,7% lên 50% sau mổ 6 

tháng. Nhóm có thị lực rất kém > 1,3logMAR giảm sau phẫu thuật, từ 41,7% 

giảm xuống còn 8,3% và duy trì đến 1 năm theo dõi. Có sự khác biệt giữa các 

mức thị lực ở các thời điểm theo dõi so với thời điểm trước phẫu thuật 

(p<0,05). Tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về mức thị lực 

giữa các thời điểm sau mổ. 
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Bảng 3.28. Mức cải thiện thị lực của các mắt mổ lần 2 trước-sau PT 

Cải thiện 

TL 

Thời gian 

Trước PT 

lần 2 

3 tháng sau 

PT lần 2 

6 tháng sau 

PT lần 2 

12 tháng sau 

PT lần 2 

Không cải 

thiện/giảm 
6(50,0%) 4(33,3%) 4(33,3%) 4(33,3%) 

Tăng 1 

dòng 
2(16,7%) 1(8,3%) 1(8,3%) 1(8,3%) 

Tăng ≥ 2 

dòng 
4(33,3%) 7(58,3%) 7(58,3%) 7(58,3%) 

Tổng 12(100,0%) 12(100,0%) 12(100,0%) 12(100,0%) 

p  0,261 0,261 0,261 

 

Xét về mức độ cải thiện thị lực của những mắt mổ lần thứ 2, chúng 

tôi thấy không có khác biệt có ý nghĩa thống kê. Cải thiện thị lực trung 

bình trước mổ lần 2 là 0,67±1,56 dòng. Tại thời điểm 3 tháng, 6 tháng, 12 

tháng, cải thiện thị lực trung bình tương ứng là 1,58±1,68 dòng, 1,92±2,11 

dòng và 1,92±2,11 dòng. Khi so sánh sự khác biệt về cải thiện thị lực giữa 

các thời điểm theo dõi, chúng tôi thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa thị lực trước mổ lần 2 với thị lực sau mổ lần 2 tại 6 tháng và 12 tháng 

(p=0,03, paired t test). 
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3.2.6. Biến chứng phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.7. Biến chứng phẫu thuật 

Không có trường hợp nào xảy ra biến chứng trong quá trình phẫu thuật. 

Biến chứng sớm sau phẫu thuật có 16 mắt, chiếm tỉ lệ 26,2%. Những biến chứng 

sớm sau phẫu thuật chủ yếu là tăng nhãn áp (ở thời điểm 2 tuần sau mổ, tỉ lệ 

nhãn áp ≥ 22 mmHg là 19,6%). Có 2 trường hợp bong võng mạc sau mổ, đã 

được phẫu thuật điều trị bong võng mạc ngay khi phát hiện. Có 1 trường hợp 

lệch càng thủy tinh thể nhân tạo ra tiền phòng. Có 1 trường hợp bị xuất huyết nội 

nhãn, bong hắc mạc ngay ngày đầu tiên sau mổ. Biến chứng muộn xuất hiện ở 

3,3% số mắt. Trong đó 1 mắt có tăng nhãn áp, 1 mắt có tăng nhãn áp và lệch 

càng thủy tinh thể nhân tạo ra tiền phòng. Theo dõi lâu hơn sau 1 năm, chúng tôi 

thấy có 3 trường hợp cũng mở lại lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật 1 năm và 2 năm. 

Tất cả những mắt này đều đóng lỗ hoàng điểm týp 2 sau mổ lần 1. 

3.2.7. Kết quả chung sau phẫu thuật 

Bảng 3.29. Kết quả chung sau phẫu thuật 

Kết quả chung Tốt Trung bình Xấu Tổng 

n 30 9 22 61 

% 49,2% 14,8% 36,1% 100% 

Sau 12 tháng theo dõi, chúng tôi thấy kết quả chung của phẫu thuật tốt 

có 30 mắt, chiếm tỉ lệ 49,2%; kết quả trung bình có 9 mắt, chiếm tỉ lệ 14,8% 

và kết quả xấu có 22 mắt có tỉ lệ 36,1%. 
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3.3. NHỮNG YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

3.3.1. Liên quan giữa nang bờ lỗ hoàng điểm với kết quả thị lực  

Bảng 3.30. Liên quan giữa nang bờ lỗ hoàng điểm với mức thị lực sau PT 

Thị lực   

(logMAR) 

Nang bờ LHĐ 

≤0,5 0,6-0,9 1-1,3 >1,3 Tổng p 

Có  

nang 

n 11 13 6 0 30 

0,001 

% 36,7% 43,3% 20,0% 0,0% 100,0% 

Không 

nang 

n 6 8 10 7 31 

% 19,4% 25,8% 32,3% 22,6% 100,0% 

Tổng 
n 

(%) 

17 

(27,9%) 

21 

(34,4%) 

16 

(26,2%) 

7 

(11,5%) 

61 

(100%) 

 

Trong nhóm có nang bờ lỗ hoàng điểm, có 36,7% số mắt có thị lực cuối 

thời gian theo dõi là ≤ 0,5logMAR, 13 mắt chiếm 43,3% có thị lực cuối cùng 

là 0,6 - 0,9logMAR, chỉ có 20% số mắt trong nhóm có thị lực ≥ 1logMAR, 

trong số này thị lực kém nhất là 1,3logMAR. Trong nhóm không có nang bờ 

lỗ hoàng điểm, số mắt có thị lực ≥ 1logMAR là 17 mắt, chiếm đến 54,9% 

nhóm. Tỉ lệ mắt có thị lực ≤ 0,5logMAR và từ 0,6-0,9logMAR tương ứng là 

19,4% và 25,8% trong nhóm. Chúng tôi thấy có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa nhóm có nang và không có nang về thị lực cuối cùng 

(p=0,011, Fisher's Exact Test). 
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Bảng 3.31. Liên quan giữa nang bờ LHĐ với mức cải thiện thị lực sau PT 

Cải thiện 

thị lực 

Nang  

bờ LHĐ 

≥2 dòng <2 dòng 

OR(95%CI) p 

n % n % 

Có nang 22 73,3% 8 26,7% 
3,808 

(1,295 – 11,198) 
0,02 

Không nang 13 41,9% 18 58,1% 1 

Tổng 35 57,4% 26 42,6%  

Chúng tôi cũng đánh giá khác biệt giữa nhóm có nang và nhóm không 

nang đối với khả năng cải thiện thị lực từ 2 dòng trở lên và thấy sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p=0,02; Fisher's Exact Test). Tỉ lệ cải thiện thị lực ≥ 2 

dòng ở nhóm không có nang thấp hơn hẳn so với nhóm có nang: 41,9% so 

với 73,3%. Hệ số tương quan OR = 3,808; khoảng tin cậy 95%CI trong 

khoảng từ 1,295 - 11,198 cho thấy khả năng cải thiện thị lực từ 2 dòng trở 

lên ở nhóm có nang cao gấp 3,8 lần so với nhóm không có nang bờ lỗ 

hoàng điểm với p=0,02. 

3.3.2. Liên quan giữa dịch dưới bờ lỗ hoàng điểm với kết quả giải phẫu  

Bảng 3.32. Liên quan giữa dịch dưới bờ LHĐ với tình trạng đóng LHĐ sau PT 

Lỗ hoàng 

điểm 

Dịch 

bờ LHĐ 

Đóng 

LHĐ 

Không 

đóng LHĐ 
Tổng 95%CI p 

n % n % 

Không 

dịch 
26 92,9% 2 7,1% 28(100,0%) 

5,66 

(1,12-28,52) 

0,028 

Fisher's 

Exact Test 

Có dịch 23 69,7% 10 30,3% 33(100,0%) 1  

Tổng 49 80,3% 12 19,7% 61(100,0%)   
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Trong nhóm không có dịch dưới bờ lỗ hoàng điểm, có đến 26 mắt 

(92,9%) là đóng lỗ hoàng điểm sau 12 tháng theo dõi. Tỉ lệ đóng lỗ hoàng 

điểm trong nhóm có dịch dưới bờ lỗ hoàng điểm là 69,7%. Có mối liên quan 

có ý nghĩa thống kê giữa tình trạng dịch bờ lỗ hoàng điểm với khả năng đóng 

của lỗ hoàng điểm. Tỉ suất chênh OR=5,66, khoảng tin cậy 95%CI từ 1,12 

đến 28,52 với p<0,05. 

3.3.3. Liên quan giữa týp mở của lỗ hoàng điểm với kết quả thị lực  

Bảng 3.33. Liên quan giữa týp mở của lỗ hoàng điểm với thị lực sau PT 

Thị lực 

Týp mở 

≤0,9logMAR 1 - 1,3logMAR >1,3logMAR Tổng 

n % n % n % n(%) 

1 18 85,7% 3 14,3% 0 0,0% 21(100%) 

2 6 66,7% 3 33,3% 0 0,0% 9(100%) 

3 13 48,1% 8 29,6% 6 22,2% 27(100%) 

4 1 25,0% 2 50,0% 1 25,0% 4(100%) 

Tổng 38 62,3% 16 26,2% 7 11,5% 61(100%) 

p 0,025 

Trong nhóm lỗ hoàng điểm mở týp 1, tỉ lệ mắt có thị lực sau mổ ≤ 

0,9logMAR chiếm đến 85,7%, chỉ có 14,3% số mắt có thị lực từ 1-

1,3logMAR và không có trường hợp nào thị lực > 1,3logMAR. Trong nhóm 

lỗ hoàng điểm mở týp 2, phân bố thị lực là 66,7% với nhóm ≤ 0,9logMAR và 

33,3% với nhóm thị lực từ 1-1,3logMAR, cũng không có trường hợp nào có 

thị lực > 1,3logMAR. Nhóm lỗ hoàng điểm mở týp 3 có tỉ lệ thị lực > 

1,3logMAR là 22,2%, tỉ lệ thị lực ≤ 0,9logMAR thấp hơn so với 2 nhóm 

trước (48,1%) và có 29,6% có thị lực từ 1-1,3logMAR. Nhóm có lỗ hoàng 
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điểm týp 4 có tỉ lệ thị lực sau mổ rất kém > 1,3logMAR cao đến 25%, tỉ lệ thị 

lực tốt ≤ 0,9logMAR chỉ chiếm 25% và 50% nhóm có thị lực từ 1-1,3 

logMAR. Sự khác biệt về thị lực của các týp mở lỗ hoàng điểm khác nhau có 

ý nghĩa thống kê với p=0,025 (Fisher's Exact Test). 

Bảng 3.34. Liên quan giữa týp mở của LHĐ với mức cải thiện thị lực sau PT  

Cải thiện 

thị lực 

Týp mở 

≥ 2 dòng < 2 dòng Tổng 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) n(%) 

1 16 76,2% 5 23,8% 21(100%) 

2 6 66,7% 3 33,3% 9(100%) 

3 13 48,1% 14 51,9% 27(100%) 

4 0 0,0% 4 100,0% 4(100%) 

Tổng 35 57,4% 26 42,6% 61(100%) 

p 0,018 

Trong nhóm lỗ hoàng điểm týp 1 có đến 76,2% là cải thiện thị lực từ 2 

dòng trở lên. Tỉ lệ này giảm dần ở nhóm lỗ hoàng điểm týp 2, 3 và 4 với tỉ lệ 

tương ứng là 66,7%, 48,1% và 0%. Lỗ hoàng điểm týp 3 và týp 4 có thị lực 

cải thiện dưới 2 dòng khá cao, tương ứng là 51,9% và 100%. Sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p=0,018 (Fisher's Exact Test). 

  



91 

 

 

 

3.3.4. Liên quan giữa thị lực vào viện với kết quả thị lực  

Bảng 3.35. Liên quan giữa thị lực vào viện với thị lực sau phẫu thuật 

Thị lực sau mổ 

12 tháng 

(logMAR) 

Thị lực  

vào viện 

(logMAR) 

≤0,5 0,6-0,9 1-1,3 >1,3 Tổng 

n % n % n % n % n(%) 

0,6-0,9 10 66,7% 4 26,7% 1 6,7% 0 0,0% 15(100%) 

1-1,3 4 21,1% 10 52,6% 5 26,3% 0 0,0% 19(100%) 

>1,3 3 11,1% 7 25,9% 10 37,0% 7 25,9% 27(100%) 

Tổng 17 27,9% 21 34,4% 16 26,2% 7 11,5% 61(100%) 

p <0,001 

 

Nhóm có thị lực trước phẫu thuật tốt từ 0,6-0,9logMAR thì sau phẫu 

thuật có đến 66,7% ở mức ≤ 0,5logMAR; 26,7% có thị lực từ 0,6-0,9 

logMAR, thị lực kém ≥ 1logMAR chỉ có 6,7%. 

Nhóm có thị lực vào viện khá kém từ 1-1,3 logMAR, thì sau phẫu thuật 

chỉ có 21,1% có thị lực ≤ 0,5logMAR. Thị lực chủ yếu ở mức 0,6-0,9 

logMAR (52,6%) và 1-1,3 logMAR (26,3%). 

Nhóm có thị lực vào viện > 1,3 logMAR thì đến cuối thời điểm theo dõi 

có đến 37% có thị lực từ 1-1,3logMAR; 25,9% có thị lực > 1,3 logMAR. Thị 

lực ≤ 0,5logMAR chỉ có 11,1% và thị lực từ 0,6-0,9 logMAR có 25,9%. Có 

mối liên quan thuận chiều có ý nghĩa thống kê giữa thị lực vào viện và thị lực 

cuối quá trình theo dõi (y = -0,079 + 0,693x; r = 0,67; p<0,001). 
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3.3.5. Liên quan giữa kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm với kết quả giải phẫu  

Bảng 3.36. Liên quan giữa kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm với tình trạng 

đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật 

Kết quả 

giải phẫu 

Kích thước 

đỉnh LHĐ (µm) 

Đóng týp 1 Đóng týp 2 Không đóng Tổng 

n % n % n % n % 

<250 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

250-399 8 80,0% 0 0,0% 2 20,0% 10 100,0% 

400-999 28 66,7% 7 16,7% 7 16,7% 42 100,0% 

≥1000 2 25,0% 4 50,0% 2 25,0% 8 100,0% 

Tổng 38 62,3% 11 18,0% 12 19,7% 61 100,0% 

p 0,029 

Trong nhóm mắt có kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm từ 250-399 µm, có 

đến 80% là đóng lỗ hoàng điểm týp 1 và 20% không đóng lỗ hoàng điểm sau 

mổ. Nhóm có kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm lớn từ 400-999 µm có tỉ lệ đóng 

lỗ hoàng điểm týp 1 là 66,7%, lỗ hoàng điểm đóng týp 2 và không đóng có tỉ 

lệ bằng nhau và bằng 16,7%. Ở nhóm có đỉnh lỗ hoàng điểm rất lớn ≥ 1000 

µm, chỉ có 25% số mắt có đóng lỗ hoàng điểm týp 1 và 50% đóng lỗ hoàng 

điểm týp 2; tỉ lệ không đóng lỗ hoàng điểm lên đến 25%. Mối liên quan giữa 

kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm và khả năng đóng cũng như týp đóng của lỗ 

hoàng điểm có ý nghĩa thống kê với p=0,029 (Fisher's Exact Test). 
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3.3.6. Liên quan giữa tổn hại EZ với kết quả thị lực và kết quả giải phẫu  

Bảng 3.37. Liên quan giữa tổn hại EZ trước mổ với thị lực sau phẫu thuật  

Thị lực 

(logMAR) 

Tổn hại  

EZ (µm) 

≤0,5 0,6-0,9 1-1,3 >1,3 Tổng 

n % n % n % n % n(%) 

1000-2000 11 57,9% 5 26,3% 2 10,5% 1 5,3% 19(100%) 

>2000 6 14,3% 16 38,1% 14 33,3% 6 14,3% 42(100%) 

Tổng 17 27,9% 21 34,4% 16 26,2% 7 11,5% 61(100%) 

p 0,006 

 

Trong nhóm mắt có tổn hại EZ từ 1000-2000 µm, chúng tôi thấy có 

57,9% có thị lực sau mổ ≤ 0,5logMAR. Có 5 mắt (26,3%) có thị lực từ 0,6-

0,9logMAR. Mắt có thị lực kém từ 1-1,3logMAR và > 1,3logMAR chỉ chiếm 

10,5% và 5,3%. 

Trong nhóm mắt có tổn hại EZ > 2000 µm, thị lực từ 0,6-0,9logMAR và 

1-1,3logMAR có tỉ lệ cao (38,1% và 33,3%). Nhóm thị lực > 1,3logMAR 

cũng có tỉ lệ cao hơn so với nhóm có tổn hại EZ từ 1000-2000 µm. Chỉ có 

14,3% là có thị lực sau mổ tốt ≤ 0,5logMAR. Có mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê giữa tổn hại EZ và thị lực cuối quá trình theo dõi với p=0,006 

(Fisher's Exact Test). 
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Bảng 3.38. Liên quan giữa tổn hại EZ với mức cải thiện thị lực sau PT 

Cải thiện  

thị lực 

Tổn hại 

EZ (µm) 

≥2 dòng <2 dòng 

OR(95%CI) p 

n % n % 

1000-2000 15 78,9% 4 21,1% 
4,125 

(1,172-14,517) 
0,027 

>2000 20 47,6% 22 52,4% 1 

Tổng 35 57,4% 26 42,6%  

  

Nhóm có tổn hại EZ từ 1000-2000 µm có tỉ lệ cải thiện thị lực từ 2 

dòng trở lên là 78,9% so với 47,6% ở nhóm có tổn hại EZ > 2000 µm. Có mối 

liên quan giữa tổn hại EZ và khả năng cải thiện thị lực sau mổ với tỉ suất 

chênh OR=4,125; khoảng tin cậy 95%CI từ 1,172 đến 14,517 với p=0,027. 

Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa số dòng cải thiện thị lực với tổn 

hại EZ (p<0,001; r=0,509; y=7,073-0,002x). 

Bảng 3.39. Liên quan giữa tổn hại EZ với tình trạng đóng của LHĐ sau PT  

Kết quả giải phẫu 

Tổn hại EZ (µm) 

Đóng týp 1 Đóng týp 2 Không đóng Tổng 

n % n % n % n % 

1000-2000 17 89,5% 1 5,3% 1 5,3% 19 100,0% 

>2000 21 50,0% 10 23,8% 11 26,2% 42 100,0% 

Tổng 38 62,3% 11 18,0% 12 19,7% 61 100,0% 

p 0,013 

 

Đóng lỗ hoàng điểm týp 1 có tỉ lệ cao nhất trong nhóm có tổn hại EZ từ 

1000-2000 µm; đóng lỗ hoàng điểm týp 2 và không đóng lỗ hoàng điểm bằng 

nhau và bằng 5,3%. Trong khi đó, ở nhóm có tổn hại EZ > 2000 µm, tỉ lệ 

đóng lỗ hoàng điểm týp 1 là 50%, tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 2 và không 

đóng lỗ hoàng điểm là 23,8% và 26,2%. Có mối liên quan giữa tổn hại EZ với 

các týp đóng của lỗ hoàng điểm với p=0,013. 
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3.3.7. Liên quan giữa chiều dày trung tâm hoàng điểm (CST) với kết quả 

thị lực và kết quả giải phẫu  

Bảng 3.40. Liên quan giữa CST với mức cải thiện thị lực sau phẫu thuật 

CTTL 

CST 

(µm) 

≥ 2 dòng < 2 dòng Tổng 

n % n % n(%) 

<190 12 38,7% 19 61,3% 31(100%) 

190-300 14 82,4% 3 17,6% 17(100%) 

>300 9 69,2% 4 30,8% 13(100%) 

Tổng 35 57,4% 26 42,6% 61(100%) 

p 0,009 

Trong nhóm có CST nhỏ hơn 190 µm, chúng tôi thấy tỉ lệ cải thiện thị 

lực từ 2 dòng trở lên thấp hơn tỉ lệ cải thiện thị lực < 2 dòng (38,7% so với 

61,3%). Ở nhóm có CST từ 190-300 µm và > 300 µm, tỉ lệ cải thiện thị lực từ 

2 dòng trở lên đều cao hơn tỉ lệ cải thiện thị lực < 2 dòng. Chúng tôi thấy có 

mối liên quan giữa CST với khả năng cải thiện thị lực. Mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê với p=0,009. 
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Bảng 3.41. Liên quan giữa CST với tình trạng đóng của lỗ hoàng điểm sau PT 

Kết quả giải 

phẫu 

CST (µm) 

Đóng týp 1 Đóng týp 2 Không đóng Tổng 

n % n % n % n % 

< 190 12 38,7% 10 32,3% 9 29,0% 31 100,0% 

190-300 15 88,2% 1 5,9% 1 5,9% 17 100,0% 

> 300 11 84,6% 0,0% 18,0% 2 15,4% 13 100,0% 

Tổng 38 62,3% 11 18,0% 12 19,7% 61 100,0% 

p 0,002 

 

