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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh đục thủy tinh thể (TTT) là nguyên nhân gây mù lòa chính hiện nay 

ở Việt Nam và trên thế giới. Ở Việt Nam, theo đi u tra (RAAB-2015) thống 

 ê g n đây tại 14 tỉnh thành trong cả nước có g n 330.000 người mù trong đó 

số người mù do đụcTTT chiếm  hoảng trên 74%[1]. Tại Nghệ An(RAAB-

2012)có 12.988 người trên 50 tuổi mù do đục TTT hai mắt trong đó chiếm 

ph n lớn là phụ nữ [2]. Phương pháp phẫu thuật tán nhuyễn TTT bằng siêu 

âm (Phacoemusification - phẫu thuật Phaco) phối hợp đặt thể thủy tinh nhân 

tạo(TTTNT) là  ỹ thuật hiện đại nhất trong đi u trị bệnh đục TTT[3], [4]. Kỹ 

thuật Phaco ngày nay đã cónhững cải tiến v   ỹ thụât mổ, trang thiết bị và đặc 

biệt là những cải tiến v  thiết  ế, chất liệu của các loại TTTNT ( ính nội 

nhãn). Đi u này giúp bệnh nhân rút ngắn thời gian đi u trị, được trả lại thị lực 

sớm và đáp ứng được yêu c u ngày càng caotrong đi u trị bệnh đục TTT. 

Phẫu thuật Phaco  ết hợp với đặt các loại  ính nội nhãn(KNN) đơn tiêu 

cự giúp bệnh nhân nhìn rõ ở một  hoảng cách nhất định, đảm bảo độ nhạy cảm 

tương phản, dễ thích nghi, chi phí phẫu thuật thấp. Tuy nhiên phương pháp này 

không mang lại chất lượng thị giác tốt và bệnh nhân phải lệ thuộc  ính đeo sau 

mổ. Ngược lại,  ính nội nhãn đa tiêu đã giúp bệnh nhân nhìn được ở nhi u 

 hoảng cách  hác nhau nhờ thiết  ế đặc biệt nhưng nó cũng có những hạn chế 

hơn KNN đơn tiêu v  độ nhạy cảm tương phảncũng như các cảm giác chủ quan 

như qu ng sáng, chói lóa, thời gian thích nghi với  ính[1]. Chính vì thế các nhà 

 hoa học đã  hông ngừng nghiên cứu phát minh ra các loại  ính nội nhãn đa 

tiêu có chất liệu sinh học tốt hơn, hoàn thiện hơn v  thiết  ế, tạo ra loại  ính 

ngày càng được nhi u bệnh nhân và phẫu thuật viên lựa chọn. Những nghiên 

cứu v  chức năng thị giác sau đặt  ính đa tiêu+4,0 Dvà+3,0 D trên thế giớicho 

thấy tỷ lệ hài lòng và  hông phụ thuộc vào  ính gọng cao. 
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Tại Việt Nam,đã có một vài nghiên cứu v  tính hiệu quả của kính nôi 

nhãn đa tiêu cự, các tác giả đã  ết luận v   hả năng ít phụ thuộc  ính đeo, mức 

độ hài lòng cao, tỷ lệ tác dụng  hông mong muốn thấp của bệnh nhân sau phẫu 

thuật[5], [6], [7]. Trên thế giới các tác giả Alfonso, Pietrine, Pascalnghiên cứu 

hiệu quả của  ính nội nhãn đa tiêu cự AT.LISA đã  hẳng định h u hết bệnh 

nhân đạt thị lực tốt,  hông lệ thuộc  ính đeo sau phẫu thuật, biểu hiện tác dụng 

 hông mong muốn có tỷ lệ thấp, hài lòng với  ết quả đi u trị[8]. Tuy nhiên các 

nghiên cứu chưa đánh giá hết được các tác dụng của  ính nội nhãn đa tiêu cự 

và phân tích được các yếu tố ảnh hưởng đến hiệu quả của  ính. 

 Kính nội nhãn đa tiêu cự là giải pháp mang lại thị giác tốt cho bệnh 

nhân, tăng mức độ hài lòng và giúp bệnh nhân ít phụ thuộc vào  ính đeo sau 

mổ. Hiện nay có nhi u loại  ính nội nhãn đa tiêu cự, khoa mắt Bệnh viện Hữu 

nghị đa  hoa Nghệ An thường áp dụng loại  ính nội nhãn đa tiêu cự AT.LISA 

trong phẫu thuật Phaco đi u trị bệnh đục TTT. Tuy nhiên, chưa có nghiên cứu 

nào đánh giá một cách hệ thống v  tính hiệu quả của loại  ính nội nhãn này nên 

chúng tôi thực hiện đ  tài “Nghiên cứu hiệu quả c   kính nội nhãn đ  tiêu 

cự trong phẫu thuật Ph co điều trị bệnh đục thể th y tinh” với mục tiêu 

nghiên cứu: 

1. Đánh giá hiệu quả c   kính nội nhãn đ  tiêu cự AT.LISA trong 

phẫu thuật Ph co điều trị bệnh đục thể thuỷ tinh. 

2.  Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật.   
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Chƣơng 1 

TỔN  QU N 

 

1 1     thống qu ng h    ủ  m t 

1.1.1. Cấu trúc cơ bản c a mắt 

Từ quan điểm quang học để xem xét cấu trúc của mắt, mắt gồm giác 

mạc phía trước, sau là ti n phòng chứa thủy dịch. Trước một thấu kính (thể 

thủy tinh) là mống mắt, mống mắt giống như một màng chắn (diaphragam) là 

ph n rất quan trọng và đặc biệt của hệ thống quang học mắt, ở giữa có lỗ 

đồng tử. Mắt có hình dạng g n như một quả c u, ánh sáng đi vào mắt qua giác 

mạc, đó là một lớp có độ dày 0,5mm có chỉ số khúc xạ 1,376, sau đó đi qua 

ti n phòng, trong đó có một chỉ số khúc xạ thấp khoảng n = 1,336. Độ sâu của 

ti n phòng là 3,04mm, trong ti n phòng có thủy dịch là ph n được giới hạn 

bởi phía trước là mặt sau giác mạc, phía sau là mống mắt và mặt trước thể 

thủy tinh. Mống mắt là một màng với đồng tử ở giữa. Đường kính của đồng 

tử có thể biến đổi được giúp nó kiểm soát cường độ ánh sáng đi vào mắt. 

1.1.2. Quang hệ c a mắt 

1.1.2.1. Quang hệ hai lưỡng chất 

Mắt là một quang hệ hội tụ phức tạp mà công suất và trục cho ảnh của 

vật ở vô cực trên võng mạc. Để hiểu rõ đường đi của ánh sáng vào mắt và cơ 

chế tạo ảnh của võng mạc, ta c n khảo sát các thành ph n khúc xạ khác nhau 

của mắt khi ánh sáng đi xuyên qua. Các thành ph n này gồm có: 

 Mặt trước giác mạc 

 Toàn bộ chi u dày giác mạc 

 Mặt sau giác mạc 

 Thủy dịch 

 Mặt trước thể thủy tinh  
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 Toàn bộ chi u dày thể thủy tinh 

 Mặt sau thể thủy tinh 

 Dịch kính 

 

Hình 1.1. Sơ đồ quang hệ thấu kính [9] 

Các môi trường trong suốt của mắt có chỉ số khúc xạ khác nhau. B  

mặt khúc xạ của các môi trường trong suốt có bán  ính độ cong và khoảng 

cách khác nhau. Nhi u tác giả đã đo được chỉ số của các yếu tố trên. Các kết 

quả khác nhau tùy theo mỗi tác giả. Các kết quả có sự thay đổi v  sinh lý của 

các trị số vàcho những trị số trung bình. Kết quả của Gullstrand dưới đây 

được gọi là hằng số quang học của mắt. Tuy nhiên không có bộ hằng số nào 

được sử dụng như là tiêu chuẩn chung[9], [10]. 

 

Hình 1.2. Sơ đồ quang hệ Gullstrand[9] 
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Chỉ số khúc xạ củ   á  môi trƣờng trong suốt 

 Không khí       1,000 

 Giác mạc       1,376 

 Thủy dịch        1,336 

 Thể thủy tinh (bao gồm cả vỏ và nhân)  1,368 -1,406 

 Dịch kính       1,336 

Vị trí các bề mặt khúc xạ (tính bằng mm) 

 Mặt trước giác mạc     0 

 Mặt trước thể thủy tinh     3,6 

 Mặt sau thể thủy tinh     7,2 

 Mặt trước của nhân thể thủy tinh   4,146 

 Mặt sau của nhân thể thủy tinh    6,565 

Bán kính độ cong của các bề mặt khúc xạ 

 Mặt trước giác mạc     7,7 

 Mặt sau giác mạc      6,8  

 Mặt trước thể thủy tinh     10,0 

 Mặt sau thể thủy tinh     - 6,0 

Tuy nhiên, trong mục đích giản lược ta có thể xem mặt trước và mặt 

sau giác mạc song song với nhau. Như vậy, v  phương diện quang học, giác 

mạc được xem như một thể trong suốt có hai bản song song cho phép ánh 

sáng đi xuyên qua mà  hông lệch hướng. Trên thực tế, hai b  mặt giác mạc có 

thể được xem như một chỉ số khúc xạ bằng 1,37. 

1.1.2.2. Khúc xạ của thể thủy tinh 

Do cấu trúc  hông đồng nhất, đặc tính khúc xạ của thể thủy tinh rất phức 

tạp. Nhân thể thủy tinh có chỉ số khúc xạ cao hơn lớp vỏ bao quanh nhân. Theo 

tuổi, sự gia tăng độ đậm đặc của nhân làm tăng lực hội tụ khúc xạ. Ngoài ra thể 

thủy tinh còn có thể thay đổi được hình dạng và do vậy thay đổi công suất khúc 

xạ để mắt có thể đi u tiết giúp nhìn được vật rõ ở các khoảng cách khác nhau.  
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1.1.2.3. Mắt giản đồ và mắt rút gọn  

Mắt giản đồ (schematic eye) giúp nhận thức được các tính chất quang 

học của mắt người. Chẳng hạn các phép tính xấp xỉ cho phép xác định kích 

thước ảnh võng mạc của các vật trong  hông gian nhìn và  ích thước của các 

mốc ở đáy mắt (chẳng hạn khối u võng mạc). Nhi u mô hình toán học như 

vậy đã được đưa ra, bao gồm mô hình của Listing, Donders, Tsherming, Von 

Helmholtz và Gullstrand (một giáo sư nhãn  hoa Thụy Điển được giải Nobel 

năm 1911 v  công trình “Nghiên cứu hiện tượng nhiễu xạ ánh sáng qua thấu 

kính ứng dụng ở mắt”. 

1.1.2.4. Kích thước của đồng tử và ảnh hưởng đến độ phân giải của mắt 

Trung tâm quang học của mắt là các điểm nút, nằm ở giao điểm của 1/3 

giữa và 1/3 sau của TTT. Các tia sáng  hi đi qua điểm nút không bị khúc xạ. 

Đồng tử chỉ cho phép một chùm tia sáng cận trục tương đối nhỏ đi vào mắt. 

Các tia sáng cận trục như thế sẽ bị khúc xạ và tập trung qua các điểm nút và 

tiếp giáp với chất sau của thể thủy tinh. Vì thế, trong trường hợp đục thể thủy 

tinh nhỏ ở cực sau cũng có thể gây ảnh hưởng nhi u đến thị lực. 

1.1.2.5. Mắt thu gọn 

Theo những tính toán cho mắt giản lược, ta thấy rằng 2 điểm chính và 2 

điểm nút rất g n sát nhau, g n nhau đến mức không có sai lạc bao nhiêu nếu 

ta thay thế mỗi cặp điểm bằng một điểm trung gian và xem mỗi cặp điểm như 

là một điểm. Vì thế, hệ quang mắt có thể được xem như là một quang hệ đơn 

giản hóa có một b  mặt khúc xạ duy nhất.  

1.1.2.6. Mắt đơn giản hóa 

Yves Le Grand cho rằng mắt thu gọn quá thô sơ và đ  nghị một mô 

hình mắt đơn giản hóa so với mắt lý thuyết nhưng đủ g n giống với mắt lý 

thuyết để cho những phép tính quang học có giá trị. Công suất của mắt đơn 

giản hóa là 59,95D. Thể thủy tinh ở cách đỉnh giác mạc 6,37 mm và có công 
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suất 22,44D. Nếu thể thủy tinh được giả định các b  mặt có bán  ính độ cong 

10,2 mm và 6 mm giống như mắt lý thuyết, thì chỉ số khúc xạ của thể thủy 

tinh là 1,42, hơi lớn hơn chỉ số trung bình thường được chấp nhận một chút. 

Các yếu tố  hác cũng được tính g n bằng lý thuyết. Như vậy, mắt đơn giản 

hóa rất g n với mắt lý thuyết[11]. 

1.1.3. Những yếu tố liên qu n đến sự tạo ảnh trên võng mạc 

Việc ảnh được tạo trên võng mạc tùy thuộc vào ba yếu tố: 

 Chi u dài của mắt 

 Lực của quang hệ 

 Chỉ số  húc xạ của hệ quang 

Trong các yếu tố này, chỉ số khúc xạ là yếu tố  hông thay đổi, trung 

bình là 1,33. Vậy ta có trên lý thuyết, định nghĩa một mắt bình thường là mắt 

có chi u dài và lực quang học nằm trong khoảng quy định. Nhưng trên thực tế 

thì không thể định nghĩa theo toán học được, vì hai yếu tố chi u dài và lực 

quang học thay đổi rất nhi u, nhưng ảnh vẫn được tạo trên võng mạc[11].  

1.1.4. Khuyết điểm quang học c a mắt 

Độ chính xác mà quang hệ có khả năng tạo một ảnh rõ, chính xác được 

gọi là năng suất phân giải. Năng suất phân giải vì thế còn được coi là chỉ số 

hiệu năng của quang hệ. Mỗi thấu  ính đ u có những khuyết điểm gắn li n 

với nó. Quang hệ mắt cũng có những khuyết điểm không tránh khỏi được. 

Tuy nhiên đi u quan trọng là mặc dù mắt có những khuyết điểm quang học 

nhưng những khuyết điểm này ở mức độ rất nhỏ nên sự hiện diện hay biểu 

hiện của chúng  hông đáng  ể. Cơ thể sống  hông được cấu tạo chính xác 

tuyệt đối như những quy luật hay công thức toán học. Nếu chúng có những 

khuyết điểm lý thuyết trong hình dạng của chúng thì những khuyết điểm này 

được cân bằng bởi tính thích ứng và m m dẻo. Mắt tuyệt nhiên không phải là 

một dụng cụ quang học hoàn hảo, nhưng những khả năng đi u tiết, khả năng 
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thích ứng, khả năng phân biệt và phân giải của võng mạc biến mắt thành một 

bộ phận quang học độc nhất. 

1.1.5. Khuyết điểm quang học sinh lý 

- Nhiễu xạ ánh sáng: Khi một làn sóng truy n đi trong  hông gian, hai 

mép của làn sóng có  huynh hướng lệch ra ngoài khỏi thân chính của làn 

sóng. Hiện tượng này đặc biệt rõ trong một làn sóng hẹp như làn sóng ánh 

sáng đi qua diện đồng tử. Vì thế ảnh tạo bởi một chùm tia song song, sau khi 

đi xuyên qua một thấu kính hội tụ, không phải là một điểm theo lý thuyết mà 

là một vòng sáng với một đốm sáng chói ở trung tâm. Đó là hiện tượng nhiễu 

xạ ánh sáng. Trong mắt với đồng tử 2 mm đường  ính, đốm sáng này có 

đường kính 0,01 mm. Nhiễu xạ ánh sáng giới hạn phân giải rõ ảnh võng mạc 

dù quang hệ mắt có hoàn hảo đến mấy. 

- Sắc sai: Trong những môi trường khác với chân không, vận tốc 

truy n của ánh sáng thay đổi tùy theo bước sóng. Trong mắt, vận tốc truy n 

 hông đồng nhất đối với mỗi màu của quang phổ thị giác. Do đó, trên nguyên 

tắc, mắt không có một tiêu điểm chung duy nhất nhưng có tiêu điểm riêng cho 

từng màu. Bức xạ có bước sóng ngắn nhất sẽ hội tiêu trước nhất (ví dụ màu 

tím, xanh lơ) và bức xạ có bước sóng dài hội tiêu sau nhất (ví dụ như màu 

đỏ). Độ tán sắc toàn ph n từ ảnh màu đỏ cho đến ảnh xanh lơ  hoảng 1,5 đến 

2 D. Mắt chính thị hội tiêu đoạn màu vàng và xanh lá cây của quang phổ thị 

giác. Đoạn bước sóng này nằm khoảng giữa t m nhạy cảm võng mạc. Vì thế, 

khoảng 0,75 đến 1,00 D sắc sai nằm ở hai bên của tiêu điểm rõ tối đa. 

- Cầu sai: Chu biên của thấu kính có lực khúc xạ lớn hơn ph n trung 

tâm, do đó các tia sáng đi qua chu biên sẽ hội tụ nhanh hơn các tia sáng đi qua 

đoạn trung tâm. Độ rõ nét của ảnh do đó bị tổn hại, vì tiêu điểm không phải là 

một điểm. 
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- Lệch tâm: Sự tạo ảnh lý tưởng đòi hỏi các b  mặt khúc xạ của quang 

hệ mắt phải trực tâm, nghĩa là các tâm của các b  mặt cong như giác mạc và 

thể thủy tinh phải đúng trên một trục quang học. Đi u kiện này không bao giờ 

được thực hiện ở mắt, nhưng hiện tượng lệch tâm rất nhẹ. Vì thế v  chức 

năng, hiện tượng này  hông đáng  ể. Tâm của b  mặt cong giác mạc nằm 

khoảng 0,25 mm thấp hơn trục của thể thủy tinh. Trung tâm hoàng điểm ở 

1,25 mm phía dưới và phía thái dương của trục quang học. 

- Quang sai coma: Coma là c u sai do ánh sáng tới từ các điểm không 

nằm trên quang trục. Các tia sáng đi qua chu biên bị khúc xạ nhi u hơn các tia 

trung tâm và hội tiêu g n quang trục hơn. Kết quả là độ khuếch đại ảnh không 

bằng nhau, ảnh không tròn mà kéo dài giống như sao chổi. 

1.1.6. Tác dụng c a các quang sai sinh lý và lâm sàng 

- Vòng tròn ít khuếch tán: Tất cả các quang sai sinh lý có vẻ không 

quan trọng đối với mắt vì chúng xảy ra bình thường và ta không ý thức được 

trong đời sống hàng ngày. Nhưng ta c n quan tâm đến chúng khi chúng ta 

đi u chỉnh các tật khúc xạ, đặc biệt các tật khúc xạ có độ cao hoặc phẫu thuật 

thể thủy tinh, thay thể thủy tinh nhân tạo, lực chọn các loại kính nội 

nhãn.Những vòng tròn khuếch tán c  càng nhỏ thì hiệu quả thị giác càng cao. 

Do đó việc đạt vòng tròn ít khuếch tán nhất là mục tiêu để đi u chỉnh các tật 

khúc xạ mắt[10]. 

- Kích thước đồng tử và kính lỗ: Chùm tia sáng ở trong mắt có dạng 

hình chóp với đáy tạo bởi diện đồng tử. Diện đồng tử càng nhỏ, mặt cắt của 

chóp càng nhỏ. Trong trường hợp này, tác dụng nhiễu xạ sẽ nhỏ hơn và vì thế 

các quang sai gây ra bởi chu biên thể thủy tinh (c u sai, sắc sai) sẽ được giảm 

thiểu tương ứng. Trong trường hợp mắt có tật khúc xạ,  hi đỉnh chóp sáng 

trong mắt không nằm đúng trên võng mạc, đồng tử nhỏ có lợi để cho mắt nhìn 

rõ. Khi mắt nhìn vật O, đồng tử co từ  ích thước lớn đến  ích thước nhỏ hơn, 
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vòng tròn khuếch tán tạo bởi ảnh của O trên võng mạc sẽ được giảm nhỏ bớt do 

đó ảnh sẽ sáng hơn, rõ hơn. Nguyên tắc này được áp dụng trong lâm sàng với 

nghiệm pháp kính lỗ. Thị lực mắt có tật khúc xạ sẽ cải thiện thị khi nhìn qua 

kính lỗ đặt trước mắt. Cũng vì thế mà người viễn thị thích đọc sách dưới ánh 

sáng mạnh để đồng tử co đến mức nhỏ nhất và người cận thị có thói quen nheo 

mắt (để hẹp khe mi giống  ính  he) để nhìn rõ hơn[12]. 

1    Ph u thu t Ph  o  ằng k  thu t Phaco Ozil-IP 

 . . . Các phương pháp phẫu thuật thể th y tinh 

1.2.1.1.  h u thu t thể thủ  tinh trong  ao 

Năm 1753, Samuel Sharp ở London đã tiến hành ca phẫu thuật lấy TTT 

trong bao đ u tiên bằng cách dùng dụng cụ ấn đẩy để lấy toàn bộ TTT ra 

ngoài qua một đường rạch giác mạc. Dụng cụ ấn đẩy lúc đ u là móc lác thìa... 

sau đó các phẫu thuật viên đã dùng hạt chống ẩm và cực lạnh để lấy toàn bộ 

TTT ra ngoài[13]. 

Phẫu thuật lấy TTT trong bao ngày nay chỉ được sử dụng trong các 

trường hợp như lệch TTT quá nhi u, đục TTT  èm theo sẹo giác mạc làm 

phẫu thuật viên  hó quan sát phía sau.  

1.2.1.2.  h u thu t lấ  thể thủ  tinh ngo i  ao 

Năm 1745, Jacques Daviel đã giới thiệu phương pháp lấy TTT ngoài 

bao bằng phá bao trước sau đó ấn đẩy nhân và một ph n chất vỏ ra ngoài [1]. 

Tuy nhiên ph n lớn chất vỏ còn sót lại, nên  ết quả còn nhi u hạn chế. Phẫu 

thuật này đã hạn chế đáng  ể các biến chứng trong và sau mổ như: Thoát dịch 

kính ra ti n phòng, tăng nhãn áp, phù hoàng điểm dạng nang và bong võng 

mạc. Nhưng để có thị lực  há hơn bệnh nhân phải đeo  ính hội tụ công suất 

lớn ( hoảng +10D). 

Năm 1949, Ridley đã thực hiện mổ lấy TTT ngoài bao, đặt TTTNT hậu 

phòng đ u tiên [13]. Đến thập  ỷ 70, thế  ỷ XX với sự phát triển của  ính hiển 
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vi phẫu thuật, dụng cụ vi phẫu, đặc biệt là dụng cụ rửa hút của Mc Intyre và 

Simcoe, phẫu thuật lấy TTT ngoài bao đã d n thay thế phẫu thuật trong bao. 

1.2.1.3.  hương pháp tán nhu ễn TTT bằng siêu âm (phacoemulsification) 

truyền thống 

Năm 1967, Charles Kelman đã phát minh ra phương pháp tán nhuyễn 

TTT bằng siêu âm.  Đến năm 1984. Gimbel và Neuhann đã tìm ra  ỹ thuật xé 

bao hình tròn liên tục (continuous circular capsulorhexis). Kỹ thuật này cùng 

với các tiến bộ  hác v  máy phaco, chất nh y, TTTNT m m đã đưa phương 

pháp tán nhuyễn TTT bằng siêu âm trở thành một phương pháp có nhi u ưu 

điểm vượt trội nhanh chóng thay thế  ỹ thuật mổ ngoài bao cổ điển[14]. Vì 

phẫu thuật được tiến hành qua một đường rạch nhỏ, ti n phòng luôn được 

khép kín nên an toàn hơn, vết mổ làm sẹo nhanh giảm được loạn thị sau mổ, 

thị lực phục hồi rất sớm và rất tốt. 

 . . . K  thuật Ph co kiểu  o y thông minh (Phaco Ozil-IP) 

Kỹ thuật Phaco Ozil-IP đã cải tiến 2 chức năng cơ bản của máy Phaco 

là chức năng quản lý dịch và chức năng tán, cắt nhân thể thuỷ tinh.  

1.2.2.1. Chức năng quản lý dịch 

- Chức năng quản lý thủy dịch được nâng cấp chống hiện tượng xẹp ti n 

trong  hi mổ, làm tăng hiệu quả chức năng tán nhân. Cài đặt Phaco Ozil-IP làm 

thì nhuyễn nhân được nhanh hơn và hạn chế tối đa hiện tượng bít tắc do cục 

nhân cứng trong thì phaco[15], [16]. 

- Hệ thống quản lý dịch INTREPID
® 
được sử dụng cho  ỹ thuậtPhaco 

Ozil-IP với bộ phận cảm biến, trong 1 giây có thể xử lý 10.000 phép tính, có 

đường ống hút cứng hơn, ít đàn hồi hơn nhưng vẫn dễ dàng thao tác trong 

phẫu thuật. Hệ thống quản lý dịch Intrepid giúp cho ti n phòng ổn định, hạn chế 

tối đa biến chứng xẹp ti n phòng, rách bao sau trong phẫu thuật[17], [18]. 
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1.2.2.2. Chức năng cắt nhân 

Phẫu thuật Phaco Ozil-IPcắt nhân theo cơ chế cắt ngang mà  hông 

cắt dọc như phẫu thuật Phaco tiêu chuẩn và đường rạch giác mạc là 

2,2mm[18], [19]. 

Theo Lindstrom[20] và Mackool[21], tay c m  iểu xoay có3 iểu

nhân tùy theo sự cài đặt của phẫu thuật viên trên máyPhaco: 

- Phaco Ozil-IP: đ u  im của handpiece chỉ xoay phải trái với t n số 

32.000 l n/giây để cắt nhuyễn các mảnhnhân. 

- Kiểu tiêu chuẩn: đ u  im handpiece chỉ di chuyển tới - lui theo trục 

trước sau với t n số 40.000l n/giây. 

- Kiểu phối hợp giữa kiểu xoa  v  tiêu chuẩn:  iểu phối hợp này thường 

được thực hiện trong những trường hợp nhân thể thủy tinh cứng và rất cứng. 

Các tác giả cho rằng việc phối hợp giữa phẫu thuật Phaco Ozil-IPvà 

đường mổ nhỏ 2,2mm sẽ làm tăng hiệu quả cắt nhânvà hạn chế tổn thương 

tế bào nội mô của  ỹ thuật phẫu thuật Phaco  iểu xoay[20], [22]. 

1.3. Kính nội nhãn đ  ti u   (Thể thủy tinh nhân tạo đ  ti u   ). 

 . . .   i n t về vấn đề qu ng học c   kính nội nhãn 

Quang học của  ính nội nhãn: Độ  huếch đại của  ính nội nhãn từ 3 

đến 4%, độ  huếch đại của ảnh tỷ lệ với góc mà tia sáng chiếu vào mắt. Kính 

nội nhãn là lựa chọn tốt nhất để đi u chỉnh quang học cho mắt  hông còn 

TTT. KNN được tính toán công suất trước  hi đặt vào nội nhãn để đạt được 

 ết quả quang học tốt sau phẫu thuật. Công suất  ính nội nhãn phụ thuộc 

chi u dài trục nhãn c u, công suất  húc xạ củamắt, độ sâu ti n phòng và chỉ 

số húc xạ của thủy dịch và dịch  ính. Kết quả quang học của đặt KNN: 

Những năm trước sau phẫu thuật lấy thể thủy tinh đặt  ính nội nhãn đa số 

bệnh nhân c n được đi u trị bổ sung bằng  ính gọng để đạt được thị lực tốt 

nhất vì các loại  ính nội nhãn thời  ỳ này thường để lại độ lệch  húc xạ và độ 
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loạn thị đáng  ể. Kết quả quang học của  ính nội nhãn thường có sự thay đổi 

chút ít và  hông hằng định. Sự xê dịch của KNN sẽ làm thay đổi  húc xạ của 

mắt vì vậy tạo ra sản phẩm  ính nội nhãn có  hả năng cố định được trong bao 

thủy tinh thể là rất quan trọng. Kính nội nhãn đơn tiêu nếu  hông được chỉnh 

 ính trên bệnh nhân còn một mắt chính thị sẽ gây nên hiện tượng bất đồng 

ảnh  hoảng 3 - 4%, việc  ết hợp thêm một thấu  ính gọng làm mất hiện tượng 

này và tạo độ  huếch đại ảnh rõ nét[23], [24]. 

 . . . Các loại thấu kính nội nhãn đ t trong b o thể th y tinh 

 Phân loại theo chất liệu: 

- Loại cứng làm bằng PMMA. 

- Loại m m: làm bằng Silicon, Hydropholic acrylic, acrylic... 

 Phân loại theo chức năng: 

- Kính nội nhãn đơn tiêu cự: Bệnh nhân chỉ nhìn được ở một  hoảng 

cách nhất định: xa hoặc g n hoặc trung gian, còn hai  hoảng cách còn lại bệnh 

nhân c n đeo  ính bổ trợ. 

- Kính nội nhãn đa tiêu cự giả đi u tiết: giúp bệnh nhân nhìn tốt ở các 

 hoảng cách  hác nhau. V  cơ bản cấu trúc và chất liệu  ính nội nhãn đa 

tiêu cự giống như đơn tiêu cự nhưng ph n quang học xử lý tinh tế  ết hợp 

giữa hai ph n  húc xạ và nhiễu xạ giúp bệnh nhân có thể nhìn tốt cả xa, 

trung gian và g n. 

- Kính nội nhãn đi u chỉnh loạn thị: Sử dụng cho bệnh nhân bị đục 

TTT  èm theo loạn thị giác mạc đ u >1,5D. 