Trong nhóm có CST < 190 µm, tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 1 và đóng 

lỗ hoàng điểm týp 2 tương đương nhau là 38,7% và 32,3%; tỉ lệ không đóng 

lỗ hoàng điểm là 29%. Nhóm có CST từ 190-300 µm và > 300 µm có tỉ lệ 

đóng lỗ hoàng điểm týp 1 cao hơn rõ rệt so với tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 2 

và không đóng lỗ hoàng điểm. Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 

CST với khả năng đóng lỗ hoàng điểm (p=0,002). 
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3.3.8. Liên quan giữa chiều dày trung bình vùng hoàng điểm (CAT) với 

kết quả thị lực và kết quả giải phẫu  

Bảng 3.42. Liên quan giữa CAT với mức thị lực sau phẫu thuật 

Thị lực 12 tháng 

(logMAR) 

CAT (µm) 

≤0,9 1 - 1,3 >1,3 Tổng 

n % n % n % n(%) 

<250 4 33,3% 4 33,3% 4 33,3% 12(100%) 

250-300 23 65,7% 9 25,7% 3 8,6% 35(100%) 

>300 11 78,6% 3 21,4% 0 0,0% 14(100%) 

Tổng 38 62,3% 16 26,2% 7 11,5% 61(100%) 

 

Ở nhóm có chiều dày trung bình vùng hoàng điểm mỏng < 250 µm, phân 

bố thị lực ở các mức ≤ 0,9logMAR, 1-1,3logMAR, > 1,3logMAR bằng nhau và 

bằng 33,3%. Đối với nhóm có chiều dày trung bình vùng hoàng điểm lớn hơn, từ 

250-300 µm và >300 µm, tỉ lệ thị lực ≤ 0,9logMAR cao hơn hẳn so với 2 nhóm 

còn lại. Trong nhóm CAT > 300 µm, không có trường hợp nào có thị lực cuối 

cùng > 1,3logMAR. Có mối liên quan giữa thị lực sau mổ với chiều dày trung 

bình vùng hoàng điểm (p=0,003; r=0,369; y=2,625 – 0,006x).  
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Bảng 3.43. Liên quan giữa CAT và tình trạng đóng của lỗ hoàng điểm sau PT 

Kết quả giải  

phẫu 

CAT (µm) 

Đóng týp 1 Đóng týp 2 Không đóng Tổng 

n % n % n % n % 

<250 3 25,0% 5 41,7% 4 33,3% 12 100,0% 

250-300 25 71,4% 6 17,1% 4 11,4% 35 100,0% 

>300 10 71,4% 0 0,0% 4 28,6% 14 100,0% 

Tổng 38 62,3% 11 18,0% 12 19,7% 61 100,0% 

p 0,007 

Trong nhóm có CAT thấp hơn 250 µm, chúng tôi thấy tỉ lệ đóng lỗ 

hoàng điểm týp 2 là cao nhất, chiếm 41,7%, tiếp theo đến tỉ lệ không đóng 

lỗ hoàng điểm 33,3% và tỉ lệ thấp nhất là đóng lỗ hoàng điểm týp 1 

(25,0%). Ở nhóm có CAT từ 250-300 µm và nhóm có CAT > 300 µm, tỉ lệ 

đóng lỗ hoàng điểm týp 1 (71,4%) cao hơn rõ rệt so với tỉ lệ đóng lỗ hoàng 

điểm týp 2 và không đóng lỗ hoàng điểm. Chúng tôi thấy có mối liên quan 

giữa CAT với khả năng đóng lỗ hoàng điểm. Mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê với p=0,007. 
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3.3.9. Liên quan giữa chỉ số lỗ hoàng điểm (MHI) với kết quả thị lực và 

kết quả giải phẫu  

Bảng 3.44. Liên quan giữa MHI với mức thị lực sau phẫu thuật 

Mức thị lực 

(logMAR) 

MHI 

≤0,5 0,6 - 0,9 1 - 1,3 >1,3 Tổng 

n % n % n % n % n(%) 

<0,25 4 10,8% 15 40,5% 12 32,4% 6 16,2% 37(100%) 

0,25 - <0,5 11 52,4% 5 23,8% 4 19,0% 1 4,8% 21(100%) 

≥0,5 2 66,7% 1 33,3% 0 0,0% 0 0,0% 3(100%) 

Tổng 17 27,9% 21 34,4% 16 26,2% 7 11,5% 61(100%) 

p 0,011 

 

Trong nhóm có MHI < 0,25, tỉ lệ mắt có thị lực cuối cùng tốt ≤ 0,5logMAR 

chỉ có 10,8%; 40,5% có mức thị lực 0,6logMAR-0,9logMAR; 32,4% có mức thị 

lực 1logMAR-1,3logMAR và 16,2% có thị lực kém > 1,3logMAR. Ở nhóm có 

MHI từ 0,25-0,5, tỉ lệ mắt có thị lực ≤ 0,5logMAR cao hơn, chiếm 52,4%, tỉ lệ 

giảm dần theo mức độ giảm của thị lực. Ở nhóm có MHI ≥ 0,5, tỉ lệ có thị lực rất 

tốt sau phẫu thuật ≤ 0,5logMAR là 66,7%; 33,3% có thị lực khá tốt ở mức 

0,6logMAR-0,9logMAR. Không có mắt nào có mức thị lực kém 1logMAR-

1,3logMAR và > 1,3logMAR. Chúng tôi thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống 

kê giữa chỉ số lỗ hoàng điểm với mức thị lực sau mổ với p=0,011. Thị lực 

logMAR sau mổ liên quan nghịch chiều với MHI trước mổ có ý nghĩa thống kê 

(y=1,166 – 0,919x; r=0,286). 
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Biểu đồ 3.8. Đường cong ROC của MHI trong tiên lượng khả năng thị 

lực cải thiện ≥ 2 dòng sau phẫu thuật 

MHI có giá trị tiên lượng cho khả năng thành công về thị lực (thị lực cải 

thiện ≥ 2 dòng) với diện tích dưới đường cong ROC là 0,780 (khoảng tin cậy 

95%: 0,661 – 0,900), độ nhạy và độ đặc hiệu tương ứng là 88,6% và 61,5%, 

điểm cắt 0,191 với p < 0,001. 

 

Biểu đồ 3.9. Đường cong ROC của MHI trong tiên lượng khả năng đóng 

của lỗ hoàng điểm   

Diện tích dưới đường cong ROC của MHI trong tiên lượng khả năng 

đóng của lỗ hoàng điểm là 0,707 (95%CI: 0,521-0,894), độ nhạy và độ đặc 
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hiệu là 83,7% và 67%, điểm cắt là 0,181, p=0,027. Vậy MHI có khả năng tiên 

lượng cho khả năng đóng của lỗ hoàng điểm. Ngoài ra MHI cũng có giá trị 

tiên lượng cho đóng týp 1 của lỗ hoàng điểm với diện tích dưới đường cong 

ROC là 0,769 (95%CI: 0,645-0,893), ở độ nhạy và độ đặc hiệu là 63,2% và 

90,9%, điểm cắt ở 0,23 với p < 0,001. 

3.3.10. Liên quan giữa yếu tố tạo lỗ hoàng điểm (HFF) với kết quả giải 

phẫu  

Bảng 3.45. Liên quan giữa HFF với tình trạng đóng của lỗ hoàng điểm sau PT 

Kết quả giải  

phẫu 

HFF 

Đóng týp 1 Đóng týp 2 Không đóng Tổng 

n % n % n % n % 

<0,5 4 57,1% 3 42,9% 0 0,0% 7 100,0% 

0,5-0,9 3 27,3% 3 27,3% 5 27,3% 11 100,0% 

≥0,9 31 72,1% 5 11,6% 7 16,3% 43 100,0% 

Tổng 38 62,3% 11 18,0% 12 19,7% 61 100,0% 

p 0,012 

 

Trong nhóm HFF ≥ 0,9, tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 1 rất cao chiếm 

đến 72,1%, trong khi đó tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 2 và không đóng lỗ 

hoàng điểm lần lượt là 11,6% và 16,3%. Nhóm có HFF từ 0,5-0,9 có phân bố 

của 3 nhóm đóng týp 1, đóng týp 2 và không đóng lỗ hoàng điểm bằng nhau. 

Ở nhóm có HFF < 0,5, không có mắt nào có lỗ hoàng điểm không đóng sau 

mổ, tỉ lệ đóng týp 1 là 57,1%, tỉ lệ đóng týp 2 là 42,9%. Có mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê giữa HFF và khả năng đóng của lỗ hoàng điểm với p=0,012. 
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Biểu đồ 3.10. Đường cong ROC của HFF trong tiên lượng khả năng đóng 

týp 1 của lỗ hoàng điểm   

Diện tích dưới đường cong ROC của HFF trong tiên lượng khả năng 

đóng týp 1 của lỗ hoàng điểm là 0,770 (95%CI: 0,614-0,927), độ nhạy và độ 

đặc hiệu là 76,3% và 72,7%, điểm cắt ở 1,069 với p=0,007. Như vậy HFF có 

khả năng tiên lượng cho khả năng đóng týp 1 của lỗ hoàng điểm. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM NHÓM NGHIÊN CỨU 

4.1.1. Đặc điểm bệnh nhân về tuổi, giới 

Bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu đa phần là nam giới (96,7%), trong 

độ tuổi lao động từ 18 - 45 tuổi (82%). Điều này là phù hợp với bệnh cảnh 

chấn thương thường xảy ra ở người trẻ trong lao động.  

Kết quả của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Huang (2010) cho 

rằng lỗ hoàng điểm chấn thương thường xảy ra trên bệnh nhân nam hơn là 

bệnh nhân nữ (63:10) với độ tuổi trung bình là 27,11±9,22 (năm) và 89% số 

bệnh nhân là dưới 40 tuổi.158 

Bảng 4.1. Đặc điểm tuổi, giới của lỗ hoàng điểm chấn thương 

Tác giả Số mắt Tuổi TB Khoảng tuổi % nam/nữ 

Amari12 23 28 13–49 95,7/4,3 

Johnson4 25 23 8–36 80/20 

García-Arumí9 14 19 12–36 80/20 

Yanagiya20 20 24 9–54 85/15 

 

Một số những nghiên cứu khác trên thế giới cũng cho kết quả tương tự. 

Như vậy, khác với lỗ hoàng điểm nguyên phát, lỗ hoàng điểm chấn thương 

xảy ra trên lứa tuổi trẻ, do thường liên quan đến các tai nạn thể thao, lao động 

và tai nạn giao thông. 

4.1.2. Thời gian từ khi chấn thương đến khi vào viện 

Thời gian trung bình từ khi bị chấn thương đến khi nhập viện của nhóm 

nghiên cứu là 15,93±36,90 tháng, trong đó đến viện sớm nhất là 11 ngày và 
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muộn nhất là 18 năm. Đa số bệnh nhân nhập viện vào thời điểm từ 1 tháng 

đến dưới 3 tháng sau khi bị chấn thương (44,3%). Nhóm bệnh nhân này 

thường đã được điều trị tại tuyến địa phương do các bệnh cảnh khác do chấn 

thương nên không phát hiện ra có lỗ hoàng điểm. Chỉ có 9,8% số bệnh nhân 

đến viện rất sớm trong vòng 1 tháng sau chấn thương để kiểm tra mắt và được 

cho nhập viện khi phát hiện thấy có lỗ hoàng điểm. Có đến 13 bệnh nhân 

(21,3%)  đến viện rất muộn, từ sau 1 năm, thậm chí sau 7,10,18 năm, kể cả 

khi các triệu chứng cơ năng tại mắt rất rõ ràng và gây ảnh hưởng trầm trọng 

đến sinh hoạt trong một thời gian rất dài. Điều này cho thấy ý thức chăm sóc 

sức khỏe của người dân còn hạn chế. 

Một số nghiên cứu khác trên thế giới cho thấy thời gian từ khi chấn thương 

đến khi nhập viện ngắn hơn nghiên cứu của chúng tôi. Lei và cs báo cáo thời 

gian trung bình từ khi bị chấn thương đến khi bệnh nhân được phẫu thuật là 

2,5 ± 0,8 tháng.159 Qu J F nghiên cứu trên 95 bệnh nhân lỗ hoàng điểm chấn 

thương cũng cho rằng thời gian trung bình từ chấn thương đến khi phẫu thuật 

là 9,8 ± 21,8 tháng.160  

4.1.3. Thời gian từ khi chấn thương đến khi xuất hiện triệu chứng cơ năng 

Tất cả các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu đều có triệu chứng nhìn 

mờ. Tuy nhiên chỉ có 22 mắt (36,1%) có triệu chứng nhìn méo hình, nhìn 

hình đường thẳng gãy khúc và nhìn thấy ám điểm. Điều này có thể giải thích 

là do nhóm bệnh nhân có thị lực ban đầu khi vào viện rất kém. Do nhìn mờ rất 

nhiều nên bệnh nhân khó có thể phân biệt được những dấu hiệu cơ năng khá 

tinh tế như nhìn hình biến dạng hay thấy ám điểm trung tâm.  

Có đến 78,7% mắt thấy nhìn mờ ngay lập tức sau chấn thương. Kết quả 

của chúng tôi cũng khá tương đồng với nghiên cứu của Johnson năm 2001 

cho rằng có đến 92% số bệnh nhân có dấu hiệu nhìn mờ ngay sau chấn 

thương.4 Nghiên cứu của Chen trên 44 bệnh nhân có lỗ hoàng điểm chấn 

thương cũng cho kết quả là thời gian từ khi bị chấn thương đến khi xuất hiện 

triệu chứng là 0,32±1,4 ngày.62 
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4.1.4. Thị lực vào viện 

Nhóm bệnh nhân của chúng tôi có thị lực vào viện rất kém. Thị lực 

trung bình của nhóm nghiên cứu là 1,451±0,569logMAR, không có trường 

hợp nào có thị lực tốt ≤ 0,5logMAR. Có đến 75,4% số mắt có thị lực ≥ 

1logMAR, trong đó 44,3% có thị lực kém > 1,3logMAR. Tham khảo các 

nghiên cứu khác trên thế giới, chúng tôi thấy thị lực của bệnh nhân lỗ hoàng 

điểm chấn thương rất khác nhau. Nghiên cứu của Amari trên 23 bệnh nhân có 

lỗ hoàng điểm chấn thương báo cáo thị lực ban đầu của bệnh nhân là 

0,9logMAR.12 Các nghiên cứu của Garcia Arumi, Chow và Johnson cũng có 

mức thị lực ban đầu khá tốt, tương ứng là 0,25 decimal (tương đương 

0,6logMAR), 0,11 decimal (1logMAR) và 0,17 decimal (0,8logMAR).4,9,13 

Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả khá tương đồng với nghiên cứu của 

Ghoraba117 năm 2019 với thị lực trung bình trước phẫu thuật của nhóm bệnh 

nhân là 1,4logMAR và nghiên cứu của Chen56 năm 2015 với thị lực trung 

bình của nhóm 17 bệnh nhân nghiên cứu là 1,36 ± 0,74logMAR. 

4.1.5. Đặc điểm lỗ hoàng điểm trên OCT 

4.1.5.1. Týp mở của lỗ hoàng điểm 
 

Lỗ hoàng điểm týp 1 và týp 3 là hay gặp nhất (34,4% và 44,3%) tiếp 

sau đó đến týp 2 với tỉ lệ 14,8% và týp 4 chiếm tỉ lệ ít nhất. Trong khi đó, 

trong nghiên cứu của Huang trên các bệnh nhân có lỗ hoàng điểm chấn 

thương cho kết quả là các týp lỗ hoàng điểm có tỉ lệ tương đương không 

chênh lệch quá nhiều.158 Điều này có thể giải thích là do tiêu chuẩn chọn 

bệnh nhân vào nghiên cứu là khác nhau. Trong khi nghiên cứu này chỉ 

chọn những bệnh nhân có chỉ định mổ cắt dịch kính thì nghiên cứu của 

Huang có đối tượng là tất cả các bệnh nhân lỗ hoàng điểm chấn thương ở 

tất cả các giai đoạn.  
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4.1.5.2. Nang bờ lỗ hoàng điểm 

Tỉ lệ xuất hiện nang bờ lỗ hoàng điểm là 49,2%. Kết quả của chúng tôi 

cũng khá tương đồng với nghiên cứu đa trung tâm của Chen62 với tỉ lệ có phù 

dạng nang ở bờ lỗ hoàng điểm là 44% và Arevalo161 với tỉ lệ 50%. Các tác giả 

cho rằng hiện tượng rách màng ngăn trong và đứt gãy những lớp võng mạc 

cùng hiện tượng tích lũy dịch trong võng mạc thứ phát gây nên sưng nề và tạo 

nang trong võng mạc cũng là một nguyên nhân hình thành lỗ hoàng điểm 

chấn thương.162  

4.1.5.3. Kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm 

Kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm trung bình trong nghiên cứu của chúng 

tôi là 652,23±273,45 µm. Kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm từ 400 µm đến dưới 

1000 µm chiếm tỉ lệ cao nhất lên đến 68,9%. Nghiên cứu của Arevalo cũng 

cho kết quả kích thước đỉnh trung bình của nhóm bệnh nhân lỗ hoàng điểm 

chấn thương là 634 µm (99 µm-1569 µm).161 Nghiên cứu của Thapa cho kết 

luận rằng đối với lỗ hoàng điểm chấn thương, tỉ lệ bệnh nhân có kích thước 

đỉnh lỗ hoàng điểm > 400 µm là 86,2%.115 Nghiên cứu của chúng tôi cho tỉ lệ 

lỗ hoàng điểm có kích thước đỉnh từ 400 µm trở lên là 82%, khá tương đồng 

với các tác giả. 

 Kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm theo chiều ngang lớn hơn chiều dọc 

có ý nghĩa thống kê. Điều này cho thấy lỗ hoàng điểm chấn thương thường 

có hình bầu dục ngang. Kết quả của chúng tôi cũng tương đồng với Huang 

khi cho rằng kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm theo chiều ngang lớn hơn 

chiều dọc có ý nghĩa thống kê.158 Để giải thích cho điều này, các tác giả 

cho rằng cơ chế tác dụng của lực đụng dập gây ép nhãn cầu theo hướng 

trước - sau, hậu cực bị kéo giãn theo hướng dọc ít hơn do kích thước hốc 

mắt theo chiều dọc nhỏ hơn theo chiều ngang, tạo nên những lỗ hoàng 

điểm có xu hướng hình bầu dục ngang.  
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4.1.5.4. Kích thước đáy lỗ hoàng điểm 

Kích thước đáy lỗ hoàng điểm trong nghiên cứu là 1537,69±568,87 

µm. Nhóm có kích thước đáy từ 1000 µm đến dưới 2000 µm chiếm tỉ lệ rất 

cao lên đến 70,5%. Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tương đồng với 

Huang với kích thước đáy lỗ hoàng điểm chấn thương trung bình là 

1338,45±758,35 µm.158 

4.1.5.5. Tổn hại liên kết phần trong-phần ngoài tế bào quang thụ (EZ) 

Tổn hại liên kết phần trong và phần ngoài của tế bào quang thụ (EZ) 

trung bình của nhóm nghiên cứu là 2443,25±758,80 µm. Có đến 68,9% có tổn 

hại EZ trên 2000 µm. Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả khá tương đồng 

với nghiên cứu của Chen với tổn hại EZ trên một nhóm bệnh nhân có lỗ 

hoàng điểm chấn thương là 2601,5±1981,5 µm.62 Khi xem xét mối liên quan 

giữa thị lực vào viện với tổn hại EZ, chúng tôi thấy có mối tương quan có ý 

nghĩa thống kê với p=0,004. Như vậy, bệnh nhân có thị lực vào viện càng 

kém thì tổn hại EZ cũng lớn hơn. Nghiên cứu của Chang trên các bệnh nhân 

lỗ hoàng điểm cũng cho mối tương quan nghịch giữa tổn hại EZ với thị lực 

của bệnh nhân.163 Nghiên cứu của Oh trên 23 bệnh nhân được phẫu thuật điều 

trị lỗ hoàng điểm cũng cho kết quả tương tự.164 

4.1.5.6. Chiều dày trung tâm hoàng điểm (CST) 

Chiều dày trung tâm hoàng điểm trung bình của nhóm nghiên cứu là 

203,07±113,97 µm. Nhóm có chiều dày trung tâm hoàng điểm dưới 190 µm 

chiếm đến 50,8%. Điều này cho thấy chiều dày trung tâm hoàng điểm của 

nhóm bệnh nhân là khá thấp. Ngoài ra chúng tôi thấy có mối tương quan có ý 

nghĩa thống kê giữa thị lực khi vào viện của nhóm nghiên cứu với chiều dày 

trung tâm hoàng điểm. Chiều dày trung tâm hoàng điểm trong nghiên cứu của 

Chen (2019) trên các bệnh nhân bị lỗ hoàng điểm chấn thương có chỉ định 

phẫu thuật trung bình là 159,2±97,2 µm.62 
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4.1.5.7. Chiều dày trung bình vùng hoàng điểm (CAT) 

Chiều dày trung bình vùng hoàng điểm của nhóm nghiên cứu là 

276,51±35,36 µm. Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả khá tương đồng với 

Huang với chiều dày trung bình vùng hoàng điểm là 248,32±130,31 µm.41 

Khi đánh giá mối liên quan giữa thị lực vào viện và chiều dày trung bình vùng 

hoàng điểm, chúng tôi thấy mối liên hệ có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Chiều dày trung bình hoàng điểm càng lớn thì thị lực càng tốt hơn. Kết quả 

này cũng trùng khớp với nghiên cứu của Huang và cs.41 Điều này có thể được 

giải thích là mặc dù võng mạc mỏng hơn có thể biểu hiện cho sự phù nề ít  

hơn, nhưng đồng thời nó cũng có thể hướng đến tình trạng teo võng mạc trên 

diện rộng hơn, dự báo cho mức thị lực kém hơn. 

4.1.5.8. Chỉ số lỗ hoàng điểm (MHI) 

MHI trung bình của nhóm nghiên cứu là 0,261±0,183. Theo các nghiên 

cứu về phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm thì chỉ số lỗ hoàng điểm MHI cao 

hơn 0,5 là một yếu tố tiên lượng tốt cho thị lực sau phẫu thuật. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, có đến 95,1% nhóm nghiên cứu có MHI < 0,5, gợi ý cho 

thấy một tiên lượng không khả quan sau phẫu thuật điều trị. Nghiên cứu của 

Yuan trên các mắt có lỗ hoàng điểm lớn, lỗ hoàng điểm cận thị nặng và lỗ 

hoàng điểm chấn thương, đều là những lỗ hoàng điểm có tiên lượng đóng 

kém, cho kết quả MHI trung bình là 0,51±0,19.165 Các mắt trong nghiên cứu 

này có kích thước đáy lỗ hoàng điểm rất lớn, cũng có thể giải thích cho trị số 

MHI rất thấp của nhóm nghiên cứu.  

4.1.5.9. Yếu tố tạo lỗ hoàng điểm (HFF) 

Trong nghiên cứu này, tuy MHI thấp, nhưng yếu tố tạo lỗ hoàng điểm 

HFF lại khá cao, trung bình là 1,638±1,182. Ulrich và cs kết luận rằng nếu 

HFF > 0,9 thì khả năng đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật là cao.85 Ngược lại 

nếu HFF < 0,5 thì tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm rất thấp. Có 70,5% nhóm nghiên 
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cứu của chúng tôi có HFF từ 0,9 trở lên. HFF được tính là tỷ số của tổng hai 

cạnh của lỗ hoàng điểm với đáy lỗ hoàng điểm. Như vậy HFF sẽ có giá trị cao 

khi hai cạnh của lỗ hoàng điểm lớn hoặc kích thước đáy lỗ hoàng điểm nhỏ. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi thấy kích thước đáy lỗ hoàng điểm rất lớn, 

trung bình là 1537,69±568,87 µm. Với tỉ lệ nang trong bờ lỗ hoàng điểm, và tỉ 

lệ có tồn tại dịch dưới bờ lỗ hoàng điểm chiếm đến một nửa nhóm nghiên cứu 

(tương ứng là 49,2% và 54,1%), có thể giải thích cho HFF cao của nhóm do 

tăng chiều dài 2 cạnh của lỗ hoàng điểm. 

4.1.5.10. Tình trạng bong dịch kính sau 

Có đến 78,7% số mắt trong nhóm nghiên cứu có dịch kính sau chưa 

bong khỏi vùng gai thị và hoàng điểm. Kết quả của chúng tôi cũng khá tương 

đồng với một số nghiên cứu trên thế giới cho rằng tỉ lệ chưa bong dịch kính 

sau là rất cao đối với bệnh nhân bị lỗ hoàng điểm chấn thương.4,14,158 Huang 

nghiên cứu trên 73 bệnh nhân lỗ hoàng điểm chấn thương không quan sát thấy 

bong dịch kính sau ở bất cứ một trường hợp nào.41 Yanagiya thấy chỉ có 15% 

số mắt lỗ hoàng điểm chấn thương có hiện tượng bong dịch kính sau.20 Thực 

hiện phẫu thuật cắt dịch kính trên 25 bệnh nhân lỗ hoàng điểm chấn thương, 

Johnson cũng nhận thấy có đến 84% các trường hợp có dịch kính sau còn bám 

dính ở hậu cực.4 Những minh chứng này cũng đi ngược lại giả thuyết của 

Yokotsuka cho rằng nguyên nhân của lỗ hoàng điểm chấn thương là do sự 

tách ra đột ngột của dịch kính khỏi hoàng điểm trong sang chấn.166 Với hầu 

hết các lỗ hoàng điểm chấn thương, dịch kính sau chưa bong có tác dụng như 

một yếu tố độn nội nhãn, ép lên hậu cực và ngăn cản không cho dịch đi xuống 

dưới võng mạc qua lỗ hoàng điểm.43 Quá trình bong dịch kính sau hoàn toàn 

có thể thúc đẩy liền lỗ hoàng điểm với quá trình tăng sinh mô đệm từ biểu mô 

sắc tố đến bề mặt đáy lỗ hoàng điểm. Vậy nên đối với những lỗ hoàng điểm 

nhỏ và chưa bong dịch kính sau, các tác giả khuyên nên chờ đợi quá trình tự 

hàn gắn của lỗ.  
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4.2. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ  

4.2.1. Những đặc điểm kĩ thuật trong phẫu thuật 

 Chúng tôi thực hiện bóc màng ngăn trong thành công ở 100% các 

trường hợp. Trước đây, việc thực hiện bóc màng ngăn trong không hề đơn 

giản do sự thiếu thốn của các loại thuốc nhuộm màng ngăn trong. Tuy nhiên 

những năm gần đây, sự xuất hiện của chất nhuộm Indocyanine green và BBG 

đã đem đến tỉ lệ thành công rất cao do phẫu thuật viên có thể quan sát được 

màng ngăn trong rõ ràng trong phẫu thuật. BBG với tính an toàn cao được sử 

dụng và trong trường hợp không sẵn có, chúng tôi sử dụng Trypan blue thay 

thế.167 Tuy nhìn thấy rõ màng ngăn trong, nhưng có một số trường hợp việc 

bóc màng ngăn trong vẫn rất khó khăn do màng ngăn trong dính sát vào võng 

mạc bên dưới, đặc biệt hay xảy ra với những trường hợp chấn thương đụng 

dập rất nặng, võng mạc trung tâm teo mỏng và có những biến đổi biểu mô sắc 

tố vùng trung tâm. Việc bóc thành công màng ngăn trong là yếu tố vô cùng 

quan trọng cho thành công về giải phẫu của phẫu thuật, đã được chứng minh 

với nhiều nghiên cứu trên thế giới. Brooks so sánh các mắt lỗ hoàng điểm 

được cắt dịch kính không bóc màng ngăn trong và có bóc màng ngăn trong 

cho thấy tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm sau lần phẫu thuật đầu tiên cao hơn đáng kể 

ở nhóm có bóc màng ngăn trong (100% so với 82%).147 Toàn bộ mắt trong 

nhóm có bóc màng ngăn trong đều không tái phát mở lại lỗ hoàng điểm, trong 

khi đó ở nhóm không bóc màng ngăn trong có 25% mở lại lỗ hoàng điểm. Tác 

giả cho rằng với các mắt có kích thước lỗ hoàng điểm > 400 µm mà không 

thực hiện bóc màng ngăn trong thì cho tiên lượng rất kém. Tác giả kết luận 

rằng bóc màng ngăn trong cải thiện đáng kể thành công về thị giác và giải 

phẫu trong tất cả các lỗ hoàng điểm mới hoặc mãn tính, lỗ đóng không đóng 

thành công sau 1 phẫu thuật hay lỗ hoàng điểm tái phát. 
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Trong nghiên cứu này chúng tôi bóc màng ngăn trong phối hợp lật vạt 

ngược màng ngăn trong và vùi vào trong lỗ hoàng điểm trên 14 mắt.  Kết quả 

cho thấy có đến 92,9% nhóm này có đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật. Tỉ lệ 

có cải thiện thị lực ở nhóm này là 92,9%, trong đó có 57,1% là cải thiện từ 2 

dòng trở lên. Điều này cũng cho thấy bóc màng ngăn trong phối hợp lật vạt 

ngược màng ngăn trong đem lại kết quả về giải phẫu và chức năng rất tốt. 

Màng ngăn trong được chứng minh có chứa các mảnh tế bào Müller có thể 

giúp đóng lỗ hoàng điểm.168 Nếu một đoạn màng ngăn trong được bóc hình 

vòng, sau đó để lại cuống ở bờ lỗ hoàng điểm, người ta quan sát thấy hiện 

tượng tăng sinh thần kinh đệm cả bên trong võng mạc và trên bề mặt của 

màng ngăn trong với màng ngăn trong hoạt động như một giá đỡ cho mô tăng 

sinh. Theo Mahalingam, những lỗ hoàng điểm có kích thước > 400 μm có khả 

năng cao thất bại sau phẫu thuật.168 Có tới 44% các lỗ hoàng điểm lớn sau 

phẫu thuật đóng týp 2 hoặc không đóng làm hạn chế cải thiện thị lực. Kỹ 

thuật bóc màng ngăn trong và lật vạt ngược màng ngăn trong giúp giảm tỷ lệ 

đóng lỗ hoàng điểm týp 2 và không đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật và cải 

thiện kết quả chức năng cũng như giải phẫu đối với các lỗ hoàng điểm > 400 

μm.94 Ghoraba tiến hành so sánh hồi cứu 2 nhóm bệnh nhân có lỗ hoàng điểm 

chấn thương được mổ cắt dịch kính điều trị.117 Nhóm có bóc màng ngăn trong 

có tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm sau mổ là 75% so với 92% ở nhóm bóc màng 

ngăn trong phối hợp lật vạt ngược màng ngăn trong. Cải thiện thị lực sau mổ 

trung bình là 2,5 dòng ở nhóm bóc màng ngăn trong đơn thuần so với 5 dòng 

ở nhóm thực hiện kĩ thuật cải tiến. Tác giả kết luận lật vạt ngược màng ngăn 

trong cho kết quả giải phẫu và chức năng vượt trội đáng kể so với bóc màng 

ngăn trong đơn thuần trong trường hợp lỗ hoàng điểm chấn thương. Chúng tôi 

thấy tác dụng của lật vạt ngược màng ngăn trong tuy tốt, nhưng việc thực hiện 

không hề dễ dàng do vạt màng ngăn trong bị đứt trong quá trình bóc màng 



112 

 

 

 

cũng như nguy cơ chạm võng mạc và làm tổn thương thêm hoàng điểm khi 

thực hiện vùi màng ngăn trong vào trong lỗ hoàng điểm. Thời gian phẫu thuật 

kéo dài hơn cũng có thể gây độc hoàng điểm do ánh sáng hoặc sự không phối 

hợp của bệnh nhân trong quá trình mổ kéo dài cũng có thể là nguy cơ tiềm ẩn 

cho các biến chứng phẫu thuật. Vậy nên theo chúng tôi, phương pháp này chỉ 

nên được thực hiện với những lỗ hoàng điểm có kích thước rất lớn, những lỗ 

hoàng điểm mãn tính, tái phát hoặc những lỗ hoàng điểm có phối hợp rạn 

màng Bruch gần hoàng điểm, rách hắc mạc, teo võng mạc hoàng điểm do do 

chấn động võng mạc, là những yếu tố có ảnh hưởng đáng kể đến khả năng 

phục hồi giải phẫu và chức năng của bệnh nhân lỗ hoàng điểm chấn thương 

sau phẫu thuật.94 

Thủy tinh thể cũng được lấy ở 6,6% số mắt có đục lệch thủy tinh thể 

sau chấn thương, ảnh hưởng đến khả năng quan sát võng mạc và màng ngăn 

trong trong phẫu thuật. Phẫu thuật cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng điểm là một 

loại phẫu thuật có yêu cầu khắt khe về chất lượng hình ảnh quan sát được 

trong mổ do việc thực hiện bóc màng ngăn trong vùng hoàng điểm là một 

thao tác rất tinh tế và dễ gây biến chứng nếu không quan sát tốt được màng 

ngăn trong và võng mạc bên dưới. Vậy nên với những mắt này, chúng tôi đã 

lấy thủy tinh thể đục lệch, đặt thủy tinh thể nhân tạo trước khi tiến hành thao 

tác cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng điểm. 

Việc thực hiện laser hay lạnh đông được thực hiện trên 5 mắt (8,2%) 

khi phát hiện thấy những vết rách võng mạc chu biên do chấn thương hoặc 

những lỗ võng mạc trên nền thoái hóa có nguy cơ cao tiến triển đến bong 

võng mạc do vết rách. 

4.2.2. Kết quả về triệu chứng cơ năng 

Sau phẫu thuật, có 28 mắt (45,9%) có cảm giác cải thiện về cơ năng 

(nhìn sáng hơn, nhìn thấy đường thẳng hết đứt đoạn, hết thấy ám điểm). 
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Những mắt có cảm giác cải thiện tốt về các triệu chứng méo hình hay ám 

điểm là những mắt có thị lực ban đầu cũng như có mức cải thiện thị lực sau 

mổ tốt. Chủ yếu bệnh nhân cảm nhận thấy nhìn bớt mờ hơn so với trước phẫu 

thuật, mức độ còn tùy thuộc nhiều vào yếu tố chủ quan của người bệnh.  

Hiện tượng méo cong hình được giả thuyết có liên quan đến sự di 

chuyển bất thường của các tế bào quang thụ, thường thấy trong bệnh cảnh lỗ 

hoàng điểm.169 Trong nghiên cứu này tỉ lệ nhìn méo cong hình giảm sau phẫu 

thuật (từ 16,4% xuống còn 13,1%). Liang và cs cũng cho rằng sau phẫu thuật 

điều trị lỗ hoàng điểm, có sự cải thiện về triệu chứng nhìn méo hình và nhìn 

mờ của bệnh nhân; kích thước đỉnh của lỗ hoàng điểm nhỏ là yếu tố tiên 

lượng cho cải thiện hiện tượng méo hình sau mổ.170 Sugiura thì cho rằng nhìn 

méo hình liên quan đến diện tích nang trong bờ lỗ hoàng điểm, kích thước đáy 

lỗ hoàng điểm và tổn hại liên kết phần trong – phần ngoài tế bào quang thụ.171  

Trong nhóm nghiên cứu, triệu chứng nhìn thấy ám điểm xuất hiện ở 

9,8% số mắt, là một tỉ lệ không cao, sau phẫu thuật giảm còn 6,6%. Có 9,8% 

mắt trước mổ vừa nhìn có ám điểm vừa thấy méo cong hình, sau phẫu thuật 

giảm còn 3,3%. Theo Smith, đa số bệnh nhân có lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều 

dày trong nghiên cứu không có ám điểm tuyệt đối đủ lớn để được phát hiện, 

vì vậy trong bệnh cảnh lỗ hoàng điểm, khả năng phát hiện ám điểm là tương 

đối thấp.172 Các tác giả cho rằng sau khi hình thành, lỗ hoàng điểm có thể mở 

rộng thêm do lực kéo theo hướng tiếp tuyến với bề mặt võng mạc của dịch 

kính hoặc màng trước võng mạc nhưng hoàng điểm không bị mất thêm mô 

đệm và không có sự mở rộng thêm của ám điểm tuyệt đối. Điều này cũng có 

thể đúng cho nghiên cứu này với tỉ lệ nhận biết ám điểm rất thấp. Cũng có thể 

do ám điểm tuyệt đối không đủ lớn để bệnh nhân nhận thức hoặc do thị lực 

ban đầu quá kém để có thể nhận thấy những thay đổi tinh tế về chức năng thị 

giác. Nghiên cứu của Smith trên 32 mắt lỗ hoàng điểm cũng chỉ cho tỉ lệ phát 

hiện ám điểm là 25%.172 Saito báo cáo trên 54 mắt lỗ hoàng điểm cho thấy các 
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bệnh nhân chỉ có thể nhận biết được triệu chứng méo hình, không có bệnh 

nhân nào thấy ám điểm trung tâm.172 

4.2.3. Kết quả chức năng 

4.2.3.1. Thị lực tại các thời điểm theo dõi 

Thị lực vào viện trung bình của nhóm nghiên cứu là 1,451±0,569 

logMAR. Tại thời điểm sau phẫu thuật 2 tuần, thị lực trung bình giảm xuống 

là 1,530±0,605logMAR (bảng 3.12). Nguyên nhân là do đồng tử còn giãn liệt 

do tra thuốc atropin để chống dính mống mắt và chống viêm sau mổ. Ngoài ra 

bóng khí trong buồng dịch kính ở thời điểm này khá lớn, thường vẫn che lấp 

hoàng điểm khi bệnh nhân ở tư thế ngồi. Khi khí nở được bơm vào buồng 

dịch kính, oxy (O2), carbon dioxide (CO2) và nitrogen (N2) đi từ các mô 

xung quanh vào trong bóng khí nhanh hơn khí nở có thể khuếch tán ra ngoài, 

gây nên sự nở ra của bóng khí.76 Sau đó, khi khí nở khuyếch tán ra ngoài lớn 

hơn tốc độ nitrogen đi vào, khối lượng bóng khí bắt đầu giảm và cuối cùng 

được hấp thụ toàn bộ vào máu.173,174 Khí SF6 nguyên chất sau khi bơm vào 

nội nhãn có thể nở ra gấp 2 lần thể tích ban đầu. Tỉ lệ này đối với C3F8 là 

khoảng 4 lần.78 Tuy nhiên, thể tích khí nở còn tùy thuộc môi trường xung 

quanh bóng khí.77 SF6 đạt đến thể tích tối đa vào khoảng 24-48 giờ sau mổ và 

tồn tại trong mắt trong khoảng 10-14 ngày. C3F8 nở lớn nhất từ 72 - 96 giờ 

sau mổ và tan hết sau 55-70 ngày.75,76 Điều này giải thích cho hiện tượng 

giảm thị lực ở thời điểm sau mổ 2 tuần. Thị lực ở tháng thứ 1 sau mổ là 

1,226±0,584logMAR có cải thiện rõ rệt. Thị lực ở thời điểm 3 tháng sau mổ 

tiếp tục tăng hơn 0,24±0,31logMAR so với thị lực ở thời điểm 1 tháng. Từ 

đây có thể thấy mức tăng thị lực trong 3 tháng đầu tương đối nhanh và thị lực 

tăng nhanh nhất vào tháng đầu tiên sau mổ. Ở 3 tháng sau mổ, thị lực khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với thị lực trước mổ và thị lực ở 1 tháng sau mổ. Kết 

quả này phù hợp với nghiên cứu của Chen cho rằng 88% nhóm nghiên cứu có 

thị lực tăng ≥ 0,3logMAR sau mổ.62 
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Từ 3 tháng đến 6 tháng, thị lực vẫn có cải thiện nhưng mức tăng đã 

chậm hơn rất nhiều so với giai đoạn đầu. Thị lực trung bình ở 6 tháng là 

0,907±0,529logMAR, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với thị lực sau mổ 

3 tháng. Tuy nhiên mức tăng thị lực chỉ ở mức 0,08±0,24logMAR. Như vậy 

có thể thấy rằng thị lực bắt đầu dần trở nên ổn định ở sau tháng thứ 3. Thị lực 

tốt nhất luôn ổn định từ thời điểm 1 tháng sau mổ đến cuối quá trình theo dõi 

(0,2logMAR). Thị lực kém nhất của nhóm bệnh nhân cũng ổn định ở 

2,6logMAR ở hầu hết các thời điểm. Khi vào viện, không có trường hợp có 

thị lực nào vượt quá 0,6logMAR. Tuy nhiên sau 1 tháng, đã có những trường 

hợp đạt thị lực đến 0,2logMAR.  

Thị lực trung bình ở tháng thứ 12 là 0,926±0,588logMAR, cao hơn có ý 

nghĩa thống kê với thị lực trước mổ, có xu hướng tốt hơn thị lực 3 tháng sau 

mổ (khác biệt trung bình là 0,06±0,30logMAR, p>0,05), tuy nhiên khi so với 

thị lực ở thời điểm 6 tháng (0,907±0,529logMAR) thì lại hơi giảm nhẹ (khác 

biệt trung bình là -0,02 ±0,11logMAR, p>0,05). Chúng tôi quan sát thấy sự 

suy giảm thị lực này xảy ra trên các mắt đóng lỗ hoàng điểm týp 2 hoặc 

không đóng lỗ hoàng điểm sau mổ lần 1. Trong số này có 1 mắt bị bong võng 

mạc phát hiện sau mổ lỗ hoàng điểm 2 tuần và phải phẫu thuật xử trí bong 

võng mạc, một mắt có biến chứng lệch thủy tinh thể nhân tạo và tăng nhãn áp 

kéo dài nên phải mổ lần 2 để chỉnh lại thủy tinh thể và điều trị nhãn áp lâu dài 

bằng thuốc, một mắt có tăng nhãn áp kéo dài điều chỉnh khó khăn bằng thuốc. 