 . . . Nguyên l  qu ng học cơ bản c   kính nội nhãn đ  tiêu cự chiết qu ng 

Quang học của  ính nội nhãn đa tiêu cự chiết quang dựa vào  húc xạ 

ánh sáng ở b  mặt quang học. Ánh sáng thay đổi vận tốc  hi đi từ một ph n 

quang học trung bình đến một ph n  hác, dẫn đến sự thay đổi hướng của ánh 

sáng, tuân theo quy luật Snell của  húc xạ. Nguyên tắc hoạt động quang học 



14 

cơ bản của  ính nội nhãn đa tiêu cự có thể được mô phỏng bằng các tia sáng 

đi xuyên qua một  ính quang. Hình 1.3 cho thấy các nguyên tắc chính của 2 

vùng “mắt bò” của  ính hai tròng. Kính có một vùng đồng tâm ở trung tâm 

cho  húc xạ ánh sáng đến từ những vật ở g n hướng đến võng mạc và những 

vùng đồng tâm ở chu biên cho  húc xạ ánh sáng từ những vật ở xa hướng đến 

võng mạc. Điểm bất lợi chính của thiết  ế cơ bản này là  ích thước của đồng 

tử và sự lệch tâm của  ính so với trung tâm đồng tử hay nói một cách  hác 

đồng tử có ảnh hưởng đến quang học của  ính. Để làm giảm mức độ phụ 

thuộc của đồng tử đến  ính nội nhãn đa tiêu cự  húc xạ, nhi u vùng đồng tâm 

được bổ sung. Sự  ết hợp với việc thêm vào những vùng, vùng trung tâm 

thường được thiết  ế cho thị lực nhìn xa. Những yếu tố được thiết  ế có thể 

 ết hợp với việc có nhi u vùng phi c u đa dạng, nơi mà những vùng chuyển 

đổi cũng phi c u. Vì những vùng phi c u và những vùng chuyển đổi, những 

thiết  ế đã trở nên phức hợp nơi mà mỗi một ph n của b  mặt  ính ánh sáng 

có vị trí riêng biệt trên trục quang học. 

 

Hình  . : Sơ đồ ánh sáng đi v o mắt trong một KNN đ  tiêu cự cơ bản[23] 

1.3.4. Nguyên tắc cơ bản c   kính nội nhãn nhiễu  ạ đ  tiêu 

Sự nhiễu xạ của ánh sáng được bẻ cong và sự lan truy n của các bước 

sóng bởi các trở ngại. Thậm chí, hiện tượng quang học quan trọng nhất để đạt 

được của  ính đa tiêu cự là sự giao thoa của ánh sáng. Cấu trúc quang học của 

thể thủy tinh đa tiêu nhiễu xạ dựa trên sự cấu thành và phá hủy của giao thoa 

ánh sáng.  
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Kính nội nhãn đa tiêu nhiễu xạ  hông có sự xuất hiện của một số  he 

hở. Tuy nhiên, nó tương tự ở chỗ là  hông tạo ra một tập hợp các mặt sóng 

 hi ánh sáng đi qua ống  ính. Mỗi  hu vực trong  ính nhiễu xạ tạo ra một 

sóng hình  huyên và sự tương tác giữa các mặt sóng gây ra các giao thoa tại 

các điểm cụ thể trong  hông gian. Các điểm đó là các tiêu điểm của  ính. 

Kính nhiễu xạ có một số lượng vô hạn các điểm tập trung và độ sáng  hác 

nhau cho mỗi điểm này. Tổng của năng lượng ánh sáng trên tất cả các tiêu 

điểm phản ánh tổng lượng ánh sáng đi vào  ính. Kính hai tiêu cự có hai tiêu 

điểm mà liên quan cho thị lực nhìn xa và g n. Những  ính được thiết  ế để 

cho hai điểm trong  hông gian nhận được ph n lớn năng lượng của ánh 

sáng. Tuy nhiên, ngay cả trong  ính nhiễu xạ được thiết  ế một cách tối ưu 

nhất, nó  hông thể loại bỏ được các điểm  hác là các điểm  hông có chức 

năng tiêu cự. Những tiêu điểm  hông có ảnh thì  ém sáng  hoảng 10 l n so 

với tiêu điểm ban đ u. Sự mất mát năng lương của ánh sáng ở các tiêu điểm 

cao hơn thường là một lượng đáng  ể, tuy nhiên  hông là vấn đ  lớn trên 

lâm sàng. 

1.3.5. Kính nội nhãn đầy đ  chiết qu ng 

Kính nội nhãn đ y đủ chiết quang cho ánh sáng trực tiếp ở những điểm 

 hác nhau sử dụng những vùng tập trung  hác nhau có nhi u dải công suất 

bên trong kính. Giống như  ính gọng đa tâm. Chúng ta cũng có thể coi như 

 ính nội nhãn đa vùng chiết quang (hay đa tâm). Đối với loại KNN này, khi 

mà  ích thước đồng tử thay đổi, số vùng  ính được sử dụng cũng  hác nhau. 

Theo đó, các tỷ lệ tương đối của ánh sáng trực tiếp giữa những điểm nhìn xa 

và nhìn g n cũng thay đổi theo. Như vậy, chất lượng hình ảnh có thể thay đổi 

phụ thuộc vào  ích thước đồng tử. Kính nội nhãn ReZoom (Abbott Medical 

Optics, Santa Ana, CA) là một ví dụ của  ính nội nhãn đa tâm đ y đủ chiết 

quang[25]. 



16 

1.3.6. Kính nội nhãn đ  tiêu nhiễu  ạ 

Kính nội nhãn đa tiêu nhiễu xạ sử dụng quang hình học và quang học 

nhiễu xạ để tạo ra một hiệu ứng đa tiêu. Hình c u chung của 2 mặt tạo ra một 

hình ảnh quang học cho nhìn xa (tạo ra công suất + 20D). Mặt sau  ính có cấu 

trúc hình bậc do các vòng tròn tạo nên. Sự nhiễu xạ từ các vòng này tạo ra 

một hình ảnh thứ 2, với công suất hiệu dung thêm vào là +3,5D. Những ph n 

nhỏ của ánh sáng  hi gặp những bậc này thì bị hướng tới hai điểm tập trung là 

xa và g n. Kính nội nhãn đa tiêu cự nhiễu xạ tiếp theo được chia làm 2 nhánh 

là  ính nhiễu xạ có Apodization và kính nhiễu xạ  hông Apodization. Công 

nghệ Apodization là công nghệ quang học được dùng trong  ính thiên văn, 

tập trung ánh sáng làm thay đổi biên độ đi u tiết, phân phối năng lượng ánh 

sáng thích hợp tùy theo hoạt động nhìn của mắt.[5], [24]. 

1.3.7. Kính nội nhãn đ  tiêu cự AT.LISA 

Kính nội nhãn đa tiêu cự AT.LISA là sản phẩm của hãng Carl Zeiss 

Meditec, nhà sản xuất có nhi u  inh nghiệm trong nghiên cứu ứng dụng các 

thiết bị quang học. AT.LISA là một loại  ính đa tiêu nhiễu xạ  hông 

Apodized mà theo công nghệ đặc trưng của nhà sản xuất, AT.LISA phù hợp 

với bệnh nhân mong muốn  hông phải đeo  ính và phù hợp các trường hợp 

 hiếm  huyết v  thị giác. Kết quả đạt được tốt nhất  hi sử dụng sản phẩm ở 

cả hai mắt và các nghiên cứu đã chứng minh  hoảng 98% bệnh nhân  hông lệ 

thuộc  ính đeo sau phẫu thuật. AT.LISA làm bằng chất liệu Acrylic  hông 

ngậm nước, có tính tương hợp sinh học cao nên giảm nguy cơ đục bao 

sau.Thể thủy tinh AT.LISA có  hả năng lọc được tia cực tím nên bảo vệ được 

thị th n  inh và võng mạc sau phẫu thuật[26]. 

Công nghệ SMP(Smooth Micro Phase Technology) được sử dụng trong 

sản xuất AT.LISA nên làm mượt vùng chuyển pha nhờ đó các vùng  húc xạ 

và nhiễu xạ được trải rộng dài trên toàn bộ b  mặt của thấu  ính. Với cấu trúc 
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này, hệ thống làm giảm đáng  ể những hiện tượng quang học  hông mong 

muốn như sự phản xạ, tán xạ, sự xuất hiện vòng ánh sáng[27]. 

AT.LISA ra đời giúp bệnh nhân đục thể thủy tinh có cơ hội nhìn rõ 

hình ảnh ở mọi  hoảng cách cả nhìn g n, nhìn xa và nhìn trung gian, giảm sự 

lệ thuộc vào  ính đeo. 

1.3.7.1. Tính năng của AT.LISA 

- AT.LISA phân bố ánh sáng theo tỷ lệ 65% cho nhìn xa và 35% cho 

nhìn g n nhằm cải thiện t m nhìn trung bình và làm giảm đáng  ể các tác 

dụng  hông mông muốn sau phẫu thuật (sáng chói, chói lóa). 

- AT.LISA độc lập với  ích thước đồng tử do được cấu tạo với cấu trúc 

vi mô đường  ính 6,0 mm. 

- Sử dụng công nghệ SMP làm mượt vùng chuyển pha nhờ đó các vùng 

 húc xạ và nhiễu xạ được trải rộng dài trên toàn bộ b  mặt của thấu  ính. Với 

cấu trúc này, hệ thống làm giảm đáng  ể những hiện tượng quang học  hông 

mong muốn như sự phản xạ, tán xạ, sự xuất hiện vòng ánh sáng. 

- Hiệu chỉnh quang sai tối ưu nhờ thiết  ế phi c u. 

- Có thể dùng trong môi trường có độ nhạy cảm tương phản ánh sáng thấp. 

- Bổ sung tiêu điểm nhìn g n + 3,75D,  hoảng 36cm[28]. 

1.3.7.2. Thiết kế của AT.LISA 

 AT.LISA 809/ AT.LISA 366D 

- Thiết  ế vuông góc với ph n quang học của thể thủy tinh nhân tạo ở 

giữa có đường  ính 6,0 mm, hai mặt lồi. 

- Tổng đường  ính 11,0 mm 

- Kích thước vết rạch 1,5 -1,7 mm 

- Công nghệ SMP 

- Cấy ghép qua đ u phun (1,5 mm). 
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Hình  . . Hình dạng thật c   AT.LISA      AT.LISA    D[29] 

 AT.LISA 801/ AT.LISA 376D 

- Thiết  ết ph n quang học của thể thủy tinh nhân tạo hai mặt lồi, đường 

 ính 6,0 mm 

- Tổng đường  ính 12,5 mm 

- Kích thước vết rạch 2,8 – 3,5 mm 

- Công nghệ SMP 

- Cấy ghép qua đ u phun (2,8 – 3,5 mm) 

 

Hình  . . Hình dạng thật c   AT.LISA      AT.LISA    D[30] 
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1.3.7.3. Cơ chế hoạt động của AT.LISA 

- Hoạt động của phối hợp theo 02 nguyên lý là  húc xạ và nhiễu xạ 

- Kính gồm nhi u bậc ở trung tâm tạo thành vùng nhiễu xạ, độ cao các 

bậc  hác nhau giảm d n từ trung tâm ra ngoại biên và  hoảng cách các bậc 

cũng giảm d n. Khi ánh sáng đi qua vùng nhiễu xạ sẽ được tạo các giao thoa 

ánh sáng và  hi đó năng lượng ánh sáng được tăng và phân bổ đ u cho cả 

nhìn g n và xa của bệnh nhân. 

- Vùng  húc xạ ngoài cùng giúp cho việc nhìn xa. 

- Vùng thiết  ế trung tâm tạo ra công suất hiệu dụng + 4D tương ứng 

với + 3,2D  ính đeo  hi ánh sáng đi qua  ích thích  hả năng nhìn g n. 

Kính nội nhãn đa tiêu AT.LISA cho phép ánh sáng trực tiếp đi qua với 

phân bổ  hông đ u giữa nhìn xa (65%) và nhìn g n (35%) đến tiêu điểm. 

Ph n nhiễu xạ được thiết  ế bằng các góc tù ranh giới giữa các bậc thang 

 húc xạ để làm giảm bớt hiện tượng tán xạ ánh sáng. Kính nội nhãn đa tiêu cự 

AT.LISA  hông có các hình  hấc nhưng có thể được chuyển đổi sang các 

hình thức tương đương để phân tích sự chia của ánh sáng[31]. 

 

Hình 1.6: Sự phân bổ ánh sáng trên kính nội nhãn nhiễu xạ[29] 
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1.3.8. Kính nội nhãn điều tiết 

Trong  ính nội nhãn đi u tiết, sự thay đổi lực căng của cơ thể mi là lý 

do để làm thay đổi độ dài của tiêu điểm  ính nội nhãn - mắt của hệ thống 

quang học. Kính được thiết  ế để tập trung h u hết ánh sáng tại tiêu điểm 

mong muốn. Hiện tượng lóa và qu ng giảm đi so với  ính nội nhãn đa tiêu cự 

vì ít tán xạ hơn và ít tia chếch hơn[5]. 

Trong kính nội nhãn điều tiết đơn, v  lý thuyết thị lực nhìn g n đạt 

được bởi  ết hợp các cơ chế, trong đó giả đi u tiết cũng đóng một vai trò. Cơ 

chế đ u tiên là thay đổi trục tạo ra bởi sự co  éo của cơ thể mi. Cơ chế  hác 

liên quan đến thiết  ế của  ính làm cho tăng lực đi u tiết. Trong trường hợp 

của KNN Crystalens (Bausch & Lomb, Rochester, NY), ph n  ính có thể hơi 

cong ra trước làm thay đổi bán  ính của b  mặt trước của ph n quang học của 

TTT nhân tạo sẽ dẫn đến tăng  hả năng nhìn g n. Một biến thể  hác là  ính 

nội nhãn Crystalens HD được bổ sung thêm một ph n nhỏ  húc xạ ở trung 

tâm làm tăng  hả năng nhìn sâu ở  hoảng cách nhìn trung gian và nhìn g n. 

V  cơ bản,  hi ph n cấu trúc của  ính được thêm vào một ph n  húc xạ nhỏ ở 

trung tâm là yếu tố quan trọng trong thiết  ế  ính nội nhãn đi u tiết. Một 

phiên bản  hác là  ính nội nhãn đi u tiết phi c u. Một nghiên cứu giữa kính 

nội nhãn đi u tiết và KNN đơn tiêu cự cho thấy đi u tiết trung bình ở nhóm 

đặt KNN đi u tiết là 1,5 D ± 0,0D và ở nhóm đơn tiêu cự là 1,00D ± 

0,0D[32]. 

Kính nội nhãn điều tiết đ  ti u   : Vì  ính nội nhãn đi u tiết đơn bị 

giới hạn độ rộng của đi u tiết nên các nhà nghiên cứu phát triển KNN có cấu 

trúc gồm hai ph n quang học.. Gồm 2 mặt  ính có công suất trước sau  hác 

nhau, sự di chuyển của của 2 mặt  ính này sẽ tạo nên đi u tiết. Khi phân tích 

độ đi u tiết phụ thuộc 2 yếu tố là độ rộng của trục  ính thay đổi và công suất 

của  ính được thay đổi. Ví dụ như  ính nội nhãn có công suất + 19D đặt trong 
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túi bao  hi thay đổi trục chỉ thêm được +1,2D đi u tiết,  ính nội nhãn có công 

suất +32D  hi thay đổi trục thêm được +2,6D đi u tiết. Cũng cùng một thiết  ế 

đưa ra giới hạn của đi u tiết từ 0,3 đến 1,9D cho 1mm thay đổi trục của  ính với 

công suất  ính từ 15 đến 25D. Nguyên lý của  ính nội nhãn có hai ph n quang 

học của dựa trên một mặt  ính cong c u phía trước và một mặt  ính lõm ở mặt 

sau giống như  ính thiên văn Galilean[33]. 

1.4.  i u quả  ủ  kính nội nhãn đ  ti u trong ph u thu t Ph  o điều trị 

  nh đụ  TTT 

 . . . Thị lực 

Kohnen T (2009) đã tiến hành nghiên cứu chức năng thị giác sau đặt 

 ính đặt  ính đa tiêu phi c u công nghệ nhiễu xạ apodized thêm + 3,0 D trên 

hai mắt cho  ết quả thị lực chưa chỉnh  ính trung bình ở mức rất tốt và 88% 

bệnh nhân sau mổ  hông phụ thuộc vào  ính[29]. 

Moreno và cộng sự (2010) nghiên cứu trên 38 mắt đặt  ính đa tiêu thấy 

sự thay đổi thị lực xa và g n trước và sau mổ 1 tháng  hác biệt lớn với  

p < 0,001[30]. 

Nghiên cứu của Mohammad-Rabei (2011), tại thời điểm 24 tu n sau 

phẫu thuật Phaco đặt TTTNT đa tiêu cự AT.LISA, có 82,4% bệnh nhân có thị 

lực nhìn tốt ở mọi  hoảng cách[31]hay trong nghiên cứu của Bautista CP 

(2012) tại Thụy Sỹ có 78,2% bệnh nhân có thị lực sau mổ tốt hơn 20/30 tại 

thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật[34]. Alio JL và cộng sự (2011) đánh giá 

chất lượng cuộc sống sau đặt  ính đa tiêu và đơn tiêu trên 106 mắt chia làm 

ba nhóm: nhóm A đặt  ính đơn tiêu cự, nhóm B đặt  ính đa tiêu apodized, 

nhóm C đặt  ính đa tiêu nhiễu xạ toàn ph n. Kết quả cho thấy tất cả bệnh 

nhân đ u có thị lực xa chưa chỉnh  ính và chỉnh  ính cải thiện đáng  ể sau 

mổ với p < 0,05, thị lực g n tốt hơn ở nhóm B và C[35]. 
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Alfonso và cộng sự (2012) tiến hành so sánh chức năng thị giác của 

hai loại  ính đa tiêu cấu tạo phi c u: M plus LS 312 và AcrySof Restor 

SN6AD1 +3,0 D. Cả hai loại  ính đ u cho thị lực nhìn xa tốt nhưng  ính 

ReSTOR +3,0 D cho thị lực nhìn g n tốt hơn  ính M plus LS 312, thị lực 

trung gian  hông tốt như thị lực xa, g n và như nhau ở cả hai nhóm[36].  

Để đánh giá hiệu suất của KNN đa tiêu cự các nhà nghiên cứu  iểm tra 

hiệu suất quang học của KNN đa tiêu trên thiết bị quang học. Việc  iểm tra 

hiệu suất quang học của thể thủy tinh đa tiêu cự trên một thiết bị quang học 

cho phép đưa ra chỉ định lâm sàng.Tính chất quang học được xem xét trong 

thiết  ế đa tiêu cự là sự phân bổ ánh sáng trong mỗi tiêu cự  hác nhau, sự 

đi u chế chuyển chức năng và hình thành qua ánh sáng.  

Các nghiên cứu dựa vào mức năng lượng phân bố giữa thị hình ảnh xa 

và g n được hình thành được nghiên cứu trên mô hình mắt có sử dụng thể 

thủy tinh đa tiêu cự. Mô hình mắt có giác mạc nhân tạo với c u sai tương tự 

như c u sai dương của của giác mạc người. Mức độ c u sai trên  ính nội 

nhãn, với sự phụ thuộc vào  ích thước đồng tử được  iểm soát bằng cách sử 

dụng cảm biến sóng Hartmann – Shac . Năng lượng phân bố cho hình ảnh 

nhìn xa và gẩn cũng như chức năng của đồng tử đạt được từ những hình ảnh 

được phân tích. Cả ba loại thể thủy tinh có cùng công suất  húc xạ (20D) 

nhưng  hác nhau v  thiết  ế (phi c u và c u) và bổ sung thêm công suất (+3D 

và +4D) thì sẽ thay đổi v  thị lực nhìn xa, g n và trung gian. Kết quả đạt được 

trên tất cả các nghiên cứu, hiệu quả năng lượng của hình ảnh xa giảm đi đối 

với đồng tử giãn, ngược lại với  ết quả lý thuyết và mô phỏng chỉ quan tâm 

đến trắc đồ nhiễu xạ của  ính.  

Trong  hi sự phân bổ ánh sáng của  ính đa tiêu chiết quang được xác 

định bởi những vùng đồng tâm thì ánh sáng phân bổ ở những  ính đa tiêu tán 
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xạ được xác định bởi độ cao của đồ thị nhiễu xạ một tham số độc lập với  ích 

thước  hác nhau của đồng tử hay  ích thước của những vòng đồng tâm.  

Pieh và cộng sự đã thí nghiệm v  sự phân bổ của ánh sáng của những 

 ính đa tiêu trên thiết bị quang học với nguồn ánh sáng trắng và  he 4,5 mm. 

Theo sự đo đạc này, thể thủy tinh nhân tạo đa tiêu  iểu 811 (pharmacia), ánh 

sáng phân bổ h u hết nhìn g n (nhìn xa là 42% và nhìn g n là 58%). Một 

nghiên cứu  hác được thực hiện bởi Ravalico và cộng sự, cũng được thực 

hiện bằng dụng cụ quang học và trong đi u  iện ánh sáng đơn sắc, có  ết luận 

là  hả năng nhìn g n chiếm ưu thế hơn nhìn xa (55% so với 45%). Sự  hác 

nhau giữa 2 nghiên cứu chứng tỏ do sự phân bổ ánh sáng trong thể thủy 

tinhđa tiêu cự tán xạ có thể  hó ghi nhận vì  ết quả của phép đo phụ thuộc 

vào độ nhạy của các tham số  iểm tra. 

Vì sự biểu hiện của  ính nhiễu xạ trong  hông  hí hoàn toàn  hác với 

biểu hiện của  ính nhiễu xạ trong nước nên các phép đo nên thực hiện trong 

môi trường tế bào nước. Ở đi u  iện in vivo chỉ số  húc xạ trong môi trường 

thu n nước trong phòng thí nghiệm tăng nhẹ  hi đo  ính đa tiêu tán xạ. Đối 

với ánh sáng trắng, phổ cơ bản của nguồn sáng và phát hiện độ nhạy quang 

phổ có thể ảnh hưởng đến  ết quả của thí nghiệm[37], [38].   

Mặc dù sự phân bổ ánh sáng có ý nghĩa đối với hoạt động quang học 

của  ính đa tiêu cự, tuy nhiên chất lượng hình ảnh được tạo bởi  ính ở trong 

những tiêu cự tương ứng thì quan trọng hơn. Một phương pháp chủ quan để 

đánh giá chất lượng hình ảnh là nhìn qua một mô hình mắt. Một hệ thống như 

vậy được trang bị một  ính để nhìn trực tiếp và một máy ảnh để thu lại những 

hình ảnh được nhìn thấy. Các hình ảnh được chiếu cách  hoảng 6m và 40cm 

từ một máy chiếu bảng thị lực. Khoảng cách 40 cm cố định có thể  hông phải 

là  hoảng cách tối ưu cho việc đọc của các mẫu  ính  hác nhau.  
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Một cải tiến hơn nữa trong phương pháp thử nghiệm này là sử dụng 

một giác mạc nhân tạo với c u sai giống như c u sai của giác mạc người trung 

bình [39]. 

Tr n Thị Phương Thu và cộng sự (2007) nghiên cứu  ết quả thị lực và 

độ nhạy cảm tương phản của bệnh nhân đặt  ính AcrySof Restor +4,0 D tại 

bệnh viện Mắt thành phố Hồ Chí Minh trên 35 mắt.Sau 3 tháng thị lực trung 

bình (logMAR) chưa chỉnh  ính và đã chỉnh  ính tương ứng là 0,15 ± 0,14 

và 0,02 ± 0,05. Trong đó thị lực nhìn xa chưa chỉnh  ính và đã chỉnh  ính 

trên 8/10 là 54,3% và 94,3%, thị lực nhìn g n chưa chỉnh  ính và đã chỉnh 

kính trên G6 là 62,8% và 91,4% nhưng tác giả  hông đánh giá thị lực trung 

gian[5]. 

Nguyễn Như Quân và cộng sự (2009) tiến hành nghiên cứu so sánh  ết 

quả thị lực và độ nhạy cảm tương phản giữa AcrySof Restor +4,0 D và 

AcrySof IQ ở trên 43 mắt đặt  ính đa tiêu ReSTOR và 55 mắt đơn tiêu. Kết 

quả nhóm đa tiêu có thị lực xa  hông chỉnh  ính 86% từ 5/10 trở lên và thị 

lực g n  hông chỉnh  ính 88% từ 5/10 trở lên. Hai nhóm đa tiêu và đơn tiêu 

có thị lực xa có  ính và  hông  ính tương tự nhau nhưng đa tiêu trội hơn hẳn 

ở thị lực g n  hông  ính[7]. 

1.4. . Độ nhạy cảm tương phản 

Williamson và cộng sự (1992) nghiên cứu thấy sự  hác biệt độ nhạy 

cảm tương phản giữa nhóm đặt  ính nội nhãn sau mổ TTT với nhóm  hông 

đặt  ính có ý nghĩa thống  ê với p < 0,005: nhóm  hông đặt  ính có giảm độ 

nhạy cảm tương phản nhi u hơn nhóm đặt  ính nội nhãn[40]. 

Độ nhạy cảm tương phản  hác nhau ở các bệnh nhân đặt  ính nội 

nhãn  hác nhau. Wang WY và cộng sự (2010) đã tiến hành so sánh thị lực 

của bệnh nhân đặt  ính đơn tiêu (AcrySof IQ SN60WT) và đa tiêu 
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(AcrySof IQ ReSTOR SN 6AD3) cho thấy độ nhạy cảm tương phản ở 

những mắt đặt  ính đa tiêu thấp hơn những mắt đặt  ính đơn tiêu[41]. 

Li và cộng sự (2014) so sánh độ nhạy cảm tương phản trên 30 mắt đặt 

 ính thiết  ế c u AcrySof ReSTOR SN60D3 với 30 mắt đặt  ính phi c u 

AcrySof ReSTOR SN6AD3. Kết quả cho thấy thị lực của hai nhóm  hông 

có sự  hác biệt ở độ nhạy cảm tương phản 100%, 25% dưới cường độ ánh 

sáng 250 cd/m
2
 và 85 cd/m

2
 với p > 0,05. Ở độ nhạy cảm tương phản thấp 

10%, 5% với cường độ ánh sáng 250 cd/m
2
, 85 cd/m

2
 thị lực ở nhóm đặt 

 ính đa tiêu cấu tạo phi c u tốt hơn nhi u so với nhóm đặt  ính đa tiêu cấu 

tạo c u với p < 0,05[42]. 

Tr n Thị Phương Thu và cộng sự (2007) cho thấy độ nhạy cảm tương 

phản nằm trong giới hạn bình thường, tuy nhiên ở những t n số  hông gian 

cao thì độ nhạy cảm tương phản trung bình giảm hoặc nằm ở mức thấp[5].  

Khả năng đọc:  hả năng đọc hay  hả năng nhìn g n là một yếu tố cơ 

bản trong cuộc sống hiện đại ngày nay. Lão thị, một hiện tượng giảm và 

mất  hả năng đi u tiết liên quan đến tuổi, thường bắt đ u thấy ở lứa tuổi 40 

đến 45. Đó là một trong những dấu hiệu của tuổi tác do giảm  hả năng đi u 

tiết theo tuổi. Từ năm 1850, lý thuyết v  đi u tiết của Helmholtz và sự biến 

đổi của nó được gắn cho sự giảm của độ căng dây Zinn, thể thủy tinh cứng 

hơn lên và quá trình xơ hóa của cơ thể mi.  

Phẫu thuật thể thủy tinh và  húc xạ đã có những bước phát triển rất 

nhanh ở những thập  ỷ g n đây. Những nghiên cứu lâm sàng và thực 

nghiệm cho thấy việc thử thị lực bằng bảng thị lực Snellen  hông đủ để mô 

tả được định lượng trong  ết quả v  thị lực và thị giác sau các phẫu thuật 

 húc xạ. Sự xác định của biểu hiện thị lực là việc quan trọng nhất trong 

khám lâm sàng nhãn  hoa. Trong việc giải quyết những lợi điểm của nhi u 

loại phẫu thuật có tác dụng đi u trị lão thị. Vì vậy các phương pháp thử thị 
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lực nhìn g n phải rất chính xác, có tính chất ứng dụng và có thể so sánh 

được. Để đạt được đi u này, các thước đo và các phép đo phải được tiêu 

chuẩn hóa để có thể cho phép đo được thị lực nhìn xa và thị lực nhìn g n. 

Các phẫu thuật viên  húc xạ và th y thuốc thực hành thường có xu hướng 

nhìn tổng thể cho rằng hệ thống thị giác được cấu thành từ nhi u hệ thống 

quang học.Và hệ thống nhận cảm nhận ánh sáng quan trọng được bắt đ u 

từ những tế bào cảm thụ của võng mạc và  ết thúc bằng tế bào vùng vỏ. Do 

vậy, mục đích ban đ u để  iểm tra hệ thống quang học lại dường như chỉ 

để đánh giá mỗi thị lực nhìn g n của bệnh nhân sau phẫu thuật thể thủy tinh 

đặt thể thủy tinh nhân tạo. Nhưng thực sự là  hả năng đọc hơn là  hả năng 

phân biệt được một chữ cái hay hình ảnh đơn độc trong một  hoảng thời 

gian  hông xác định. Vì vậy trong các phẫu thuật  húc xạ  hông phải chỉ 

thị lực nhìn g n mà là  hả năng đọc c n phải được  iểm tra vì đó là những 

thứ mà người bệnh muốn để sẵn sàng làm phẫu thuật và muốn đạt được sau 

phẫu thuật[43].  

1.4.3. Một số các tác dụng không mong muốn c   kính nội nhãn. 

Sau phẫu thuật TTT, các cảm giác chủ quan như chói lóa, qu ng sáng 

 hác nhau thường phụ thuộc vào loại KNN đặt trong mắt. Các cảm giác 

chủ quan này thường nghiêm trọng hơn với  ính đa tiêu[44]. Tác giả Tr n 

Thị Phương Thu (2007) đã báo cáo có hai trường hợp có lóa sau mổ nhưng 

sau 3 tháng bệnh nhân thích nghi được[5]. Theo Alfonso (2009), sau đặt 

 ính ReSTOR +3,0 D các cảm giác chủ quan có tỷ lệ rất ít và nếu có chủ 

yếu ở mức độ nhẹ[39].  

Các loại KNN đa tiêu  hác nhau cho hiện tượng qu ng sáng, chói lóa 

 hác nhau. Vega (2015) đã nghiên cứu thấy  ích thước qu ng sáng nhỏ 

nhất ở  ính ReSTOR +2,5 D so với các loại KNN  hác như Tecnic +2,75 D 

và AT LISA +3,75 D[45]. 