Có 2 mắt còn lại đều là những trường hợp chấn động võng mạc nặng vùng 

hậu cực với những biến đổi biểu mô sắc tố nặng nề, kết hợp rạn màng Bruch. Có 

4/5 các trường hợp giảm thị lực này có thị lực trước mổ rất kém (>1,9logMAR). 

Mắt còn lại có thị lực trước mổ là 0,9logMAR, tuy nhiên phải trải qua 2 lần phẫu 

thuật lỗ hoàng điểm và có sẹo hoàng điểm lớn sau mổ. 

Khi quan sát các trường hợp có đụng dập nặng bán phần sau với biến 

đổi nhiều biểu mô sắc tố quanh hoàng điểm, chúng tôi đều thấy có teo võng 
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mạc hậu cực trước phẫu thuật, chiều dày trung tâm hoàng điểm rất mỏng < 

180 µm, kích thước lỗ hoàng điểm rất lớn với đáy > 1200 µm, thị lực ban đầu 

kém > 1,8logMAR. Sau phẫu thuật những trường hợp này có thị lực không 

cải thiện hoặc thậm chí giảm nhẹ so với trước mổ. Lỗ hoàng điểm không đóng 

hoặc đóng không hoàn toàn. Vậy nên chúng tôi đặt ra vấn đề liệu những bệnh 

nhân có những yếu tố tăng nặng như trên có nên được phẫu thuật hay chỉ cần 

theo dõi sát sao và thực hiện phẫu thuật khi có nguy cơ xảy ra biến chứng. 

Nghiên cứu của Lei cho kết quả thị lực sau mổ 6 tháng trung bình là 

0,68 ± 0,41logMAR, cao hơn có ý nghĩa thống kê so với thị lực khi vào viện 

là 1,05 ± 0,54logMAR.159 Như vậy nhóm bệnh nhân của Lei có kết quả thị lực 

tốt hơn khá nhiều. Sự khác biệt có thể do tiêu chuẩn chọn bệnh nhân và mức 

thị lực ban đầu khác nhau giữa hai nghiên cứu. 

Nghiên cứu của Chen trên 25 bệnh nhân lỗ hoàng điểm chấn thương 

cũng cho kết quả thị lực cuối quá trình theo dõi là 0,56±0,36logMAR, trong 

khi thị lực ban đầu là 1,00±0,35logMAR.62 Như vậy mức độ tăng thị lực trước 

- sau phẫu thuật cũng ở mức 0,44logMAR. 

Bảng 3.13 cho thấy về mức độ phân bố của thị lực, đã có sự sắp xếp lại 

sau mổ theo hướng tích cực. Nhóm thị lực mức tốt có tỉ lệ tăng cao hơn và 

nhóm có thị lực kém giảm tỉ lệ rõ rệt. Vậy có thể thấy hiệu quả tốt của phẫu 

thuật cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng điểm về phương diện phục hồi chức năng 

thị giác cho bệnh nhân. 

4.2.3.2. Mức cải thiện thị lực tại các thời điểm theo dõi 

Mức cải thiện thị lực trung bình ở thời điểm 2 tuần là -0,07±2,21 

dòng, là do sau mổ còn bóng khí buồng dịch kính, có tế bào viêm và đồng 

tử giãn liệt. Mức cải thiện thị lực trung bình tăng dần từ 1 tháng (1,16±2,33 

dòng) lên 2,20±2,26 dòng ở 3 tháng, 2,80±2,41 dòng và 2,79±2,62 dòng ở 

6 tháng và 12 tháng.  
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Kết quả của chúng tôi khá tương đồng với nghiên cứu của Ghoraba vào 

năm 2019 trên 40 bệnh nhân lỗ hoàng điểm chấn thương được mổ cắt dịch 

kính, bóc màng ngăn trong và lật vạt màng ngăn trong với thị lực sau mổ cải 

thiện trung bình là 2,5 dòng.117  

Tuy nhiên, kết quả về chức năng sau phẫu thuật cắt dịch kính điều trị lỗ 

hoàng điểm chấn thương là rất khác nhau giữa các nghiên cứu. Tỉ lệ của cải 

thiện thị lực từ 2 dòng trở lên dao động từ 27% đến 100% tùy nghiên cứu.175 

Tỉ lệ có cải thiện thị lực trong nghiên cứu của chúng tôi dao động từ 60,7% ở 

1 tháng sau mổ đến 83,7% ở 6 tháng sau mổ và 80,4% ở 12 tháng sau mổ. 

Bảng 4.2. Kết quả phẫu thuật cắt dịch kính điều trị LHĐ chấn thương  

Tác giả Số BN 
Tuổi 

TB 

Chất  

phụ trợ 
Khí nội nhãn 

Thành 

công chức 

năng* 

Amari (1999)12 23 27 Không SF6 87% 

Chow (1999)13 16 25 Plasmin  C3F8 69% 

Qu J F (2001)160 95 26 Tiểu cầu SF6/C2F6/C3F8 72,6% 

Johnson (2001)4 25 23 Không C3F8 84% 

Jing (2013)7 54 27 Tiểu cầu SF6/C2F6/C3F8 52% 

Yuan (2015)5 26 32 Không C3F8 27% 

Đ.N.Hơn 

N.M.Thi (2020) 

61 29 Không SF6/C3F8 57,4% 

*Thành công chức năng: thị lực cải thiện ≥ 2 dòng 

Nghiên cứu của Johnson và cs trên 25 bệnh nhân có lỗ hoàng điểm 

chấn thương được cắt dịch kính cho kết quả 84% số bệnh nhân có cải thiện thị 

lực từ 2 dòng trở lên.4 Kết quả này cao hơn nghiên cứu của chúng tôi, có thể 

do mức thị lực ban đầu của bệnh nhân trong nghiên cứu của Johnson tốt hơn 
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rất nhiều, trung bình là 0,17±0,11 decimal (tương ứng khoảng 0,8logMAR) 

trong khi thị lực trung bình của nhóm nghiên cứu là 1,451±0,569logMAR . 

Ngoài ra tác giả không có phương pháp phẫu thuật tiêu chuẩn chung cho mọi 

trường hợp; chỉ có 3 mắt được bóc màng ngăn trong và 12 bệnh nhân được 

dùng huyết thanh tự thân hỗ trợ cho phẫu thuật.  

Nghiên cứu của chúng tôi khá tương đồng với nghiên cứu của Chow 

trên 16 bệnh nhân có lỗ hoàng điểm chấn thương được cắt dịch kính, bóc 

màng ngăn trong, bơm khí C3F8 nội nhãn với tỉ lệ thị lực cải thiện từ 2 dòng 

trở lên ở 68,75%.13 

Cũng như vậy, nghiên cứu của Qu J F trên 95 bệnh nhân cho tỉ lệ có cải 

thiện thị lực là 72,63%.160 Nghiên cứu của Amari cũng cho kết quả có cải 

thiện thị lực sau mổ lỗ hoàng điểm chấn thương là 86,96%.12  

4.2.3.3. Thị lực và mức độ cải thiện thị lực với các týp đóng của lỗ hoàng điểm 

Chúng tôi tiến hành đánh giá mối liên quan giữa thị lực với týp đóng 

của lỗ hoàng điểm. Kết quả cho thấy ở thời điểm 3 tháng sau mổ, thị lực của 

nhóm mắt đóng lỗ hoàng điểm týp 1 trung bình là 0,803±0,438logMAR, thị 

lực của nhóm mắt đóng lỗ hoàng điểm týp 2 là 1,489±0,405logMAR và thị 

lực của nhóm mắt không đóng lỗ hoàng điểm sau mổ là 1,125±0,399logMAR. 

Thị lực giữa các nhóm này có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Ở 

mọi thời điểm theo dõi, thị lực nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 1 tốt hơn nhóm 

đóng týp 2 và nhóm không đóng lỗ hoàng điểm. Ở thời điểm 6 tháng và 12 

tháng sau phẫu thuật, chúng tôi cũng thấy có sự khác biệt về thị lực giữa 3 

nhóm, đóng týp 1, đóng týp 2 và không đóng lỗ hoàng điểm với sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p < 0,001) (Bảng 3.14). Mức thị lực tốt nhất là ở nhóm 

đóng lỗ hoàng điểm týp 1 (0,2logMAR), ở nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 2 và 

không đóng lỗ hoàng điểm là 0,5logMAR và 0,6logMAR. 
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Nghiên cứu của Gülşah Gümüş và cs trên 183 bệnh nhân lỗ hoàng điểm 

cho kết quả thị lực trung bình ở tháng thứ 3 sau phẫu thuật ở nhóm đóng lỗ 

hoàng điểm týp 1 cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm đóng lỗ hoàng 

điểm týp 2.123 

Rossi nghiên cứu trên hồi cứu trên 253 bệnh nhân có lỗ hoàng điểm cho 

kết quả là lỗ hoàng điểm đóng týp 1 có thị lực sau mổ tốt hơn đóng lỗ hoàng 

điểm týp 2 và không đóng lỗ hoàng điểm.176 

Như vậy có thể thấy thị lực của nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 1 tốt 

hơn nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 2 sau phẫu thuật. Kết quả này cũng 

tương tự kết quả nghiên cứu của Tornambe và Imai với kết luận là lỗ hoàng 

điểm đóng týp 1 cho thị lực tốt hơn và tiên lượng tốt hơn lỗ hoàng điểm 

đóng týp 2.61,120 

Kang kết luận rằng những trường hợp đóng lỗ hoàng điểm týp 2 đều có 

kích thước lỗ hoàng điểm giảm, bờ lỗ hoàng điểm dẹt xuống và có sự cải 

thiện thị lực nên tác giả cho rằng đóng lỗ hoàng điểm týp 2 cũng được coi là 

thành công phẫu thuật. Trong nghiên cứu của Kang, nhóm đóng lỗ hoàng 

điểm týp 1 có thị lực cải thiện rất tốt từ sau mổ 1 tháng đến 1 năm. Nhóm 

đóng lỗ hoàng điểm týp 2 và không đóng lỗ hoàng điểm có thị lực kém hơn và 

gần như không thay đổi đến cuối thời điểm theo dõi.119 Điều này cho thấy 

khoảng cải thiện thị lực của nhóm đóng týp 1 tốt hơn nhiều so với đóng týp 2 

và không đóng lỗ hoàng điểm. Nguyên nhân có thể là do võng mạc tế bào 

thần kinh còn lại nhiều hơn đối với đóng lỗ hoàng điểm týp 1 nên chức năng 

thị giác được bảo tồn tốt hơn cũng như khả năng phục hồi tốt hơn.85 

Vào 3 tháng, ở nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 1, mức cải thiện thị lực 

trung bình trước - sau mổ là 0,511±0,332logMAR (p < 0,001). Mức cải thiện 

thị lực trung bình so với trước mổ của nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 2 và 

không đóng lỗ hoàng điểm lần lượt là 0,522±0,390logMAR (p < 0,001) và 

0,319±0,584logMAR (p < 0,05). Như vậy có thể thấy nhóm đóng lỗ hoàng 

https://journals.sagepub.com/action/doSearch?target=default&ContribAuthorStored=G%C3%BCm%C3%BC%C5%9F%2C+G%C3%BCl%C5%9Fah
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điểm týp 1 có xu hướng cho kết quả cải thiện thị lực tương tự đóng lỗ hoàng 

điểm týp 2 và tốt hơn nhóm không đóng lỗ hoàng điểm. Tuy mức cải thiện thị 

lực của nhóm đóng týp 1 và 2 tương đương nhau, nhưng xét về mức thị lực thì 

đóng lỗ hoàng điểm týp 1 có thị lực tốt hơn rất nhiều so với đóng lỗ hoàng 

điểm týp 2. Thêm vào đó tỉ lệ thị lực cải thiện từ 2 dòng trở lên ở nhóm đóng 

týp 1 luôn cao hơn nhóm đóng týp 2 ở mọi thời điểm theo dõi (bảng 3.15). 

Vậy nên có thể thấy nhóm đóng týp 1 là kết quả thành công nhất sau mổ lỗ 

hoàng điểm. Tuy về trung bình cải thiện thị lực thì lỗ hoàng điểm đóng týp 2 

tốt hơn nhóm không đóng lỗ hoàng điểm, nhưng về phân bố mức cải thiện thị 

lực thì thấy cả lỗ hoàng điểm týp 2 và mở lỗ hoàng điểm đều có phân bố chủ 

yếu ở nhóm thị lực giảm/không đổi và nhóm thị lực tăng 1 dòng và kết quả 

không thể bằng đóng lỗ hoàng điểm týp 1 (bảng 3.15).  

Như vậy có thể thấy về thị lực, mức cải thiện thị lực và phân bố của cải 

thiện thị lực, nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 1 là tốt nhất, tiếp sau đến nhóm 

đóng lỗ hoàng điểm týp 2 và kém nhất là nhóm không đóng lỗ hoàng điểm 

sau phẫu thuật. Kết quả này cũng tương tự kết quả nghiên cứu của Tornambe, 

Imai và Kang.61,119,120 

4.2.4. Kết quả giải phẫu 

4.2.4.1. Lỗ hoàng điểm đóng ngay sau phẫu thuật 

Có 18 mắt, chiếm tỉ lệ 29,5%, có lỗ hoàng điểm đóng ngay ở ngày thứ 

2 sau phẫu thuật. Có 43 mắt (70,5%) chưa quan sát được lỗ hoàng điểm ngay 

sau mổ do nhiều nguyên nhân khác nhau như phù giác mạc, bóng khí lớn 

trong buồng dịch kính. Với một tỉ lệ lỗ hoàng điểm đóng vào ngày thứ 2 hậu 

phẫu khá cao như vậy, có thể thấy rằng quá trình hàn gắn lỗ hoàng điểm xảy 

ra rất sớm sau mổ và lỗ hoàng điểm có thể đóng rất sớm sau phẫu thuật. Khi 

thực hiện OCT trong quá trình phẫu thuật trên một bệnh nhân lỗ hoàng điểm, 

Dayani và cs quan sát thấy ngay sau khi loại bỏ màng ngăn trong, vùng bờ lỗ 

hoàng điểm trở nên mềm mại hơn và nâng lên cao hơn, đồng thời kích thước 
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đáy lỗ hoàng điểm giảm ngay lập tức.149 Từ đó, tác giả cũng nghiêng về giả 

thuyết rằng chính lực co kéo theo phương tiếp tuyến với bề mặt võng mạc là 

yếu tố liên quan đến việc hình thành lỗ hoàng điểm chấn thương. Riazi-

Esfahani và Hayashi thực hiện OCT trong quá trình phẫu thuật cắt dịch kính 

cũng báo cáo hiện tượng giảm kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm sau khi bóc 

màng ngăn trong và trao đổi khí dịch.148,177 Wykoff và cs cũng cho rằng việc 

đóng lỗ hoàng điểm thậm chí có thể xảy ra trong phẫu thuật lỗ hoàng điểm do 

chấn thương trong quá trình trao đổi khí-dịch.150 Ngay sau khi loại bỏ màng 

ngăn trong, bờ lỗ hoàng điểm di động hơn, di chuyển đến gần nhau hơn và 

kích thước lỗ hoàng điểm thường giảm đến 25%. Do quan sát thấy lỗ hoàng 

điểm có thể đóng rất sớm sau mổ, các tác giả đề xuất giảm bớt thời gian nằm 

sấp hoặc thậm chí không cần nằm sấp sau phẫu thuật. Nghiên cứu của Brooks 

trong 2 năm trên 105 mắt lỗ hoàng điểm được bóc màng ngăn trong, tác giả 

đã chỉ định cho bệnh nhân nằm sấp trong 5 ngày sau mổ với tỷ lệ đóng lỗ 

hoàng điểm là 98%.147 Các nghiên cứu khác trên bệnh nhân lỗ hoàng điểm 

được phẫu thuật cắt dịch kính, bóc màng ngăn trong cũng giảm thời gian nằm 

sấp xuống 4 ngày178, 7 ngày179 và 7 đến 10 ngày180 với tỉ lệ đóng lỗ hoàng 

điểm sau 1 phẫu thuật tương ứng là 91%, 93% và 94%.  

4.2.4.2. Tình trạng đóng lỗ hoàng điểm ở các thời điểm theo dõi 

Tại thời điểm 1 tháng sau phẫu thuật, có 43 mắt có đóng lỗ hoàng điểm, 

chiếm tỷ lệ 70,5%. Trong đó, đóng lỗ hoàng điểm hoàn toàn týp 1 là 57,4%; 

đóng lỗ hoàng điểm týp 2 là 13,1%, lỗ hoàng điểm vẫn mở ở 18 mắt chiếm tỷ 

lệ 29,5%. Trong số 35 mắt đóng lỗ hoàng điểm týp 1, có 10 mắt (28,6%) có 

bong thanh dịch vùng hoàng điểm sau khi lỗ hoàng điểm đã đóng. Khám lại ở 

tháng thứ 3, toàn bộ số mắt này hết bong thanh dịch võng mạc. Nghiên cứu 

của Tommaso Rossi trên 253 bệnh nhân có lỗ hoàng điểm nói chung bao gồm 

cả lỗ hoàng điểm nguyên phát, cận thị, tái phát hay mãn tính cho thấy trong số 

99 bệnh nhân có đóng lỗ hoàng điểm týp 1 thì có 33 ca có bong thanh dịch 
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võng mạc ở 1 tháng sau mổ (33,3%).176 Ở 3 tháng, tỷ lệ này giảm xuống còn 

21,4%. Vậy có thể thấy bong thanh dịch võng mạc vùng hoàng điểm xảy ra khá 

là thường xuyên sau phẫu thuật lỗ hoàng điểm. Rossi cho rằng hiện tượng tiêu 

dịch dưới võng mạc là hay gặp nhất trong những thay đổi về hình thái lỗ hoàng 

điểm sau phẫu thuật (28,6%).  

Sau khi hình thành cầu nối của võng mạc cảm thụ bờ lỗ hoàng điểm, 

dịch dưới võng mạc và trong võng mạc được hấp thu để đóng lỗ hoàng 

điểm.181 Dịch dưới võng mạc và dịch phù trong chiều dày võng mạc sau khi 

hấp thụ hết để lại hình ảnh võng mạc mềm mại bình thường.182 Cầu nối mô 

thần kinh này có thể không ổn định trong quá trình hàn gắn và làm lỗ 

hoàng điểm mở lại.182,183 Những trường hợp khác, lỗ hoàng điểm có thể 

tiếp tục hàn gắn nhờ sự hình thành của một nút thần kinh đệm giữa hai bờ 

của lỗ hoàng điểm.184 

Trong nghiên cứu này, trong số các mắt thất bại sau 1 lần phẫu thuật, 

chúng tôi thấy có 2 mắt có lỗ hoàng điểm mở týp 3, không có nang bờ lỗ 

hoàng điểm. Tuy nhiên 3 tháng sau phẫu thuật, bờ lỗ hoàng điểm nâng cao 

hơn và xuất hiện nang trong bờ lỗ rõ ràng. Chúng tôi cũng thấy rằng mọi thay 

đổi về hình thái của lỗ hoàng điểm không xảy ra sớm trước 3 tháng sau phẫu 

thuật. Thậm chí có những trường hợp mở lại lỗ hoàng điểm xảy ra rất muộn, 

đến một vài năm sau đó. Trong nghiên cứu này, sau khi hết quá trình theo dõi, 

chúng tôi thấy có 3 mắt có lỗ hoàng điểm đóng týp 2 mở lại trong khoảng thời 

gian từ 1 năm và 2 năm sau phẫu thuật lần đầu. Cả 3 trường hợp đều đóng lỗ 

hoàng điểm týp 2 sau phẫu thuật lần 1. Rossi cũng cho rằng hình thái của lỗ 

hoàng điểm sau phẫu thuật không thay đổi trong vòng 3 tháng sau mổ.176  

Sau 1 tháng, có 4 mắt thất bại sau lần phẫu thuật đầu tiên đã được phẫu 

thuật lần 2, nâng tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm ở thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật 

từ 43 mắt (70,5%) lên 45 mắt (73,8%), trong đó 59% số mắt có đóng lỗ hoàng 

điểm týp 1 và 14,8% đóng lỗ hoàng điểm týp 2 . Cả 4 mắt thất bại sau lần mổ 
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đầu tiên đều có thị lực khi vào viện rất kém ≥ 1,3logMAR. Sau phẫu thuật lần 

2, có 2 mắt trong số này đóng lỗ hoàng điểm.  

Sau 3 tháng, có thêm 8 trường hợp thất bại sau lần phẫu thuật đầu tiên 

đã được chúng tôi tiến hành phẫu thuật lần 2. Các mắt này đều có thị lực 

trước phẫu thuật kém. Chỉ có 1 mắt có thị lực trước mổ là 0,9logMAR. 

Những mắt còn lại đều có thị lực trước mổ ≤ 1logMAR. Sau mổ lần 2, có 4 

mắt trong số này đóng lỗ hoàng điểm. 

Sau 6 tháng, không có trường hợp nào được phẫu thuật thêm. Tình 

trạng đóng/mở của lỗ hoàng điểm không thay đổi cho đến 1 năm sau phẫu 

thuật. Nghiên cứu của Rossi và cs cũng cho kết quả là hình thái đóng của lỗ 

hoàng điểm ở tháng 3 thay đổi ở 16,5% và ổn định ở 83,5% số bệnh nhân.176 

Tỉ lệ thành công về giải phẫu sau mổ lỗ hoàng điểm chấn thương rất 

khác nhau giữa các nghiên cứu, dao động từ 45% - 100%.175 

Bảng 4.3. Kết quả phẫu thuật cắt dịch kính điều trị LHĐ chấn thương  

Tác giả Số BN Tuổi 
Chất 

phụ trợ 
Khí 

Thành công 

giải phẫu* 

Rubin (1995)8 12 15 TGF-β2 C3F8 67% 

Barreau (1997)10 4 17 Tiểu cầu C3F8 75% 

Amari (1999)12 23 27 Không SF6 70% 

Kuhn (2001)14 17 26 Không SF6 100% 

Ghoraba (2012)17 22 27 Không C3F8 or sio 82% 

Yuan (2015)5 26 32 Không C3F8 69% 

Đ.N.Hơn, 

N.M.Thi (2020) 
61 29 Không SF6/C3F8 80,3% 
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*Thành công giải phẫu: lỗ hoàng điểm đóng 

Trong nghiên cứu này, tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm sau 1 lần phẫu thuật là 

70,5%. Tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm nói chung sau 2 phẫu thuật là 80,3%. 

Nghiên cứu hồi cứu của Ghoraba trên 22 mắt lỗ hoàng điểm chấn 

thương được cắt dịch kính, bóc màng ngăn trong, cho tỷ lệ đóng lỗ hoàng 

điểm ban đầu là 81,8% và 90,9% sau phẫu thuật lần hai.17  

Nghiên cứu của Ghoraba trên 16 mắt của 16 bệnh nhân có lỗ hoàng 

điểm chấn thương được cắt dịch kính, bóc màng ngăn trong và lật vạt ngược 

màng ngăn trong với kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm trung bình là 562 μm cho 

kết quả đóng lỗ hoàng điểm týp 1 ở 81,2% và đóng týp 2 ở 18,7% trong số 

các mắt có đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật.117 Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, sau 12 tháng, tỉ lệ đóng týp 1 là 77,6% và đóng týp 2 chiếm 22,4% 

trong nhóm đóng lỗ hoàng điểm, là một kết quả khá tương đương với 

Ghoraba. 

Cũng như vậy, nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả tương đương với 

nghiên cứu của Van Zee với tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 1 là 50%, đóng lỗ 

hoàng điểm týp 2 là 33,3% và không đóng lỗ hoàng điểm là 16,7%.185  

4.2.4.3. Hình thái lỗ hoàng điểm trên OCT trước và sau phẫu thuật 

- Tổn hại liên kết phần trong-phần ngoài tế bào quang thụ trước-sau 

phẫu thuật 

Bảng 3.18 cho thấy có sự giảm tổn hại EZ trước - sau mổ có ý nghĩa 

thống kê. Tổn hại EZ giảm nhiều đối với nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 1, 

trong khi đó gần như không thay đổi ở nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 2 và 

không đóng lỗ hoàng điểm. 

Tế bào quang thụ là một yếu tố quyết định đến chức năng hoàng điểm. 
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Vùng EZ đại diện cho tính toàn vẹn của lớp tế bào quang thụ và có lẽ cũng 

phản ánh chức năng của lớp này. Mức độ phục hồi thị giác sau khi đóng lỗ 

hoàng điểm có thể tùy thuộc vào sự phục hồi vi cấu trúc của hoàng điểm, chủ 

yếu ở lớp võng mạc ngoài, có thể xác định nhờ OCT.136,186 Về mặt mô bệnh 

học, có sự dịch chuyển ly tâm của các tế bào quang thụ trong quá trình hình 

thành lỗ hoàng điểm.24,130,136,184,187-189 Tuy nhiên sau phẫu thuật có hiện tượng 

co hồi hướng tâm của các tế bào quang thụ.184,190,191 Do đó, việc xác định tổn 

hại lớp tế bào quang thụ trước phẫu thuật có thể giúp dự đoán khả năng phục 

hồi vi cấu trúc và thị giác sau phẫu thuật. 

Nghiên cứu của Oh thực hiện trên 23 mắt lỗ hoàng điểm nguyên phát 

cũng cho thấy sự hồi phục của tổn hại EZ, trước mổ là 1474 μm, sau mổ là 

664 μm.164  

Nghiên cứu trên 43 mắt có lỗ hoàng điểm cận thị, Shao báo cáo có sự 

giảm tổn hại EZ trước và sau phẫu thuật.131 Tổn hại EZ là 2537,62 ± 279,75 

μm trước phẫu thuật và giảm còn 1120,11 ± 167,60 μm vào 9 tháng sau phẫu 

thuật, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tác giả kết luận sau phẫu thuật có đến 

25,6% có hồi phục EZ hoàn toàn. Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, tổn 

hại EZ đã giảm từ 2443,25±758,80 µm xuống còn 2214,13±1082,08 µm và 

chỉ có 2 mắt sau mổ có hồi phục EZ ở mức 100 µm, không có trường hợp nào 

hồi phục EZ hoàn toàn.  

Trên các mắt lỗ hoàng điểm chấn thương, Wang cũng báo cáo sự thay 

đổi EZ  trung bình từ 1817 μm trước mổ xuống còn 1299 μm sau mổ 1 tháng 

và 957 μm sau mổ 6 tháng.113 

Tang và cs báo cáo tổn hại EZ giảm từ 2221 μm trước phẫu thuật 

xuống còn 1589 μm sau phẫu thuật 3 tháng trên 15 bệnh nhân có lỗ hoàng 

điểm chấn thương, và thấy có mối liên quan với thị lực sau mổ.192 
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Như vậy chúng tôi thấy có sự co lại của các tế bào quang thụ sau phẫu 

thuật, làm giảm tổn hại liên kết phần trong - phần ngoài tế bào quang thụ và 

sự phục hồi rõ ràng nhất ở nhóm mắt đóng lỗ hoàng điểm týp 1, có thể giải 

thích cho sự phục hồi thị lực tốt hơn ở nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 1. 

- Chiều dày trung tâm hoàng điểm trước - sau phẫu thuật 

Chiều dày trung tâm hoàng điểm trước và sau phẫu thuật có xu hướng 

giảm nhẹ, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Chúng tôi cũng 

thấy trước mổ và sau mổ có sự khác biệt về CST của các týp đóng lỗ hoàng điểm 

có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). Nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 1 có chiều dày 

trung tâm hoàng điểm lớn hơn nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 2 và nhóm không 

đóng lỗ hoàng điểm cả ở trước và sau phẫu thuật (Bảng 3.19). 

Trong nghiên cứu của Kusuhara trên 35 mắt có lỗ hoàng điểm, chiều dày 

trung tâm hoàng điểm quan sát trước và sau mổ lỗ hoàng điểm 1 tháng có sự 

khác biệt, với chiều dày trung bình trước mổ cao hơn sau mổ.136 Sau 1 tháng, 

chiều dày trung tâm hoàng điểm trở nên ổn định. Thời điểm 6 tháng sau mổ, 

CST giảm có liên quan đến chỉ số lỗ hoàng điểm MHI. Nhóm nghiên cứu cũng 

thấy có mối liên quan giữa hai giá trị này (r = 0,51; p < 0,001).  

- Chiều dày trung bình vùng hoàng điểm trước - sau phẫu thuật 

Bảng 3.20 cho thấy chiều dày trung bình vùng hoàng điểm giảm sau 

phẫu thuật có ý nghĩa thống kê (p <0,001, paired samples T test). Trước và 

sau mổ, CAT giữa các týp đóng của lỗ hoàng điểm cũng có khác biệt 

(p=0,009; p=0,01; Kruskal Wallis test). 

Kusuhara báo cáo rằng chiều dày trung bình vùng hoàng điểm có giảm 

sau phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm.136  

 



127 

 

 

 

Kato tiến hành nghiên cứu hồi cứu trên 32 mắt lỗ hoàng điểm được 

phẫu thuật cắt dịch kính, bóc màng ngăn trong.193 Tác giả nhận thấy ngay sau 

mổ, độ dày trung bình vùng hoàng điểm giảm ở tất cả các vùng, giảm sớm và 

nhanh nhất là vùng hoàng điểm phía thái dương và giảm muộn nhất là vùng 

hoàng điểm phía mũi ở 12 tháng sau mổ. Ngoài ra có mối liên quan giữa sự 

thay đổi của độ dày vùng hoàng điểm với kích thước của lỗ hoàng điểm. Như 

vậy tác giả kết luận rằng, sau phẫu thuật cắt dịch kính bóc màng, lỗ hoàng 

điểm có kích thước càng lớn thì chiều dày trung bình hoàng điểm sau mổ 

càng mỏng. Tác giả đặt giả thuyết rằng võng mạc di chuyển để bao phủ diện 

tích của lỗ hoàng điểm nên lỗ hoàng điểm càng lớn, võng mạc bị dịch chuyển 

càng nhiều và càng trở nên mỏng hơn. Nghiên cứu của Ohta cũng cho kết quả 

sau mổ võng mạc hoàng điểm phía mũi là dày nhất và vùng thái dương là 

mỏng nhất.194  

- Kích thước đáy lỗ hoàng điểm trước - sau phẫu thuật của các mắt 

đóng lỗ hoàng điểm týp 2 

Sau lần mổ đầu tiên, ở thời điểm 1 tháng, có 8 mắt đóng lỗ hoàng điểm 

týp 2. Kích thước đáy lỗ hoàng điểm trước phẫu thuật lớn hơn sau phẫu thuật. Sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 (paired samples T test) (Bảng 

3.21). Như vậy đối với những lỗ hoàng điểm đóng không hoàn toàn, chúng tôi 

cũng thấy có sự phục hồi phần nào của mô võng mạc thần kinh cảm thụ. 

Nghiên cứu có kết quả phù hợp với Kang khi kết luận rằng kích thước 

lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật nhỏ hơn trước phẫu thuật trong tất cả các trường 

hợp đóng lỗ hoàng điểm týp 2.119 Sự thu hẹp kích thước đáy lỗ hoàng điểm và 

sự dẹt xuống của võng mạc cảm thụ có lẽ là nguyên nhân cho cải thiện thị lực 

ở nhóm đóng lỗ hoàng điểm týp 2. Tuy nhiên mức cải thiện thị lực là ít do lớp 

mô thần kinh không tái tạo được để bao phủ lỗ hoàng điểm. 
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4.2.5. Kết quả phẫu thuật của những trường hợp thất bại sau lần mổ 1 

- Kích thước đỉnh, đáy lỗ hoàng điểm trước - sau phẫu thuật 

Sau lần phẫu thuật đầu tiên, có 18 mắt không đóng lỗ hoàng điểm. 

Trong số này có 6 mắt không mổ tiếp và 12 mắt được phẫu thuật lần 2. Nhóm 

4 mắt được mổ lại sau 1 tháng đều có thị lực khi vào viện rất kém ≥ 

1,3logMAR. Sau phẫu thuật, có 2 mắt trong số này đóng lỗ hoàng điểm: 1 mắt 

đóng lỗ hoàng điểm týp 2 và 1 mắt đóng lỗ hoàng điểm týp 1. Ở mắt đóng týp 

1 này, võng mạc thần kinh không có hình dạng mềm mại mà bị thay đổi cấu 

trúc với vùng trung tâm hoàng điểm rất mỏng, tuy nhiên thị lực vẫn cải thiện 

tốt cho đến cuối quá trình theo dõi. Hai mắt có lỗ hoàng điểm không đóng 

cũng có mức độ cải thiện 1-2 dòng so với lúc vào viện. Trong khi đó, mắt 

đóng lỗ hoàng điểm týp 2 không có thị lực cải thiện sau phẫu thuật. 

Ở nhóm 8 mắt được mổ lần 2 vào thời điểm sau 3 tháng sau lần mổ 

đầu, có 2 mắt đóng lỗ hoàng điểm týp 1 với thị lực cải thiện khá tốt từ 3-5 

dòng; 2 mắt đóng lỗ hoàng điểm týp 2 và 4 mắt không đóng lỗ hoàng điểm. 

Trong nhóm 4 mắt không đóng lỗ hoàng điểm này, chúng tôi vẫn quan sát 

thấy hiện tượng cải thiện thị lực nhẹ từ 1-2 dòng ở 2 mắt, 2 mắt không có thay 

đổi về thị lực so với trước mổ. Trong khi đó ở nhóm 2 mắt có đóng lỗ hoàng 

điểm týp 2, chỉ thấy có cải thiện thị lực ở 1 mắt, trường hợp còn lại thị lực có 

thị lực không thay đổi so với trước mổ. Chúng tôi giả thuyết sự cải thiện nhẹ 

thị lực của nhóm lỗ hoàng điểm không đóng sau mổ là do hiện tượng biến mất 

của các nang trong bờ lỗ hoàng điểm cũng như sự thu hẹp lại về kích thước 

đáy của lỗ hoàng điểm có thể góp phần phục hồi phần nào tế bào quang thụ, 

giúp cải thiện thị lực của bệnh nhân. 

Khi phẫu thuật lần thứ 2, chúng tôi quan sát thấy ở 100% số mắt đều đã 

có màng ngăn trong được bóc hết. Chúng tôi tiến hành mở rộng thêm vòng xé 

màng ngăn trong từ giới hạn của vòng xé cũ ra ngoài. Ở 2 mắt, do võng mạc 
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quá mỏng và màng ngăn trong còn lại dính sát vào võng mạc phía dưới, 

chúng tôi đã sử dụng phương pháp ghép màng ngăn trong vạt tự do (free flap 

technique), kết quả rất tốt với đóng lỗ hoàng điểm týp 1 và thị lực cuối cùng 

cải thiện từ 3-5 dòng so với trước mổ. 

Với các lỗ hoàng điểm có kích thước đỉnh < 300 µm thì tỉ lệ mở lại lỗ 

hoàng điểm rất thấp trong khi đó với các lỗ hoàng điểm ≥ 300 µm thì có đến 

94% là không đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật và/hoặc có tái phát mở lại 

lỗ hoàng điểm.147 Những trường hợp tái phát đã được phẫu thuật lại, bóc lại 

màng ngăn trong thì cho kết quả phục hồi thị giác rất tốt. Tác giả kết luận 

rằng bóc màng ngăn trong cải thiện đáng kể thành công về thị giác và giải 

phẫu trong tất cả các lỗ hoàng điểm mới hoặc mãn tính, lỗ đóng không thành 

công sau 1 phẫu thuật hay lỗ tái phát.147 Những báo cáo gần đây cho tỉ lệ đóng 

lỗ hoàng điểm sau 1 lần phẫu thuật đến hơn 90% với bóc màng ngăn trong 

thành công. Các tác giả cho rằng bóc màng ngăn trong là yếu tố quan trọng 

nhất cho phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm.64,178,195 Hai báo cáo đã cho kết quả 

tương tự với bóc màng ngăn trong, tỉ lệ thành công là từ 94% đến 96% so với 

tỉ lệ 70% thành công khi không bóc màng ngăn trong.180,195 Các tác giả cho 

rằng việc bóc màng ngăn trong thành công giúp hạn chế sự mở lại của lỗ 

hoàng điểm do giải quyết được bệnh nguyên là sự co kéo của các tế bào, với 

màng ngăn trong như một khuôn đỡ tạo ra lực kéo tiếp tuyến với bề mặt võng 

mạc. Về mặt mô học, so sánh 3 mắt được bóc màng ngăn trong với 1 mắt 

không bóc màng ngăn trong, người ta thấy mắt có bóc màng ngăn trong có 

các cạnh lỗ tiến đến gần nhau hơn và do vậy số lượng tế bào thần kinh đệm 

tăng sinh cần thiết để lấp đầy tổn thương sẽ ít hơn.130,184  
Tế bào thần kinh đệm và nguyên bào sợi sử dụng màng ngăn trong như 

một giá đỡ để tăng sinh và biệt hóa thành các mô co kéo. Do đó, bóc màng 

ngăn trong giúp giải phóng lực kéo tiếp tuyến và cho phép võng mạc di 

chuyển tự do hơn để hỗ trợ quá trình đóng lỗ hoàng điểm.147 Lois cho rằng 
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việc bóc màng ngăn trong mở rộng và hoàn thiện hơn có thể nâng cao cơ hội 

đóng lỗ hoàng điểm.196 Một số nghiên cứu với bóc màng ngăn trong mở rộng 

cho những bệnh nhân đã phẫu thuật lỗ hoàng điểm trước đó không thành công  

cũng cho kết quả thành công về giải phẫu và chức năng.197,198 Yek kết luận 

rằng mức tăng thị lực sau hai năm cao hơn đáng kể ở mắt được phẫu thuật lần 

2 với bóc màng ngăn trong rộng so với mắt được theo dõi mà không mổ lại.198 

Tại thời điểm 1 tháng sau mổ, chúng tôi tiến hành khám, chụp OCT và 

đo lại kích thước lỗ hoàng điểm của các mắt thất bại sau 1 lần phẫu thuật. 

Bảng 3.22 cho thấy kích thước đáy và đỉnh các trường hợp thất bại sau 1 lần 

phẫu thuật có sự thay đổi so với trước mổ. Kích thước đỉnh giảm, kích thước 

đáy giảm nhiều hơn, tuy nhiên bờ lỗ hoàng điểm không ép sát xuống lớp biểu 

mô sắc tố bên dưới để tạo nên đóng lỗ hoàng điểm týp 2, và/hoặc nang trong 

chiều dày bờ lỗ hoàng điểm không tiêu hết được. Có lẽ việc giảm kích thước 

đáy lỗ hoàng điểm, tiêu bớt dịch dưới bờ lỗ hoàng điểm và ở nhiều trường 

hợp giảm bớt nang trong bờ lỗ hoàng điểm do tác dụng của bóng khí nội nhãn 

là lí do làm cho thị lực của một số bệnh nhân sau phẫu thuật vẫn có cải thiện 

chút ít.  

- MHI, THI, HFF trước - sau phẫu thuật  

Bảng 3.23 cho thấy chỉ số lỗ hoàng điểm MHI của 18 mắt thất bại sau 

phẫu thuật lần 1 có cải thiện ở thời điểm 1 tháng sau mổ, tuy nhiên vẫn ở mức 

thấp hơn 0,5. Kích thước đáy lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật lần 1 có giảm rõ 

rệt (bảng 3.22) có thể giải thích cho hiện tượng tăng MHI sau mổ do MHI 

được tính là tỉ số giữa chiều cao lỗ hoàng điểm và đáy lỗ hoàng điểm. 

Chúng tôi không thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa MHI với 

khả năng đóng lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật lần thứ 2, tuy nhiên vẫn có 

liên quan thuận với thị lực sau mổ lần 2. Như vậy chúng tôi nghĩ rằng đối 

với lần phẫu thuật thứ 2, MHI có thể không áp dụng được để dự đoán thành 

công về giải phẫu. 
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HFF của nhóm này sau phẫu thuật cũng giảm có ý nghĩa thống kê. HFF 

được tính là tỉ số của tổng 2 cạnh lỗ hoàng điểm với đáy lỗ hoàng điểm. Đáy 

lỗ hoàng điểm của 18 trường hợp này được chứng minh là giảm rất nhiều, vậy 

chứng tỏ tổng 2 cạnh của lỗ hoàng điểm cũng giảm. Điều này xảy ra khi lỗ 

hoàng điểm giảm bớt nang và/hoặc dịch dưới võng mạc bờ lỗ hoàng điểm tiêu 

bớt làm cho bờ lỗ hoàng điểm tiến gần đến nền biểu mô sắc tố hơn. Điều này 

phù hợp với những suy đoán bên trên của chúng tôi về tình trạng giảm nang 

và dịch của lỗ hoàng điểm sau mổ lần 1, cũng phù hợp với xu hướng tăng các 

trường hợp không có nang bờ lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật được mô tả ở 

bảng 3.24. 

- Thị lực của các mắt thất bại sau PT lần 1 và không chấp nhận mổ lần 2 

Bảng 3.25 cho thấy thị lực của 6 mắt không tiếp tục mổ lần 2 có tăng nhẹ 

ở các thời điểm theo dõi sau đó, tuy không có ý nghĩa thống kê. Sự tăng thị 

lực này đã được giải thích ở trên với những trường hợp không đóng lỗ hoàng 

điểm sau mổ. 