27 

1.4.4.Khả năng lệ thuộc kính đeo s u mổ c   bệnh nhân 

Bệnh nhân đặt  ính đa tiêu cự nói chung và AT.LISA nói riêng trong 

mổ Phaco sau mổ thường  hông phụ thuộc  ính đeo. Kính nội nhãn 

AT.LISA với thiết  ế đặc biệt cho phép phân bố lượng ánh sáng đi qua một 

cách đồng đ u. Đi u đó giúp cho mắt bệnh nhân có thể nhìn rõ ở các  hoảng 

cách g n, xa và trung gian. Chức năng giả đi u tiết của AT.LISA hỗ trợ mắt 

bệnh nhân ít phải dùng  ính sau phẫu thuật. 

Nghiên cứu của Alfonso, Mai và một số  hác  hi đánh giá hiệu quả 

của AT.LISA cũng đ u  hẳng đinh một trong số  êt quả mà  ính mang lại 

cho bệnh nhân là  hả năng ít phụ thuộc  ính đeo sau mổ. Tỷ lệ này ở một 

số nghiên cứu đạt trên 95%. Tại Việt Nam một báo cáo của Nguyễn Xuân 

Hiệp, Tr n Thị Phương Thu, Nguyễn Như Quân và tác giả  hác, tỷ lệ bệnh 

nhân  hông lệ thuộc  ính đeo sau mổ đạt trên 90%[5], [7]. Đây là một  ết 

luận tốt dành cho bệnh nhân đi u trị bệnh đục thể thủy tinh hiện nay. 

 . . .Một số hiệu quả khác c   AT.LISA trong mổ Ph co 

Kính nội nhãn đa tiêu cự AT.LISA được tạo bởi chất liệu sinh học 

đặc biệt, công nghệ làm  ính hiện đại và thiết  ế quang học phù hợp với 

quang học của mắt. Tất cả những đặc tính này đã giúp bệnh nhân sau mổ 

thể thủy tinh có thể nhìn tốt mọi  hoảng cách, giảm các tác dụng  hông 

mong muốn của  ính như hiện tương chói lóa, qu ng sáng. Đó chính là 

chức năng giả đi u tiết của kính, thể hiện trong  ết quả v  biên độ đi u tiết 

của bệnh nhân sau phẫu thuật.Một tác dụng  hác của  ính đa tiêu trong 

phẫu thuật Phaco là bệnh nhân ít lệ thuộc  ính đeo sau mổ và quan trọng 

nhất là làm tăng sự hài lòng,  hả năng thực hiện công việc trong sinh hoạt 

hàng ngày của người bệnh sau phẫu thuật. Các tác giả  hi nghiên cứu hiệu 

quả của AT.LISA cũng đã đánh giá cao mức độ hài lòng,  hả năng thực hiện 
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công việc của bệnh nhân trong mổ Phaco. Đi u này thể hiện trong các  ết luận 

nghiên cứu của Maurino,Tr n Thị Phương Thu và Nguyễn Xuân Hiệp[5], [46]. 

1.5  Một số yếu tố ảnh hƣởng đến hi u quả  ủ  kính nội nhãn đ  ti u    

Phẫu thuật Phaco là dùng năng lượng siêu âm để làm tán nhuyễn TTT. 

Trong quá trình tán nhuyễn v  thời gian, các biến chứng, thành công hay thất 

bại lệ thuộc nhi u vào yếu tố độ cứng TTT của mắt. Thể thủy tinh có độ cứng 

càng lớn thì trước hết chức năng mắt sẽ  hông tốt, thời gian mổ sẽ  éo dài, 

nguy cơ xảy ra biến chứng trong mổ nhi u hơn và  ết quả sẽ  ém hơn. Độ 

cứng thể thủy tinh là một yếu tố ảnh hưởng lớn đến  ết quả của  ính nội nhãn 

đa tiêu cự trong phẫu thuật phaco đã được chỉ ra trong nhi u nghiên cứu trước 

đây.  Trong nghiên cứu của Jan Willem (2012) tại Hà Lan theo dõi thị lực của 

bệnh nhân sau mổ cho thấy 86,7% bệnh nhân có thị lực sau mổ dưới 20/100 

thuộc nhóm nhân nâu đen và nhân đen trong  hí đó ở nhóm nhân độ 1 và độ 

2, đa số các bệnh nhân đ u có thị lực trên 24/30 sau phẫu thuật[47]. Trong 

nghiên cứu của Jorge L. Alio (2012) tiến hành trên 83 mắt của 45 bệnh nhân 

tại Ph n Lan cho  ết quả thời gian phẫu thuật trong nhóm bệnh nhân có nhân 

TTT độ 4 và độ 5 là 525 ± 37 giây còn trong nhóm nhân độ 2 và độ 3 thời 

gian phẫu thuật trung bình giảm xuống còn 346 ± 24 giây[48]. Hay trong 

nghiên cứu của Mohammadi tiến hành tại bệnh viện mắt Farabi, Iran cho  ết 

quả năng lượng Phaco đối với nhân nâu đen và nhân đen l n lượt là 128,3 ± 

17,6 và 186,6 ± 58,3; bỏng mép mổ xảy chỉ xảy ra ở nhóm nhân cứng độ 4 và 

độ 5[49]. Nhân TTT càng cứng dẫn đến thời gian phẫu thuật dài và ảnh hưởng 

nhi u đến các tế bào nội mô,  hiến thị lực chậm phục hồi hơn. Trong nghiên 

cứu của Assil KK (2015) tại Mỹ thực hiện trên 54 mắt của 27 bệnh nhân cho 

thấy sau phẫu thuật, nhóm có nhân độ nâu đen và nhân đen mất tế bào nội mô 

nhi u hơn đáng  ể so với nhóm bệnh nhân có độ cứng thấp ở cả hai giai đoạn 

theo dõi là một ngày và 1 tháng[43]. Như vậy có thể thấy độ cứng TTT là một 
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trong những yếu tố quan trọng quyết định  ết quả phẫu thuật Phaco đặt 

TTTNT đa tiêu cự đi u trị đục thể thủy tinh. Những bệnh nhân có độ cứng 

nhân càng cao thì thời gian phẫu thuật càng dài, năng lượng Phaco càng lớn 

dẫn đến giác mạc bị tổn thương, thị lực chậm phục hồi, gia tăng nhi u biến 

chứng phẫu thuật và các tác dụng  hông mong muốn từ đó làm giảm mức độ 

hài lòng của người bệnh sau phẫu thuật. Trong nghiên cứu của Par  JH (2016) 

tại Hàn Quốc tác giả đã chỉ ra những bệnh nhân có độ cứng càng cao thì mức 

độ hài lòng của bệnh nhân sau phẫu thuật càng giảm[44]. Hay trong nghiên 

cứu của Ali Simse  (2016) nghiên cứu trên 132 mắt của 132 bệnh nhân đã chỉ 

ra rằng những bệnh nhân có thể thủy tinh cứng độ 2 hài lòng cao gấp 5 l n 

những bệnh nhân có thể thủy tinh cứng độ 4 và 24 l n những bệnh nhân có 

nhân cứng độ 5[50]. 

Yếu tố thứ hai ảnh hưởng đến hiệu quả của  ính nội nhãnđa tiêu cự 

trong phẫu thuật Phaco phải  ể đến hiện tượng đục bao sau của TTT. Đục bao 

sau là một trong những biến chứng  hay gặp nhất sau phẫu thuật đục 

TTT[51].Trong quá trình phẫu thuật, TTT được tán nhuyễn, hút ra và sau đó 

bệnh nhân sẽ được đặt vào một  ính nội nhãn thay thế. Tuy ph n lõm đã được 

lấy đi nhưng lớp màng bao bọc bên ngoài TTT vẫn được chừa lại để đóng vai 

trò nâng đ   ính nội nhãn. Có  hoảng 20% các trường hợp xuất hiện tình 

trạng một số tế bào thuộc lớp b  mặt của TTT tự nhiên còn vương lại trên lớp 

bao di chuyển và tăng sản gây đục lớp bao này và cản trở lượng ánh sáng vào 

mắt, chính vì vậy những bệnh nhân bị đục bao sau có thị lực thấp hơn những 

bệnh nhân  hông bị đục bao sau[52]. Chính những ảnh hưởng nghiêm trọng 

đến thị lực đã dẫn đến  hả năng thực hiện các công việc của nhóm bệnh nhân 

đục bao sau thấp hơn hẳn các bệnh nhân  hông bị đục bao sau. Nghiên cứu 

của Sasan Moghimi (2015) tiến hành trên 40 mắt của 40 bệnh nhân tại Iran đã 

ghi nhận  hả năng thực hiên các công việc của nhóm bệnh nhân  hông bị đục 
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bao sau được cải thiện rõ rệt với 100% bệnh nhân sau phẫu thuật đ u đạt điểm 

tối đa v  thực hiện các hoạt động như xem tivi, lái xe ban ngày, sử dụng máy 

tính và nấu ăn, trong  hi đó ở nhóm bệnh nhân bị đục bao sau tỷ lệ này là 

71% với sự  hác biệt có ý nghĩa thống  ê (p<0,05)[53]. Đục bao sau sẽ làm 

giảm thị lực, gây rối loạn thị giác và làm tăng nguy cơ xảy ra các tác dụng 

 hông mong muốn sau mổ, từ đó làm giảm  hả năng thực hiện các công việc 

của bệnh nhân  hiến bệnh nhân mất đi sự hài lòng sau phẫu thuật. 

Trong quá trình phẫu thuật phaco, đặt lệch  ính nội nhãn có thể dẫn đến 

những ảnh hưởng nghiêm trọng v   ết quả thị lực.Do lệch  ính nội nhãn 

 hiến thị lực giảm ở mọi  hoảng cách nhìn g n, nhìn xa và nhìn trung gian. 

Trong nghiên cứu của Buenaga (2013) tại ba trung tâm nghiên cứu tại Tây 

Ban Nha với c  mẫu là 61 mắt của 56 bệnh nhân, tác giả đã chỉ ra rằng lệch 

KNN là một biến chứng tương đối ít gặp nhưng gây ảnh hưởng lớn đến thị lực 

sau mổ của bệnh nhân[54]. Kết quả nghiên cứu của Ewais WA (2015) tiến 

hành trên 65 mắt của 63 bệnh nhân tại thủ đô Cairo, Ai Cập cũng cho  ết quả 

tương tự. Tác giả Ewais WA cho biết trong nghiên cứu là thị lực sau phẫu 

thuật của nhóm lệch KNN thấp hơn 15,4 l n thị lực của nhóm bệnh nhân 

 hông bị lệch KNN[55]. Những bệnh nhân bị lệch KNN có nguy cơ gặp phải 

tình trạng rối loạn thị giác, bị suy giảm thị lực, gia tăng các tác dụng  hông 

mong muốn sau phẫu thuật từ đó làm giảm chất lượng cuộc sống và sự hài 

lòng của bệnh nhân sau phẫu thuật Phaco đặt KNN đa tiêu cự đi u trị đục thể 

thủy tinh. 

Yếu tố tiếp theo ảnh hưởng đến hiệu quả của  ính nội nhãn đa tiêu cự 

trong phẫu thuật Phaco đang được nhi u nhà nghiên cứu quan tâm là việc  ết 

hợp hai loại  ính đơn tiêu cự và đa tiêu cự. Như chúng ta đã biết,KNN đơn 

tiêu truy n thống chỉ đi u chỉnh thị lực ở một trong ba t m nhìn: xa, trung 

gian hoặc g n, đối với hai  hoảng cách còn lại bệnh nhân c n đeo  ính phụ 
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trợ đặc biệt là  ính lão vì sau phẫu thuật mắt  hông còn  hả năng đi u tiết. Để 

đáp ứng đòi hỏi nâng cao chất lượng cuộc sống cho người bệnh ngày càng 

cao, họ muốn được giải phóng hoàn toàn  hỏi  ính gọng ở mọi  hoảng cách. 

Những tính năng của KNN đơn tiêu đã  hông đáp ứng được nhu c u nâng cao 

này của người bệnh nên c n có một loại  ính ưu việt hơn đó là KNN đa tiêu 

cự, loại KNN giúp bệnh nhân nhìn tốt ở mọi  hoảng cách. Đây là công nghệ 

mới trong ngành nhãn  hoa giúp thỏa mãn tối đa nhu c u đa dạng của người 

bệnh. Nhi u nghiên cứu trên thế giới đã chỉ rõ vai trò vượt trội của KNN đa 

tiêu cự so với KNN đơn tiêu cự. Trong nghiên cứu của Max Rasp tiến hành 

tại Khoa Mắt, Đại học Y Paracelsus, Salzburg, Áo năm 2012 nghiên cứu v  

thị lực, tốc độ đọc giữa 5 nhóm bệnh nhân đặt TTTNT đa tiêu cự và TTTNT 

đơn tiêu cự (Acri Smart 48S, Acrysof Restor SN6AD3, AT LISA 366D, 

Tecnis ZMA00 và Rezoom). Theo dõi tại thời điểm sau phẫu thuật 6 tháng và 

1 năm, Max Rasp chỉ ra rằng các nhóm bệnh nhân đặt KNN đa tiêu cự có  ết 

quả thị lực tốt hơn ở mọi  hoảng cách và nhóm bệnh nhân đặt KNN đa tiêu cự 

AT LISA 366D có tốc độ đọc tốt nhất[56]. Hay trong nghiên cứu của Wil is 

(2013) nghiên cứu trên nhóm bệnh nhân đặt KNN đa tiêu cự Tecnis ZM900 

và nhóm bệnh nhân đặt KNN đơn tiêu cự A reos AO đã cho  ết quả tỷ lệ 

bệnh nhân  hông phụ thuộc vào  ính đeo trong nhóm đặt KNN đa tiêu cự là 

71,3% nhi u hơn hẳn so với nhóm KNN đơn tiêu cự là 25,8%, sự  hác biệt 

này có ý nghĩa thống  ê với p<0,001[57].Tuy nhiên, KNN đa tiêu cự  hông 

thích hợp cho bệnh nhân có một số bệnh ở mắt như bệnh tăng nhãn áp, bệnh 

võng mạc đái tháo đường, thoái hóa điểm tuổi già. Chính vì thế việc  ết hợp 

một mắt đặt KNN đơn tiêu cự và mắt thứ hai đặt KNN đa tiêu cự là một giải 

pháp tích cực. Yoshiho i Ilida (2010) đã tiến hành nghiên cứu trên 32 bệnh 

nhân đặt KNN đơn tiêu  ết hợp với một KNN đa tiêu cho  ết quả có trên 84% 

bệnh nhân hài lòng với  ết quả phẫu thuật[58]. Việc đặt một KNN đơn tiêu 
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 ết hợp với một KNN đa tiêu là một giải pháp phù hợp vừa mang lại  ết quả 

phẫu thuật  há tốt cho bệnh nhân vừa thích hợp với những bệnh nhân mắc 

một số bệnh v  mắt  hông có  hả năng thích nghi với đặt hai KNN đa tiêu cự. 

Kỹ thuật này cũng là giải pháp giúp cho những bệnh nhân đục TTT  hông có 

đi u  iện v   inh tế, tuy nghiên c n nghiên cứu thêm nữa v  ảnh hưởng của 

việc  ết hợp hai loại  ính này đến hiệu quả phẫu thuật phaco.  

 nh hưởng của độ loạn thị của mắt sau mổ đến hiệu quả của KNN đa 

tiêu cự trong phẫu thuật Phaco cũng là một yếu tố đáng để lưu tâm. Một số 

bệnh nhân bị loạn thị sau phẫu thuật Phaco đặt KNN đa tiêu cự do loạn thị 

trước mổ  hông thể phát hiện được hoặc do phẫu thuật gây ra. Loạn thị trước 

mổ  hông phải lúc nào cũng đo được nhất là những người đục TTT nhi u có 

thị lực rất thấp. Nhi u nghiên cứu tại Việt Nam cũng như trên thế giới cho 

thấy có có một tỷ lệ nhỏ bệnh nhân sau phẫu thuật Phaco dẫn đến loạn thị giác 

mạc. Nghiên cứu của Sano M (2016) tiến hành trên 64 mắt của 50 bệnh nhân 

cho  ết quả độ loạn thị do phẫu thuật Phaco là 0,92 ± 0,48D[59]. Loạn thị sau 

mổ gây ảnh hưởng nhi u đến thị lực của bệnh nhân do tăng rối loạn thị giác, 

thị lực của bệnh nhân sẽ  hông được cải thiện nhi u ở cả  hoảng cách nhìn 

g n, nhìn xa và nhìn trung gian và phải lệ thuộc nhi u vào  ính đeo. Tuy 

nhiên nhi u nghiên cứu trước đây chỉ tập trung nghiên cứu v  sự  hác biệt 

giữa độ loạn thị do phẫu thuật đục TTT theo các phương pháp phẫu thuật 

 hác nhau mà ít nghiên cứu v  ảnh hưởng của loạn thị đến  ết quả phẫu thuật; 

như trong nghiên cứu Krarup T (2014) nghiên cứu các tật  húc xạ trong phẫu 

thuật TTT laser hỗ trợ so với phẫu thuật Phaco thông thường[60]. 

Tóm lại, một số yếu tố ảnh hưởng đến hiệu quả của thể thủy tinh nhân 

tạo đa tiêu cự trong phẫu thuật phaco đã được tìm thấy trong nhi u nghiên 

cứu bao gồm độ cứng thể thủy tinh, đục bao sau, lệch  ính nội nhãn, độ loại 

thị và việc  ết hợp  ính nội nhãn đơn tiêu cự với đa tiêu cự. Đây là những yếu 
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tố mà các nhà nhãn  hoa rất c n lưu tâm trong quá trình phẫu thuật Phaco để 

có thể ngày càng hoàn thiện  ỹ thuật, mang lại  ết quả phẫu thuật tốt nhất cho 

người bệnh. 
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1.6  Cá   ông tr nh nghi n  ứu trong v  ngo i nƣớ  

Tại Việt Nam đã có vài báo cáo ngắn v  việc sử dụng phương pháp phẫu 

thuật Phaco và đặt  ính nội nhãn đa tiêu cự trong đi u trị bệnh đục thể thủy 

tinh. Nghiên cứu của Tr n Thị Phương Thu (2007) v  hiệu quả của thể thủy 

tinh đa tiêu cự Acrysof  Restor của Hãng Alcon với bệnh nhân đi u trị bệnh 

đục thể thủy tinh[5]. Tác giả Nguyễn Xuân Hiệp năm 2011 nghiên cứu v  hiệu 

quả của một số loại TTT đa tiêu cự trong mổ Phaco[6]. Các tác giả đã có một 

nhận xét chung là thể thủy tinh đa tiêu cự dùng trong phẫu thuật Phaco giúp 

bệnh nhân nhìn tốt ở mọi  hoảng cách, tăng biên độ đi u tiết, giảm lệ thuộc 

 ính đeo sau mổ và làm hài lòng người bệnh. Các tác giả cũng đã đ  cập đến 

các hiện tượng chói lóa, qu ng sáng là những tác dụng phụ của  ính làm ảnh 

hưởng đến  ết quả phẫu thuật. Nguyễn Như Quân và cộng sự đã có những 

nhận xét v   ết quả thị lực và độ nhạy cảm tương phản của 2 loại  ính nội nhãn 

đơn tiêu và đa tiêu dùng trong phẫu thuật Phaco[7]. Nhóm bệnh nhân dùng thể 

thủy tinh đa tiêu có  hả năng nhìn tốt ở mọi  hoảng cách và có độ nhạy cảm 

ánh sáng tốt. Tuy nhiên chưa có một nghiên cứu nào đánh giá đ y đủ v  hiệu 

quả và phân tích chi tiết các yếu tố ảnh hưởng đến quá trình đi u trị bệnh đục 

thể thủy tinh bằng Phaco đặt IOL đa tiêu cự. Trên thế giới,  ính nội nhãn đa 

tiêu đã được sử dụng l n đ u tiên tại Mỹ vào năm 2004 và ngày 23 tháng 05 

năm 2005 thể thủy tinh này được cơ quan FDA Mỹ cho phép được sử dụng 

rộng rãi tại Mỹ và các nước Châu Âu. Các nghiên cứu trên thế giới[39], [61]đã 

tổng  ết một số  ết quả của AT.LISA trong phẫu thuật Phaco đi u trị bệnh đục 

thể thủy tinh là bệnh nhân  hông lệ thuộc  ính đeo để nhìn g n, xa và  hoảng 

cách trung bình.Bệnh nhân có thể lái xe tốt, có thể đọc báo rõ sau mổ thể thủy 

tinh đặt TTTNT đa tiêu cự AT.LISA. Nhi u bệnh nhân  hông phải dùng  ính 

đeo cho các sinh hoạt hàng ngày như cạo râu, trang điểm, đi qua đường....H u 
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hết bệnh nhân hài lòng với việc sử dụng KNN đa tiêu cự AT.LISA trong phẫu 

thuật và xin tiếp tục dùng  ính trong l n mổ tới. 

Một số tác giả nước ngoài  hi nghiên cứu hiệu quả của  ính nội nhãn đa 

tiêu nói chung cũng đưa ra nhận xét v  một số yếu tố ảnh hưởng đến  ết quả 

của phương pháp như độ loạn thị sau mổ, đường  ính xé bao, độ cứng 

TTT[57], [62], [63]. 

Để hiểu rõ được tác dụng của KNN đa tiêu cự, dựa trên các đi u  iện 

v  trang thiết bị,  hả năng của phẫu thuật viên cùng với sự giúp đ  của các 

th y cô và anh chị em đồng nghiệp chúng tôi đã thực hiện nghiên cứu đ  tài: 

Đánh giá hiệu quả  ính nội nhãn đa tiêu cự trong phẫu thuật Phaco đi u trị 

bệnh đục thể thuỷ tinh tại tỉnh Nghệ An. 
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Chƣơng   

ĐỐI TƢỢN  VÀ P ƢƠN  P ÁP N  IÊN CỨU 

 

  1  Đối tƣ ng nghi n  ứu 

Các bệnh nhân đến khám tại bệnh viện Hữu nghị Đa  hoa Nghệ An 

với chẩn đoán đục thể thủy tinh được đi u trị phẫu thuật và theo dõi tái khám 

tại khoa mắt từ tháng 05/2011 đến tháng 10/2014. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

- Thị lực từ đến ST (+) đến 20/40, độ loạn thị < 1D. 

          - Bệnh nhân muốn giảm sự lệ thuộc  ính đeo sau phẫu thuật. 

- Không có ti n sử phẫu thuật  húc xạ trước đó. 

- Kích thước đồng tử sau khi nhỏ giãn > 7 mm. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu, có khả năng theo dõi tái  hám và liên 

lạc được khi c n. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân có ti n sử các bệnh v  mắt như: Viêm màng bồ đào dính 

bít đồng tử, bệnh glôcôm, bệnh võng mạc tiểu đường, bong võng mạc, thoái 

hóa hoàng điểm tuổi già, viêm tắc lệ đạo, chấn thương mắt có tổn thương giác 

mạc hoặc có lệch thể thủy tinh. 

- Bệnh nhân mắc các chứng bệnh như cao HA, bệnh đái tháo đường, 

suy tim…đã có ảnh hưởng đến mắt. 

-  Có các biến chứng trong mổ như: rách bao sau mà  hông  iểm soát 

được  ích thước và vị trí, tổn thương đứt dây zinn trên 1/3 chu vi, xuất huyết 

ti n phòng  hông  iểm soát được…. 

- Công suất thể thủy tinh ngoài giải sản phẩm sẵn có. 
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     Phƣơng pháp nghi n  ứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Đâylà nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng  hông đối chứng. 

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

 Nghiên cứu sử dụng công thức sau để tính c  mẫu: 

n = Z
2

(1 – α/2) 

p(1- p) 

(p.ε)² 

Trong đó:  

- n: C  mẫu c n thiết 

- Z(1 – α/2) = 1,96 với độ tin cậy 95% 

- p = 0,89: Tỷ lệ mắt bệnh nhân  hông lệ thuộc vào  ính đeo sau phẫu 

thuật Phaco thay  ính nội nhãn đa tiêu cự AT.LISA đi u trị đục thể 

thủy tinh. Theo các tác giả Kretz, Belluci đã nghiên cứu tỷ lệ này là 

89%[64], [65]. 

-  = 0,07: Sai số mong muốn giữa mẫu nghiên cứu và qu n thể. 

 Dựa vào công thức trên chúng tôi tính được c  mẫu là 97 mắt, trên 

thực tế chúng tôi thu thập được 119 mắt của 108 bệnh nhân. 

2.2.3. Phương pháp chọn mẫu 

Tất cả bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn chọn bệnh (không có tiêu chuẩn 

loại trừ) được nhận vào nghiên cứu, được giải thích cặn kẽ v  nội dung nghiên 

cứu và được đ  nghị tham gia công trình nghiên cứu với quy n lợi sau: 

- Được phẫu thuật đục thể thủy tinh bằng phương pháp Phaco và đặt 

thể thủy tinh nhân tạo đa tiêu cự AT.LISA. 

- Theo dõi tái khám sau phẫu thuật. 

- Có quy n ngừng tham gia trong quá trình nghiên cứu. 

Sau khi nghe trình bày và giải thích quy trình nghiên cứu, bệnh nhân tự 

nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu, được ghi nhận tên, tuổi, thỏa mãn tiêu 

chuẩn chọn mẫu và tiêu chuẩn loại trừ được đưa vào mẫu nghiên cứu. 
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 . . . Phương tiện nghiên cứu 

2.2.4.1.  hương tiện phục vụ khám, theo dõi v  đánh giá 

- Bảng đo thị lực thập phân Snellen và hộp kính. 

- Bộ dụng cụ đo nhãn áp Macla op. 

- Kính sinh hiển vi khám bệnh. 

- Kính Volk 90° (Mỹ). 

- Máy siêu âm A-B (Mỹ). 

- Máy Javal kế hiệu Topcon (Nhật). 

- Máy đo các chỉ số sinh học mắt không tiếp xúc Lenstar. 

- Máy chụp mạch Casual của Zeiss (Đức). 

- Phiếu theo dõi bệnh nhân. 

2.2.4.2.  hương tiện phục vụ ph u thu t 

- Hệ thống máy Phaco Infiniti, (Mỹ). 

- Tay c m của máy Phaco tiêu chuẩn, kim của tay c m Phaco thẳng 

đường kính 1,1 mm. 

- Tay c m của máy Phaco kiểu xoay, kim của tay c m Phaco Kelman 

cong 22° đường kính 0,9mm. 

- Kính hiển vi phẫu thuật Visual-60 do hãng Carl Zeiss, Đức sản xuấtcó 

camera ghi hình ghi lại diễn biến các ca phẫu thuật. 

- Bộ dụng cụ phẫu thuật Phaco gồm: cặp xé bao và chopper của hãng 

Rumex (Mỹ). 

- Thể thủy tinh nhãn tạo đa tiêu cự AT.LISA hãng Carl Zeiss. 
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Hình 2.1. Hệ thống máy mổ Infinity[66] 

- Betadine 5% sát trùng mắt trước mổ 

- Băng  eo dán lông mi Tengades 

- Acetazolamide 0,25g x 2 viên và Kaleorid 600mg uống 1 l n trước 

mổ hai giờ. 

- Kháng sinh tra mắt: Vigamox 0,5% 

- Thuốc giãn đồng tử: Mydriacyl 0,1% 

- Thuốc co đồng tử: Pilocarpin 2%  

- M  Tobradex. 

- Thuốc tê tra mắt Alcain 0,3% (Mỹ) và Xylocain gel 4%. 

- Chất nh y Viscoat 

- Dao tạo đuờng h m giác mạc 2,8 mm đến 3 mm, dao chọc lỗ phụ 15°. 

- Dịch truy n BSS và Lactat Ringer. 
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2.2.5. Quy trình nghiên cứu 

2.2.5.1. Khám trước ph u thu t 

- Hỏi tiền sử và bệnh sử: 

+ Ghi vào phiếu nghiên cứu: họ và tên, tuổi, giới, địa chỉ, số điện thoại 

liên lạc của bệnh nhân và thân nhân bệnh nhân.  

+ Ghi lại ti n sử và bệnh sử của mắt: Các bệnh toàn thân và tại mắt 

(nếu có). 

- Khám lâm sàng: 

+ Bệnh nhân được đo nhãn áp bằng NA kế Maclacop, thử thị lực bằng 

bảng đo thị lực Snellen. 

+ Khám bán ph n trước: Đánh giá tình trạng kết mạc, giác mạc, đồng tử. 

+ Khám ph n sau:  Nhỏ giãn đồng tử tối đa, dùng  ính sinh hiển vi ghi 

nhận tình trạng mống mắt,  ích thước đồng tử, hình thái đục thể thủy 

tinh, độ cứng của nhân, dịch kính và võng mạc nếu soi được.  

2.2.5.2. Các xét nghiệm c n lâm s ng trước ph u thu t 

- Xét nghiệm công thức máu, thời gian máu chảy máu đông, đường 

huyết và HbsAg. 

- Đo Javal  ế để xác định công suất khúc xạ và loạn thị[67]. 

- Siêu âm A và B để kiểm tra tình trạng dịch kính võng mạc, công suất 

kính nội nhãn, trục nhãn c u. 

- Đo đường  ính đồng tử, độ sâu ti n phòng bằng máy kiểm tra các chỉ 

số sinh học của mắt Lenstar. 

2.2.5.3. Chuẩn bị trước ph u thu t 

- Chuẩn bị bệnh nhân: 

+ Bệnh nhân được tư vấn đ y đủ v  phương pháp phẫu thuật, các tác 
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dụng và tác dụng không mong muốn của thể thủy tinh đa tiêu cự, v  số ti n 

phải chi trả, khả năng lệ thuộc  ính đeo sau mổ và sự c n thiết phải theo dõi 

sau phẫu thuật. 

+ Bệnh nhân uống thuốc hạ nhãn áp trước phẫu thuật hai giờ với 

Acetazolamide 0,25g x 2 viên và Kalium 0,6g x 1 viên. 

+ Tra thuốc Vigamox 0,5% 2 l n trước phẫu thuật 6 giờ và 3 giờ, tra 

thuốc giãn đồng tử bằng MydrinP, sát trùng mắt bằng dung dịch Betadine 5%. 