- Thị lực trung bình của các mắt phẫu thuật lần 2 trước - sau phẫu thuật  

Nhóm 12 mắt mổ lần 2 có sự cải thiện thị lực so với trước mổ, có ý 

nghĩa thống kê (Bảng 3.26). Tuy nhiên thị lực ở các thời điểm sau mổ không 

khác biệt. Thị lực ổn định từ tháng thứ 3 trở đi. Thị lực sau mổ ở các thời 

điểm theo dõi có tương quan thuận với thị lực trước mổ lần 2. Mức tăng thị 

lực trung bình ở tháng thứ 3 sau mổ là 0,308±0,337logMAR. Sau mổ lần 2, 

mức thị lực rất kém > 1,3logMAR giảm hẳn, mức thị lực 1-1,3logMAR gần 

như không đổi, mức thị lực tốt ≥ 0,9logMAR tăng nhiều (Bảng 3.27). Tỉ lệ cải 

thiện từ 2 dòng trở lên tăng gần gấp đôi so với trước mổ (Bảng 3.28). Điều 

này cho thấy phẫu thuật lần thứ 2 trên các mắt thất bại sau lần mổ đầu đem lại 

kết quả về chức năng khá tốt. 
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4.2.6. Biến chứng phẫu thuật 

Không có trường hợp nào xảy ra biến chứng trong quá trình phẫu thuật. 

Biến chứng sau phẫu thuật chủ yếu là tăng nhãn áp. Nhãn áp tăng có thể do 

phản ứng viêm trong mắt hoặc do khí nở trong buồng dịch kính tăng thể tích. 

Cũng có trường hợp bệnh nhân kém tuân thủ chế độ nằm sấp, bóng khí nổi 

lên trên khi bệnh nhân nằm ngửa, đẩy thủy tinh thể ra phía trước gây nghẽn 

đồng tử tăng nhãn áp. Tuy nhiên tăng nhãn áp kéo dài và phải dùng thuốc tra 

liên tục chỉ thấy ở 2 mắt (3,3%). Những trường hợp còn lại nhãn áp tăng trong 

thời gian ngắn và trong 6 tháng đều có thể điều chỉnh không cần thuốc. Có 2 

trường hợp bong võng mạc sau mổ, đã được phẫu thuật điều trị bong võng 

mạc ngay khi phát hiện. Khi phẫu thuật lại, chúng tôi thấy bong võng mạc là 

do vết rách móng ngựa trên nền thoái hóa võng mạc. Những mắt này được mổ 

bong võng mạc và võng mạc áp sau mổ. Ở 2 mắt có biến chứng lệch càng 

thủy tinh thể nhân tạo ra tiền phòng. Nguyên nhân ở đây là do các mắt có đục 

lệch thủy tinh thể, dây Zinn yếu nên chúng tôi thường phải đặt thủy tinh thể 

nhân tạo trước bao trước. Khí buồng dịch kính đẩy ra trước, thủy tinh thể 

nhân tạo không được đặt ở vị trí tối ưu, kết hợp với đồng tử giãn sau mổ có 

thể làm thủy tinh thể nhân tạo lệch ra trước. Cả 2 mắt này đều được mổ chỉnh 

xoay lại thủy tinh thể nhân tạo. Có 1 trường hợp bệnh nhân bị xuất huyết nội 

nhãn, bong hắc mạc ngay ngày đầu tiên sau mổ. Bệnh nhân được điều trị nội 

khoa và sau đó rửa máu buồng dịch kính. Bệnh nhân này sau phẫu thuật có 

biến chứng thì lỗ hoàng điểm cũng không đóng. 

Trong số 18 mắt thất bại ở lần mổ đầu tiên, quan sát thấy có 4 mắt có 

biến chứng sau phẫu thuật: 3 mắt có tăng nhãn áp, 1 mắt có xuất huyết nội 

nhãn, bong hắc mạc phải can thiệp rửa máu nội nhãn. Trong 4 mắt có biến 

chứng này, chúng tôi thấy có 2 mắt sau phẫu thuật lần 2 vẫn thất bại, 1 mắt có 
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đóng lỗ hoàng điểm týp 2 và 1 mắt đóng lỗ hoàng điểm týp 1 với phương 

pháp vùi màng ngăn trong vào trong lỗ hoàng điểm. Khi đánh giá mối liên 

quan giữa biến chứng sớm và muộn sau phẫu thuật với khả năng đóng của lỗ 

hoàng điểm, không thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tuy vậy, ở 

nhóm có biến chứng sau mổ, tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 1 bằng với tỉ lệ 

đóng lỗ hoàng điểm týp 2 và không đóng lỗ hoàng điểm. Trong khi đó, ở 

nhóm không có biến chứng sau mổ, tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 1 là 67,4%, 

cao hơn so với nhóm đóng týp 2 và không đóng lỗ hoàng điểm.  Như vậy có 

thể thấy nhóm không có biến chứng sau mổ có xu hướng đóng lỗ hoàng điểm 

hoàn toàn tốt hơn nhóm có biến chứng. 

Theo dõi lâu hơn sau 1 năm, chúng tôi thấy có 3 trường hợp bệnh nhân 

cũng mở lại lỗ hoàng điểm sau phẫu thuật 1 năm và 2 năm. Tất cả những bệnh 

nhân này đều đóng lỗ hoàng điểm týp 2 sau mổ lần 1. 

4.2.7. Kết quả chung sau phẫu thuật 

Sau 12 tháng theo dõi, dựa trên tiêu chuẩn đã đặt ra, chúng tôi thấy 

kết quả tốt có 30 mắt, chiếm tỷ lệ 49,2%; kết quả trung bình là 9 mắt 

(14,8%). Kết quả xấu có tỉ lệ lên đến 36,1% (Bảng 3.29). Tỉ lệ này cho thấy 

lỗ hoàng điểm do chấn thương là một bệnh lý rất nặng, ảnh hưởng nghiêm 

trọng đến chức năng thị giác của bệnh nhân. Trong nhóm nghiên cứu có 9 

mắt tuy đạt được thành công về giải phẫu lỗ hoàng điểm đóng sau mổ 

nhưng thị lực giảm hoặc không cải thiện hoặc chỉ cải thiện 1 dòng. Nguyên 

nhân có thể do trên những mắt chấn thương, ngoài lỗ hoàng điểm, những 

tổn hại ở mức vi thể tế bào rất nặng nề và kém hồi phục, làm hạn chế kết 

quả chức năng sau phẫu thuật. 
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4.3. NHỮNG YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

4.3.1. Liên quan giữa nang bờ lỗ hoàng điểm với kết quả thị lực  

Bảng 3.30 cho thấy nhóm có nang bờ lỗ hoàng điểm có phân bố thị lực ở 

thời điểm 12 tháng chủ yếu ở nhóm ≤ 0,5logMAR và 0,6 - 0,9logMAR 

(80%), trong khi đó tỉ lệ này ở nhóm không có nang là 45,2%. Có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê giữa nhóm có nang và không có nang về thị lực ở thời 

điểm 12 tháng sau mổ (p = 0,011, Fisher's Exact Test). Khả năng cải thiện thị 

lực từ 2 dòng trở lên ở nhóm có nang cao gấp 3,8 lần so với nhóm không có 

nang bờ lỗ hoàng điểm (bảng 3.31).  

Sugiura lại cho rằng diện tích của nang trong bờ lỗ hoàng điểm liên 

quan đến mức độ nhìn méo hình sau mổ của bệnh nhân, tuy nhiên không liên 

quan đến thị lực sau mổ.171 

Matet cho rằng nang trong bề dày võng mạc là tích tụ dịch ở giữa các tế 

bào Müller và sợi Henle hoặc sự tích tụ dịch trong tế bào Müller.199 Biểu mô 

sắc tố võng mạc tạo thành hàng rào máu ngoài võng mạc giúp vận chuyển dịch 

từ khoang dưới võng mạc đến mao mạch hắc mạc.200 Khi có lỗ hoàng điểm, có 

sự mất kết nối giữa biểu mô sắc tố và võng mạc cảm thụ, do đó bơm biểu mô 

sắc tố không hoạt động được trên mô võng mạc bị tách ra. Điều này làm rối 

loạn quá trình vận chuyển dịch dưới võng mạc và trong võng mạc đến mao 

mạch hắc mạc, gây tích tụ dịch trong trong võng mạc. Nair cho rằng có mỗi 

liên quan giữa nang bờ lỗ hoàng điểm với kích thước đáy của lỗ hoàng điểm. 

Nói cách khác, kích thước đáy của lỗ hoàng điểm càng rộng, tức là vùng mất 

tiếp xúc của võng mạc với biểu mô sắc tố càng rộng, thì lượng dịch trong võng 

mạc càng nhiều. Dịch sẽ tiêu đi nhanh chóng trong giai đoạn đầu sau phẫu 

thuật và một khi võng mạc cảm thụ tái gắn kết với biểu mô sắc tố thì biểu mô 

sắc tố bắt đầu vận chuyển dịch dưới và trong võng mạc ra ngoài. Theo chúng 

tôi, chính sự cải thiện về hình thái giải phẫu của lỗ hoàng điểm sau mổ giải 
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thích cho hiện tượng cải thiện thị lực ở nhóm có nang bờ lỗ hoàng điểm nhiều 

hơn nhóm không có nang. Ở nhóm có nang bờ lỗ hoàng điểm, mức thay đổi thị 

lực trước - sau mổ nhiều hơn nhóm không nang, do ngoài những yếu tố chung 

ảnh hưởng đến thị lực thì còn có thêm lượng dịch ứ đọng trong chiều dày võng 

mạc làm ảnh hưởng đến thị lực trước mổ. Khi nang rút đi thì thị lực cũng cải 

thiện nhiều hơn. Ngoài ra, khi nang xuất hiện trong bờ lỗ hoàng điểm có nghĩa 

là không có hiện tượng teo võng mạc trung tâm trước phẫu thuật. Chúng tôi 

cũng thấy thị lực ban đầu của nhóm có nang có xu hướng tốt hơn chút ít so với 

nhóm không có nang dù sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Điều này có 

thể ảnh hưởng tích cực lên kết quả thị lực sau này. Nhóm không có nang bờ lỗ 

hoàng điểm có thể bao gồm những bệnh nhân có võng mạc trung tâm bị teo 

mỏng từ trước do chấn thương, chức năng võng mạc đã bị suy giảm nên thị lực 

sau mổ cũng không cải thiện nhiều. Có thể thấy trong nghiên cứu này, những 

mắt có nang bờ lỗ hoàng điểm có thị lực và mức cải thiện thị lực tốt hơn những 

mắt không có nang bờ lỗ hoàng điểm. 

4.3.2. Liên quan giữa dịch dưới bờ lỗ hoàng điểm với kết quả giải phẫu 

Nhóm không có dịch dưới bờ lỗ hoàng điểm chỉ có 7,1% không đóng lỗ 

hoàng điểm sau 12 tháng theo dõi. Tỷ lệ này là 30,3% ở nhóm có dịch (Bảng 

3.32). Khả năng đóng của lỗ hoàng điểm nhóm không có dịch cao gấp 5 lần 

nhóm có dịch.  

Dịch dưới võng mạc thường được coi là một yếu tố tiên lượng kém cho 

phẫu thuật lỗ hoàng điểm.131 Về lý thuyết, dịch mãn tính có thể làm trầm 

trọng thêm tổn thương của các tế bào quang thụ, gây rối loạn chức năng nhiều 

hơn. Do đó, điều quan trọng là phải thực hiện phẫu thuật hiệu quả ở giai đoạn 

ít tổn thương hơn để phục hồi chức năng sau mổ tối ưu. Trong nghiên cứu 

trên các lỗ hoàng điểm cận thị, Shao nhận thấy ở những mắt có lỗ hoàng điểm 

mà không có dịch dưới võng mạc thì có tiên lượng tốt hơn sau phẫu thuật.  
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Nghiên cứu của tác giả cũng cho thấy tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm ở nhóm không 

có dịch dưới võng mạc cao hơn rất nhiều so với nhóm có dịch dưới võng 

mạc.131 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng.  

4.3.3. Liên quan giữa týp mở của lỗ hoàng điểm với kết quả thị lực  

Lỗ hoàng điểm mở týp 1 và týp 2, cho tỷ lệ thị lực tốt sau mổ khá cao 

(85,7% và 66,7%).  Tỉ lệ này giảm dần ở nhóm mở týp 3 và 4 (Bảng 3.33). Sự 

khác biệt về thị lực của các nhóm týp mở lỗ hoàng điểm có khác nhau có ý 

nghĩa thống kê. Khả năng cải thiện thị lực từ 2 dòng trở lên cũng như vậy: tốt 

nhất là ở lỗ hoàng điểm týp 1, sau đến týp 2, týp 3 và kém nhất là týp 4 (Bảng 

3.34). Sự cải thiện tốt hơn của týp 1,2, là những týp có nang bờ lỗ hoàng 

điểm, so với týp 3,4 (không có nang bờ lỗ hoàng điểm) có thể được giải thích 

là do sự tiêu dịch trong võng mạc sau mổ giúp sắp xếp lại các cấu trúc trong 

võng mạc làm cho thị lực cải thiện rõ rệt. Týp 4 là týp lỗ hoàng điểm có tiên 

lượng kém nhất do võng mạc thường teo mỏng rất nhiều và thường phối hợp 

với dịch dưới võng mạc rất nhiều. Khi võng mạc bị teo mỏng thì chức năng 

võng mạc cũng bị giảm sút trầm trọng, kết hợp với dịch dưới võng mạc nhiều 

vừa ảnh hưởng đến thị lực của bệnh nhân, vừa có tiên lượng đóng lỗ hoàng 

điểm kém. Điều này làm cho thị lực của nhóm lỗ hoàng điểm týp 4 kém hơn 

các týp khác nhiều. 

4.3.4. Liên quan giữa thị lực vào viện với kết quả thị lực  

Bảng 3.35 cho thấy có mối liên quan thuận chiều có ý nghĩa thống kê 

giữa thị lực vào viện và thị lực cuối quá trình theo dõi.  

Wang nghiên cứu trên các bệnh nhân lỗ hoàng điểm chấn thương cho 

rằng thị lực vào viện kém liên quan đến thị lực kém ở 6 tháng sau mổ.113 Goto 

cho rằng thị lực sau mổ của bệnh nhân lỗ hoàng điểm liên quan chặt chẽ với 

thị lực trước mổ.201  
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4.3.5. Liên quan giữa kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm với kết quả giải phẫu  

Bảng 3.36 cho thấy mối liên quan giữa kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm 

và khả năng đóng cũng như týp đóng của lỗ hoàng điểm. Kích thước đỉnh lớn 

cho tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 1 kém hơn. 

Nghiên cứu của Ullrich cho thấy những mắt không đóng lỗ hoàng điểm 

sau một lần phẫu thuật có kích thước đáy và kích thước đỉnh lớn hơn đáng kể 

so với những trường hợp đóng lỗ hoàng điểm ngay sau phẫu thuật. Tác giả kết 

luận kích thước đáy và đỉnh đặc biệt có giá trị tiên đoán trong phẫu thuật lỗ 

hoàng điểm về kết quả thị lực cũng như kết quả giải phẫu.85   

Theo Kang và cs, kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm nhỏ trước phẫu thuật 

có thể dẫn đến khả năng bịt kín hoàn toàn lỗ hoàng điểm mà không để lộ biểu 

mô sắc tố bên dưới.119 Điều này có liên quan đến thị lực tốt hơn, mức cải 

thiện thị lực nhiều hơn và ít tái phát sau phẫu thuật. Tác giả cho rằng lỗ hoàng 

điểm càng nhỏ thì phẫu thuật càng dễ thành công. Điều này gợi ý việc can 

thiệp sớm cho những bệnh nhân có lỗ hoàng điểm toàn bộ chiều dày, khi kích 

thước lỗ hoàng điểm còn nhỏ, sẽ đem lại lợi ích cho bệnh nhân nhiều hơn.  

Trong nghiên cứu của Takamura, chiều dày trung tâm võng mạc tăng 

sau mổ được ghi nhận ở mắt có lỗ hoàng điểm nhỏ hơn do lượng mô võng 

mạc lấp đầy lỗ hoàng điểm, do đó mang lại kết quả thị giác tốt hơn.202 

4.3.6. Liên quan giữa tổn hại EZ với kết quả thị lực và kết quả giải phẫu  

Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tổn hại EZ và thị lực ở 12 

tháng sau mổ (Bảng 3.37) và có mối liên quan nghịch chiều giữa tổn hại EZ 

và khả năng cải thiện thị lực ≥ 2 dòng sau mổ (Bảng 3.38). 

Nhiều nghiên cứu cho rằng tính toàn vẹn của mối liên kết phần trong và 

phần ngoài của tế bào quang thụ có liên quan chặt chẽ đến sự phục hồi thị 

giác sau khi phẫu thuật đóng lỗ hoàng điểm thành công.112,164,203-205  
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Wang cho rằng tỷ lệ cải thiện thị lực 0,5 decimal (tương ứng 

0,3logMAR) là 66,7% đối với tổn hại EZ < 1799,75 μm và 15,38% đối với 

tổn hại EZ lớn hơn 1799,75 μm. Tổn hại EZ trước phẫu thuật có diện tích 

dưới đường cong ROC là 0,919 (khoảng tin cậy 95%: 0,83–1,0), với điểm cắt 

là 1799,75 μm, độ nhạy 83,3% và độ đặc hiệu là 95% để dự đoán thị lực kém 

< 0,5 decimal sau phẫu thuật cắt dịch kính điều trị lỗ hoàng điểm. Tác giả 

cũng cho rằng thị lực và tổn hại EZ trước mổ là yếu tố liên quan đến thị lực 

sau mổ của bệnh nhân. Ngoài ra trong phân tích này, độ dài trung bình EZ ở 1 

tháng sau mổ là một yếu tố dự báo cho thị lực kém ở 6 tháng. Tác giả kết luận 

tổn hại EZ >1800 μm trước mổ là yếu tố chỉ báo cho thị lực hồi phục kém < 

0,5 decimal sau phẫu thuật. Tác giả cũng cho rằng EZ thể hiện sự toàn vẹn và 

sắp xếp đều đặn của lớp tế bào quang thụ, tổn hại EZ thể hiện tổn thương mô 

võng mạc thực sự và có giá trị tiên lượng tốt hơn rất nhiều so với kích thước 

đáy lỗ hoàng điểm.113 

Haritoglou206 và Goto201 cho rằng tổn hại EZ liên quan mật thiết đến thị 

lực sau mổ và giúp giải thích cho các trường hợp thị lực cải thiện ít cho dù lỗ 

hoàng điểm đóng sau phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tổn hại EZ hồi phục được tốt nhất là 

100 µm ở 2 mắt (3,3% nhóm nghiên cứu), không có trường hợp nào có hồi 

phục hoàn toàn EZ sau mổ. 

Các báo cáo trước đây đã chỉ ra nhiều yếu tố như tuổi tác, thị lực trước 

phẫu thuật, kích thước của lỗ hoàng điểm, tính toàn vẹn của màng giới hạn 

ngoài và vùng EZ có thể ảnh hưởng đến sự phục hồi thị lực sau phẫu thuật 

trong phẫu thuật lỗ hoàng điểm.85,144,207,208 Màng giới hạn ngoài đại diện cho 

phức hợp nối giữa tế bào Müller và tế bào quang thụ.209 Tính toàn vẹn của 

phức hợp màng giới hạn ngoài - vùng EZ đóng một vai trò quan trọng trong 

hoạt động của các tế bào quang thụ và do đó giúp phục hồi thị lực.207  
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Người ta đã thấy rằng thành công về mặt giải phẫu đóng lỗ hoàng điểm 

không phải lúc nào cũng giúp cải thiện thị lực sau phẫu thuật. Trong khi đó, 

cải thiện thị lực được ghi nhận với vùng EZ tái tạo tốt sau mổ.210 

Bảng 3.39 cho thấy đóng lỗ hoàng điểm týp 1 có tỷ lệ cao nhất (89,5%)  

trong nhóm có tổn hại EZ từ 1000 µm - 2000 µm. Trong khi đó, ở nhóm có 

tổn hại EZ > 2000 µm, tỷ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 1 là 50%. Có mối liên 

quan giữa tổn hại EZ với các týp đóng của lỗ hoàng điểm với p=0,013. 

Trong một nghiên cứu trên bệnh nhân lỗ hoàng điểm cận thị nặng, tác 

giả cho rằng tổn hại EZ có tiềm năng tiên lượng cho khả năng đóng lỗ hoàng 

điểm sau phẫu thuật.131 

4.3.7. Liên quan giữa chiều dày trung tâm hoàng điểm (CST) và chiều 

dày trung bình vùng hoàng điểm (CAT) với kết quả thị lực và kết quả 

giải phẫu  

Bảng 3.40 cho thấy có mối liên quan giữa CST với khả năng cải thiện 

thị lực (p=0,009). Nhóm có CST thấp <190 µm có tỉ lệ cải thiện thị lực < 2 

dòng cao gần gấp đôi so với tỉ lệ cải thiện thị lực ≥ 2 dòng. Ngược lại, 2 nhóm 

có CST cao hơn lại có tỉ lệ cải thiện thị lực ≥ 2 dòng cao hơn nhiều so với tỉ lệ 

cải thiện thị lực < 2 dòng. Bảng 3.42 cũng cho thấy CAT lớn thì cho thị lực 

sau mổ tốt hơn. 