- Chuẩn bị phương tiện ph u thu t: Chuẩn bị phòng mổ vô trùng, 

kiểm tra kính hiển vi phẫu thuật, máy Phaoco, TTTNT đa tiêu AT.LISA. Kiểm 

tra hoạt động của máy và tay c m của máy Phaco, cài đặt các thông số trên trên 

máy Phaco. 

2.2.5.4. Sử dụng thông số Phaco 

Qua tham khảo các tài liệu v  thông số Phaco[68], [69] và qua quá 

trình phẫu thuật trên 10 nghìn bệnh nhân bằng kỹ thuật Phaco Ozil-IP. Nhóm 

nghiên cứu đã xây dựng được thông số của máy Phaco: 

Bảng  . . Thông số Phaco Ozil.IP nhân mềm 

Chế độ 
Áp l   âm 

(mmHg) 

Tố  độ hút 

(cc/phút) 

Năng lƣ ng 

(%) 

Chiều   o  h i 

nƣớ  (cm) 

Đào nhân 0-20 20 80 100 

Chẻ nhân 400 40 50 100 

Cắt nhân 250 25 70 100 

Hút vỏ 500 30 ... 100 

Đánh bóng 10 6  100 

Hút nh y 500 40  100 
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Bảng  . . Thông số Phaco Ozil.IP nhân cứng 

Chế độ 
Áp l   âm 

(mmHg) 

Tố  độ hút 

(cc/phút) 

Năng lƣ ng 

(%) 

Chiều   o  h i 

nƣớ  ( m) 

Đào nhân 30 20 100 100 

Chẻ nhân 450 45 50 100 

Cắt nhân 300 30 80 100 

Hút vỏ 500 30 ... 100 

Đánh bóng 10 6 ... 100 

Hút nh y 500 40   100 

 

2.2.5.5. Kỹ thu t ph u thu t 

- Mô tả phẫu thuật: Quá trình phẫu thuật gồm các bước chính sau: gây 

tê tại chỗ bằng dung dịch Alcain2% x 3 l n trước mổ, tạo đường mổ chính 

trên giác mạc phía thái dương và bơm nh y vào ti n phòng, tạo đường mổ 

phụ vị trí 11h-12h, xé bao trước liên tục, thủy tách, chia nhân, cắt nhân, hút 

lớp vỏ, đánh bóng bao sau, đặtTTTNT, hút dịch nhày và tái tạo ti n phòng. 

Tất cả các trường hợp đ u dùng kỹ thuật divide and conquer 

nucleofractis trong thì chia nhân. 
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Cá   ƣớc trong ph u thu t 

 

Hình 2.2.Tạo đư ng mổ phụ b ng d o    độ[70] 

 

 

Hình 2.3. Bơm chất nh y v o tiền ph ng[70] 
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Hình 2.4. Mở tiền ph ng b ng d o  .  mm[70] 

 

 

Hình 2.5.    b o trước hình tr n[70] 
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Hình 2.6. Tách nhân b ng nước[70] 

 

 

Hình 2.7. Chi  nhỏ nhân trung tâm b ng đầu Ph co[70] 
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Hình 2.8. Ph co tán nhuyễn v  hút sạch chất nhân[70] 

 

 

Hình 2.9. Hút rử  chất nhân v  vỏ TTT c n s t[70] 
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Hình  .  . Bơm chất nhầy v o tiền ph ng[70] 

 

 

Hình  .  . Đ t TTT nhân tạo v o b o TTT[70] 
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Hình  .  . Hút rử  chất nhầy dưới TTT nhân tạo v  chất nhân c n s t[70] 

 

 

Hình  .  . Bơm ph  m p mổ l m kín tiền ph ng[70] 
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2.2.5.6. Thuốc sau ph u thu t 

- Tra thuốc Vigamox 0,5% và Fluorometholon0,1% ngày 6 l n, mỗi 

l n 1 giọt, kéo dài 2 tu n. 

- Sau 2 tu n tra thuốc Systein và Tobradex, ngày 6 l n, l n 1 giọt, kéo 

dài 2 tu n. 

- Sau 1 tháng bệnh nhân tra thuốc tiếp Systein kéo dài 2 tu n. 

2.2.5.7. Theo dõi trước và sau ph u thu t 

Bệnh nhân tham gia nghiên cứu được theo dõi và tái khám, ghi nhận các 

kết quả theo trình tự sau: 

 Trước phẫu thuật 

Ghi nhận thông tin bệnh nhân: họ tên, tuổi, giới, địa chỉ, số điện thoại 

liên lạc và tình trạng thị lực, nhãn áp, độ cứng của nhân, khúc xạ giác mạc. 

 Trong phẫu thuật và sau phẫu thuật 

Ghi nhận các thông số Phaco trong phẫu thuật, các kết quả trong mổ như 

tổng năng lượng Phaco, thời gian Phaco, lượng dịch sử dụng và các biến cố 

trong phẫu thuật như:Phù giác mạc, bỏng vết mổ, bong màng descemet, xuất 

huyết ti n phòng. 

Theo dõi sau 1 ngày, 1 tu n, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 năm, gồm: 

- Sau 01 ngày: Thị lực, NA, vết mổ, giác mạc, ti n phòng, vị trí TTTNT, 

mức độ hài lòng, biến chứng(Bỏng vết mổ, xuất huyết ti n phòng, lệch TTTNT, 

xẹp ti n phòng, phòi  ẹt mống mắt, tăng NA). 

- Sau 1 tuần: Theo dõi thêm những thay đổi v  chức năng thị giác, tác 

dụng  hông mong muốn, bộ câu hỏi, biến chứng(viêm màng bồ đào, viêm mủ 

nội nhãn). 

- Sau 1,3 tháng: Theo dõi thêm  hả năng lệ thuộc  ính đeo,  húc xạ c u tồn 

dư, loạn thị giác mạc và biến chứng(phù hoàng điểm dạng nang, bong võng mạc). 

- Sau 6 tháng: Theo dõi thêm độ đục bao sau TTT, 

- Sau 12 tháng: Theo dõi thêm biên độ đi u tiết. 
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- Thời điểm theo dõi: Tại thời điểm 1 ngày, 1 tu n, 1 tháng, 3 tháng, 6 

tháng, 1 năm.  

- Nội dung theo dõi: Ghi lại kết quả v  NA, Tl, tình trạng nhãn c u, các 

tác dụng không mong muốn, các biến đổi thị giác, mức độ hài lòng, sự lệ 

thuộc  ính đeo sau mổ và các biến chứng vào phiếu theo dõi. 

2.2.6. Các biến số  ch  số nghiên cứu v  tiêu chí đánh giá 

Trong nghiên cứu này tôi dựa vào các biến số sau để theo dõi diễn biến 

để đánh giá  ết quả đi u trịvà phân this các yếu tố ảnh hưởng. Các biến số 

nghiên cứu bao gồm: 

2.2.6.1.   c điểm  ệnh nhân 

- Tuổi: tính bằng năm, phân thành nhóm 

- Giới tính: nam, nữ 

- Thị lực 

- Nhãn áp 

- Độ loạn thị  

- Trục nhãn c u 

- Đánh giá độ cứng của nhân theo phân loại của Lucio Burratto[71]: 

+ Độ 1: thể thủy tinh màu xám nhạt, m m, hay gặp đục dưới bao sau, 

gặp ở người trẻ. 

+ Độ 2: thể thủy tinh đục màu xám vàng, nhân hơi cứng. 

+ Độ 3: thể thủy tinh có màu vàng nhạt, nhân cứng trung bình. 

+ Độ 4: thể thủy tinh có màu vàng hổ phách, nhân cứng. 

+ Độ 5: thể thủy tinh có có màu nâu đen, nhân cứng và rất cứng. 

2.2.6.2. Kết quả ph u thu t 

- Thời gi n Ph  o: là toàn bộ thời gian cắt nhân  hi bàn đạp ở vị trí 3. 

Toàn bộ thời gian phẫu thuật được tính từ  hi tạo đường mổ chính trên giác 

mạc đến  hi bơm phù mép mổ. Thời gian tính bằng giây (s). 
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- Thị l c: Bệnh nhân được kiểm tra thị lực nhìn g n, xa và trung gian 

không chỉnh  ính và có  ính trong môi trường ánh sáng tốt nhất. Bảng thị lực 

Snellen đặt ở vị trí 6m và 33cm cho nhìn xa, g n. Thị lực trung gian tại các 

 hoảng cách 40cm, 50cm, 60cm và 70cm. Kiểm tra trong đi u ánh sáng tốt 

(ánh sáng phòng mở cửa sổ, có ánh điện bóng 80w  hoảng 85cd/m
2
). 

Kết quả thị lực được đánh giá theo 04 mức độ JoseF.Alfonso[39]: 

- Thị lực: > 20/30 

- Thị lực:  Từ 20/40 đến 20/30 

- Thị lực: Từ 20/30 đến  > 20/100 

- Thị lực: ≤ 20/100 - ĐNT, BBT, ST(+) 

- Theo dõi kết quả nhãn áp sau ph u thu t:  

Theo dõi NA bằng nhãn áp  ế Maclacop,  ết quả được ghi nhận vào hồ 

sơ tại các thời điểm tái  hám. Chia 03 mức độ[72]: 

- < 18 mmHg 

- Từ 18 mmHg đến 23 mmHg 

- ≥ 24 mmHg 

- Khú  xạ  ầu tồn dƣ: Được đo bằng máy đo  húc xạ  ế tự động và 

chỉnh  ính. Giá trị được tính bằng độ  ính c n đi u chỉnh để bệnh nhân có thể 

nhìn rõ ở các  hoảng cách g n và xa. Chúng tôi đánh giá  húc xạ sau mổ theo 

5 mức độ:  

- < - 1D 

- Từ -1D đến – 0,5D 

- Từ - 0,25D đến + 0,25 D 

- Từ + 0,5 đến + 1D 

- > + 1D 

- Loạn thị do ph u thu t: Là loạn thị gây nên do phẫu thuật. Độ loạn 

thị do phẫu thuật được tính toán bằng phương pháp đại số với công thức sau: 

∆Malg=∆M1alg- M2alg 
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Trong đó: ∆Malg : độ loạn thị do phẫu thuật 

∆M1alg : độ loạn thị sau phẫu thuật M2alg: độ loạn thị trước phẫu thuật 

Nếu trục loạn thị nằm trong khoảng >45
0
 và < 135

0
 thì loạn thị là loạn thị 

thuận và mang giá trị dương, nếu trục loạn thị nằm ở vị trí < 45
0
 và > 135

0
 thì 

loạn thị là loạn thị nghịch và mang giá trị âm, giá trị loạn thị được tính là giá 

trị tuyệt đối. Độ loạn thị do phẫu thuật ở thời điểm 1, 3, 6 tháng và 12 tháng 

được tính bằng cách lấy độ loạn thị ở thời điểm 1 tháng và 3 tháng sau phẫu 

thuật rồi trừ đi độ loạn thị trước phẫu thuật, kết quả thu được trên mỗi bệnh 

nhân trong nghiên cứu được tính giá trị tuyệt đối rồi nhập kết quả vào ph n 

m m thống  ê SPSS 11.5 để tính sự khác biệt v  loạn thị do phẫu thuật.  

Ví dụ: Loạn thị do phẫu thuật thời điểm 1 tháng được tính theo cách 

sauđây: 

- Trước phẫu thuật: K 11 = 45,5 D  K 21 = 40D 

- Sau phẫu thuật 1 tháng: K 11 = 46,5 D  K 21 = 40D  

- Độ loạn đo phẫu thuật 1 tháng = loạn thị sau phẫu thuật 1 tháng – loạn 

thị trước phẫu thuật = K 11- K 21= 46,5 – 10) – (45,5-40 = 1D) 

Sự thay đổi của trục loạn thị được tính bằng cách lấy độ của trục loạn 

thị sau phẫu thuật trừ đi độ của trục loạn thị trước phẫu thuật rồi lấy giá trị 

tuyệt đối. 

Ví dụ: Trục loạn thị trước phẫu thuật là 70
0
, trục loạn thị sau phẫu thuật 

1 tháng là 85
0
, sự thay đổi trục loạn thị sau phẫu thuật so với trước phẫu thuật 

được tính như sau [9]: 

Trục loạn thị sau phẫu thuật – trục loạn thị trước phẫu thuật =  85
0
- 70

0 

- Bi n độ điều tiết:  

Đo biên độ đi u tiết bằng phương pháp dùng  ính c u. Kích thích đi u 

tiết bằng cách l n lượt đặt trước mắt bằng các  ính c u âm, tăng d n cho đến 
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 hi mắt mờ đi. Tiếp tục giản đi u tiết bằng cách đặt các  ính c u dương tăng 

d n cho đến  hi mắt bắt đ u thấy mờ. Biên độ đi u tiết bằng hiệu số giữa 2 

công suất  ính và tính bằng Diop [2]. 

- L ch trụ  TTT nhân tạo: Chia làm 3 mức độ theo Chua W.H[73]: 

+ Lệch ít:         Trục TTT nhân tạo lệch ≤ 5
0 

+ Lệch vừa:      Trục TTT nhân tạo lệch 6
0 
- 15

0 

+ Lệch nặng:    Trục TTT nhân tạo lệch ≥ 15
0
 

Bệnh nhân được tra thuốc giản đồng tử. Đánh giá dộ lệch TTTNT so với 

bờ đồng tử và rìa giác mạc trên sinh hiển vi khám bệnh. 

- Đƣờng kính xé bao: Chúng tôi đánh giá  ích thước đường kính xé bao 

căn cứ vào đường kính của ph n quang học của thể thủy tinh nhân tạo. 

Đường  ính ph n quang học của AT.LISA là 6mm. Khoảng cách từ ngoài 

vi n ph n quang học đến vòng đồng tâm ngoài cùng là 3mm. Khoảng cách 

giữa các vòng đồng tâm là 3mm. Chúng tôi đánh giá đường kính ở 02 vị trí 

là < 5mm và ≥ 5mm vì đây là vị trí ảnh hưởng đến chức năng quang học của 

TTT nhân tạo. 

- Kí h thƣớ  đồng tử: Được xác định bằng máy Lenstar. Máy không 

phát ánh sáng chiếu thẳng nên không làm ảnh hưởng  ích thước đồng tử. 

Đường  ính đồng tử được xác định trong phòng có đủ ánh sáng và phòng 

giảm bớt các nguồn sáng. Chia 4 mức độ: 

+ Đồng tử giãn tốt: ≥ 7mm 

+ Đồng tử giãn trung bình: 5 - < 7mm 

+ Đồng tử giãn kém: 3 - < 5mm 

+ Đồng tử không giãn: < 3mm[74] 

- Đánh giá mứ  độ l  thuộ  kính đ o: đánh giá dựa vào nhu c u sử 

dụng  ính của bệnh nhân, chia làm 3 mức độ: thường xuyên, thỉnh thoảng, 

 hông bao giờ. 
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- Đánh giá  hứ  năng thị giá  d   v o  ộ  âu hỏi phỏng vấn 

(CATARACT TYPE). Theo bảng Visual functin – VF 14 của MANGINE 

(Đức 1995) có 14 tiêu chí[13]: 

1. Đọc chữ in nhỏ ở nhãn hộp thuốc, nhãn hộp thức ăn 

2. Đọc báo hay sách 

3. Đọc chữ in lớn trong tờ báo 

4. Nhận biết người ở g n 

5. Đi lên xuống c u thang 

6. Đọc bảng hiệu giao thông 

7. Khâu vá, đan len, làm mộc 

8. Viết phiếu hoặc đi n thông tin 

9. Chơi bài, chơi cờ 

10. Chơi các môn thể thao như c u lông.. 

11. Nấu ăn 

12. Xem tivi 

13. Đi xe đạp, xe máy ban ngày 

14. Lái xe, đi xe máy vào ban đêm 

Khả năng thực hiện các hoạt động hàng ngày được chia 05 mức độ: 

1. Không  hó  hăn  hi thực hiện công việc (04 điểm) 

2. Khó  hăn ít  hi thực hiện công việc (03 điểm) 

3. Khó khăn vừa  hi thực hiện công việc(02 điểm) 

4. Thật sự  hó  hi thực hiện công việc (01 điểm) 

5. Không thể thực hiện được công việc (0 điểm). 

Tổng số điểm = điểm trung bình  ết quả trả lời của các câu hỏi X 25. 

Thang điểm đánh giá chung có giá trị từ 0 đến 100 điểm. 

- Đánh giá mứ  độ h i l ng  ủ    nh nhân: Chia 3 mức độ là: 
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1. Rất hài lòng: bệnh nhân nhìn rõ mọi vật ở  hoảng cách cả xa, g n và 

trung gian mà  hông c n đeo  ính,  hông có rối loạn chức năng thị giác, bệnh 

nhân mong muốn được đặt TTT nhân tạonày một l n nữa. 

2. Hài lòng: thị lực bệnh nhân tăng như mong đợi, song thỉnh thoảng 

bệnh nhân vẫn phải dùng  ính, đôi  hi có cảm giác chói, lóa sáng, bệnh nhân 

vẫn chọn đặt TTTNT này l n nữa. 

3. Không hài lòng: thị lực tăng  hông như mong đợi, để nhìn rõ bệnh 

nhân phải thường xuyên đeo  ính, nhìn hình méo, luôn có cảm giác chói lóa, 

qu ng sáng, bệnh nhân  hông mong muốn đặt TTTNT này l n nữa. 

Trong các biến số nghiên cứu, chúng tôi căn cứ vào 5 yếu tố chính để 

đánh giá  ết quả phẫu thuật là: Thị lực, chất lượng thị giác, các tác dụng 

 hông mong muốn, sự lệ thuộc  ính đeo sau mổ và mức độ hài lòng. 

- Cá  tá  dụng không mong muốn: Hiện tượng chói lóa, qu ng sáng, 

 hó chịu v  đêm,  hô mắt. Mức độ biểu hiện: 

+ Không có 

+ Mức độ nhẹ: Thỉnh thoãng mới xuất hiện,  hông ảnh hưởng đến sinh 

hoạt, người bệnh vẫn chấp nhận được 

+ Mức độ vừa: Xuất hiện thường xuyên hơn nhưng ít ảnh hưởng đến 

sinh hoạt. 

+ Mức độ nặng: Xuất hiện thường xuyên, ảnh hưởng đến chất lượng 

cuộc sống, đòi tháo bỏ  ính. 

- Các biến chứng trong và sau mổ: 

+ Bỏng vết mổ: Bỏng vết mổ là do nhiệt độ  im phaco tăng, do sự ma 

sát giữa kim phaco và ống bọc kim, nhiệt tại vết mổ tăng gây bỏng vết mổ. 

Bỏng vết mổ gồm 3 mức độ:[75] 

+ Bỏng độ 1 vết mổ phù trắng nhưng  hông có biến dạng: B1. 

+ Bỏng độ 2 vết mổ phù nhi u và nhăn nheo: B2. 

+ Bỏng độ 3 vết mổ phù và biến dạng (hở mõm cá) kèm theo rò dịch từ 
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ti n phòng: B3. 

Bỏng vết mổ được ghi nhận ở thời điểm ngay sau phẫu thuật, 1 ngày, 1 

tu n và 1 tháng sau phẫu thuật. 

+ Xuất huyết tiền phòng: Là tình trạng chảy máu ti n phòng trong và 

sau phẫu thuật do tổn thương mống mắt, kết quả được ghi nhận vào hồ sơ 

ngay sau phẫu thuật và các thời điểm tái khám. 

+ Xẹp tiền phòng sau mổ: Là tình trạng ti n phòng bị xẹp sau phẫu thuật do 

vết mổ không kín, kết quả được ghi nhận vào hồ sơ tại các thời điểm tái khám. 

+ Viêm màng bồ đ o s u mổ: Là tình trạng viêm nhiễm của màng bồ 

đào sau phẫu thuật. Triệu chứng: giảm thị lực, khám qua kính sinh hiển vi 

thấy ti n phòng phản ứng xuất tiết đồng tử và ti n phòng, nặng hơn siêu âm 

thấy vẩn đục dịch kính. Kết quả được ghi nhận vào hồ sơ tại các thời điểm 

tái khám. 

+ Viêm mủ nội nhãn: Là tình trạng nhiễm trùng cấp tính sau phẫu thuật. 

Triệu chứng: mắt đau nhức, giảm thị lực, cương tụ kết mạc, phù giác mạc, mủ 

ti n phòng, siêu âm có mủ nội nhãn. Kết quả được ghi nhận vào hồ sơ tại các 

thời điểm tái khám. 

+ Đục bao sau: Đục bao sau là tình trạng mờ bao sau thể thủy tinh sau 

phẫu thuật do sự phát triển và kéo sợi của các tế bào biểu mô vùng m m ở bao 

trước thể thủy tinh kéo dài v  phía trước và phía sau gây đục bao thể thủy 

tinh[76]. Đục bao sau chia làm 3 mức độ: 

+ Đục bao sau độ 1 là đục bao sau ngoài vùng quang học của TTT nhân tạo. 

+ Đục bao sau độ 2 là đục bao sau vùng cạnh trung tâm quang học của 

TTTNT giữa độ 1 và 3. 

+ Đục bao sau độ 3 là đục bao sau ở vùng trung tâm quang học của TTT 

nhân tạo có đường kính là 3mm. 
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Kết quả được ghi nhận vào hồ sơ tại các thời điểm tái khám. 

+ Phù ho ng điểm dạng nang: Là tình trạng hoàng điểm bị phù sau 

phẫu thuật [23], biểu hiện thị lực giảm sau phẫu thuật, soi đáy mắt thấy phù 

hoàng điểm, chụp hình đáy mắt không cản quang xác định phù hoàng điểm, 

kết quả được ghi nhận vào hồ sơ tại các thời điểm tái khám. 

2.2.6.3. Các  ếu tố ảnh hưởng đến kết quả ph u thu t. 

Theo dõi 06 yếu tố ảnh hưởng đến  ết quả phẫu thuật: 

1. Độ cứng nhân thể thủy tinh: Từ độ 2 đến độ 5. 

2. Lệch thể thủy tinh nhân tạo 

3. Khúc xạ giác mạc c u tồn dư 

- Từ -1D đến – 0,5D 

- Từ - 0,25D đến + 0,25D 

- Từ + 0,5D đến < + 1D 

4. Đục bao sau thể thủy tinh sau mổ 

5. Loạn thị sau mổ 

6. Đánh giá  ết hợp thị giác 02 mắt: Kỹ thuật Hybrid-Monovision 

là  ỹ thuật  ết hợp phẫu thuật Phaco 01 mắt đặt  ính đơn tiêu và 

mắt còn lại đặt  ính đa tiêu. 

Mỗi một yếu tố ảnh hưởng sẽ được chia thành từng nhóm để phân tích 

v  hiệu quả của phẫu thuật. 

2.3. Thu th p v  xử lý số li u 

Bệnh nhân tham gia nghiên cứu được theo dõi và tái khám, ghi nhận các 

kết quả theo trình tự trước, trong và sau phẫu thuật. 

Số liệu được thu thập từ các hồ sơ  hám và phiếu theo dõi.Các thông tin 

nghiên cúu sẽ được nhập và xử lý bằng ph n m m SPSS 11.5 for windows. 

Các phép kiểm định thống  ê được áp dụng như chi-bình phương,  iểm định 

chính xác Fisher, chi bình phương hiệu chỉnh Yate khi số liệu nhỏ hơn 5, t 

Student, log rank test, trị số p (p-value), hệ số tương quan (r). Các sổ thống kê 
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phân tích, so sánh sự khác biệt giữa hai phương pháp sẽ được tính bằng các 

test thống kê. 

2.4. Đạo đứ  nghi n  ứu 

Đ  cuơng nghiên cứu sinh đã được Hội đồng chấm nghiên cứu sinh Đại 

học Y Hà Nội và Bộ Giáo dục và Đào tạo thông qua và chấp nhận. 

Đối tượng nghiên cứu đã được thông báo, giải thích rõ ràng v  tình hình 

bệnh lý, hiệu quả cũng như các tác dụng không mong muốn của thể thủy tinh 

đa tiêu cự được sử dụng, phương pháp phẫu thuật tán nhuyễn thể thủy tinh 

bằng siêu âm và các tai biến nếu có sẽ được giải quyết một cách tốt nhất theo 

yêu c u của bệnh nhân, sau đó bệnh nhân và gia đình quyết định việc đồng ý 

tham gia nghiên cứu. 

Nghiên cứu được thực hiện một cách độc lập, không có sự tài trợ của bất 

kỳ công ty thương mại nào. 

Chƣơng 3 

KẾT QUẢ N  IÊN CỨU 

 

Sau 3 năm(từ tháng 05/2011 đến tháng 10/2014) nghiên cứu phẫu thuật 

Phaco đặt thể thủy tinh nhân tạo đa tiêu cự AT.LISA cho 119 mắt của 108 

bệnh nhân tại  hoa mắt bệnh viện tỉnh Nghệ An chúng tôi ghi nhận được một 

số  ết quả như sau: 

3 1  Đặ  điểm nh m   nh nhân nghi n  ứu 

 . . . Đ c điểm về tuổi và giới 

Bảng  .1. Đ c điểm về tuổi v  giới. 

Tuổi < 60 60-69 70-79 ≥80 Tổng 

Nam 13 16 15 10 54 (50%) 
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Nữ 14 21 11 8 54 (50%) 

Tổng 27(25,0%) 37 (34,3%) 26 (24,1%) 18 (16,6%) 108 

Nh n xét: 

Tỷ lệ đối tượng tham gia vào nghiên cứu là nam và nữ ngang bằng 

nhau, đ u chiếm 50%. 

Nhóm tuổi của bệnh nhân chiếm tỷ lệ cao nhất là từ 60-69 tuổi chiếm 

34,3%; sau đó là nhóm tuổi dưới 60 tuổi chiếm 25,0%; nhóm tuổi từ 70-79 

chiếm 24,1%; thấp nhất là nhóm tuổi từ 80 tuổi trở lên chiếm 16,6%. 

 

Biểu đồ  .1. Phân bố nghề nghiệp c   bệnh nhân 

Nh n xét:Ngh  nghiệp phổ biến của bệnh nhân là nghỉ hưu chiếm 58,3% và 

nông dân chiếm 30,6%. 

3.1.2. Tình trạng bệnh nhân trước phẫu thuật 

3.1.2.1. Thị lực mắt mổ: 

Bảng  .2. Thị lực mắt mổ c   bệnh nhân 
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Thị lực ST(+) -<20/100 20/100-<20/40 20/40 Tổng số 

Số lượng (n) 108 8 3 119 

Tỷ lệ (%) 90,8 6,7 2,5 100 

 

Nh n xét: 

Trước phẫu thuật đa số mắt mổ có thị lực nhỏ hơn 20/200 (90,8%); có 

6,7% bệnh nhân có thị lực mắt mổ từ 20/200 đến 20/40; chỉ có 2,5% bệnh 

nhân có thị lực mắt mổ tốt bằng 20/40. 
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3.1.2.2.Nhãn áp mắt trước mổ: 

Bảng  .3. Nhãn áp mắt mổ c   bệnh nhân 

Nhãn áp(NA) <18mmHg 18-23mmHg ≥24mmHg Tổng số 

Số lượng (n) 1 117 1 119 

Tỷ lệ (%) 0,8 98,4 0,8 100 

Nh n xét:Đa số mắt có NA trước mổ từ 17-21mmHg (98,4%); chỉ có 0,8% 

mắt có NA dưới 18mmHg và 0,8% bệnh nhân có NA bằng 24mmHg. 

3.1.2.3. Mắt được chỉ định ph u thu t 

Bảng  .4. Phân bố mắt mổ 

Mắt mổ MP MT 2M Tổng  số 

Số lượng (n) 57 40 11 108 

Tỷ lệ (%) 52,8 37,0 10,2 100 

Nh n xét:Trong 108 bệnh nhân tham gia vào nghiên cứu có 57 bệnh nhân 

được chỉ định mổ mắt phải chiếm 52,8%; 40 bệnh nhânđược chỉ định mổ mắt 

trái chiếm 37,0% và 11 bệnh nhânđược chỉ định mổ cả 2 mắt chiếm 10,2%. 

3.1.2.4. Khúc xạ nhãn cầu mắt mổ 

Bảng  .5. Khúc  ạ nhãn cầu mắt mổ 

Khúc xạ c u 
Từ -1D đến     

dưới -0,25D 

Từ -0,25D đến 

dưới 0,25D 

Từ +0,25 

đến +1D 
>+1D Tổng sô 

Số lượng 

(n) 
6 61 49 3 119 

Tỷ lệ (%) 5,0 51,3 41,2 2,5 100 

Nh n xét:Khúc xạ nhãn c u của mắt trước phẫu thuật chủ yếu từ -0,25 đến +1D. 

3.1.2.5.  ộ sâu tiền phòng 

Độ sâu ti n phòng trung bình: 2,89 ± 0,15 mm. 
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3.1.2.6. Ngu ên nhân đục thể thủ  tinh 

 

Biểu đồ  .2. Nguyên nhân đục thể th y tinh. 

Nh n xét:Đa số mắt bị đục thể thủy tinh là do tuổi già chiếm 88,2%. Một số ít 

mắt có ti n sử viêm màng bồ đào, dùng thuốc chống viêm  éo dài và chấn 

thương cũ. Tuy nhiên các ti n sử bệnh trên chưa có ảnh hưởng đến giác mạc, 

đồng tử, TTT và dịch  ính, võng mạc. 

3.1.2.7. Phân loại đục thể thủy tinh 

 

Biểu đồ  .3. Vị trí đục thể th y tinh. 

Nh n xét:Ph n lớn vị trí đục thể thủy tinh của mắt là đục nhân chiếm 94,1%; 

chỉ có 4,2% đục dưới bao sau và 1,7% đục vỏ thể thủy tinh.  
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3.1.2.8.  ộ cứng của nhân thể thủy tinh 

Bảng  .6.Độ cứng c   nhân th y tinh thể 

Độ đục Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 Độ 5 Tổng số 

Số lượng (n) 0 5 77 35 2 119 

Tỷ lệ (%) 0 4,2 64,7 29,4 1,7 100 

Nh n xét:Đa số độ cứng của nhân thể thủy tinh là độ 3 chiếm 64,7% và độ 4 

chiếm 29,4%; sau đó là độ 2 chiếm 4,2% và độ 5 chiếm 1,7%; không có mắt 

nào có độ cứng của nhân thể thủy tinh độ 1. 

3    Kết quả ph u thu t 

3.2.1.  uá trình phẫu thuật c   bệnh nhân 

Bệnh nhân trong nghiên cứu được thực hiện phẫu thuật bằng phương 

pháp Phaco,  ỹ thuật Divide and conquer nucleofractis với: 

 Vị trí mổ: Phía thái dương  

 Kích thước đường mổ: 2,8mm -3.0mm 

 Theo dõi các chỉ số máy Phaco trong 4 thì: đào rãnh, Phaco, thì rửa hút 

cortex, thì đặt TTTNT và rửa hút nh y. 

Bảng  .7. Giá trị trung bình c   các ch  số máy Phaco trong 4 thì 

Thì phaco 

Năng 

lượng 

phaco 

Mức 

độ 

phaco 

Tốc độ 

hút 

Tốc độ 

dòng 

chảy 

Cột 

nước 

Đào rãnh 87,3 2,6 185,5 29,4 87,9 

Phaco 87,6 2,6 274,1 31,6 98,8 

Rửa hút cortex   334,7 29,4 99,4 

Đặt TTTNT và rửa hút   293,7 33,2 74,1 

 Không có trường hợp nào phải  hâu giác mạc sau mổ. 

 Loại  TTTNT: Tất cả bệnh nhân đ u đặt TTTNT đa tiêu cự AT.LISA 

 Thời gian Phaco trung bình: 209,4s.  

Thời gian phẫu thuật trung bình: 423,5s.  
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3.2.2. Kết quả thị lực 

 

Biểu đồ  .4. Kết quả thị lực nhìn gần không kính s u mổ 

Nh n xét:Sau mổ 1 ngày, có 65,5% mắt mổ có thị lực nhìn g n  hông  ính tốt 

hơn 20/30; chỉ có 0,8% mắt mổ có thị lực dưới 20/100. Tại các thời điểm sau, 

trên 71% mắt mổ có thị lực tốt hơn 20/30. Đến thời điểm sau mổ 6 tháng và 1 

năm,  hông còn mắt nào có thị lực dưới 20/100. 

 

Biểu đồ  .5. Kết quả thị lực nhìn gần c  kính s u mổ 
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Nh n xét:Sau mổ 1 ngày, có 65,5% mắt mổ có thị lực nhìn g n có  ính trên 

20/30. Tại các thời điểm sau, có 75,6% mắt mổ có thị lực trên 20/30. Đến thời 

điểm sau mổ 6 tháng, 1 năm,  hông còn mắt nào có thị lực dưới 20/100. 

 

 

Biểu đồ  .6. Kết quả thị lực nhìn trung gi n    cm  không kính s u mổ 

Nh n xét:Sau mổ 1 ngày, có 56,3% mắt mổ có thị lực nhìn trung gian (60cm) 

 hông  ính tốt hơn 20/30. Tại các thời điểm sau, có 63,9% mắt mổ có thị lực 

tốt hơn 20/30. Đến thời điểm sau mổ 6 tháng và 1 năm  hông còn mắt nào có 

thị lực dưới 20/100. 
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Biểu đồ  .7. Kết quả nhìn trung gi n    cm  c  kính s u mổ 

Nh n xét:Sau mổ 1 ngày, có 68,1% mắt mổ có thị lực nhìn trung gian (60cm) 

có  ính tốt hơn 20/30. Tại các thời điểm sau, có trên 73% mắt mổ có thị lực 

tốt hơn 20/30.  

 

Biểu đồ  .8. Kết quả thị lực nhìn trung gi n    cm  không kính s u mổ 

Nh n xét:Sau mổ 1 ngày, có 56,3% mắt mổ có thị lực nhìn trung gian  hông 

 ính trên 20/30. Tại các thời điểm sau, có 63,9% mắt mổ có thị lực trên 20/30.  
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Biểu đồ  .9. Kết quả thị lực nhìn trung gi n     cm  c  kính s u mổ 

Nh n xét:Có trên 71% mắt mổ có thị lực tốt hơn 20/30. Đến thời điểm sau mổ 

6 tháng và 1 năm  hông còn mắt nào có thị lực dưới 20/100. 

 

Biểu đồ  .10. Kết quả thị lực nhìn    không kính s u mổ 

Nh n xét:Sau mổ 1 ngày, có 64,7% mắt mổ có thị lực nhìn xa  hông  ính trên 

20/30. Từ thời điểm 6 tháng,  hông còn mắt nào có thị lực dưới 20/100. 
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Biểu đồ  .11. Kết quả thị lực nhìn    c  kính s u mổ 

Nh n xét:Sau mổ 1 ngày, có 82,4% mắt mổ có thị lực nhìn xa có  ính tốt hơn 

20/30; chỉ có 0,8% mắt mổ có thị lực dưới 20/100. Đến thời điểm sau mổ 3 

tháng, 6 tháng và 1 năm có 88,2% mắt mổ có thị lực tốt hơn 20/30. 

 . . . Kết quả nhãn áp 

Bảng  .8. Kết quả nhãn áp s u mổ c   bệnh nhân 

Nhãn áp <18mmhg 18-23mmHg ≥24mmHg Tổng số 

Sau 1 ngày 1 (0,8%) 116(97,5%) 2 (1,7%) 

119 

 

Sau 1 tu n 0 117(98,3%) 2 (1,7%) 

Sau 1 tháng 0 117(98,3%) 2(1,7%) 

Sau 3 tháng 0 118(99,2%) 1 (0,8%) 

Sau 6 tháng 0 119(100%) 0 

Sau 1 năm 0 119(100%) 0 

Nh n xét:Sau phẫu thuật, đa số mắt mổ có nhãn áp từ 18 đến 23mmHg. 
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3.2.4. Khúc xạ tồn dư 

Bảng  .9. Giá trị trung bình khúc  ạ tồn dư s u phẫu thuật 

Thời gian 

Diop 
1 tu n 1 tháng 3 tháng 6 tháng 1 năm 

Khúc xạ nhìn g n 0,05 0,04 0,04 0,04 0,04 

Khúc xạ nhìn xa 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 

Nh n xét: 

 Giá trị trung bình khúc xạ nhìn g n tại thời điểm sau mổ 1 tu n là 

0,05D; tại các thời điểm còn lại là 0,04D. 

Giá trị trung bình khúc xạ nhìn xa sau phẫu thuật là 0,03D. 

3.2.5. Độ loạn thị sau mổ 

Bảng  .10. Giá trị trung bình độ loạn thị v  trục loạn thị s u phẫu thuật 

Thời gian 

Diop 
1 tu n 1 tháng 3 tháng 6 tháng 1 năm 

Độ loạn thị(D) 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 

Trục loạn thị(độ) 6,5 6,5 6,5 6,5 6,5 

Nh n xét:Giá trị trung bình của độ loạn thị sau phẫu thuật là 0,05 Dvà của 

trục loạn thị là 6,5 độ. 
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3.2.6. Biên độ điều tiết

 

Biểu đồ  .12.Biên độ điều tiết c   mắt s u phẫu thuật 

Nh n xét:Biên độ đi u tiết trung bình của mắt sau phẫu thuật là 1,98± 0,5D. 

Những nhóm mắt đục bao sau, đục nhân độ 4, độ 5 và lệch TTTNT có biên độ 

đi u tiết thấp hơn các mắt  hác. 
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3.2.7. Lệch trục thể th y tinh nhân tạo sau phẫu thuật. 

Bảng  .11. Tình trạng lệch thể th y tinh nhân tạo s u phẫu thuật 

Tình trạng lệch TTTNT T n số (n) Tỷ lệ (%) Tổng số 

Lệch ít 9 7,6 
119 

Không lệch 110 92,4 

Nh n xét:Trong nghiên cứu chúng tôi chỉ phát hiện 8 mắt lệch trục TTTNT 

mức độ nhẹ, chiếm 7,6% sau phẫu thuật. 

3.2.8. Đư ng kính xé bao 

Bảng  .12. Đư ng kính    b o 

Đường  ính xé bao <5mm ≥5mm Tổng số 

Số lượng (n) 7 112 119 

Tỷ lệ (%) 5,9 94,1 100 

Nh n xét: Đa số đường kính xé bao từ  ≥ 5mm (94,1%), chỉ 5,9% mắt có 

đường  ính xé bao dưới 5mm. 

3.2.9. Kích thước đồng tử 

Bảng  .13. Kích thước đồng tử s u phẫu thuật    tháng 

Kích thước đồng tử 
Trung bình ± độ 

lệch 

Gía trị nhỏ 

nhất 

Gía trị lớn 

nhất 

Ánh sáng ngoài trời 2,80 ± 0,13 2,5 3,0 

Trong phòng 3,87 ± 0,14 3,6 4,2 

Nh n xét: 

 Ở ngoài trời,  ích thước đồng tử trung bình của mắt sau mổ 12 tháng là 

2,80 ± 0,13 mm. 

 Ở trong phòng,  ích thước đồng tử trung bình của mắt sau mổ 12 tháng 

là 3,87 ± 0,14 mm. 
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3.2.10. Khả năng phụ thuộc kính đeo 

Bảng  .14. Mức độ phụ thuộc đeo kính c   bệnh nhân s u phẫu thuật 

Các yếu tố Không phụ thuộc Ít phụ thuộc Tổng số 

Kính nhìn g n 
102 

(94,4%) 

6 

(5,6%) 
108 

Kính nhìn xa 
97 

(89,8%) 

11 

(10,2%) 
108 

Nh n xét:Đa số các bệnh nhân  hông phụ thuộc đeo  ính sau phẫu thuật ở cả 

 hoảng cách nhìn g n và nhìn xa. 

3.2.11. Khả năng thực hiện công việc 

Bảng  .15. Khả năng thực hiện công việc c   bệnh nhân s u phẫu thuật 

Số điểm VF - 14 Tần số (n) Tỷ l  (%) 

0 - < 80 điểm 0 0 

80 - < 90 điểm 16 14,8 

90 - <100 điểm 92 85,2 

Tổng số 108 100 

Nh n xét:Điểm đánh giá  hả năng thực hiện công việc sinh hoạt hàng ngày 

của bệnh nhân sau phẫu thuật  há cao, 100% bệnh nhân có điểm thực hiện 

công việc từ 80 đến 100 điểm; 85,2% bệnh nhân có điểm thực hiện công việc 

từ 90 điểm trở lên. 
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3.2.12. Mức độ hài lòng c a bệnh nhân 

 

Biểu đồ  .13. Mức độ h i l ng c   bệnh nhân s u phẫu thuật 

Nh n xét: Nhóm bệnh nhân rất hài lòng v   ết quả phẫu thuật chiếm tỷ lệ cao 

nhất (trên 64%) sau đó là nhóm bệnh nhân hài lòng v   ết quả phẫu thuật, 

 hông có bệnh nhân nào cảm thấy  hông hài lòng v   ết quả phẩu thuật. 

3.2.13. Các tác dụng không mong muốn 

Bảng  .16. Các tác dụng không mong muốn s u phẫu thuật 

Tác dụng  hông mong muốn Không có Nhẹ Vừa 

Khô mắt 118 (99,2%) 1 (0,8%) 0 

Chói lóa 97 (81,5%) 18 (15,1%) 4 (3,4%) 

Sáng chói 91 (76,5%) 23 (17,8%) 5 (4,2%) 

Khó chịu ban đêm 107 (89,9%) 9 (7,6%) 3 (2,5%) 

Nh n xét:Đa số bệnh nhân đ u  hông gặp phải các tác dụng  hông mong 

muốn sau phẫu thuật. Có 15,1% mắt bị chói lóa mức độ nhẹ và 3,4% mắt bị 

mức độ vừa. Có 17,8% mắt bị sáng chói mức độ nhẹ và 4,2% mắt bị mức độ 

vừa. Có 7,6% mắt  hó chịu ban đêm mức độ nhẹ và 2,5% mắt bị mức độ vừa. 

Chỉ có 0,8% mắt bị  hô mắt mức độ nhẹ. 
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3.2.14. Biến chứng trong và sau mổ 

3.2.14.1. Bỏng vết mổ 

Bảng  .17. Tình trạng bỏng vết mổ s u phẫu thuật c   bệnh nhân 

Thời 

gian/mức độ 
Độ I Độ II Độ III Tổng số/tỷ lệ 

Sau 01 ngày 2 2 0 4 (3,4%) 

Sau 01 tu n 1 0 1 2 (1,7%) 

Tổng số/tỷ lệ 3 (2,5%) 2 (1,7%) 1 (0,8%)  

Nh n xét:Tại thời điểm sau mổ 1 ngày, có 3,4% mắt bỏng vết mổ; đến thời 

điểm 1 tu n sau mổ chỉ có 1,7% mắt bỏng vết mổ và tại thời điểm 1 tháng sau 

mổ  hông có mắt nào còn bỏng vết mổ.  

3.2.14.2. Tình trạng giác mạc 

Bảng  .18. Tình trạng giác mạc s u phẫu thuật 

Thời gian 
Phù giác mạc 

Tổng số 
T n số (n) Tỷ lệ (%) 

1 ngày 8 6,7 

119 1 tu n 4 3,4 

1 tháng 1 0,8 

Nh n xét: 

 Sau mổ 1 ngày, có 6,7% mắt bị phù giác mạc, đến thời điểm sau mổ 3 

tháng  hông còn mắt nào bị phù giác mạc. 

V  viêm giác mạc  hía, theo dõi trong suốt thời gian sau mổ  hông có 

mắt nào xuất hiện tình trạng này. 



75 

3.2.14.3. Xẹp tiền phòng 

Bảng  .19. Tình trạng   p tiền ph ng s u phẫu thuật   ng y 

Xẹp ti n phòng T n số (n) Tỷ lệ (%) 

Có  1 0,8 

Không  118 99,2 

Tổng số 119 100 

Nh n xét:Trong 119 mắt phẫu thuật, chỉ có 1 mắt xuất hiện tình trạng xẹp ti n 

phòng vào thời điểm sau mổ 1 ngày. 

3.2.14.4. Phòi kẹt mống mắt 

Bảng  .20. Tình trạng ph i k p mống mắt s u phẫu thuật   ng y 

Phòi  ẹp mống mắt T n số (n) Tỷ lệ (%) 

Có  2 1,7 

Không  117 98,3 

Tổng số 119 100 

Nh n xét:Sau mổ 1 ngày có 2 mắt xuất hiện tình trạng phòi  ẹp mống mắt 

chiếm 1,7%. 

3.2.14.5. Viêm màng bồ đ o sau mổ 

Tình trạng viêm màng bồ đào chỉ xuất hiện tại thời điểm sau mổ 1 ngày 

với tỷ lệ 1,7% và tại thời điểm sau mổ 1 tu n với tỷ lệ 0,8%.  

3.2.14.6. Viêm mủ nội nhãn 

Trong 108 bệnh nhân tham gia vào nghiên cứu thì  hông có bệnh nhân 

nào xuất hiện tình trạng viêm mủ nội nhãn sau phẫu thuật. 
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3.2.14.7.  ục bao sau 

Bảng  .21. Tình trạng đục b o s u s u phẫu thuật 

Thời gian Sau 6 tháng Sau 1 năm 

Độ I 2 (1,7%) 3 (2,5%) 

Độ II 0 3 (2,5%) 

Độ III 0 2 (1,7%) 

Tổng số 0 (1,7%) 8 (6,7%) 
 

Nh n xét:Có 1,7% mắt bị đục bao sau tại thời điểm sau mổ 6 tháng và 6,7% 

mắt bị đục bao sau mổ 1 năm. 

3.2.14.8.  hù ho ng điểm dạng nang 

Chỉ có 1 mắt xuất hiện phù hoàng điểm dạng nang sau mổ 1 tháng 

chiếm tỷ lệ 0,8%. 
 

3.3  CÁC YẾU TỐ ẢN   ƢỞN  ĐẾN KẾT QUẢ P ẪU T UẬT 

 . . .Độ cứng nhân thể th y tinh 

3.3.1.1. Thị lực 

 
Biểu đồ  .14. Mối liên qu n giữ  TL không kính v  độ cứng nhân TTT 

Nh n xét: Kết quả test Krus al Wallist cho thấy có sự  hác biệt có ý nghĩa 

thống  ê (p<0,05) giữa  ết quả thị lực sau mổ  hông  ính với độ cứng nhân 

TTT; nhóm nhân độ 5 có thị lực trung bình là 20/50 thấp hơn hẳn nhóm 

nhân độ 2 với thị lực trung bình nhìn g n /nhìn xa là 20/21 và thị lực nhìn 

trung gian là 20/23.  
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Biểu đồ  .15. Mối liên qu n giữ  TLc  kính v  độ cứng nhân TTT 

Nh n xét:Kết quả test Krus al Wallist cho thấy có sự  hác biệt có ý nghĩa 

thống  ê (p<0,05) giữa  ết quả thị lực sau mổ có  ính với độ cứng nhân 

TTT; độ cứng nhân thể thủy tinh càng tăng thì thị lực sau mổ càng giảm. 

3.3.1.2. Các tác dụng không mong muốn 

 
Biểu đồ  .16. Mối liên qu n tác dụng không mong muốn và độ cứng TTT 

Nh n xét: Kết quả test Fisher’s exact cho thấy có sự  hác biệt có ý nghĩa 

thống  ê (p<0,05) giữa các tác dụng  hông mong muốn với độ cứng nhân 

TTT, độ cứng nhânTTT càng tăng thì nguy cơ xuất hiện các tác dụng  hông 

mong muốn trên càng tăng. 
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3.3.1.3. Khả năng thực hiện công việc 

Bảng  .22. Mối liên qu  khả năng thực hiện công việc và độ cứng TTT 

Nhóm đối tượng 

theo độ cứng TTT 

Tổng điểm  hả năng thực hiện công việc 

P 

Trung bình Độ lệch chuẩn 

Nhân độ 2 97,5 3,9 

0,0001 

Nhân độ 3 97,1 3,8 

Nhân độ 4 91,8 5,1 

Nhân độ 5 88,4 6,3 

 

Nh n xét:Kết quả test Krus al Wallist cho thấy có sự  hác biệt có ý nghĩa 

thống  ê (p<0,05) giữa  hả năng thực hiện công việc sau phẫu thuật và độ 

cứng nhân thể thủy tinh, độ cứng nhân thể thủy tinh càng tăng thì  hả năng 

thực hiện công việc sau phẫu thuật càng giảm. 
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3.3.1.4. Mức độ hài lòng 

Bảng  .23. Mối liên qu n giữ  sự h i l ng bệnh nhân với độ cứng TTT 

Nhóm đối tượng 

theo độ cứng TTT 

Sự hài lòng OR 

(95%CI) 
P 

Có Không 

Nhân độ 5 1 1 1 - 

Nhân độ 4 25 6 
4,2 

(0,2 – 84,1) 
0,31 

Nhân độ 3 69 1 
69,0 

(1,4 – 347,9) 
<0,001 

Nhân độ 2 5 0 - - 

 

Nh n xét:Có mối liên quan có ý nghĩa thống  ê (p<0,05) giữa sự hài lòng của 

bệnh nhân sau phẫu thuật với độ cứng nhân thể thủy tinh trước phẫu thuật, 

những bệnh nhân có độ cứng nhân thể thủy tinh độ 3 có mức độ hài lòng cao 

gấp 69,0 l n những bệnh nhân có độ cứng nhân thể thủy tinh độ 5; 100% bệnh 

nhân có độ cứng nhân thể thủy tinh độ 2 hài lòng sau phẫu thuật. 
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3.3.1.5. Khả năng lệ thuộc kính đeo 

Bảng  .24. Mối liên qu n khả năng lệ thuộc đeo kính với độ cứng TTT 

Khoảng 

cách 

Nhóm nhân 

TTT 

Sự phụ thuộc đeo  ính OR 

(95%CI) 
P 

Có Không 

Nhìn g n 

Nhân độ 2 1 4 1 - 

Nhân độ 3 13 57 
0,9 

(0,1 – 9,2) 
0,94 

Nhân độ 4 11 20 
2,2 

(0,2 – 23,3) 
0,50 

Nhân độ 5 1 1 
4,0 

(0,1 – 218,6) 
0,45 

Nhìn xa 

Nhân độ 2 1 4 1 - 

Nhân độ 3 17 52 
1,3 

(0,1 – 12,7) 
0,81 

Nhân độ 4 11 19 
2,3 

(0,2 - 24,7) 
0,47 

Nhân độ 5 1 1 
4,0 

(0,1 – 218,6) 
0,46 

 

Nh n xét:Không có mối liên quan có ý nghĩa thống  ê (p>0,05) giữa độ cứng 

nhân thể thủy tinh và sự lệ thuộc đeo  ính sau phẫu thuật. 
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3.3.2. Lệch trục thể th y tinh nhân tạo. 

3.3.2.1. Thị lực  

 
Biểu đồ  .17. Thị lực không kính c   nh m lệch v  không lệch TTTNT 

Nh n xét: Những bệnh nhân bị lệch trục TTTNT có thị lực  hông  ính sau mổ 

thấp hơn so với những bệnh nhân  hông bị lệch trục TTTNT (p<0,001, test 

Mamn Whitney). 

 

Biểu đồ  .18. Thị lực c  kính c   nh m lệch v  không lệch trục TTTNT. 

Nh n xét: Những bệnh nhân bị lệch trục TTTNT có thị lực có  ính sau mổ 

thấp hơn so với những bệnh nhân  hông bị lệch trục TTTNT (p<0,001, test 

Mamn Whitney). 
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3.3.2.2. Các tác dụng không mong muốn 

Bảng  .25. Các tác dụng không mong  muốn giữ   nhóm lệch 

v  không lệchTTTNT 

Các tác dụng 

 hông mong muốn 

Lệch truc TTTNT 
P 

Không lệch Lệch ít 

Khô mắt 1,0% 0% 0,93 

Chói lóa 15,0% 75,0% 0,001 

Sáng chói 19,0% 100,0% <0,001 

Khó chịu ban đêm 7,0% 50,0% 0,03 

 

Nh n xét:Kết quả test Fisher’s exact cho thấy có sự  hác biệt có ý nghĩa 

thống  ê (p<0,05) giữa các tác dụng  hông mong muốn (chói lóa, sáng chói, 

 hó chịu ban đêm) với lệch thể thủy tinh nhân tạo, nhóm bệnh nhân lệch 

TTTNT có nguy cơ xuất hiện các tác dụng  hông mong muốn cao hơn nhóm 

bệnh nhân  hông lệch thể thủy tinh nhân tạo. 

3.3.2.3. Khả năng thực hiện công việc 

Bảng  .26. Điểm thực hiện công việc c   nh m bị lệch và không 

lệchTTTNT. 

Nhóm bệnh nhân 
Tổng điểm  hả năng thực hiện công việc 

P 
Trung bình Độ lệch chuẩn 

Không lệch 96,2 4,3 
<0,001 

Lệch ít 86,6 4,4 

 

Nh n xét:Kết quả test Mann Whitney cho thấy có sự  hác biệt có ý nghĩa 

thống  ê (p<0,05) giữa điểm thực hiện công việc của nhóm bị lệch TTTNTvà 

nhóm  hông lệch thể thủy tinh nhân tạo, nhóm  hông lệch TTTNT có điểm 

thực hiện công việc cao hơn nhóm lệch thể thủy tinh nhân tạo. 
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3.3.2.4. Khả năng lệ thuộc kính đeo và sự hài lòng 

Bảng  .27. Sự lệ thuộc kính đeo và hài lòng c   nh m bị lệch 

v  không lệchTTTNT. 

Các yếu tố 
Lệch trục TTTNT OR 

(95%CI) 
P 

Không lệch Lệch 

Sự lệ 

thuộc 

đeo  ính 

Nhìn 

g n 

Không phụ thuộc 79 3 1 

0,009 
Phụ thuộc 21 5 

6,3 

(1,3 – 

30,1) 

Nhìn xa 

Không phụ thuộc 73 3 1 

0,026 
Phụ thuộc 25 5 

4,9 

(1,04 – 

22,8) 

Sự hài lòng 

Hài lòng 95 5 1 

0,0008 
Không hài lòng 5 3 

11,4 

(1,9 – 

68,7) 

 

Nh n xét: 

 Có mối liên quan có ý nghĩa thống  ê (p<0,05) giữa mức độ lệ thuộc 

đeo  ính và lệch TTTNT, những bệnh nhân bị lệch thể thủy tinh nhân tạo phụ 

thuộc vào  ính đeo nhìn xa cao hơn 4,9 l n và phụ thuộc vào  ính đeo nhìn 

g n cao hơn 6,3 l n so với những bệnh nhân  hông bị lệch thể thủy tinh nhân 

tạo. 

 Có mối liên quan có ý nghĩa thống  ê (p<0,05) giữa sự hài lòng của 

bệnh nhân và lệch thể thủy tinh nhân tạo, những bệnh nhân  hông bị lệch 
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TTTNT có mức độ hài lòng cao gấp 11,4 l n những bệnh nhân bị lệch thể 

thủy tinh nhân tạo. 
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3.3.3. Đục bao sau 

3.3.3.1. Thị lực  

 

Biểu đồ  .19. Thị lực c  kính c   nh m đục v  không đục bao sau. 

Nh n xét:Kết quả test Mann Whitney cho thấy có sự  hác biệt có ý nghĩa 

thống  ê (p<0,05) giữa  ết quả thị lực  hông  ính sau mổ 1 năm với đục bao 

sau, những bệnh nhân bị đục bao sau thì thị lực sau mổ thấp hơn so với những 

bệnh nhân  hông bị đục bao sau. 

 
Biểu đồ  .20. Thị lực c  kính c   nh m đục v  không đục bao sau. 

Nh n xét: Kết quả test Mann Whitney cho thấy có sự  hác biệt có ý nghĩa 

thống  ê (p<0,05) giữa  ết quả thị lực có  ính sau mổ 1 năm với đục bao sau, 

những bệnh nhân bị đục bao sau thì thị lực sau mổ thấp hơn so với những 

bệnh nhân  hông bị đục bao sau. 

25.3 
26.9 27.1 

22.8 

35 

38.1 38.8 38.8 

20

25

30

35

40

TL nhìn gần TL nhìn trung gian 
60cm 
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Nhóm không đục bao sau 
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3.3.3.2. Các tác dụng không mong muốn: 

Bảng  .28. Các tác dụng không mong  muốn trên nh m bị đục 

và không bao sau. 

Các tác dụng  hông 

mong muốn 

Nhóm đối tượng 
P 

Không đục bao sau Đục bao sau 

Khô mắt 1,0% 0% 0,93 

Chói lóa 15,0% 75,0% 0,001 

Sáng chói 26,9% 75,0% 0,011 

Khó chịu ban đêm 10,4% 37,5% 0,064 

Nh n xét:Kết quả test Fisher’s exact cho thấy có sự  hác biệt có ý nghĩa 

thống  ê (p<0,05) giữa các tác dụng  hông mong muốn (chói lóa, sáng chói, 

 hó chịu ban đêm) với đục bao sau, nhóm bệnh nhân bị đục bao sau có nguy 

cơ xuất hiện các tác dụng  hông mong muốn cao hơn nhóm bệnh nhân  hông 

bị đục bao sau. 

3.3.3.3.Khả năng thực hiện công việc:  

Bảng  .29. Điểm thực hiện công việc c   nh m bệnh nhân bị đục 

và không bao sau. 

Nhóm đối tượng 
Tổng điểm thực hiện công việc 

P 
Trung bình Độ lệch chuẩn 

Nhóm  hông đục bao sau 96,1 4,4 
0,0004 

Nhóm đục bao sau 88,2 5,5 

 

Nh n xét:Kết quả test Mann Whitney cho thấy có sự  hác biệt có ý nghĩa 

thống  ê (p<0,05) giữa điểm thực hiện công việc của nhóm  hông đục bao 

sau và nhóm đục bao sau, nhóm không đục bao sau có điểm thực hiện công 

việc cao hơn nhóm đục bao sau. 
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3.3.3.4.Mức độ lệ thuộc kính đeo v  sự h i lòng: 

Bảng  .30. Sự lệ thuộc đeo kính v  h i l ng c   nh m bị đục 

v  không đục bao sau. 

Các yếu tố 
Đục bao sau OR 

(95%CI) 
P 

Không Có 

Sự lệ thuộc 

đeo  ính 

Nhìn g n 

Không phụ thuộc  76 6 1 

0,95 
Phụ thuộc 

24 2 1,1 

(0,2 – 5,6) 

Nhìn xa 

Không phụ thuộc 69 7 1 

0,304 
Phụ thuộc 

29 1 1,1 

(0,04– 2,95) 

Sự hài lòng 

Hài lòng 96 4 1 

<0,001 
Không hài lòng 

4 4 24,0 

(3,4 – 166,0) 

 

Nh n xét: 

 Có mối liên quan có ý nghĩa thống  ê (p<0,05) giữa sự hài lòng của 

bệnh nhân sau mổ và đục bao sau, nhóm bệnh nhân  hông bị đục bao sau hài 

lòng cao gấp 24,0 l n nhóm bệnh nhân bị đục bao sau. 

Không có mối liên quan có ý nghĩa thống  ê (p>0,05) giữa sự lệ thuộc 

đeo  ính và đục bao sau. 

 

3.3.4. Khúc xạ tồn dư 

 Sau phẫu thuật, có 22 bệnh nhân còn  húc xạ tồn dư và 86 bệnh nhân 

 hông còn  húc xạ tồn dư. 
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3.3.4.1. Thị lực 

Bảng  .31. Thị lực không kínhc   nh m đối tượng không 

và c n khúc  ạ tồn dư. 

Nhóm đối tượng TL nhìn g n 
TL nhìn trung 

gian 60cm 

TL nhìn trung 

gian 90cm 
TL nhìn xa 

Không  KXTD 20/25,5±4,6 20/27,0±4,9 20/27,2±5,4 20/23,0±4,1 

Còn KXTD 20/27,7±7,1 20/29,6±7,7 20/30,0±7,9 20/26,3±6,7 

p 0,14 0,14 0,09 0,02 

Nh n xét: 

 Có mối liên quan có ý nghĩa thống  ê (p<0,05) giữa thị lực nhìn xa  hông 

 ính với KXTD sau mổ, những đối tượng  hông còn KXTD có thị lực nhìn xa 

 hông  ính tốt hơn các đối tượng còn KXTD. 