Takamura thực hiện nghiên cứu trên 41 bệnh nhân đã mổ cắt dịch kính 

điều trị lỗ hoàng điểm. Kết quả cho thấy thị lực cải thiện dần và chiều dày 

trung tâm hoàng điểm giảm dần trong quá trình theo dõi. Có mối liên quan 

thuận rõ ràng giữa chiều dày trung tâm hoàng điểm ở 1 tháng sau mổ và thị 

lực ở 12 tháng sau mổ. Kích thước lỗ hoàng điểm cũng liên quan nghịch với 

chiều dày trung tâm hoàng điểm ở 1 tháng sau mổ và thị lực sau mổ. Tác giả 

kết luận CST tăng ở giai đoạn đầu sau phẫu thuật có thể dẫn đến kết quả thị 

giác tốt hơn.202 



140 

 

 

 

Tuy nhiên, hiện nay còn nhiều tranh cãi về tác động của chiều dày 

trung tâm võng mạc lên kết quả thị lực. Một số báo cáo lại cho rằng có mối 

tương quan nghịch chiều giữa CST và thị lực trong một số các bệnh hoàng 

điểm. Purtskhvanidze cũng cho rằng CST giảm có liên quan đến thị lực có xu 

hướng cải thiện hơn.211  

Một số ý kiến cho rằng trong phẫu thuật lỗ hoàng điểm, nếu sau phẫu 

thuật võng mạc còn phù nề hoặc có bong thanh dịch cùng trung tâm võng mạc 

thì sẽ làm chiều dày trung tâm võng mạc dày hơn và ảnh hưởng xấu đến hồi 

phục thị lực của bệnh nhân. Khi dịch rút bớt, thị lực sẽ cải thiện hơn. Điều 

này giải thích cho những ý kiến ủng hộ cho rằng chiều dày trung tâm hoàng 

điểm giảm đem lại thị lực tốt hơn cho bệnh nhân sau mổ. 

Về một phương diện khác, chiều dày võng mạc trung tâm mỏng lại là 

biểu hiện của hiện tượng teo mỏng võng mạc, đặc biệt hay xảy ra sau chấn 

thương, là yếu tố ảnh hưởng rất xấu lên thị lực của bệnh nhân. Chúng tôi thấy 

chiều dày trung tâm hoàng điểm và chiều dày trung bình vùng hoàng điểm 

trong nhóm nghiên cứu đều giảm sau phẫu thuật. Từ đó chúng tôi không cho 

rằng có hiện tượng phù võng mạc xuất hiện nhiều sau mổ. Chúng tôi thấy 

rằng chiều dày trung tâm hoàng điểm tăng lên cho thấy mức độ lấp đầy các 

mô tế bào thần kinh võng mạc, góp phần vào sự cải thiện thị lực. Trong 

nghiên cứu của Takamura, chiều dày trung tâm võng mạc tăng sau mổ được 

ghi nhận ở mắt có lỗ hoàng điểm nhỏ hơn do lượng mô võng mạc lấp đầy lỗ 

hoàng điểm, do đó mang lại kết quả thị giác tốt hơn.202 Trong nghiên cứu này, 

chúng tôi cũng thấy có mối liên quan thuận giữa chiều dày võng mạc với thị 

lực của bệnh nhân. 

Bảng 3.43 cũng cho thấy CAT dày > 250 µm thì cho tỉ lệ đóng lỗ 

hoàng điểm týp 1 cao hơn hẳn so với nhóm có CAT mỏng. Ohta cũng cho 
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rằng việc bóc màng ngăn trong trong phẫu thuật góp phần làm giảm chiều dày 

võng mạc sau mổ. Khi tiến hành so sánh chiều dày võng mạc giữa 2 nhóm 

có bóc màng ngăn trong và không bóc màng ngăn trong để điều trị lỗ hoàng 

điểm, tác giả quan sát thấy sau mổ, võng mạc phía thái dương mỏng  đi 

nhiều nhất và sớm nhất so với các vùng khác.212 Điều này cũng được ủng 

hộ bởi Kato.193 Các tác giả cho rằng sau phẫu thuật, võng mạc vùng thái 

dương sẽ di chuyển trước tiên, tiến về phía gai thị, để che lấp  và đóng kín 

lỗ hoàng điểm. Điều này làm cho võng mạc vùng trung tâm trở nên mỏng 

hơn sau mổ. Dựa trên giả thuyết này, chúng tôi cũng cho rằng có thể chiều 

dày võng mạc lớn trước mổ sẽ giúp cung cấp chất liệu cho sự hàn gắn của 

lỗ hoàng điểm sau mổ. Nếu võng mạc bị teo mỏng hoặc chức năng suy 

giảm, có lẽ khả năng liền lỗ hoàng điểm cũng sẽ kém hơn. 

4.3.8. Liên quan giữa chỉ số lỗ hoàng điểm (MHI) với kết quả thị lực và 

kết quả giải phẫu  

Kết quả nghiên cứu cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 

chỉ số lỗ hoàng điểm và thị lực sau mổ: MHI càng lớn thì thị lực của bệnh 

nhân càng tốt (Bảng 3.44). Ở nhóm MHI ≥ 0,5, có 66,7% có thị lực ≤ 

0,5logMAR và 33,3% có thị lực ở mức 0,6-0,9logMAR, không có mắt nào có 

thị lực ≥ 1logMAR. Nhóm MHI từ 0,25 - < 0,5 có tỉ lệ thị lực ≤ 0,5logMAR 

lên đến 52,4%, trong khi tỉ lệ này ở nhóm MHI < 0,5 chỉ có 10,8%. 

Nghiên cứu của Kusuhara và cs cho kết luận rằng MHI có mối liên 

quan với thị lực sau mổ nhiều hơn những biến khác như tuổi, thời gian mắc 

bệnh, thị lực trước mổ.136 Nhóm MHI ≥ 0,5 có sự cải thiện thị lực tốt hơn hẳn 

so với nhóm có MHI < 0,5. Theo tác giả, MHI bao gồm cả kích thước ngang 

và chiều cao của lỗ hoàng điểm đại diện cho lực co kéo dịch kính võng mạc 

theo hướng tiếp tuyến và trước - sau, và cũng biểu hiện mức độ phù nề võng 

mạc.1,187,213  Chỉ số MHI được tính là tỷ lệ giữa chiều cao lỗ hoàng điểm và 
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đáy lỗ hoàng điểm. Do vậy, giá trị MHI lớn gợi ý đến chiều cao lỗ hoàng 

điểm lớn và đáy lỗ hoàng điểm nhỏ. MHI được coi là chỉ số có giá trị, tính 

toán dễ dàng và có tính ứng dụng cao trên lâm sàng. Trong các trường hợp lỗ 

hoàng điểm nguyên phát, với sự co kéo dịch kính võng mạc là căn nguyên 

gây bệnh, MHI được coi là một chỉ số có giá trị rất cao để tiên lượng bệnh. 

Trong khi đó, đối với lỗ hoàng điểm chấn thương, cơ chế bệnh sinh còn rất 

nhiều tranh cãi, tác động của dịch kính lên võng mạc và hoàng điểm chưa 

được chứng minh với thực tế là dịch kính sau còn bám dính vào hoàng điểm 

trong đa số các trường hợp đã được báo cáo. Chính vì thế cũng chưa có báo 

cáo nào khẳng định về giá trị của chỉ số này đối với tiên lượng của lỗ hoàng 

điểm chấn thương. Chỉ số MHI trung bình của nhóm nghiên cứu rất thấp, 

trung bình là 0,261±0,183 với 95% nhóm có MHI < 0,5. Tuy nhiên chúng tôi 

cũng thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa MHI với kết quả chức năng 

và giải phẫu tương đồng với các nghiên cứu về lỗ hoàng điểm nguyên phát.   

Nghiên cứu của Geng trên 54 mắt lỗ hoàng điểm nguyên phát cũng cho 

thấy giá trị tiên lượng của MHI với khả năng cải thiện thị lực từ 2 dòng trở lên 

sau mổ (diện tích dưới đường cong: 0,772, điểm cắt là 0,427).135 Trong 

nghiên cứu này, MHI cũng có khả năng tiên lượng cho cải thiện thị lực ≥ 2 

dòng sau mổ (diện tích dưới đường cong: 0,780, điểm cắt 0,191) (Biểu đồ 3.8). 

Giá trị điểm cắt nhỏ hơn so với nghiên cứu của Geng, tương ứng với trung 

bình MHI của nhóm nghiên cứu thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của Geng. 

Đường cong ROC trong nghiên cứu cho thấy MHI không những có thể 

tiên lượng cho khả năng đóng lỗ hoàng điểm mà còn tiên lượng cho khả năng 

đóng týp 1 của lỗ hoàng điểm (Biểu đồ 3.9). Kết quả này trùng khớp với kết 

luận của Venkhatesh.  

Geng cho rằng trị số MHI lớn biểu hiện cho mức độ biến dạng ít của 

hoàng điểm trước mổ.135 Vì vậy, những lỗ hoàng điểm có MHI lớn thường sẽ 

có kết quả phẫu thuật tốt hơn.135 Nghiên cứu của Khodabande trên 40 mắt có 
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lỗ hoàng điểm nguyên phát cho thấy sau phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm, ở 

nhóm có MHI  ≤ 0,5, tỉ lệ đóng lỗ hoàng điểm týp 1 là 55,2%, tỉ lệ đóng lỗ 

hoàng điểm týp 2 là 20,7% và không đóng lỗ hoàng điểm là 31%.65 Trong khi 

đó các tỉ lệ này ở nhóm có MHI > 0,5 tương ứng là 90,9%, 9,1% và 0%. Như 

vậy ở nhóm có MHI > 0,5, tỉ lệ thành công về giải phẫu cao hơn rõ rệt so với 

nhóm MHI  ≤ 0,5. Từ đó, tác giả cũng đề xuất rằng, ở những lỗ hoàng điểm có 

MHI ≤ 0,5, bóc màng ngăn trong nên được thực hiện với vòng xé rộng hơn 4 

đường kính gai thị nhằm đạt kết quả đóng lỗ hoàng điểm týp 1 cao hơn. 

4.3.9. Liên quan giữa yếu tố tạo lỗ hoàng điểm (HFF) với kết quả giải phẫu  

Bảng 3.45 cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa HFF và 

khả năng đóng của lỗ hoàng điểm với p=0,012. Ở nhóm có HFF ≥ 0,9, tỉ lệ 

đóng lỗ hoàng điểm týp 1 cao vượt trội hơn hẳn các nhóm có HFF thấp hơn. 

Chúng tôi nhận định HFF có giá trị tiên lượng cho khả năng đóng týp 1 của lỗ 

hoàng điểm (Biểu đồ 3.10).  

Trong một loạt nghiên cứu, trị số HFF được cho là có ảnh hưởng mạnh 

hơn lên thành công giải phẫu của phẫu thuật lỗ hoàng điểm khi so sánh với 

kích thước đáy lỗ hoàng điểm.121,137,154 Các tác giả báo cáo tỉ lệ thành công về 

giải phẫu của phẫu thuật lên đến 80% với các bệnh nhân có HFF > 0,9 và 

dưới 25% với HFF < 0,5. Như vậy điểm cắt 0,9 và 0,5 trong nghiên cứu ROC 

được coi như là giá trị tiên lượng tốt và xấu cho thành công về giải phẫu. 

Nghiên cứu của Alkabes trên 42 mắt lỗ hoàng điểm cho thấy trong 

nhóm HFF từ 0,56 - 1,11, tỉ lệ thành công về mặt giải phẫu sau 1 phẫu thuật là 

83,3%.214 Có 91,7% bệnh nhân với HFF > 0,9 có lỗ hoàng điểm đóng sau một 

lần phẫu thuật. Các bệnh nhân có lỗ hoàng điểm không đóng sau phẫu thuật 

lần đầu có HFF từ 0,54 đến 0,63. Từ đó tác giả cho rằng, HFF cao có liên 

quan đến tỉ lệ thành công giải phẫu cao hơn là HFF thấp. Ngoài ra HFF cũng 

được cho là có mối liên quan đến thị lực sau mổ. 
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Nghiên cứu của Geng trên 54 bệnh nhân lỗ hoàng điểm nguyên phát 

cũng cho thấy có mối liên quan giữa HFF và khả năng cải thiện thị lực từ 2 

dòng trở lên sau mổ.135 Haritoglou nghiên cứu trên 38 bệnh nhân có lỗ hoàng 

điểm kết luận rằng có mối tương quan yếu giữa HFF và thị lực cuối cùng của 

bệnh nhân.206 Trong nghiên cứu này, chúng tôi không thấy có mối liên quan 

có ý nghĩa thống kê giữa HFF và thị lực cũng như mức cải thiện thị lực của 

bệnh nhân. Nguyên nhân của sự khác biệt này có thể do đối tượng nghiên cứu 

của chúng tôi là lỗ hoàng điểm do chấn thương. Kết quả thị giác của bệnh 

nhân lỗ hoàng điểm chấn thương có thể còn phụ thuộc rất nhiều vào các tổn 

thương phối hợp nội nhãn khác như tổn thương tế bào quang thụ, biểu mô sắc 

tố xảy ra sau chấn động võng mạc, rạn màng Bruch, rách hắc mạc… Điều này 

khiến cho yếu tố ảnh hưởng nào thực sự mạnh mới biểu hiện tác động của nó 

lên kết quả phẫu thuật của bệnh nhân. 
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KẾT LUẬN 

 
Trong nghiên cứu này, chúng tôi đã tiến hành phẫu thuật cắt dịch kính, 

bóc màng ngăn trong, bơm khí nở nội nhãn cho 61 mắt bị lỗ hoàng điểm do 

chấn thương đụng dập nhãn cầu. Một số kết luận được rút ra như sau: 

1. Kết quả phẫu thuật: 

 Kết quả về thị lực 

- Thị lực vào viện trung bình của nhóm nghiên cứu là 1,451±0,569logMAR, 

tăng lên đến 0,926±0,588logMAR vào cuối thời gian theo dõi. 

- Trước phẫu thuật, tỉ lệ thị lực ≤ 0,5logMAR là 0%, sau mổ tăng lên 

27,9%. Mức thị lực rất kém >1,3logMAR giảm từ 44,3% trước phẫu 

thuật xuống còn 11,5% sau phẫu thuật. 

- Mức cải thiện thị lực trung bình ở 12 tháng sau mổ là 2,79±2,62 dòng. 

Có 57,4% có thị lực cải thiện từ 2 dòng trở lên sau phẫu thuật. 

 Kết quả về giải phẫu 

- Sau phẫu thuật có 70,5% số mắt đóng lỗ hoàng điểm, trong đó đóng lỗ 

hoàng điểm týp 1 là 57,4%, đóng lỗ hoàng điểm týp 2 là 13,1%. Có 18 

mắt (29,5%) có lỗ hoàng điểm không đóng sau phẫu thuật lần 1.  

- Số mắt phẫu thuật lần 2 là 12 mắt. Kết quả có 6 mắt thành công đóng lỗ 

hoàng điểm.  

- Vào thời điểm 12 tháng sau mổ, tỉ lệ thành công đóng lỗ hoàng điểm 

của nhóm nghiên cứu là 80,3%, đóng lỗ hoàng điểm týp 1 là 62,3%, 

đóng lỗ hoàng điểm týp 2 là 18%. 

- Tổn hại liên kết phần trong - phần ngoài tế bào quang thụ (EZ) giảm từ 

2443,25±758,80 µm trước phẫu thuật xuống còn 2214,13±1082,08 µm 

sau phẫu thuật.  

- Chiều dày trung tâm hoàng điểm trước phẫu thuật là 203,07±113,97 

µm, giảm xuống còn 193,30±69,39 µm sau phẫu thuật. 
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- Chiều dày trung bình vùng hoàng điểm trước phẫu thuật là 276,51±35,36 

µm, giảm xuống 262,85±28,83 µm sau phẫu thuật. 

- Biến chứng thường gặp nhất là tăng nhãn áp (19,7% sau mổ 2 tuần), ổn 

định với điều trị bằng thuốc tra tại mắt. Các biến chứng khác bao gồm 

bong võng mạc (2 mắt), bong hắc mạc (1 mắt), lệch thủy tinh thể nhân 

tạo (2 mắt). 

 Kết quả chung 

Kết quả tốt có 30 mắt (49,2%), kết quả trung bình có 9 mắt (14,8%) và 

kết quả xấu có 22 mắt (36,1%). 

2. Các yếu tố liên quan đến kết quả phẫu thuật 

- Nang bờ lỗ hoàng điểm liên quan đến thị lực sau mổ và mức cải thiện 

thị lực sau mổ tốt. 

- Những lỗ hoàng điểm không có dịch dưới bờ lỗ cho khả năng đóng lỗ 

hoàng điểm tốt. 

- Lỗ hoàng điểm týp 1, týp 2 có thị lực và mức cải thiện thị lực ≥ 2 dòng tốt. 

- Thị lực vào viện có mối tương quan thuận với thị lực sau phẫu thuật. 

- Kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm nhỏ có liên quan đến khả năng đóng lỗ 

hoàng điểm týp 1 tốt. 

- Tổn hại liên kết phần trong - phần ngoài tế bào quang thụ nhỏ liên quan 

đến mức thị lực tốt sau mổ, khả năng cải thiện thị lực ≥ 2 dòng và khả 

năng đóng của lỗ hoàng điểm tốt. 

- Chiều dày trung tâm hoàng điểm và chiều dày trung bình vùng hoàng 

điểm lớn liên quan đến khả năng cải thiện thị lực ≥ 2 dòng và khả năng 

đóng lỗ hoàng điểm tốt. 

- MHI cao liên quan đến thị lực sau mổ tốt, là yếu tố có thể dự báo khả 

năng cải thiện thị lực ≥ 2 dòng và đóng lỗ hoàng điểm týp 1. 

- HFF cao liên quan đến khả năng đóng lỗ hoàng điểm, có khả năng dự 

báo đóng lỗ hoàng điểm týp 1. 
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HƯỚNG NGHIÊN CỨU TIẾP 
 

- Tiếp tục theo dõi tiến triển của lỗ hoàng điểm do chấn thương đụng dập 

nhãn cầu với thời gian dài hơn nữa (2-3 năm sau phẫu thuật). 

- Sử dụng những chỉ số đo được một cách chính xác, khách quan trên 

OCT như kích thước đỉnh lỗ hoàng điểm, kích thước đáy lỗ hoàng 

điểm, diện tích nang trong chiều dày lỗ hoàng điểm, MHI, HFF…để 

theo dõi, tiên lượng cho những trường hợp lỗ hoàng điểm chấn thương 

có thể không cần phải phẫu thuật. 

- Tiến hành nghiên cứu phẫu thuật cắt dịch kính, bóc màng ngăn trong, 

lật vạt ngược màng ngăn trong vùi vào lỗ hoàng điểm. 

- Tiến hành nghiên cứu ghép vạt võng mạc tự thân cho những trường hợp 

lỗ hoàng điểm chấn thương khó điều trị. 
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ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 
 

- Lần đầu tiên ở Việt Nam, bệnh lý lỗ hoàng điểm do chấn thương đụng 

dập nhãn cầu đã được khám, đánh giá một cách toàn diện, chi tiết trên 

lâm sàng cũng như trên OCT về những biến đổi giải phẫu như kích 

thước lỗ hoàng điểm, kích thước đỉnh, kích thước đáy, mối liên kết 

phần trong - phần ngoài tế bào quang thụ… 

- Bằng máy OCT, chúng tôi đã đo lường, đánh giá một cách chính xác, 

khách quan những biến đổi giải phẫu của lỗ hoàng điểm trước và sau phẫu 

thuật. Những kết quả này đã góp phần khẳng định vai trò và tính hiệu quả 

của phương pháp phẫu thuật cắt dịch kính, bóc màng ngăn trong, bơm khí 

nội nhãn trong điều trị bệnh lý lỗ hoàng điểm do chấn thương. 

- Nghiên cứu này đã chỉ ra rằng MHI và HFF có giá trị trong tiên lượng 

khả năng thành công của phẫu thuật điều trị lỗ hoàng điểm chấn 

thương. Một số các yếu tố khác như nang bờ lỗ hoàng điểm, dịch dưới 

bờ lỗ hoàng điểm, chiều dày hoàng điểm, tổn hại EZ … cũng có liên 

quan đến kết quả điều trị lỗ hoàng điểm chấn thương. 
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MỘT SỐ HÌNH ẢNH BỆNH NHÂN TRONG NGHIÊN CỨU 

1. Bệnh nhân Nguyễn Văn H., 35 tuổi: lỗ hoàng điểm chấn thương týp 1 

 

Sau phẫu thuật, lỗ hoàng điểm đóng týp 1, hoàng điểm trung tâm tái tạo 

tốt. Thị lực trước mổ 1,8logMAR, sau mổ cải thiện lên 0,2logMAR 

 



 

 

 

 

2. Bệnh nhân Nguyễn Văn H., 31 tuổi: lỗ hoàng điểm chấn thương týp 2 

     

Sau phẫu thuật, LHĐ đóng týp 1, vùng hoàng điểm trung tâm rất mỏng. 