 Thị lực tại các  hoảng cách còn lại: chưa thấy có mối liên quan có ý 

nghĩa thống  ê với KXTD. 

 

Biểu đồ  .21. Thị lực c  kính c   nh m không v  c n khúc  ạ tồn dư. 
 

Nh n xét: Chưa tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống  ê (p>0,05) giữa thị lực 

có  ính với KXTD sau mổ. 
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Còn KXTD 

p>0,05 

20/27 

20/25 

20/24 

20/23 

20/22 

20/21 

20/26 



89 

3.3.4.2. Các tác dụng không mong muốn 

Bảng  .32. Các tác dụng không mong muốn c   nh m không và còn khúc 

 ạ tồn dư. 

Các tác dụng  hông 

mong muốn 

Nhóm đối tượng 

P 
Không còn KXTD Còn KXTD 

Khô mắt 0% 4,2% 0,22 

Chói lóa 20,30% 16,7% 0,48 

Sáng chói 33,3% 25,0% 0,48 

Khó chịu ban đêm 12,3% 15,0% 0,51 

Nh n xét:Không có mối liên quan có ý nghĩa thống  ê (p>0,05) giữa  húc xạ 

tồn dư và các tác dụng  hông mong muốn sau mổ. 

3.3.4.3. Khả năng thực hiện công việc 

Bảng  .33. Điểm thực hiện công việc c   nh m không v  c n khúc  ạ  

tồn dư. 

Nhóm đối tượng 
Tổng điểm thực hiện công việc 

P 

Trung bình Độ lệch chuẩn 

Nhóm không còn KXTD 95,8 4,9 
0,103 

Nhóm còn KXTD 94,2 5,1 

Nh n xét:Kết quả test Mann Whitney cho thấy  hông có sự  hác biệt có ý 

nghĩa thống  ê (p>0,05) giữa điểm thực hiện công việc của nhóm không còn 

KXTD và nhóm còn  húc xạ tồn dư. 
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3.3.4.4. Sự lệ thuộc kính đeo v  sự h i lòng của  ệnh nhân 

Bảng  .34. Sự lệ thuộc kính đeo và hài lòng c   nh m không và còn khúc 

 ạ tồn dư. 

Các yếu tố 
Khúc xạ tồn dư OR 

(95%CI) 
P 

Không Có 

Sự lệ 

thuộc  ính 

đeo 

Nhìn 

g n 

Không phụ thuộc 67 15 1 

0,34 
Phụ thuộc 

19 7 1,6 

(0,6 – 4,7) 

Nhìn xa 

Không phụ thuộc 67 11 1 

0,01 
Phụ thuộc 

19 11 3,5 

(1,3– 9,7) 

Sự hài lòng 

Hài lòng 81 19 1 

0,21 
Không hài lòng 

5 3 2,6 

(0,6 – 11,9) 

 

Nh n xét: 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống  ê 

(p<0,05) giữa sự lệ thuộc  ính đeo nhìn xa và KXTD, những bệnh nhân còn 

 húc xạ tồn dư có mức độ lệ thuộc  ính đeo cao gấp 3,5 l n những bệnh nhân 

không còn  húc xạ tồn dư. 

 Không có mỗi liên quan có ý nghĩa thống  ê (p>0,05) giữa KXTD và 

sự hài lòng của bệnh nhân sau phẫu thuật. 

3.3.5.Độ loạn thị giác mạc 

 Sau phẫu thuật, có 31 bệnh nhân bị loạn thị giác mạc và 77 bệnh nhân 

 hông bị loạn thị giác mạc. 
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3.3.5.1. Thị lực 

Bảng  .35. Mối liên qu n giữ  thị lực v  độ loạn thị giác mạc 

Thị lực 
Loạn thị giác mạc 

P 
Không Có 

Nhìn g n 
Không kính 20/26,0±5,8 20/26,0±6,1 0,63 

Có kính 20/24,5±4,8 20/25,5±5,1 0,14 

Nhìn trung gian 

(60cm) 

Không kính 20/27,7±7,1 20/27,7±7,3 0,34 

Có kính 20/25,1±5,3 20/26,5±5,9 0,15 

Nhìn trung gian 

(90cm) 

Không kính 20/27,9±6,9 20/28,2±7,5 0,37 

Có kính 20/25,0±4,7 20/26,0±6,2 0,56 

Nhìn xa 
Không kính 20/24,0±4,8 20/23,9±4,6 0,68 

Có kính 20/23,2±4,2 20/23,4±4,5 0,67 

 

Nh n xét:  

 Kết quả test Mann Whitney cho thấy  hông có sự  hác biệt có ý nghĩa 

thống  ê (p>0,05) v  thị lực sau mổ giữa nhóm bệnh nhân loạn thị và nhóm 

bệnh nhân  hông loạn thị. 
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3.3.5.2. Tác dụng không mong muốn 

Bảng  .36. Các tác dụng không mong muốn giữ  nh m không  

và có loạn thị. 

Các tác dụng  hông 

mong muốn 

Nhóm đối tượng 
P 

Không loạn thị Loạn thị giác mạc 

Khô mắt 0% 3,2% 0,29 

Chói lóa 23,4% 9,7% 0,11 

Sáng chói 29,5% 36,0% 0,56 

Khó chịu ban đêm 11,5% 16,7% 0,61 

Nh n xét:Không có sự  hác biệt có ý nghĩa thống  ê (p>0,05) giữa tỷ lệ xuất 

hiện các tác dụng  hông mong muốn của nhóm bệnh nhân bị loạn thị và nhóm 

bệnh nhân  hông bị loạn thị. 

3.3.5.3. Khả năng thực hiện công việc 

Bảng  .37. Điểm thực hiện công việc c   nh m không và có loạn thị. 

Nhóm đối tượng 
Tổng điểm  hả năng thực hiện công việc 

P 

Trung bình Độ lệch chuẩn 

Nhóm  hông bị loạn thị 95,5 5,0 
0,87 

Nhóm bị loạn thị 95,3 4,8 

 

Nh n xét: 

Kết quả test Mann Whitney cho thấy  hông có sự  hác biệt có ý nghĩa 

thống  ê (p>0,05) giữa điểm thực hiện công việc của nhóm  hông bị loạn thị 

và nhóm bị loạn thị. 
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3.3.5.4. Sự lệ thuộc kính đeo v  sự h i lòng của  ệnh nhân 

Bảng  .38. Sự lệ thuộc kính đeo v  h i l ng c   nh m không và có loạn thị 

Các yếu tố 
Loạn thị OR 

(95%CI) 
P 

Không Có 

Sự lệ 

thuộc 

 ính đeo 

Nhìn g n 

Không phụ thuộc  57 25 1 

0,47 

Phụ thuộc 
20 6 0,7 

(0,2 – 1,9) 

Nhìn xa 

Không phụ thuộc 55 23 1 

0,77 

Phụ thuộc 
22 8 0,9 

(0,3– 2,2) 

Sự hài lòng 

Hài lòng 72 28 1 

0,57 

Không hài lòng 
5 3 1,5 

(0,3 – 7,0) 

 

Nh n xét: 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy không có mối liên quan có ý nghĩa thống  ê 

(p>0,05) giữa độ loạn thị với sự lệ thuộc  ính đeo và sự hài lòng của bệnh nhân. 
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3.3.6.  Kết hợp 2 loại TTTNT - K  thuật Hybrid Monovision 

Trong nghiên cứu có 21 bệnh nhân được mổ  ết hợp 2 loại thể thủy 

tinh nhân tạo đơn tiêu cự và đa tiêu cự. 

3.3.6.1. Thị lực  

Bảng  .39. Thị lực không kính  c   2 nhóm. 

Thời 

gian 

Nhóm bệnh 

nhân 
TL nhìn g n 

TL nhìn 

trung gian 

60cm 

TL nhìn 

trung gian 

90cm 

TL nhìn xa 

Sau 6 

tháng 

Đơn+đa tiêu cự 20/28,2±8,6 20/31,1±8,8 20/31,1±8,8 20/26,4±7,2 

2 đa tiêu cự 20/25,3±6,1 20/26,9±6,5 20/28,9±7,3 20/24,7±6,4 

p 0,43 0,04 0,04 0,90 

Sau 1 

năm 

Đơn+đa tiêu cự 20/28,0±8,1 20/30,9±8,5 20/30,9±8,5 20/26,4±6,9 

2 đa tiêu cự 20/25,3±5,8 20/26,9±7,1 20/26,9±7,1 20/24,0±4,9 

p 0,54 0,07 0,07 0,82 

 

Nh n xét: 

Kết quả test Mann - Whitney cho thấy có sự  hác biệt có ý nghĩa thống  ê 

(p<0,05) giữa thị lực nhìn trung gian  hông  ính của nhóm  ết hợp 1 mắt 

TTTNT đơn, 1 mắt thể thủy tinh nhân tạo đa tiêu cự với nhóm  ết hợp 2 mắt 

TTTNT đa tiêu tại thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật. Tuy nhiên, tại thời điểm 1 

năm sau phẫu thuật,  ết quả phân tích cho thấy  hông có sự  hác biệt có ý nghĩa 

thống  ê (p>0,05) giữa thị lực của hai nhóm trên.  
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3.3.6.2. Các tác dụng không mong muốn 

Bảng 3.40. Các tác dụng không mong muốn c     nh m 

Tác dụng  hông 

mong muốn 

Tỷ lệ xuất hiện các tác dụng  hông mong muốn 
P 

Đơn + đa tiêu cự 2 đa tiêu cự 

Chói lóa 27,3% 13,8% 0,29 

Sáng chói 13,6% 17,2% 1,00 

Khó chịu ban đêm 4,6% 13,8% 0,38 

Nh n xét:   

 Kết quả test Fisher’s exact cho thấy  hông có sự  hác biệt có ý nghĩa 

thống  ê (p>0,05) giữa tỷ lệ xuất hiện các tác dụng  hông mong muốn ở 

nhóm  ết hợp 1 mắtTTTNT đơn, 1 mắtTTTNT đa tiêu với nhóm 2 

mắtTTTNT đa tiêu cự. 

3.4.1.3. Khả năng thực hiện công việc 

Bảng  .41. Điểm thực hiện công việc c   2 nhóm. 

Thời gian Nhóm đối tượng 
Tổng điểm thực hiện công việc 

P 
Trung bình Độ lệch chuẩn 

Sau 6 tháng 
Đơn + đa tiêu cự 94,8 5,1 

0,42 

2 đa tiêu cự 95,7 4,7 

Sau 1 năm 
Đơn + đa tiêu cự 94,8 5,1 

0,42 

2 đa tiêu cự 95,7 4,7 

Nh n xét:Kết quả test Mann-Whitney cho thấy  hông có sự  hác biệt có ý 

nghĩa thống  ê (p>0,05) v   hả năng thực hiện công việc của nhóm  ết hợp 1 

mắt thể thủy tinh nhân tạo đơn, 1 mắt thể thủy tinh nhân tạo đa tiêu với nhóm 

2 mắt TTTNT đa tiêu cự. 
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3.4.1.4. Khả năng lệ thuộc kính đeo v  sự h i lòng 

Bảng  .42. Sự phụ thuộc v o kính đeo v  h i l ng c   2 nhóm. 

 
Nhóm đối tượng 

P 

Đơn + đa tiêu cự 2 đa tiêu cự 

Tỷ lệ phụ thuộc  ính đeo 

nhìn g n 
18,2% 17,2% 0,58 

Tỷ lệ phụ thuộc  ính đeo 

nhìn xa 
9,1% 6,9% 0,61 

Tỷ lệ hài lòng 85,5% 89,7% 0,63 

 

Nh n xét:Kết quả test Fisher’s exact cho thấy  hông có sự  hác biệt có ý 

nghĩa thống  ê (p>0,05) giữa tỷ lệ phụ thuộc  ính đeo và tỷ lệ hài lòng ở 

nhóm  ết hợp 1 mắt thể thủy tinh nhân tạo đơn, 1 mắt TTTNT đa tiêu với 

nhóm 2 mắt thể thủy tinh nhân tạo đa tiêu cự. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

Qua  ết quả nghiên cứu sau phẫu thuật Phaco đặt AT.LISA cho 119 mắt 

trên 108 bệnh nhân chúng tôi bàn luận sau: 

4 1  Đặ  điểm  hung  ủ  nh m   nh nhân nghi n  ứu 

Các đặc điểm nhân  hẩu học của đối tượng tham gia vào nghiên cứu đã 

được thu thập gồm có: Tuổi, giới và ngh  nghiệp. 

4.1.1. Phân bố bệnh nhân theo giới tính 

Bảng  . . Phân bố bệnh nhân theo giới tính trong một số nghiên cứu 

Tác giả Năm Địa điểm C  mẫu 
Tỷ lệ (%) 

Nam Nữ 

Luis[27] 2009 Tây Ban Nha 170 mắt 

(85 BN) 

25,9 74,1 

Izzet Can[77] 2011 Thổ Nhĩ Kỳ 120 mắt 

(64 BN) 

46,9 53,1 

Jan Willerm 

[47] 

2012 Hà Lan 233 mắt 

(233 BN) 

42,5 57,5 

Ferreira[78] 2013 Bồ Đào Nha 38 mắt 

(19 BN) 

15,8 84,2 

Maurino[46] 2014 London, Anh 188 mắt 

(188 BN) 

48,9 51,1 

Maki Sano 

[59] 

2016 Nhật Bản 64 mắt 

(50 BN) 

50,0 50,0 

Tr n Tất 

Thắng và CS 

2016 BVĐK Nghệ An 119 mắt 

(108 BN) 

50,0 50,0 

Medeiros và 

CS [79] 

2017 Bệnh viện 

Oftalmológico 

de Brasília, 

Brazil 

40 mắt 

(20 BN) 

30% 70% 
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Trong 108 bệnh nhân tham gia vào nghiên cứu của chúng tôi có 54bệnh 

nhân là nữ và 54 bệnh nhân là nam chiếm tỷ lệ ngang bằng nhau (50,0%). Kết 

quả này  há tương đồng với  ết quả của một số nghiên cứu  hác như nghiên 

cứu của Maurino (2014) nghiên cứu trên 94 bệnh nhân đặt TTTNTđa tiêu cự 

Acrysof ReSTOR SN6AD1 cho  ết quả 46 bệnh nhân là nam (chiếm 48,9%) 

và 48 bệnh nhân là nữ (chiếm 51,1%)[46]. Trong nghiên cứu của Izzet Can 

(2011) tại Thổ Nhĩ Kỳ cũng cho  ết quả có một tỷ lệ  há ngang bằng nhau 

giữa nam và nữ  hi tham gia vào phẫu thuật Phaco với 46,9% bệnh nhân là 

nam và 53,1% bệnh nhân là nữ[77]. Đặc biệt trong nghiên cứu của Ma i Sano 

(2016) nghiên cứu trên 50 bệnh nhân phẫu thuật Phaco tại Nhật Bản cũng cho 

 ết quả ngang bằng nhau giữa nam và nữ tham gia vào nghiên cứu giống với 

nghiên cứu của chúng tôi với 50,0% bệnh nhân là nam và 50,0% bệnh nhân là 

nữ[59]. 

Tuy nhiên  hi so sánh với một số nghiên cứu  hác thì  ết quả lại  há 

chênh lệch với tỷ lệ đối tượng là nữ giới cao hơn nam giới. Trong nghiên cứu 

của Luis (2009) nghiên cứu trên 85 bệnh nhân phẫu thuật Phaco đặt TTTNT 

đa tiêu cự chỉ có 22 bệnh nhân là nam chiếm 25,9% và 63 bệnh nhân là nữ 

chiếm 74,1%[27].Trong nghiên cứu của Jan Willerm (2012) nghiên cứu trên 

233 bệnh nhân tham gia vào phẫu thuật Phaco tại Hà Lan có 42,5% bệnh nhân 

là nam và 57,5% bệnh nhân là nữ[47]. Hay trong nghiên cứu của Ferreira 

(2013) tại Bồ Đào Nha cho  ết quả chỉ có 15,8% đối tượng tham gia nghiên 

cứu là nam trong  hi có đến 84,2% đối tượng tham gia vào nghiên cứu là 

nữ[78]. Ở nghiên cứu của de Medeiros (2017) tại Bệnh viện Oftalmológico de 

Brasília của Brazil cũng có tỷ lệ nữ giới trong nghiên cứu là 70%, nam giới 

chỉ chiếm 30% [79].Giải thích cho việc nữ giới tham gia vào phẫu thuật 

Phaco nhi u hơn nam giới có thể là do nữ giới quan tâm đến sức  hỏe của 

mình nhi u hơn, họ đòi hỏi v  mặt thẩm mỹ bên ngoài cao hơn nên họ tham 

gia vào các phẫu thuật Phaco nhi u hơn  hông chỉ để cải thiện thị lực, nâng 
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cao chất lượng cuộc sống mà còn giúp cho bệnh nhân  hông phụ thuộc vào 

 ính đeo để cải thiện cả v  thẩm mỹ. 

Như vậy có thể thấy, nếu như trước đây trong các nghiên cứu phẫu thuật 

Phaco, đối tượng là nữ giới thường chiếm tỷ lệ cao hơn những đối tượng là 

nam giới.Trong các nghiên cứu gân đây, đối tượng tham gia vào các nghiên 

cứu phẫu thuật Phaco là nam và nữ chiếm tỷ lệ  há ngang bằng nhau.Nguyên 

nhân là do càng ngày con người đòi hỏi v  chất lượng cuộc sống càng cao, 

những yêu c u v  nâng cao thẩm mỹ  hông chỉ ở nữ giới và còn ở cả nam 

giới.Vì vậy cả nam giới và nữ giới đ u có nhu c u phẫu thuật Phaco đặt 

TTTNT đa tiêu cự đi u trị đục thể thủy tinh để cải thiện thị lực, tăng  hả năng 

thực hiện các công việc mà  hông c n phụ thuộc vào  ính đeo. 

4.1.2. Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

Bảng  . . Đ c điểm về tuổi c   bệnh nhân trong một số nghiên cứu 

Tác giả Năm Địa điểm C  mẫu 
Tỷ lệ bệnh nhân 

từ 60 tuổi trở lên 

Tuổi trung 

bình 

Roberto 

Bellucci[70] 

2013 Anh 284 mắt 

(142 BN) 

 
58,1 ± 11,9 

Ayhan Tuzcu 

[80] 

2014 Thổ Nhĩ 

Kỳ 

40 mắt 

(20 BN) 

 62,4 

(31- 82 tuổi) 

Bissen-

Miyajima 

H[81] 

2015 Bệnh viện 

Suidobashi 

Tokyo 

128 mắt 

(64BN) 

 

66,7 ± 7,2 

Trương Thanh 

Trúc[82] 

2015 TP.Hồ Chí 

Minh 

32 mẳt 

 

Chủ yếu từ 50-

60 tuổi 
53,62±9,31 

Park Ji Hye 

[83] 

2016 Hàn Quốc 29 mắt 

(29 BN) 

 
64,24 ± 9,11 

Maki Sano 

[59] 

2016 Nhật Bản 64 mắt 

(50 BN) 

 
71,8 ± 9,9 

Tr n Tất 

Thắng và CS 

2016 BVĐK 

Nghệ An 

119 mắt 

(108 BN) 

75,0% 
65,7 ± 14,8 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ tuổi trung bình của các bệnh nhân 

là 65,7 ±14,8 tuổi với 75,0% bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên. Kết quả này khá 
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tương đồng với  ết quả của nhi u nghiên cứu ở cả trong và ngoài nước. 

Trong nghiên cứu phẫu thuật đục thể thủy tinh tại TP.Hồ Chí Minh năm 

2015 của Trương Thanh Trúc bệnh nhân chủ yếu ở lứa tuổi từ 50-60[82]. 

Hay trong nghiên cứu của Par  Ji Hye (2016) nghiên cứu trên 29 bệnh nhân 

tại Hàn Quốc cho  ết quả v  độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 64,24 ± 

9,11 tuổi[83], trong nghiên cứu của Bissen-Miyajima H (2015) tại Nhật Bản 

cũng có độ tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là66,7 ± 7,2tuổi [81]. 

Tuy nhiên,  hi so sánh với  ết quả nghiên cứu của Ma i Sano (2016) 

[59]nghiên cứu trên 50 bệnh nhân phẫu thuật Phaco đi u trị đục thể thủy tinh 

tại Nhật Bản có thể thấy độ tuổi trung bình trong nghiên cứu của Ma i Sano 

cao hơn trong nghiên cứu của chúng tôi. Nguyên nhân được cho là nghiên 

cứu của Ma i Sano được tiến hành tại Nhật Bản – là một trong những nước 

có tuổi thọ trung bình cao nhất thế giới. Tỷ lệ người cao tuổi ở Nhật Bản rất 

lớn dẫn đến tỷ lệ đục thể thủy tinh do lão thị  há cao vì vậy độ tuổi của các 

bệnh nhân tại Nhật Bản tham gia vào các nghiên cứu phẫu thuật Phaco cao 

hơn tại các nước  hác cũng là đi u dễ hiểu. 

Kết quả bảng 4.2 cho thấy, theo thời gian, độ tuổi trung bình của các 

bệnh nhân tham gia vào phẫu thuật Phaco đặt TTTNT đa tiêu cự ngày càng 

gia tăng. Đi u này chứng tỏ các  ỹ thuật, công nghệ phẫu thuật Phaco ngày 

càng phát triển, các loại TTTNT ngày càng được cải thiện  hông chỉ mang 

lại hiệu quả phẫu thuật cao mà còn an toàn cho bệnh nhân dẫn đến ngày 

càng có nhi u bệnh nhân lớn tuổi tham gia vào phẫu thuật Phaco.  

Tóm lại, có thể thấy, trong các nghiên cứu phẫu thuật Phaco, đa số các 

đối tượng tham gia vào nghiên cứu ở độ tuổi  há cao từ 60 tuổi trở lên,  

nguyên nhân có thể là do bệnh đục thể thủy tinh có liên quan đến tuổi già, 
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đục thể thủy tinh là một nguyên nhân phổ biến dẫn đến mất thị lực và giảm 

chất lượng cuộc sống của người cao tuổi[84]. Tuy nhiên, tuổi cao lại  hông 

phải là một chống chỉ định cho phẫu thuật Phaco đi u trị đục thể thủy tinh và 

phẫu thuật Phaco mang lại nhi u hiệu quả cho bệnh nhân v  thị lực và cải 

thiện chất lượng cuộc sống  ể cả đối với nhóm bệnh nhân “rất già” (từ 90 

tuổi trở lên). Chính vì thế, nhóm tuổi của đối tượng tham gia vào nghiên chủ 

yếu là người cao tuổi. 

4.1.3. Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp 

V  ngh  nghiệp của bệnh nhân,  ết quả biểu đồ 3.1 cho thấy hai ngh  

nghiệp phổ biến là hưu trí chiếm 58,3% và nông dân chiếm 30,6%. Nguyên 

nhân  hiến tỷ lệ đối tượng là hưu trí cao hơn các ngh  nghiệp  hác có thể là 

do độ tuổi của đối tượng nghiên cứu  há cao. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, có tới 75,0% bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên, vì họ chủ yếu là người cao 

tuổi nên đã nghỉ hưu.Hơn nữa, nhóm người cao tuổi đã v  hưu là t ng lớp trí 

thức trong xã hội nên họ thường có nhu c u cao hơn trong việc đọc sách báo, 

xem tin tức nên họ thường có nhu c u phẫu thuật Phaco đặt TTTNT đa tiêu 

cự để cải thiện thị lực và  hông muốn lệ thuộc  ính đeo nhi u hơn so với 

những nhóm người cao tuổi  hác. Chính vì vậy đã dẫn đến hơn một nửa số 

bệnh nhân tham gia vào nghiên cứu của chúng tôi có ngh  nghiệp là hưu trí. 

Đa số mắt bị đục thể thủy tinh do tuổi già thể hiện tình trạng lão hóa ngày 

càng gia tăng trên địa bàn tỉnh hiện nay. 
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4.1.4. Tình trạng b nh nhân trƣớc mổ 

4.1.4.1. Thị lực 

Bảng 4.3. Thị lực trước mổ c   bệnh nhân trong một số nghiên cứu 

Tác giả Năm Địa điểm C  mẫu 

Thị lực trước mổ 

ST (+) - 

<20/200 

20/200 

– 20/40 
>20/40 

Nguyễn Đình 

Ngân[85] 

2009 Khoa mắt - BV 

103 

110 mắt 

(91BN) 
88,2% 11,2% 

Michalska – 

Malecka K.[84] 

2013 Bệnh viện Đại 

học Y  hoa 

Silesia, Ba Lan 

122 mắt 

(122 BN) 98,3 1,7% 

Mohammadi[49] 2015 Bệnh viện mắt 

Farabi, Iran 

405 mắt 

(353 BN) 
89,1% 10,9% 

Tr n Tất Thắng 

và CS 

2016 BVĐK Nghệ 

An 

119 mắt 

(108BN) 

90,8% 6,7% 2,5% 

Trong nghiên cứu này, đa số bệnh nhân có thị lực trước mổ dưới 20/200; 

chỉ có  6,7% bệnh nhân có thị lực trước mổ từ 20/200 đến dưới 20/40 và 2,5% 

bệnh nhân có thị lực trước mổ 20/40. Kết quả thị lực trước mổ của bệnh nhân 

trong nghiên cứu này  há tương đồng với  ết quả nghiên cứu của Nguyễn 

Đình Ngân (2009)[85]tại Khoa mắt Bệnh viện quân y 103 và Mohammadi 

(2015) tại Bệnh viện mắt Farabi, Iran với  hoảng 90% bệnh nhân có thị lực 

trước mổ dưới 20/200[49].  

Tuy nhiên,  hi so sánh với nghiên cứuphẫu thuật đục thể thủy tinh trong 

nhóm dân số “rất già” của Michals a – Malec a K tại Ba Lan[84]thì lại thấy 

thị lực trước mổ của bệnh nhân trong nghiên cứu này tốt hơn. Còn trong 

nghiên cứu của Michals a – Malec a K cũng có nhi u bệnh nhân tham gia 

vào nghiên cứu  hi thị lực rất thấp với 98,3% bệnh nhân có thị lực dưới 
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20/200. Giải thích cho sự chênh lệch này là do Michalska – Malec a K tiến 

hành nghiên cứu trên nhóm đối tượng “rất già” (từ 90 tuổi trở lên) nhằm mục 

đích đánh giá hiệu quả và sự an toàn của phẫu thuật phaco đặt thể thủy tinh 

nhân tạo đa tiêu cự đi u trị đục thể thủy tinh trên nhóm đối tượng này[84]. Tuổi 

cao dẫn đến các đối tượng trong nghiên cứu của Michls a – Malec a K có thị 

lực trước mổ thấp hơn so với các đối tượng trong nghiên cứu của chúng tôi. 

Tóm lại, có thể thấy trong h u hết các nghiên cứu v  Phaco, các đối 

tượng có thị lực trước mổ  há thấp. Đặc biệt là ở các nước đang phát triển, 

trình độ dân trí còn thấp, nhu c u nâng cao chất lượng thị, chất lượng cuộc 

sống chưa cao và đi u  iện  inh tế hạn chế. Vậy nên,bệnh nhân đến phẫu 

thuật đục TTT muộn  hi thị lực thấp.  

4.1.4.2.Độ cứng c a nhân thể th y tinh 

Bảng  . . Độ cứng c   nhân thể th y tinh trong một số nghiên cứu 

Tác giả Năm Địa điểm C  mẫu 
Độ cứng của nhân thể thủy tinh 

Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 Độ 5 

Tr n Thị 

Phương 

Thu[86] 

2009 BV Mắt 

TP HCM 

1000 

mắt 

(938 

BN) 

4,2% 23,8% 57,1% 10,0% 4,9% 

Nguyễn 

Đình 

Ngân[85] 

2009 Khoa mắt 

– BV 103 

110 

mắt (91 

BN) 

0 10,9% 31,8% 40,0% 17,3% 

Longo 

A[87] 

2015 Bệnh viện 

mắt – Đại 

học 

Catania, Ý 

180 

mắt 

(108 

BN) 

0 7,8% 61,5% 25,4% 5,3% 

Tr n Tất 

Thắng và 

CS 

2016 BVĐK 

Nghệ An 

119 

mắt 

(108 

BN) 

0 4,2% 64,7% 29,4% 1,7% 

Kết quả nghiên cứu cho thấy đa số bệnh nhân có thể thủy tinh cứng độ 3 

và độ 4 (94,1%), chỉ có 4,2% bệnh nhân có thể thủy tinh cứng độ 2 và 1,7% 
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bệnh nhân có thể thủy tinh cứng nhân độ 5. Kết quả này  há tương đồng với 

nhi u nghiên cứu ở cả trong và ngoài nước. Trong nghiên cứu v  phẫu thuật 

Phaco của Longo A (2015) tại Bệnh viện Đại học Catania – Ý, các đối tượng 

nghiên cứu có độ cứng thể thủy tinh phân bố từ độ 2 đến độ 5 trong đó chủ 

yếu là độ 3 và độ 4 chiếm 86,9%[87]. Còn khi so sánh với nghiên cứu của 

Tr n Thị Phương Thu có thể thấy độ cứng thể thủy tinh của các bệnh nhân 

phân bố cả từ độ 1 đến độ 5, nguyên nhân được cho là Bệnh viện mắt TP Hồ 

Chí Minh là bệnh viện đ u ngành v  mắt ở  hu vực phía Nam nên lượng bệnh 

nhân đến phẫu thuật Phaco đông và tình trạng bệnh nhân phong phú, đa dạng 

hơn ở các nghiên cứu  hác[86]. 

Tóm lại, trong nghiên cứu của chúng tôi  hi tham gia phẫu thuật Phaco 

đặt TTTNT đa tiêu cự, đa số bệnh nhân có thể thủy tinh cứng độ 3 và độ 4, 

 ết quả này tương đồng với nhi u nghiên cứu trong nước và quốc tế. 

4.1.4.3. Nguyên nhân đục thể th y tinh 

Theo thời gian, thể thủy tinh của nhi u người bị mờ d n và dẫn đến 

giảm thị lực, ảnh hưởng nhi u đến sinh hoạt cá nhân. Có tới  hoảng 40% tổng 

số các trường hợp đục thủy tinh thể là đục nhân thể thủy tinh do tuổi già[88]. 

Trong nghiên cứu của Marmamula S (2016) tiến hành trên 7378 đối tượng ở 

mi n Nam Ấn Độ cho  ết quả có 870 người bị đục thể thủy tinh với tuổi trung 

bình của các đối tượng bị đục thể thủy tinh là 63,7 ± 10,7 tuổi[89]. Như vậy, 

tuổi cao chính là một yếu tố nguy cơ dẫn đến đục thể thủy tinh. Nghiên cứu 

của chúng tôi tiến hành trên nhóm đối tượng ph n lớn là người cao tuổi nên tỷ 

lệ đối tượng đục thể thủy tinh do tuổi già chiếm đa số. Kết quả nghiên cứu 

cho thấy có tới 88,2% bệnh nhân đục thể thủy tinh do tuổi già; còn lại là do một 

số nguyên nhân  hác như chấn thương, dùng thuốc Corticoid kéo dài, ti n sử 

viêm mống mắt thể mi. Tuy nhiên những tổn thương này chưa có các tổn thương 

đặc biệt đến các bộ phận của nhãn c u và có ảnh hưởng nhi u đến quá trình phẫu 

thuật như hiện tượng dính bít đồng tử hay sa lệch thể thủy tinh… 
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4.2  Kết quả ph u thu t 

4.2.1. Thị lực 

Theo dõi  ết quả thị lực của bệnh nhân tại các thời điểm sau mổ 1 ngày, 

1 tu n, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 năm nhận thấy đa số bệnh nhân có thị 

lực sau mổ từ 20/30 trở lên ở cả ba  hoảng cách nhìn g n, nhìn xa và nhìn 

trung gian. Tại thời điểm 1 ngày và 1 tu n sau mổ, có hơn 64% mắt mổ bệnh 

nhân có thị lực trên 20/30 ở  hoảng cách nhìn g n, nhìn xa và có hơn 56% 

mắt mổ bệnh nhân có thị lực trên 20/30 ở  hoảng cách nhìn trung gian; chỉ có 1 

mắt mổ (chiếm 0,8%) có thị lực dưới 20/100. Đến thời điểm sau mổ 6 tháng và 

1 năm, có hơn 72% mắt mổ có thị lực trên 20/30 ở  hoảng cách nhìn g n, nhìn 

xa; hơn 63% mắt mổ có thị lực trên 20/30 ở  hoảng cách nhìn trung gian và 

 hông có bệnh nhân có thị lực dưới 20/100. Thị lực tốt lên theo thời gian đi u 

này có thể hiểu được do tình trạng nhãn c u, độ loạn thị sau mổ ổn định d n. 

Bảng  .5. Thị lực s u mổ   ng y c   bệnh nhân trong một số nghiên cứu 

Tác giả Năm Địa điểm C  mẫu 

TL nhìn g n  hông  ính 

<20/100 
20/40 – 

20/30 
>20/30 

Nguyễn Đình 

Ngân[85] 

2009 Khoa mắt - 

BV 103 

110 mắt 

(91BN) 

5,6% 65,3% 29,1% 

Đặng Thị 

Thanh 

Huy n[90] 

2010 Bệnh viện 

giao thông 

vận tải TW 

48 mắt 

(38BN) 

5,3% 94,7% 

Daniel H 

Chang[91] 

2016 Mỹ 32 mắt 

(16 BN) 

1,2% 28,5% 70,3% 

Tr n Tất 

Thắng và CS 

2016 BVĐK Nghệ 

An 

119 mắt 

(108BN) 

0,8% 28,6% 65,5% 
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Sau mổ 1 ngày, thị lực của bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đã 

 há ổn định. Đa số mắt có thị lực trên 20/30 (65,5%); có 28,6% mắt có thị lực 

từ 20/40 đến 20/30 và chỉ có 0,8% mắt có thị lực dưới 20/100. Kết quả này 

 há tương đồng với  ết quả của Daniel H Chang (2016) tại Mỹ với thị lực của 

bệnh nhân sau mổ 1 ngày đã  há ổn đinh và được cải thiện tốt với 70,3% mắt 

có thị lực từ 20/30 trở lên; 28,5% mắt có thị lực từ 20/40 đến 20/30; chỉ có 

1,2% mắt có thị lực dưới 20/40[91]. Trong  hi đó ở một số nghiên cứu trong 

nước  hác như nghiên cứu của Nguyễn Đình Ngân có 5,6% mắt có thị lực 

dưới 20/40 và chỉ có 29,1% mắt có thị lực trên 20/30[85]. Hay trong nghiên 

cứu của Đặng Thị Thanh Huy n có đến 5,3% mắt có thị lực sau mổ 1 ngày 

dưới 20/40[90]. Sự chênh lệch  ết quả giữa nghiên cứu của chúng tôi với các 

nghiên cứu này chứng tỏ tình trạng mắt của các bệnh nhân trong nghiên cứu 

của chúng tôi đã ổn định từ rất sớm.Giải thích cho  ết quả này có thể là do 

các nghiên cứu của Nguyễn Đình Ngân và Đặng Thị Thanh Huy n được tiến 

hành cách đây  há lâu nên  ỹ thuật, công nghệ phaco chưa được cải tiến như 

hiện nay nên thị lực sau mổ của bệnh nhân chậm được ổn định hơn trong 

nghiên cứu của chúng tôi. 

Nhìn chung, càng những năm trở lại đây, với sự phát triển, cải tiến trong 

phẫu thuật Phaco và với sự cải tiến của các loại TTTNTđã mang lại các  ết 

quả thị lực ngày càng tốt hơn cho bệnh nhân, đặc biệt những nghiên cứu trong 

những năm g n đây, thị lực của bệnh nhân d n ổn định từ những ngày đ u 

tiên sau phẫu thuật.   
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Bảng  .6. Thị lực s u mổ   tháng c   bệnh nhân trong một số nghiên cứu 

Tác giả Năm Địa điểm C  mẫu Thị lực trung bình (logMAR) 

Nienke 

Visser[92] 

2011 Hà Lan 45 mắt 

(25 mắt) 

Nhìn xa: 0,04 ± 0,15 

Nhìn trung gian (60cm):  

0,40 ± 0,16 

Nhìn g n: 0,20 ± 0,16  

Béatrice 

Cochener 

[93] 

2012 Bỉ, Pháp 94 mắt  

(47 BN) 

Nhìn xa: 0,08 ± 0,11 

Nhìn trung gian: 0,08 ± 0,11 

Nhìn g n: 0,01 ± 0,11 

Ferreira [78] 2013 Bồ Đào Nha 38 mắt 

(19 BN) 

Nhìn xa: 0,07 ± 0,10 

Nhìn trung gian: 0,16 ± 0,10 

Nhìn g n: 0,02 ± 0,09 

Tr n Tất 

Thắng và 

CS 

2016 BVĐK Nghệ 

An 

119 mắt 

(108 

BN) 

Nhìn xa: 0,08 ± 0,12 

Nhìn trung gian (60cm):  

0,14 ± 0,11 

Nhìn g n: 0,11 ± 0,11 

Trong nghiên cứu của chúng tôi,  ết quả thị lực của bệnh nhân  hông 

chỉ được ổn định từ rất sớm mà phẫu thuật Phaco đặt TTTNT tiêu cự còn giúp 

bệnh nhân có được thị lực tốt ở mọi  hoảng cách nhìn g n, nhìn trung gian và 

nhìn xa. Thị lực  hông  ính của bệnh nhân ở  hoảng cách nhìn xa là 0,08 

logMAR, ở  hoảng cách nhìn trung gian (60cm) là 0,14 logMAR và ở  hoảng 

cách nhìn g n là 0,11 logMAR. Có thể thấy bệnh nhân nhìn tốt nhất ở  hoảng 

cách nhìn g n, sau đó đến  hoảng cách nhìn xa và nhìn  ém nhất ở  hoảng 

cách nhìn trung gian.  

Kết quả v  thị lực nhìn xa trong nghiên cứu của chúng tôi  há tương 

đồng với  ết quả nghiên cứu của Ferreira (2013) tiến hành trên 38 mắt của 19 

bệnh nhân tại Bồ Đào Nha cho  ết quả thị lực nhìn xa  là 0,07 logMAR[78]; 
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hay tương đồng hoàn toàn với  ết của nghiên cứu của Béatrice Cochener 

(2012) tiến hành trên 94 mắt của 47 bệnh nhân tại Pháp và Bỉ cho  ết quả thị 

lực trung bình ở  hoảng cách nhìn xa là 0,08 logMAR[93]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho  ết quả thị lực nhìn g n là 0,11 

logMAR, tốt hơn  ết quả nghiên cứu của Nien e Visser (2011) tại Hà Lan với 

thị lực nhìn g n là 0,20 logMAR[92]. Nguyên nhân có thể là do nghiên cứu 

của Nien e Visser được tiến hành trước nghiên cứu của chúng tôi 5 năm nên 

 ỹ thuật, công nghệ phẫu thuật Phaco và các loại TTTNT chưa phát triển 

bằng thời đại hiện nay dẫn đến  ết quả thị lực sau mổ trong nghiên cứu này 

 hông tốt bằng nghiên cứu của chúng tôi. Tuy nhiên  hi so sánh với một số 

nghiên cứu  hác thì thị lực nhìn g n của bệnh nhân trong nghiên cứu của 

chúng tôi lại thấp hơn đôi chút như trong nghiên cứu của Ferreira (2013) tiến 

hành trên 38 mắt của 19 bệnh nhân tại Bồ Đào Nha cho  ết quả thị lực nhìn 

g n là 0,02 logMAR[78] hay nghiên cứu của Béatrice Cochener (2012) tiến 

hành trên 94 mắt của 47 bệnh nhân tại Pháp và Bỉ cho  ết quả thị lực nhìn g n 

là 0,01 logMAR[93]. Đi u này có thể là do  ỹ thuật của phẫu thuật viên hoặc 

do việc sử dụng các loại TTTNT khác nhau trong các nghiên cứu. 

Thị lực nhìn trung gian của bệnh nhân sau phẫu thuật,   ết quả nghiên 

cứu của chúng tôi  há tương đồng với  ết quả nghiên cứu của Ferreira (2013) 

tiến hành trên 38 mắt của 19 bệnh nhân tại Bồ Đào Nha cho  ết quả thị lực 

nhìn trung gian là 0,016 logMAR[78]. Có thể thấy  ết quả thị lực nhìn trung 

gian  há thấp  hi so sánh với thị lực nhìn g n và nhìn xa ở trong h u hết các 

nghiên cứu. Đây cũng là một vấn đ  đáng quan cho các nhà nhãn  hoa làm 

sao để nâng cao hơn v  thị lực nhìn trung gian cho bệnh nhân sau phẫu thuật 

Phaco đặt TTTNT đa tiêu cự đi u trị đục thể thủy tinh. 
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Bảng  .7. Thị lực s u mổ   tháng c   bệnh nhân trong một số nghiên cứu 

Tác giả Năm Địa điểm C  mẫu 
Tỷ lệ mắt có thị 

lực trên 20/30 

Nguyễn Đình 

Ngân[85] 

2009 Khoa mắt – 

Bệnh viện 103 

110 mắt   (91 

bệnh nhân) 

62,75% 

Mohammad-

Rabei[31] 

2011 Iran 83 mắt 

(72 bệnh nhân) 

82,4% 

 Bautista 

CP[34] 

2012 Thụy Sỹ 70 mắt 

(70 bệnh nhân) 

78,2% 

Daniel H 

Chang[91] 

2016 Mỹ 32 mắt 

(16 bệnh nhân) 

Nhìn g n: 93,8% 

Nhìn trung gian: 

81,3% 

Nhìn xa: 96,9% 

Tr n Tất 

Thắng và CS 

2016 BVĐK Nghệ 

An 

119 mắt 

(108 bệnh 

nhân) 

Nhìn g n: 75,6% 

Nhìn trung gian 

(90cm): 77,3% 

Nhìn xa: 88,2% 

Sau phẫu thuật 6 tháng, có 75,6% bệnh nhân có thị lực nhìn g n trên 

20/30; 77,6% bệnh nhân có thị lực nhìn trung gian (90cm) trên 20/30 và 

88,2% bệnh nhân có thị lực nhìn xa trên 20/30.Kết quả này tương đồng với 

 ết quả nghiên cứu của Mohammad-Rabei (2011) tại Khoa mắt, Đại học 

Khoa học Y tế, Tehran, Iran với 82,4% bệnh nhân sau phẫu thuật 24 tu n có 

thị lực nhìn tốt ở mọi  hoảng cách[31] và nghiên cứu của Bautista CP (2012) 

tại Thụy Sỹ với 78,2% bệnh nhân có thị lực sau mổ tốt hơn 20/30 tại thời 

điểm 6 tháng sau phẫu thuật[34].  

Tuy nhiên khi so sánh với nghiên cứu của Nguyễn Đình Ngân (2009) tại 

 hoa mắt – Bệnh viện 103[85]có thể thấy thị lực sau mổ của bệnh nhân trong 
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nghiên cứu của chúng tôi cao hơn.Trong nghiên cứu của Nguyễn Đình Ngân 

có 62,75% bệnh nhân có thị lực sau mổ trên 20/30. Giải thích cho sự chênh 

lệch này có thể là do nghiên cứu của Nguyễn Đình Ngân được tiến hành cách 

đây  há lâu nên  ỹ thuật phẫu thuật Phaco và các loại  ính nội nhãn chưa 

được phát triển và cải tiến như hiện nay nên thị lực bệnh nhân sau mổ trong 

nghiên cứu của Nguyễn Đình Ngân thấp hơn trong nghiên cứu của chúng tôi. 

 Còn  hi so sánh với  ết quả nghiên cứu củaDaniel H Chang (2016) thì 

 ết quả trong nghiên cứu của chúng tôi có đôi chút thấp hơn.Trong nghiên 

cứu của Daniel H Chang có 93,8% bệnh nhân có thị lực trên 20/30 ở  hoảng 

cách nhìn g n; 81,3% bệnh nhân có thị lực trên 20/30 ở  hoảng cách nhìn 

trung gian và 96,9% bệnh nhân có thị lực trên 20/30 ở  hoảng cách nhìn 

xa[91]. Giải thích cho sự chênh lệch này có thể là do nghiên cứu của Daniel H 

Chang  há mới (năm 2016) và được tiến hành tại Mỹ. Hiện nay, hơn 20 triệu 

người Mỹ từ 40 tuổi trở lên bị ảnh hưởng bởi đục thể thủy tinh, việc phẫu 

thuật Phaco đặt TTTNT đa tiêu cự tiếp tục là loại phẫu thuật phổ biến tại Mỹ, 

với số lượng các ca phẫu phuật Phaco mỗi năm lên tới 1.500.000 ca[94]. 

Chính sự dày dặn trong  inh nghiệm phẫu thuật cộng với trang thiết bị phẫu 

thuật hiện đại, tiên tiến nhất hiện naynên  ết quả thị lực sau phẫu thuật của 

nghiên cứu này rất cao cũng là đi u dễ hiểu. 

4.2. . Biên độ điều tiết c   mắt s u phẫu thuật 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy TTTNT đa tiêu cự AT LISA 

có biên độ đi u tiết rộng 1,98 ± 0,5D. Những nhóm bệnh nhân đục bao sau, 

đục nhân độ IV-V và lệch TTTNT có biên độ đi u tiết thấp hơn các bệnh 

nhân  hác. Kết quả này  há tương đồng với nhận xét  trong nghiên cứu của 

Nguyễn Xuân Hiệp tại Bệnh viện Mắt Trung ương v  biên độ đi u tiết trung 

bình sau đặt TTTNT đa tiêu cự AT LISA[6]. Như vậy, phẫu thuật Phaco đặt 

TTTNT đa tiêu cự AT LISA  hông chỉ mang lại thị lực tốt cho bệnh nhân ở 
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cả  hoảng cách nhìn g n, nhìn xa và nhìn trung gian mà còn làm tăng  hả 

năng đi u tiết của mắt với biên độ đi u tiết rộng. 

4.2.3. Mức độ phụ thuộc đeo kính c a bệnh nhân sau phẫu thuật 

Phẫu thuật Phaco  ết hợp việc đặt các loại TTTNT đơn tiêu cự thông 

thường chỉ đảm bảo số lượng, tốc độ giải phóng mù loà nhưng lại  hông 

mang lại chất lượng hình ảnh, chất lượng cuộc sống tốt cho bệnh nhân có 

những yêu c u  hắt  he  hác v   hả năng nhìn rõ các vật xung quanh hơn ở 

mọi  hoảng cách. Mặt  hác h u hết bệnh nhân, những người trẻ thường 

 hông muốn lệ thuộc  ính đeo sau phẫu thuật TTT. Các loại TTTNT đa tiêu 

cự ra đời để  hắc phục các tình trạng đó, giúp cho bệnh nhân sau phẫu thuật 

Phaco có thị lực tốt ở mọi  hoảng cách mà  hông phải phụ thuộc  ính đeo.  

Bảng  .8. Mức độ phụ thuộc đeo kính trong một số nghiên cứu 

Tác giả Năm Địa điểm C  mẫu 
Tỷ lệ  hông phụ 

thuộc  ính đeo 

Xiaohong Guo[95] 2011 Trung Quốc 80 mắt 

(40 BN) 

87,0% 

Yoshino M [96] 2011 Nhật Bản 23 mắt 

(15 BN) 

87,6% 

Lin JC [97] 2014 Đài Loan 61 mắt 

(61 BN) 

90,9% 

Cochener [98] 2015 Pháp 94 mắt 

(47 BN) 

91,4% 

Xiangfei Chen [99] 2016 Trung Quốc 10 mắt 

(8 BN) 

Nhìn g n: 

90,0% 

Nhìn xa: 100% 

Tr n Tất Thắng và 

CS 

2016 BVĐK Nghệ 

An 

119 mắt 

(108 BN) 

Nhìn g n: 

94,4% 

Nhìn xa: 89,8% 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 94,4% bệnh nhân  hông phụ 

thuộc vào  ính đeo  hi nhìn g n và 89,8% bệnh nhân  hông phụ thuộc vào 
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 ính đeo  hi nhìn xa. Kết quả này  há tương đồng với  ết quả của một số 

nghiên cứu nghiên cứu như nghiên cứu của Xiangfei Chen (2016) tại Trung 

Quốc với 90,0% bệnh nhân  hông phụ thuộc vào  ính đeo  hi nhìn 

g n[99]. Hay nghiên cứu của Cochener (2015) nghiên cứu trên 94 mắt của 

47 bệnh nhân tại Pháp cho  ết quả 91,4% bệnh nhân  hông phụ thuộc vào 

 ính đeo sau phẫu thuật[98].  

So sánh theo thời gian, bảng 4.4 cho thấy tỷ lệ bệnh nhân  hông phụ 

thuộc vào  ính đeo sau phẫu thuật tăng lên theo từng năm. Trong nghiên cứu 

của Xiaohong Guo tại Trung Quốc[95] và Yoshino M tại Nhật Bản[96] năm 

2011 có  hoảng 87% bệnh nhân  hông phụ thuộc  ính đeo. Đến năm 2014, 

trong nghiên cứu của Lin JC tại Đài Loan[97] có 90,0% bệnh nhân  hông phụ 

thuộc  ính đeo sau phẫu thuật. Tỷ lệ này tiếp tục tăng vào năm 2015 trong 

nghiên cứu của Cochener đạt 91,4%[98]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 

94,4% bệnh nhân  hông phụ thuộc  ính đeo ở  hoảng cách nhìn xa và 89,8% 

bệnh nhân  hông phụ thuộc  ính đeo tại  hoảng cách nhìn g n. Như vậy, 

những tiến bộ trong công nghệ phẫu thuật Phaco đặt TTTNT đa tiêu cự đi u 

trị đục TTT  hông chỉ giúp bệnh nhân có thị lực tốt hơn, giảm thiểu các biến 

chứng trong, sau phẫu thuật cho bệnh nhân, nâng cao sự hài lòng đồng thời 

cũng làm giảm sự lệ thuộc của bệnh nhân vào  ính đeo. Với việc đặt 

TTTNTđa tiêu cự, sau phẫu thuật bệnh nhân có được thị lực nhìn tốt ở mọi 

 hoảng cách  ể cả nhìn g n, nhìn trung gian và nhìn xa mà  hông phải phụ 

thuộc  ính đeo, đây cũng là điểm ưu việt của TTTNT đa tiêu cự so với 

TTTNT đơn tiêu cự.   
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4.2.4. Khả năng thực hiện công việc c a bệnh nhân sau phẫu thuật 

Chất lượng cuộc sống, chất lượng thị giác sau đi u trị là yêu c u quan 

trọng của bệnh nhân nói chung và của bệnh nhân phẫu thuật đục TTT nói riêng. 

Phẫu thuật Phaco đi u trị bệnh đục thể thủy tinh ngày nay  hông còn 

đơn thu n chỉ là mang lại ph n ánh sáng mất do đục thể thủy tinh mà còn là 

một phẫu thuật  húc xạ mang lại ánh sáng, chất lượng thị giác và chất lượng 

cuộc sống tốt hơn cho người bệnh. Sự ra đời và các ứng dụng của thể thủy 

tinh nhân tạo đa tiêu cự đã mang lại những đi u tốt đẹp đó. 

Bảng  .9. Khả năng thực hiện công việc trong một số nghiên cứu 

Tác giả Năm Địa điểm C  mẫu 

Tỷ lệ bệnh nhân 

đạt từ 90 điểm 

trở lên 

Điểm trung 

bình 

Nhóm nghiên 

cứu Bệnh viện 

mắt Moorfields 

[100] 

2007 London, 

Anh 

179 BN Nhóm Tecnis 

Z9000: 96,2% 

Nhóm Acrysof 

MA60AC: 90,0% 

 

Jan A. 

Venter[101] 

2012 London, 

Anh 

9366 mắt 

(4683 BN) 

85,7%  

Xiangfei Chen 

[99] 

2013 Trung 

Quốc 

10 mắt 

(8 BN) 

80,0%  

Baykara [102] 2015 Thổ Nhĩ 

Kỳ 

200 mắt 

(100 BN) 

 98,2 ± 4,6 

Tr n Tất 

Thắng và CS 

2016 BVĐK 

Nghệ An 

119 mắt 

(108BN) 

85,2% 95,5 ± 4,9 

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân được phỏng vấn 

và hoàn thành bộ câu hỏi để đánh giá chất lượng thị giác, chất lượng cuộc 

sống của bệnh nhân sau phẫu thuật. Kết quả nghiên cứu cho thấy điểm  hả 

năng thực hiện công việc của bệnh nhân sau phẫu thuật  há cao, 100% bệnh 

nhân có điểm thực hiện công việc từ 80 trở lên và 85,2% bệnh nhân có điểm 
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thực hiện công việc từ 90 điểm trở lên; điểm trung bình  hả năng thực hiện 

công việc là 95,5. Kết quả trên  há tương đồng với  ết quả của nhi u nghiên 

cứu  hác như nghiên cứu của Bay ara (2015) nghiên cứu trên 200 mắt của 

100 bệnh nhân tại Thổ Nhĩ Kỳ cho  ết quả điểm trung bình  hả năng thực 

hiện công việc là 98,2 điểm [102] hay tương đồng với  ết quả nghiên cứu của 

Jan A. Venter (2012) tại London, Anh với 85,7% bệnh nhân sau phẫu thuật đã 

cải thiện rõ rệt v   hả năng thực hiện các công việc như đọc sách báo, nhận 

biết người bên cạnh, xem tivi,…  ể cả đọc chữ in nhỏ[101]. Nhóm nghiên 

cứu Bệnh viện mắt Moorfields của Anh tiến hành nghiên cứu trên 179 bệnh 

nhân cho  ết quả 90,0% bệnh nhân sau phẫu thuật Phaco có điểm VF – 14 

điểm đạt từ 90 điểm trở lên[100]. Nghiên cứu của Xiangfei Chen (2013) tại 

Trung Quốc cũng đã ghi nhận  hả năng thực hiên các công việc của bệnh 

nhân sau phẫu thuật Phaco được cải thiện rõ rệt; 100% bệnh nhân sau phẫu 

thuật đ u đạt điểm tối đa v  thực hiện các hoạt động như xem tivi, lái xe ban 

ngày, sử dụng máy tính và nấu ăn; chỉ có 2 trường hợp gặp  hó  hăn ở mức 

độ thấp  hi lái xe ban đêm[99].  

 Như vậy có thể thấy rằng mục tiêu trong phẫu thuật Phaco đi u trị đục 

TTT trong thời  ỳ y học hiện đại  hông chỉ là  hôi phục thị lực cho bệnh 

nhân mà còn là mang lại thị lực tốt cho bệnh nhân ở  hoảng cách nhìn g n, xa 

và trung gian, giúp bệnh nhân dễ dàng hơn trong việc thực hiện các công việc 

hằng ngày và từ đó nâng cao chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân. 

4.2.5. Sự hài lòng c a bệnh nhân sau phẫu thuật 

Trên thế giới, bệnh đục TTT là nguyên nhân hàng đ u gây mù lòa. 

Trong đó 75% những người bị bệnh sống ở các nước đang phát triển, nơi mà 

mù lòa  ết hợp với các  huyết tật  hác dẫn đến những hậu quả  inh tế và xã 

hội nặng n [103], [104], [98]. Phẫu thuật đục TTT  hông chỉ để mang lại thị 

lực đã mất cho bệnh nhân mà còn giúp nâng cao chất lượng cuộc sống cho 



115 

người bệnh, giảm tỷ lệ phụ thuộc vào  ính đeo cho người bệnh và mang lại 

sự hài lòng cao nhất cho người bệnh. Phẫu thuật Phaco đặt TTTNT đa tiêu 

cự ra đời đã đáp ứng những yêu c u đó, phẫu thuật Phaco là phương pháp 

phẫu thuật tiên tiến, hiệu quả nhất trong đi u trị bệnh đục TTT để cải thiện 

chức năng thị giác và chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân. Thời gian mổ 

ngắn, vết mổ nhỏ và phục hồi thị giác ngay lập tức là lợi ích của phương 

pháp đi u trị này[97]. Chính vì thế mức độ hài lòng của bệnh nhân sau phẫu 

thuật Phaco rất cao. 

Bảng  . 0. Mức độ h i l ng c   bệnh nhân trong một số nghiên cứu 

Tác giả Năm Địa điểm C  mẫu 

Mức độ hài lòng 

Rất hài 

lòng 

Hài 

lòng 

Ít hài 

lòng 

Cochener 

[105] 

2010 Pháp, Tây Ban 

Nha 

304 mắt 

(304 BN) 

88,2% 11,8% 

Nienke 

Visser[92] 

2011 Hà Lan 45 mắt 

(25 BN) 

95,0% 5,0% 

Kretz [64] 2015 Hàn Quốc 100 mắt 

(50 BN) 

80,0% 16,0% 4,0% 

Daniel H 

Chang[91] 

2016 Hoa Kỳ 32 mắt 

(16 mắt) 

87,5% 12,5% 0% 

Tr n Tất 

Thắng và CS 

2016 BVĐK Nghệ 

An 

119 mắt 

(108BN) 

65,7% 26,9% 7,4% 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 65,7% bệnh nhân cảm thấy rất hài 

lòng; 26,9% bệnh nhân cảm thấy hài lòng và chỉ có 7,4% bệnh nhân  hông 

hài lòng v   ết quả phẫu thuật. Mức độ hài lòng của bệnh nhân sau phẫu thuật 

phaco trong nghiên cứu này cho  ết quả  há tương đồng với nghiên cứu của 
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Nien e Visser (2011) với 95,0% bệnh nhân cảm thấy hài lòng sau phẫu 

thuật[92]. Hay tương đồng với  ết quả nghiên cứu của Kretz (2015) tại Hàn 

Quốc với 96,0% bệnh nhân cảm thấy hài lòng và rất hài lòng sau phẫu thuật 

[64].  

Mặc dù cho  ết quả v  sự hài lòng của người bệnh trong nghiên cứu 

của chúng tôi ở mức  há cao nhưng vẫn thấp hơn  ết quả nghiên cứu của 

Daniel H Chang (2016) nghiên cứu trên 32 mắt của 16 bệnh nhân tại Hoa 

Kỳ. Nghiên cứu của Daniel H Chang cho  ết quả 100% bệnh nhân đ u hài 

lòng và rất hài lòng sau phẫu thuật[91], nguyên nhân là do trong nghiên cứu 

của Daniel, tác giả đánh giá sự hài lòng của bệnh nhân chỉ dựa trên hài lòng 

v   ết quả thị lực, nên  ết quả trong nghiên cứu này cao hơn trong nghiên 

cứu của chúng tôi. 

Kết quả v  sự hài lòng của bệnh nhân sau phẫu thuật Phaco trong nghiên 

cứu của chúng tôi cao hơn trong nghiên cứu của Cochener (2010) nghiên cứu 

trên 304 mắt của các bệnh nhân tại Pháp và Tây Ban Nha. Trong nghiên cứu 

của Cochener có 88,2% bệnh nhân hài lòng với kết quả phẫu thuật và 11,8% 

bệnh nhân cảm thấy không hài lòng sau phẫu thuật [105]. Sở dĩ có sự chênh 

lệch nàycó thể là do nghiên cứu của Cochener tiến hành cách đây 6 năm nên 

công nghệ, kỹ thuật Phaco và các loại TTTNT đa tiêu cự chưa được cải thiện 

và phát triển như hiện nay dẫn đến kết quả sau phẫu thuật  hông được như 

mong đợi và bệnh nhân ít hài lòng hơn so với kết quả của các nghiên cứu g n 

đây. Hơn nữa có thể thấy Pháp và Tây Ban Nha là những quốc gia phát triển, 

đối tượng tham gia vào nghiên cứu có trình độ học vấn khá cao nên họ khó có 

được sự hài lòng hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. 