Thị lực cải thiện từ 1,8logMAR trước mổ lên 0,7logMAR sau mổ 

 

Sau phẫu thuật 3 tháng, có sự dày lên của hoàng điểm trung tâm với thị 

lực cải thiện tốt hơn 

           



 

 

 

 

3. Bệnh nhân Phạm Văn K., 20 tuổi: lỗ hoàng điểm chấn thương lớn, týp 3 

 

 

Sau phẫu thuật, lỗ hoàng điểm đóng týp 2. Thị lực trước mổ 

0,9logMAR, thị lực sau mổ không cải thiện. 

 

 



 

 

 

 

4. Bệnh nhân Vũ Minh Nh., 17 tuổi: LHĐ chấn thương týp 2, biến đổi sắc 

tố gần hoàng điểm 

 

 

Sau phẫu thuật, LHĐ đóng, còn bong thanh dịch vùng hoàng điểm. 

Khám lại sau 3 tháng, bong thanh dịch tiêu hết. Thị lực cải thiện từ 

0,7logMAR trước mổ lên 0,1logMAR vào tháng thứ 12 

 



 

 

 

 

5. Bệnh nhân Lê Thế V., 55 tuổi: lỗ hoàng điểm chấn thương kích thước 

lớn týp 1 

   

Bệnh nhân được mổ cắt dịch kính, bóc màng ngăn trong, vùi màng 

ngăn trong vào lỗ hoàng điểm.  

OCT thực hiện sớm sau mổ thấy hình ảnh màng ngăn trong trong LHĐ. 

 

Sau 1 tháng, lỗ hoàng điểm đóng hoàn toàn. Thị lực cải thiện từ 

1logMAR trước mổ lên 0,7logMAR sau mổ 



 

 

 

 

 

6. Bệnh nhân Phạm Văn M., 19 tuổi: lỗ hoàng điểm chấn thương kích 

thước lớn týp 2. 

   

Sau phẫu thuật lỗ hoàng điểm đóng týp 2 

 

  



 

 

 

 

Sau hơn 1 năm, lỗ hoàng điểm mở lại 

 

Bệnh nhân được mổ lần 2, vùi màng ngăn trong vào lỗ hoàng điểm. Sau 

mổ, LHĐ đóng. Thị lực trước mổ 1,3logMAR, cải thiện lên 

0,9logMAR sau mổ 

 

7. Bệnh nhân Nguyễn Đức Ng., 28 tuổi: lỗ hoàng điểm chấn thương lớn 

týp 1 

 



 

 

 

 

Sau phẫu thuật, lỗ hoàng điểm đóng týp 2 

 

Hai năm sau, lỗ hoàng điểm mở lại 

 

 

  



 

 

 

 

MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

I. Phần hành chính 

Họ và tên:                                               Tuổi:   Giới:  

Địa chỉ:  

Nghề nghiệp 

Điện thoại: NR      Di động: 

Khi cần báo tin 

Số hồ sơ lưu  Ngày vào viện  Ngày ra viện   

II. Bệnh sử - tiền sử 

- Mắt chấn thương: P       T  

- Hoàn cảnh xảy ra chấn thương 

Sinh hoạt      Lao động   

TDTT                     TNGT        

- Thời gian từ khi bị chấn thương đến khi vào viện 

<1 tháng     1-<3 tháng          3-<12 tháng      ≥12 tháng   

- Thời gian từ khi chấn thương đến khi xuất hiện triệu chứng cơ năng 

< 1 tuần       ≥ 1 tuần  

- Điều trị bệnh mắt trước khi đến viện 

o Nội khoa 

o Ngoại khoa 

 Số lần phẫu thuật 

 Tên phẫu thuật 

- Tiền sử bệnh mắt  

Tật khúc xạ (ghi rõ số diop): Cận thị         Viễn thị    

                                               Loạn thị        Bệnh khác   

- Tiền sử bệnh toàn thân 

III. Khám lúc vào viện 

1. Triệu chứng cơ năng 

Nhìn mờ   Nhìn méo cong hình   Đau nhức  

Nhìn thấy ám điểm   Nhìn méo cong hình + ám điểm  

 



 

 

 

 

2. Khám lâm sàng 

- Thị lực không kính 

Mắt chấn thương   Mắt kia  

- Thị lực có chỉnh kính 

Mắt chấn thương   Mắt kia 

 Thị lực tốt hơn hoặc bằng 0,5logMar  

 Thị lực từ 0,6logMar  - 0,9logMar  

 Thị lực từ 1logMar – 1,3 logMar  

 Thị lực kém hơn 1,3logMar  

- Nhãn áp 

Mắt chấn thương   Mắt kia  

 Dưới 22 mmHg       

 22 đến 32 mmHg       

 Trên 32 mmHg       

- Khám sinh hiển vi 

Hốc mắt:  Bình thường    Sưng nề   Lõm mắt  

       Mi: Bình thường    Tụ máu mi  Rách mi   Sẹo mi  

Kết mạc:  Bình thường    Rách,sẹo cũ  Cương tụ  Xuất huyết  

Giác mạc:  Bình thường     

  Sẹo giác mạc     Vị trí   Kích thước  

  Phù giác mạc    

Củng mạc Bình thường 

  Sẹo củng mạc    Vị trí  Kích thước   

Ghi chú  

 Tiền phòng  

            Độ sâu: Bình thường Nông  Không đều  

  XHTP  (độ…) DK ra TP   Chất T3  

Ghi chú 

 Đồng tử 

  Tròn  Méo dính  Mất MM  

  Phản xạ ánh sáng  RAPD  Giãn liệt (+/-)      

  Ghi chú 



 

 

 

 

 Mống mắt 

  Bình thường   Thoái hóa  

  Mất MM   Vị trí   

  ĐCMM   Vị trí 

  Dính trước   Vị trí  Dính sau  Vị trí 

  Ghi chú 

Thủy tinh thể 

Bình thường  

Đã lấy T3   

IOL  Cân  Lệch    Không đặt  

  Bao sau đục  

  Ghi chú 

  Đục (độ…)   Đục vỡ   Đục lệch  

  Ghi chú  

Dịch kính 

 Trong   Vẩn đục   Đục nhiều 

 XHDK   (mức độ………)  Vị trí 

 TCHDK  (mức độ………)  Vị trí 

 Bong DK sau  

 Ghi chú 

Lỗ hoàng điểm 

 Tròn   Bầu dục đứng  Bầu dục ngang  

 Dịch dưới bờ LHĐ  

 Bong VM khu trú quanh LHĐ  

Hắc võng mạc 

 Teo VM  

 Biến đổi BMST VM  

 Rạn màng Bruch  

 Sẹo HVM   

 Lõm gai  

 Xuất huyết dưới VM  

  Vùng hoàng điểm   Vùng chu biên  

  



 

 

 

 

Rách VM  

  Số lượng … 

  Hình thái… 

  Vị trí… 

 BVM   

  Mức độ BVM:  

1 góc  2 góc  3 góc      

  Ghi chú 

Test Watzke-Allen     

3. Khám cận lâm sàng 

Siêu âm Trục NC… Dk vẩn đục    (độ…)  XHDK  (độ…) 

Chụp mạch huỳnh quang  

Hiệu ứng cửa sổ    Tăng giảm BMST    

 Chụp OCT 

 Tuýp mở  

  Tuýp 1   Tuýp 2   Tuýp 3   Tuýp 4   

 Nang bờ LHĐ    

 Dịch dưới bờ LHĐ    

 Kích thước đỉnh LHĐ … 

  <250 µm 250-399 µm  400-999 µm  ≥1000 µm  

Kích thước đáy LHĐ … 

  <500 µm 500-999 µm  1000-1999 µm  ≥2000 µm  

Chiều dài EZ … 

<1000 µm   1000-2000 µm   >2000 µm  

Chiều dày trung tâm HĐ … 

<190 µm   190-300 µm  >300 µm  

Chiều dày trung bình vùng HĐ … 

<250 µm   250-300 µm  >300 µm  

Chỉ số LHĐ MHI 

<0,25   0,25-<0,5   ≥0,5  

Chỉ số yếu tố tạo LHĐ HFF 

<0,5   0,5-<0,9   ≥0,9  

Chỉ số co kéo LHĐ THI 

<1,41   ≥1,41   



 

 

 

 

IV. Cách thức phẫu thuật   

Nhuộm MNT  BBG    TB   

Bóc MNT  Bóc MNT + lật vạt ngược   

Khí  C3F8   SF6   

Lấy TTT   Đặt IOL   

Laser  

Lạnh đông   

Biến chứng PT    Xử trí … 

Ghi chú 

V.  Khám lại ngày 1 sau mổ 

NA sờ tay Bình thường   Căng  

Giác mạc  Trong   Phù  

Tiền phòng Xuất huyết   Xuất tiết     Tyndall   độ … 

IOL  Cân   Lệch   

Lỗ hoàng điểm  Đóng   Không soi được  

Võng mạc Áp    BVM  Rách VM  

Lõm gai  

 

VI. Khám lại sau 2 tuần 

1. Triệu chứng cơ năng 

Nhìn mờ    Nhìn méo cong hình   Đau nhức  

Nhìn thấy ám điểm   Nhìn méo cong hình + ám điểm  

2. Khám lâm sàng 

Thị lực  Mắt chấn thương   Mắt kia    

 Thị lực tốt hơn hoặc bằng 0,5logMar   

 Thị lực từ 0,6logMar  - 0,9logMar    

 Thị lực từ 1logMar – 1,3 logMar    

 Thị lực kém hơn 1,3logMar      

Nhãn áp  Mắt chấn thương   Mắt kia 

 Dưới 22 mmHg         

 22 đến 32 mmHg        



 

 

 

 

 Trên 32 mmHg         

Giác mạc  Trong   Phù  

Tiền phòng Xuất huyết   Xuất tiết    Tyndall   độ … 

IOL   Cân   Lệch   

Khí BDK … 

Lỗ hoàng điểm  Đóng   Không đóng  Không soi được 

Võng mạc Áp    BVM   Rách VM  

Mức độ BVM:  

1 góc  2 góc 3 góc      

Lõm gai  

3. Khám cận lâm sàng 

Siêu âm Trục NC… Dk vẩn đục    (độ…)  XHDK  (độ…) 

 Chụp OCT 

 Tuýp mở  Tuýp 1   Tuýp 2   Tuýp 3   Tuýp 4   

 Nang bờ  LHĐ    

 Dịch dưới bờ LHĐ    

 Kích thước đỉnh LHĐ … 

  <250 µm   250-399 µm  400-999 µm  ≥1000 µm  

Kích thước đáy LHĐ … 

  <500 µm 500-999 µm  1000-1999 µm  ≥2000 µm  

Chiều dài EZ … 

<1000 µm  1000-2000 µm  >2000 µm  

Chiều dày trung tâm HĐ … 

<190 µm   190-300 µm  >300 µm  

Chiều dày trung bình vùng HĐ … 

<250 µm   250-300 µm  >300 µm  

Chỉ số LHĐ MHI 

<0,25   0,25-<0,5   ≥0,5  

Chỉ số yếu tố tạo LHĐ HFF 

<0,5   0,5-<0,9   ≥0,9  

Chỉ số co kéo LHĐ THI 

<1,41   ≥1,41   



 

 

 

 

4. Biến chứng  

 Xử trí biến chứng 

 Phẫu thuật bổ sung  

VII. Khám lại sau 1 tháng 

1. Triệu chứng cơ năng 

Nhìn mờ    Nhìn méo cong hình   Đau nhức  

Nhìn thấy ám điểm   Nhìn méo cong hình + ám điểm  

2. Khám lâm sàng 

Thị lực  Mắt chấn thương   Mắt kia    

 Thị lực tốt hơn hoặc bằng 0,5logMar   

 Thị lực từ 0,6logMar  - 0,9logMar    

 Thị lực từ 1logMar – 1,3 logMar    

 Thị lực kém hơn 1,3logMar      

Nhãn áp  Mắt chấn thương   Mắt kia 

 Dưới 22 mmHg         

 22 đến 32 mmHg        

 Trên 32 mmHg         

Giác mạc  Trong   Phù  

Tiền phòng Xuất huyết   Xuất tiết    Tyndall   độ … 

IOL   Cân   Lệch   

Khí BDK … 

Lỗ hoàng điểm  Đóng   Không đóng  Không soi được 

Võng mạc Áp    BVM   Rách VM  

Mức độ BVM:  

1góc  2 góc 3 góc      

Lõm gai   

3. Khám cận lâm sàng 

Siêu âm Trục NC… Dk vẩn đục    (độ…)  XHDK  (độ…) 

 Chụp OCT 

 Tuýp mở  Tuýp 1   Tuýp 2   Tuýp 3   Tuýp 4   

 Nang bờ  LHĐ    



 

 

 

 

 Dịch dưới bờ LHĐ    

 Kích thước đỉnh LHĐ … 

  <250 µm 250-399 µm  400-999 µm  ≥1000 µm  

Kích thước đáy LHĐ … 

  <500 µm 500-999 µm  1000-1999 µm  ≥2000 µm  

Chiều dài EZ … 

<1000 µm  1000-2000 µm  >2000 µm  

Chiều dày trung tâm HĐ … 

<190 µm   190-300 µm  >300 µm  

Chiều dày trung bình vùng HĐ … 

<250 µm   250-300 µm  >300 µm  

Chỉ số LHĐ MHI 

<0,25   0,25-<0,5   ≥0,5  

Chỉ số yếu tố tạo LHĐ HFF 

<0,5   0,5-<0,9   ≥0,9  

Chỉ số co kéo LHĐ THI 

<1,41   ≥1,41   

4. Biến chứng  

 Xử trí biến chứng 

 Phẫu thuật bổ sung 

VIII. Khám lại sau 3 tháng  

1. Triệu chứng cơ năng 

Nhìn mờ    Nhìn méo cong hình   Đau nhức  

Nhìn thấy ám điểm   Nhìn méo cong hình + ám điểm  

2. Khám lâm sàng 

Thị lực  Mắt chấn thương   Mắt kia    

 Thị lực tốt hơn hoặc bằng 0,5logMar   

 Thị lực từ 0,6logMar  - 0,9logMar    

 Thị lực từ 1logMar – 1,3 logMar    

 Thị lực kém hơn 1,3logMar      

Nhãn áp  Mắt chấn thương   Mắt kia 

 Dưới 22 mmHg         



 

 

 

 

 22 đến 32 mmHg        

 Trên 32 mmHg         

Giác mạc  Trong   Phù  

Tiền phòng Xuất huyết   Xuất tiết    Tyndall   độ … 

IOL   Cân   Lệch   

Khí BDK … 

Lỗ hoàng điểm  Đóng   Không đóng  Không soi được 

Võng mạc Áp    BVM   Rách VM  

Mức độ BVM:  

1góc  2 góc 3 góc      

Lõm gai  

3. Khám cận lâm sàng 

Siêu âm Trục NC… Dk vẩn đục    (độ…)  XHDK  (độ…) 

 Chụp OCT 

 Tuýp mở  Tuýp 1   Tuýp 2   Tuýp 3   Tuýp 4   

 Nang bờ  LHĐ    

 Dịch dưới bờ LHĐ    

 Kích thước đỉnh LHĐ … 

  <250 µm   250-399 µm  400-999 µm  ≥1000 µm  

Kích thước đáy LHĐ … 

  <500 µm 500-999 µm  1000-1999 µm  ≥2000 µm  

Chiều dài EZ … 

<1000 µm  1000-2000 µm  >2000 µm  

Chiều dày trung tâm HĐ … 

<190 µm   190-300 µm  >300 µm  

Chiều dày trung bình vùng HĐ … 

<250 µm   250-300 µm  >300 µm  

Chỉ số LHĐ MHI 

<0,25   0,25-<0,5   ≥0,5  

Chỉ số yếu tố tạo LHĐ HFF 

<0,5   0,5-<0,9   ≥0,9  

Chỉ số co kéo LHĐ THI 

<1,41   ≥1,41   



 

 

 

 

4. Biến chứng  

 Xử trí biến chứng 

 Phẫu thuật bổ sung 

IX. Khám lại sau 6 tháng 

1. Triệu chứng cơ năng 

Nhìn mờ    Nhìn méo cong hình   Đau nhức  

Nhìn thấy ám điểm   Nhìn méo cong hình + ám điểm   

2. Khám lâm sàng 

Thị lực  Mắt chấn thương   Mắt kia    

 Thị lực tốt hơn hoặc bằng 0,5logMar    

 Thị lực từ 0,6logMar  - 0,9logMar    

 Thị lực từ 1logMar – 1,3 logMar    

 Thị lực kém hơn 1,3logMar      

Nhãn áp  Mắt chấn thương   Mắt kia 

 Dưới 22 mmHg         

 22 đến 32 mmHg        

 Trên 32 mmHg         

Giác mạc  Trong   Phù  

Tiền phòng Xuất huyết   Xuất tiết    Tyndall   độ … 

IOL   Cân   Lệch   

Khí BDK … 

Lỗ hoàng điểm  Đóng   Không đóng  Không soi được 

Võng mạc Áp    BVM   Rách VM  

Mức độ BVM:  

1góc  2 góc 3 góc      

Lõm gai  

3. Khám cận lâm sàng 

Siêu âm Trục NC… Dk vẩn đục    (độ…)  XHDK  (độ…) 

 Chụp OCT 

 Tuýp mở  Tuýp 1   Tuýp 2   Tuýp 3   Tuýp 4   

 Nang bờ  LHĐ    



 

 

 

 

 Dịch dưới bờ LHĐ    

 Kích thước đỉnh LHĐ … 

  <250 µm   250-399 µm  400-999 µm  ≥1000 µm  

Kích thước đáy LHĐ … 

  <500 µm 500-999 µm  1000-1999 µm  ≥2000 µm  

Chiều dài EZ … 

<1000 µm  1000-2000 µm  >2000 µm  

Chiều dày trung tâm HĐ … 

<190 µm   190-300 µm  >300 µm  

Chiều dày trung bình vùng HĐ … 

<250 µm   250-300 µm  >300 µm  

Chỉ số LHĐ MHI 

<0,25   0,25-<0,5   ≥0,5  

Chỉ số yếu tố tạo LHĐ HFF 

<0,5   0,5-<0,9   ≥0,9  

Chỉ số co kéo LHĐ THI 

<1,41   ≥1,41   

4. Biến chứng  

 Xử trí biến chứng 

 Phẫu thuật bổ sung 

X.  Khám lại sau 1 năm 

1. Triệu chứng cơ năng 

Nhìn mờ    Nhìn méo cong hình   Đau nhức  

Nhìn thấy ám điểm   Nhìn méo cong hình + ám điểm  

2. Khám lâm sàng 

Thị lực  Mắt chấn thương   Mắt kia    

 Thị lực tốt hơn hoặc bằng 0,5logMar   

 Thị lực từ 0,6logMar  - 0,9logMar    

 Thị lực từ 1logMar – 1,3 logMar    

 Thị lực kém hơn 1,3logMar      

Nhãn áp  Mắt chấn thương   Mắt kia 

 Dưới 22 mmHg         

 22 đến 32 mmHg        

 Trên 32 mmHg         



 

 

 

 

Giác mạc  Trong   Phù  

Tiền phòng Xuất huyết   Xuất tiết    Tyndall   độ … 

IOL   Cân   Lệch   

Khí BDK … 

Lỗ hoàng điểm  Đóng   Không đóng  Không soi được 

Võng mạc Áp    BVM   Rách VM  

Mức độ BVM:  

1góc  2 góc 3 góc      

Lõm gai  

3. Khám cận lâm sàng 

Siêu âm Trục NC… Dk vẩn đục    (độ…)  XHDK  (độ…) 

 Chụp OCT 

 Tuýp mở  Tuýp 1   Tuýp 2   Tuýp 3   Tuýp 4   

 Nang bờ  LHĐ    

 Dịch dưới bờ LHĐ    

 Kích thước đỉnh LHĐ … 

  <250 µm   250-399 µm  400-999 µm  ≥1000 µm  

Kích thước đáy LHĐ … 

  <500 µm 500-999 µm  1000-1999 µm  ≥2000 µm  

Chiều dài EZ … 

<1000 µm  1000-2000 µm  >2000 µm  

Chiều dày trung tâm HĐ … 

<190 µm   190-300 µm  >300 µm  

Chiều dày trung bình vùng HĐ … 

<250 µm   250-300 µm  >300 µm  

Chỉ số LHĐ MHI 

<0,25   0,25-<0,5   ≥0,5  

Chỉ số yếu tố tạo LHĐ HFF 

<0,5   0,5-<0,9   ≥0,9  

Chỉ số co kéo LHĐ THI 

<1,41   ≥1,41   

4. Biến chứng  

 Xử trí biến chứng 

 Phẫu thuật bổ sung 



 

 

 

 

BẢNG THỊ LỰC CHUYỂN ĐỔI 

https://www.spectrumeyecaresoftware.com/advanced-visual-acuity/ 

 

 

Phần mềm chuyển đổi thị lực online: https://www.myvisiontest.com/ 

 