Dù mức độ hài lòng của bệnh nhân sau phẫu thuật Phaco đặt TTTNT đa 

tiêu cự có đôi chút chênh lệch trong các nghiên cứu nhưng nhìn chung có thể 

thấy mức độ hài lòng của bệnh nhân sau phẫu thuật rất cao. 
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4.2.6. Các tác dụng không mong muốn sau phẫu thuật 

Các tác dụng  hông mong muốn xuất hiện sau phẫu thuật như  hô mắt, 

sáng chói, chói lóa,  hó chịu ban đêm là một trong những nguyên nhân làm 

giảm chất lượng cuộc sống và sự hài lòng của bệnh nhân sau phẫu thuật 

Phaco đặt TTTNT đa tiêu cự đi u trị đục thể thủ tinh. Chính vị thế việc giảm 

thiểu các tác dụng  hông mong muốn cho bệnh nhân sau phẫu thuật là một 

trong những mục tiêu quan trọng của các nhà nhãn  hoa. 

Bảng  . 1. Các tác dụng không mong muốn trong một số nghiên cứu 

Tác giả Năm Địa điểm C  mẫu 
Tỷ lệ xuất hiện các tác 

dụng  hông mong muốn 

Shimoda 

[106] 

2014 Brazil 34 mắt 

(18 BN) 

Chói lóa: 16,7% 

Sáng chói: 22,2% 

Longo A [87] 2015 Bệnh viện 

mắt – Đại 

học Catania, 

Ý 

180 mắt 

(108 BN) 

Chói lóa: 14,6% 

Khó chịu ban đêm: 

13,8% 

Khô mắt: 2,0% 

Rai G[107] 2015 Bệnh viện 

Sahai và 

Trung tâm 

nghiên cứu 

Jaipur 

90 mắt 

(45BN) 

Chói lóa: 19,7% 

Khó chịu ban đêm: 9,8% 

Tr n Tất 

Thắng và CS 

2016 BVĐK Nghệ 

An 

119 mắt 

(108 BN) 

Chói lóa: 18,5% 

Sáng chói: 23,5% 

Khó chịu ban đêm: 

10,1% 

Khô mắt: 0,8% 
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Kết quả nghiên cứu cho thấy đa số bệnh nhân đ u  hông gặp phải các 

tác dụng  hông mong muốn sau phẫu thuật hoặc gặp ở mức độ nhẹ. Kết 

quả nghiên cứu có 15,1% mắt bị chói lóa mức độ nhẹ và 3,4% mắt bị chói 

lóa mức độ vừa.Trong đó 17,8% mắt bị sáng chói mức độ nhẹ và 4,2% mắt 

bị chói lóa mức độ vừa. Bên cạnh đó có 7,6% mắt  hó chịu ban đêm mức 

độ nhẹ và chỉ có 2,5% mắt  hó chịu ban đêm mức độ vừa. Nghiên cứu chỉ 

có 0,8% mắt bị  hô mắt mức độ nhẹ. Không có bệnh nhân nào gặp phải các 

tác dụng  hông mong muốn ở mức độ nặng. Kết quả này  há tương đồng 

với  ết quả của một số nghiên cứu như nghiên cứu của Rai G (2011) với 

19,7% bệnh nhân bị chói lóa và 9,8% bệnh nhân  hó chịu ban đêm sau 

phẫu thuật[107]. Hay nghiên cứu của Shimoda (2014) tiến hành trên 34 mắt 

của 18 bệnh nhân cũng cho  ết quả  há tương đồng với nghiên cứu của 

chúng tôi với 17,6% đối tượng gặp phải tình trạng chói lóa và 22,2% đối 

tượng gặp phải tình trạng sáng chói sau phẫu thuật[106]. 

 Tuy nhiên tỷ lệ xuất hiện các tác dụng  hông mong muốn (chói lóa,  hó 

chịu v  đêm) trong nghiên cứu của chúng tôi lại cao hơn đôi chút so với  ết 

quả nghiên cứu của Longo A. (2015) tại Ý với [87]14,6% bệnh nhân thấy 

chói lóa; 13,8% bệnh nhân thấy  hó chịu v  đêm sau phẫu thuật và thấp hơn 

 ết quả của Longo A ở tỷ lệ bệnh nhân  hô mắt sau phẫu thuật. Nguyên nhân 

được cho là nghiên cứu của chúng tôi và nghiên cứu của Longo A sử dụng 

những loại TTTNT đa tiêu cự  hác nhau và tình trạng bệnh nhân trước phẫu 

thuật  hác nhau nên dẫn đến tỷ lệ xuất hiện các tác dụng  hông mong muốn 

sau phẫu thuật cũng  hác nhau.  

Mặc dù có sự  hác nhau giữa mức độ xuất hiện các tác dụng  hông 

mong muốn sau phẫu thuật ở các nghiên cứu nhưng nhìn chung, có thể thấy 

sáng chói và chói lóa là hai tác dụng  hông mong muốn phổ biến nhất trong 

những nghiên cứu v  phẫu thuật Phaco đặt TTTNT đa tiêu cự đi u trị đục thể 
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thủy tinh ở bệnh nhân. Cũng có thể thấy, tỷ lệ xuất hiện các tác dụng  hông 

mong muốn sau phẫu thuật Phaco đặt TTTNTđa tiêu cự ở mức tương đối 

thấp, đó cũng là một trong những lý do  hiến phẫu thuật Phaco trở thành 

phương pháp đi u trị phổ biến nhất cho các bệnh nhân đục thể thủy tinh.  

4.2.7. Các biến chứng trong và sau phẫu thuật 

4.2.7.1. Các biến chứng trong mổ 

Bảng  .  . Tỷ lệ  uất hiện các biến chứng trong mổ ở một số nghiên cứu 

Tác giả Năm Địa điểm C  mẫu Tỷ lệ xuất hiện biến chứng 

Tr n Thị 

Phương 

Thu[86] 

2009 TP Hồ 

Chí Minh 

1000 mắt 

(938 BN) 

Xẹp ti n phòng: 4,0% 

Xuất huyết ti n phòng: 1,0% 

Rách bao sau: 0,5% 

El-Moatassem 

Kotb 

AM[108] 

2010 Mỹ 200 mắt 

(156 BN) 

Xẹp ti n phòng: 5,1% 

Petrovic[109] 2013 Serbia 268 mắt 

(174 BN) 

Xuất huyết ti n phòng: 3,01%  

Rách bao sau: 7,91% 

Rách chân mống mắt: 5,95% 

Rơi thể thủy tinh vào dịch 

kính: 6,80% 

Tr nTấtThắng 

và CS 

2016 BVĐK 

Nghệ An 

119 mắt 

(108 BN) 

Xẹp ti n phòng: 5,0% 

Xuất huyết ti n phòng: 3,4% 

Trong quá trình phẫu thuật, các mắt chỉ gặp phải hai biến chứng là xẹp 

ti n phòng và xuất huyết ti n phòng với 5,0% mắt bị xẹp ti n phòng và 3,4% 

mắt bị xuất huyết ti n phòng. Biến chứng này gặp ở bệnh nhân TTT cứng, 

bệnh nhân có ti n sử viêm màng bồ đào đồng tử  hông giãn tốt. Kết quả này 
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 há tương đồng với  ết quả nghiên cứu của El-Moatassem Kotb AM (2010) tại 

Mỹ với 5,1% bệnh nhân vị xẹp ti n phòng trong quá trình phẫu thuật[108]. 

Còn  hi so sánh với nghiên cứu của Petrovic hồi cứu trong 5 năm dựa 

trên 174 hồ sơ bệnh nhân thì thấy  ết quả nghiên cứu này  há tương đồng với 

nghiên cứu của chúng tôi v  tỷ lệ bệnh nhân bị xuất huyết ti n phòng là 

3,01%[109]. Tuy nhiên ở nghiên cứu của Petrovic có thể thấy các đối tượng 

gặp phải nhi u loại biến chứng hơn với 7,91% bệnh nhân bị rách bao; 5,95% 

bệnh nhân bị rách chân mông mắt và 6,80% bệnh nhân bị rơi thể thủy tinh vào 

dịch  ính[109]. Nguyên nhân có thể là do nghiên cứu của Petrovic được tiến 

hành trên nhóm đối tượng ph n lớn bị đục thể thủy tinh do viêm màng bồ đào 

nên các biến chứng trong quá trình phẫu thuật xảy ra nhi u hơn trong nghiên 

cứu của chúng tôi.  

Bên cạnh những nghiên cứu ở nước ngoài,  hi so sánh với các nghiên 

cứu trong nước như nghiên cứu của Tr n Thị Phương Thu (2009) tại Bệnh 

viện Mắt - Thành phố Hồ Chí Minh có thể thấy trong quá trình phẫu thuật 

Phaco tỷ lệ xuất hiện các biến chứng là tương đối thấp với 4,0% bệnh nhân 

xẹp ti n phòng; 1,0% bệnh nhân xuất huyết ti n phòng và 0,5% bệnh nhân bị 

rách bao sau[86]. 

Nhìn chung, trong quá trình phẫu thuật Phaco đặt TTTNT đa tiêu cự 

đi u trị đục thể thủy tinh xảy ra một số biến chứng như xẹp ti n phòng, xuất 

huyết ti n phòng, rách bao sau. Tuy nhiên các biến chứng này xẩy ra với tỷ lệ 

thấp và  hông gây ảnh hưởng tới quá trình cũng như  ết quả phẫu thuật. 
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4.2.7.2. Các  iến chứng sau mổ 

Bảng  .13. Tỷ lệ  uất hiện các biến chứng s u mổ ở một số nghiên cứu 

Tác giả Năm Địa điểm C  mẫu Tỷ lệ xuất hiện biến chứng 

Tr n Thị 

Phương 

Thu[86] 

2009 TP Hồ 

Chí Minh 

1000 mắt 

(938 BN) 

Phù giác mạc: 3,0% 

Lệch TTTNT: 1,0% 

Bỏng vết mổ: 3,0% 

El-Moatassem 

Kotb AM 

[108] 

2010 Mỹ 200 mắt 

(156 BN) 

Phù giác mạc: 13,8% 

Petrovic[109] 2013 Serbia 268 mắt 

(174 BN) 

Lệch TTTNT: 15,67% 

Kerry K 

Assil[43] 

2015 Mỹ 54 mắt 

(27 BN) 

Bỏng vết mổ: 3,1% 

Phù giác mạc: 5,9% 

Tr n Tất 

Thắng và CS 

2016 BVĐK 

Nghệ An 

119 mắt 

(108 BN) 

Lệch TTTNT: 7,6% 

Đục bao sau (6 tháng): 1,7% 

Đục bao sau (1 năm): 6,7% 

Bỏng vết mổ: 3,4% 

Phù giác mạc: 6,7%  

V  biến chứng sau phẫu thuật,  ết quả nghiên cứu cho thấy có 7,6% 

mắt bị lệch trục TTTNT sau mổ; 3,7% mắt bị đục bao sau tại thời điểm 6 

tháng và 9,3% mắt bị đục bao sau tại thời điểm 1 năm; 3,4% mắt bị bỏng 

vết mổ và 6,7% mắt bị phù giác mạc tại thời điểm sau mổ 1 ngày. Kết quả 

này  há tương đồng với  ết quả nghiên cứu của Kerry K Assil (2015) với 

3,1% bệnh nhân gặp tình trạng bỏng vết mổ và 5,9% bệnh nhân gặp tình 

trạng phù giác mạc[43]. 

Nhìn chung tỷ lệ xuất hiện các biến chứng sau mổ trong nghiên cứu của 

chúng tôi  há thấp,  ết quả này tốt hơn  ết quả trong nghiên cứu của El-
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Moatassem Kotb AM (2010) nghiên cứu trên 200 mắt của 156 bệnh nhân tại 

Mỹ hay nghiên cứu của Petrovic (2013) nghiên cứu trên 268 mắt của 174 

bệnh nhân tại Serbia. Trong nghiên cứu của Kotb AM có 13,8% bệnh nhân bị 

phù giác mạc tại thời điểm 1 ngày sau mổ[108]. Giải thích cho sự chênh lệch 

này có thể là do nghiên cứu của Kotb AM được thực hiện từ năm 2010 nên  ỹ 

thuật, công nghệ Phaco hay các loại TTTNT còn chưa được cải thiện như hiện 

nay, hơn nữa đa số các bệnh nhân tham gia vào nghiên cứu của Kotb có tình 

trạng thị lực trước mổ thấp và đục TTT ở độ 4 và độ 5 nên tỷ lệ xuất hiện biến 

chứng sau mổ cao hơn trong nghiên cứu của chúng tôi. Đối với nghiên cứu 

của Petrovic, có 15,67% bệnh nhân bị lệch TTTNT sau mổ[109], nguyên 

nhân có thể là do nghiên cứu của Petrovic tiến hành phẫu thuật Phaco đặt 

TTTNT đa tiêu cự trên nhóm bệnh nhân bị viêm màng bồ đào nên tỷ lệ xuất 

hiện biến chứng sau mổ có ph n  hác biệt với nghiên cứu của chúng tôi. 

Chúng tôi  hi so sánh với nghiên cứu của Tr n Thị Phương Thu (2009) 

tại Bệnh viện Mắt thành phố Hồ Chí Minh thì thấy  ết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cho tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật cao hơn. Kết quả nghiên cứu 

của Tr n Thị Phương Thu cho  ết quả có 3,0% bệnh nhân bị phù giác mạc; 

1,0% bệnh nhân bị lệch  ính nội nhãn và 3,0% bệnh nhân bị bỏng vết mổ[86]. 

Nguyên nhân của sự chênh lệch này được cho là trong nghiên cứu của Tr n 

Thị Phương Thu tình trạng thị lực của bệnh nhân trước mổ  há tốt, độ cứng 

nhân thủy tinh thể của bệnh nhân thấp hơn trong nghiên cứu của chúng tôi, 

chính vì vậy thời gian tiến hành phẫu thuật nhanh hơn dẫn đến tỷ lệ xuất hiện 

các biến chứng trong nghiên cứu của Tr n Thị Phương Thu thấp hơn trong 

nghiên cứu của chúng tôi.  

Tóm lại, trong nghiên cứu phẫu thuật Phaco đặt  ính nội nhãn đa tiêu cự 

đi u trị đục thể thủy tinh của chúng tôi, ph n lớn bệnh nhân chỉ gặp phải các 

biến chứng ở mức độ nhẹ. Các biến chứng này đ u được đi u trị  hỏi sau vài 
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ngày. Đạt được  ết quả đó là nhờ những cải tiến  hông ngừng trong  ỹ thuật, 

công nghệ Phaco, cải tiến các loại TTTNT nhằm giảm thiểu thời gian phẫu 

thuật, năng lượng Phaco, hạn chế sự mất tế bào nội mô nhằm hạn chế tới mức 

thấp nhất những biến chứng sau phẫu thuật, mang lại  ết quả thị lực tốt nhất. 

Kết quả phẫu thuật Phaco  ết hợp đặt AT.LISA đã mang đếnsự hài lòng, chất 

lượng thị giác tốt hơn và làm nâng cao chất lượng cuộc sống của bệnh nhân 

đục thể thủy tinh. 

4.3  Cá  yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả ph u thu t 

 Kết quả phẫu thuật của bệnh nhân trong nghiên cứu này được đánh giá 

dựa trên 5 tiêu chuẩn chính, đó là  ết quả thị lực sau mổ, các tác dụng  hông 

mong muốn sau phẫu thuật,  hả năng thực hiện công việc, mức độ lệ thuộc 

vào  ính đeo và sự hài lòng của bệnh nhân sau phẫu thuật. Với mỗi yếu tố ảnh 

hưởng đến  ết quả phẫu thuật sẽ được phân tích mối liên quan với l n lượt 

một trong năm thành ph n trên. 

4.3.1. Ảnh hưởng c a độ cứng nhân thể th y tinh đến kết quả phẫu thuật 

Như chúng ta đã biết, phẫu thuật Phaco là dùng năng lượng siêu âm để 

làm tán nhuyễn TTT. Trong quá trình tán nhuyễn v  thời gian, các biễn 

chứng, thành công hay thất bại lệ thuộc nhi u vào yếu tố TTT của mắt. Thể 

thủy tinh có độ cứng nhân càng lớn thì trước hết chức năng mắt sẽ  hông tốt, 

thời gian mổ sẽ  éo dài, nguy cơ xảy ra biến chứng trong mổ nhi u hơn và  ết 

quả sẽ  ém hơn. 

Kết quả phân tích bảng 3.36, bảng 3.37 và bảng 3.38 cho thấy có mối 

liên quan có ý nghĩa thống  ê (p<0,05) giữa độ cứng của nhânTTTvà thị lực 

sau mổ ở cả ba  hoảng cách nhìn g n, nhìn xa và nhìn trung gian. Độ cứng 

của TTTcàng tăng thì thị lực càng giảm xuống. Theo dõi thị lực sau phẫu 

thuật của các bệnh nhân, chúng tôi nhận thấy nhóm bệnh nhân bị đục TTT độ 

4 và độ 5 có thị lực tu n đ u sau mổ thấp hơn hẳn các nhóm bệnh nhân 
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khác.Kết quả này cũng tương đồng với  ết quả của nhi u nghiên cứu 

 hác.Trong nghiên cứu của Jan Willem (2012) tại Hà Lan theo dõi thị lực của 

bệnh nhân sau mổ cho thấy 86,7% bệnh nhân có thị lực sau mổ dưới 20/100 

thuộc nhóm nhân nâu đen và nhân đen trong  hí đó ở nhóm nhân độ 1 và độ 

2, đa số các bệnh nhân đ u có thị lực trên 24/30 sau phẫu thuật[47].Nguyên 

nhân là do nhân cứng c n năng lượng Phaco cao, thời gian Phaco  éo dài, tổn 

hại nhi u tế bào nội mô gây ảnh hưởng thị lực sau phẫu thuật.Đi u này cũng 

từng được chỉ ra trong nhi u nghiên cứu trước đây. Trong nghiên cứu của 

Jorge L. Alio (2012) tiến hành trên 83 mắt của 45 bệnh nhân tại Ph n Lan cho 

 ết quả thời gian phẫu thuật trong nhóm bệnh nhân có nhân TTT độ 4 và độ 5 

là 525 ± 37 giây còn trong nhóm nhân độ 2 và độ 3 thời gian phẫu thuật trung 

bình giảm xuống còn 346 ± 24 giây[48]. Hay trong nghiên cứu của 

Mohammadi tiến hành tại bệnh viện mắt Farabi, Iran cho  ết quả năng lượng 

Phaco đối với nhân nâu đen và nhân đen l n lượt là 128,3 ± 17,6 và 186,6 ± 

58,3; bỏng mép mổ xảy chỉ xảy ra ở nhóm nhân cứng độ 4 và độ 5[31]. Nhân 

TTT càng cứng dẫn đến thời gian phẫu thuật dài và ảnh hưởng nhi u đến các 

tế bào nội mô,  hiến thị lực chậm phục hồi hơn. Trong nghiên cứu của Assil 

KK (2015) tại Mỹ thực hiện trên 54 mắt của 27 bệnh nhân cho thấy sau phẫu 

thuật, nhóm có nhân độ nâu đen và nhân đen mất tế bào nội mô nhi u hơn 

đáng  ể so với nhóm bệnh nhân có độ cứng thấp ở cả hai giai đoạn theo dõi là 

một ngày và 1 tháng[43].Như vậy có thể thấy độ cứng nhân TTT là một trong 

những yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến  ết quả thị lực sau phẫu thuật của 

bệnh nhân. 

Nhân thể thủy tinh cứng dẫn đến thời gian mổ  éo dài, gây tổn thương 

giác mạc. Đây  hông chỉ là nguyên nhân dẫn đến suy giảm thị lực của bệnh 

nhân mà còn là nguyên nhân dẫn đến nhi u biến chứng trong phẫu thuật cho 

bệnh nhân.Đối với những trường hợp phẫu thuật cho mắt đục TTT nhân cứng, 
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mắt có ti n sử viêm màng bồ đào mắt chấn thương dễ xẩy ra xuất huyết ti n 

phòng  hi chạm vào mống mắt do đồng tử co nhỏ. Trong những trường hợp 

này cũng làm  éo dài thời gian Phaco nên xuất hiện hở mép mổ do nhiệt đ u 

tay c m Phaco. Trên thực tế trong nghiên cứu các biến chứng này  hông ảnh 

hưởng đến quá trình phẫu thuật nhờ hệ thống Phaco Ozil-IP có  hả năng xử lý 

nhân cứng tốt, năng lượng sinh ra  hông nhi u và thời gian phẫu thuật ngắn. 

Kết quả phân tích cho thấy có sự  hác biệt có ý nghĩa thống  ê (p<0,05) v  tỷ 

lệ xuất hiện biến chứng xẹp ti n phòng và xuất huyết ti n phòng giữa các 

nhóm bệnh nhân có độ cứng nhân thể thủy tinh  hác nhau, độ cứng thể thủy 

tinh càng tăng thì nguy cơ xảy ra các biến chứng trong mổ càng tăng. Kết quả 

này tương đồng với  ết quả nghiên cứu của nghiên cứu của John SM Chang 

(2016) tại Hồng Kông. Kết quả nghiên cứu của John cho rằng có sự  hác biệt 

có ý nghĩa thống  ê (p<0,05) giữa tỷ lệ xảy ra các biến chứng như phù giác 

mạc, xẹp ti n phòng, phù hoàng điểm dạng nang giữa các nhóm bệnh nhân có 

độ cứng nhân  hác nhau, nhân thể thủy tinh càng cứng thì nguy cơ xảy ra biến 

chứng càng tăng[91].  

Để đánh giá v  sự hài lòng của bệnh nhân,  ết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống  ê (p<0,05) giữa sự hài 

lòng của người bệnh sau phẫu thuật và độ cứng thể thủy tinh;những bệnh 

nhân có độ cứng thể thủy tinh độ 3 có mức độ hài lòng cao hơn hẳn những 

bệnh nhân có độ cứng thể thủy tinh độ 5 và 100% bệnh nhân có độ cứng thể 

thủy tinh độ 2 hài lòng sau phẫu thuật. Có thể giải thích mối liên quan này là 

do sự hài lòng của bệnh nhân sau phẫu thuật phaco chủ yếu phụ thuộc vào  ết 

quả thị lực sau mổ, sự xuất hiện của các tác dụng  hông mong muốn và mức 

độ lệ thuộc đeo  ính[98]. Tác giả Shimizu K (2011)  hi nghiên cứu trên 44 

bệnh nhân  hông hài lòng sau  hi phẫu thuật phaco đặt  ính nội nhãn đa tiêu 

cự đã cho  ết quả có tới 95% bệnh nhân nhìn mờ ở ít nhất một trong ba 
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 hoảng cách nhìn g n, nhìn xa và nhìn trung gian[110]. Có thể thấy thị lực 

sau mổ ảnh hưởng nhi u đến sự hài lòng của bệnh nhân. Trong  hi đó, những 

 ết quả phân tích trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nhóm bệnh nhân 

đục nhân độ 4 và độ 5 có  ết quả thị lực sau mổ thấp hơn, nguy cơ xảy ra các 

biến chứng trong và sau mổ nhi u hơn các nhóm bệnh nhân đục nhân độ 2 và 

độ 3 do thời gian mổ  éo dài, năng lượng Phaco lớn, gây tổn thương nhi u tế 

bào nội mô. Chính vì thế nhóm bệnh nhân đục nhân độ 4 và độ 5 thường ít có 

được sự hài lòng hơn các nhóm bệnh nhân có nhân đục độ thấp. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi  há tương đồng với  ết quả trong một số nghiên cứu 

 hác. Trong nghiên cứu của Par  JH (2016) tại Hàn Quốc tác giả đã chỉ ra 

những bệnh nhân có độ cứng càng cao thì mức độ hài lòng của bệnh nhân sau 

phẫu thuật càng giảm[44]. Hay trong nghiên cứu của Ali Simse  (2016) 

nghiên cứu trên 132 mắt của 132 bệnh nhân đã chỉ ra rằng những bệnh nhân 

có thể thủy tinh cứng độ 2 hài lòng cao gấp 5 l n những bệnh nhân có thể 

thủy tinh cứng độ 4 và 24 l n những bệnh nhân có nhân cứng độ 5[50]. 

Tóm lại, độ cứng nhânTTT là một trong những yếu tố quan trọng quyết 

định  ết quả phẫu thuật Phaco đặt TTTNT đa tiêu cự đi u trị đục thể thủy 

tinh. Những bệnh nhân có độ cứng nhân càng cao thì thời gian phẫu thuật 

càng dài, năng lượng Phaco càng lớn dẫn đến giác mạc bị tổn thương, thị lực 

chậm phục hồi, gia tăng nhi u biến chứng phẫu thuật và các tác dụng  hông 

mong muốn từ đó làm giảm mức độ hài lòng của người bệnh sau phẫu thuật.  

4.3.2. Ảnh hưởng c a lệch trục TTTNT đến kết quả thị lực 

Trong quá trình phẫu thuật, đặt lệch TTTNTcó thể dẫn đến những ảnh 

hưởng nghiêm trọng v   ết quả thị lực do lệch TTTNT hiến thị lực giảm ở 

mọi  hoảng cách nhìn g n, nhìn xa và nhìn trung gian. Kết quả trong nghiên 

cứu này cho thấy có sự  hác biệt có ý nghĩa thống  ê (p<0,05) giữa  ết quả 

thị lực sau mổ với lệchTTTNT, những bệnh nhân bị lệch TTTNTthì thị lực 
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sau mổ thấp hơn so với những bệnh nhân  hông bị lệchTTTNT. Đi u này 

cũng từng được chỉ ra trong một số nghiên cứu trước đây. Trong nghiên cứu 

của Buenaga (2013) tại ba trung tâm nghiên cứu tại Tây Ban Nha với c  mẫu 

là 61 mắt của 56 bệnh nhân, tác giả đã chỉ ra rằng lệch TTTNTlà một biến 

chứng tương đối ít gặp nhưng gây ảnh hưởng lớn đến thị lực sau mổ của bệnh 

nhân[54]. Kết quả nghiên cứu của Ewais WA (2015) tiến hành trên 65 mắt 

của 63 bệnh nhân tại thủ đô Cairo, Ai Cập cũng cho  ết quả tương tự. Tác giả 

Ewais WA cho biết trong  ết quả nghiên cứu, thị lực sau phẫu thuật của nhóm 

lệch TTTNTthấp hơn 15,4 l n thị lực của nhóm bệnh nhân  hông bị lệch 

TTTNT[55].  

Việc giảm thị lực trong nhóm bệnh nhân lệch TTTNTđã dẫn đến giảm 

 hả năng thực hiện các công việc. Nhóm lệch TTTNTcó tổng điểm  hả năng 

thực hiện công việc là 86,6 thấp hơn hẳn tổng điểm  hả năng thực hiện công 

việc trong nhóm  hông lệch TTTNTlà 96,2 và sự  hác biệt này có ý nghĩa 

thống  ê (p<0,05). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy có sự  hác biệt có ý 

nghĩa thống  ê (p<0,05) giữa mức độ hài lòng của bệnh nhân trong nhóm lệch 

TTTNTvà nhóm  hông lệchTTTNT. Nhóm  hông lệch TTTNTcó mức độ hài 

lòng cao gấp 11,4 l n nhóm bị lệchTTTNT. Sở dĩ có sự  hác biệt này là do 

nhìn mờ là nguyên nhân hàng đ u dẫn đến sự  hông hài lòng của bệnh nhân 

sau phẫu thuật Phaco[111]. Khi bệnh nhân bị lệch TTTNTsẽ d n đến suy giảm 

thị lực nghiêm trọng, rối loạn thị giác làm giảm sự hài lòng của bệnh nhân sau 

phẫu thuật. 

Như vậy, có thể thấy rằng lệch TTTNT trong phẫu thuật Phaco có ảnh 

hưởng rất lớn đến  ết quả phẫu thuật của bệnh nhân. Những bệnh nhân bị lệch 

TTTNTcó nguy cơ gặp phải tình trạng rối loạn thị giác, bị suy giảm thị lực, 

gia tăng các tác dụng  hông mong muốn sau phẫu thuật từ đó làm giảm chất 
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lượng cuộc sống và  sự hài lòng của bệnh nhân sau phẫu thuật Phaco đặt 

TTTNTđa tiêu cự đi u trị đục thể thủy tinh. 

4.3.3. Ảnh hưởng c   đục bao sau TTT đến kết quả thị lực 

 Đục bao sau là một trong những tình trạng hay gặp nhất sau phẫu thuật 

đục TTT[112]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi theo dõi thị lực bệnh 

nhân tại thời điểm sau mổ 6 tháng và 1 năm có thể thấy những bệnh nhân bị 

đục bao sau có thị lực thấp hơn những bệnh nhân  hông bị đục bao sau. Giải 

thích cho  ết quả này là dotrong quá trình phẫu thuật, TTT được tán nhuyễn, 

hút ra và sau đó bệnh nhân sẽ được đặt vào một thể thủy tinh nhân tạo thay thế. 

Tuy ph n lõm đã được lấy đi nhưng lớp màng bao bọc bên ngoài TTT vẫn được 

chừa lại để đóng vai trò nâng đ TTTNT. Có  hoảng 20% các trường hợp xuất 

hiện tình trạng một số tế bào thuộc lớp b  mặt của TTT tự nhiên còn vương lại 

trên lớp bao di chuyển và tăng sản gây đục lớp bao này và cản trở lượng ánh sáng 

vào mắt[58]. 

Chính những ảnh hưởng nghiêm trọng đến thị lực đã dẫn đến  hả năng 

thực hiện các công việc của nhóm bệnh nhân đục bao sau thấp hơn hẳn các 

bệnh nhân  hông bị đục bao sau. Khi tiến hành phân tích số liệu trong nghiên 

cứu của chúng tôi,  ết quả test Mann Whitney cho thấy có sự  hác biệt có ý 

nghĩa thống  ê (p<0,05) giữa điểm thực hiện công việc của nhóm  hông đục 

bao sau và nhóm đục bao sau, nhóm  hông đục bao sau có điểm thực hiện 

công việc là 96,1 cao hơn nhóm đục bao sau với 88,2 điểm. Kết quả này  há 

tương đồng với  ết quả nghiên cứu của Sasan Moghimi (2015) tiến hành trên 

40 mắt của 40 bệnh nhân tại Iran. Tác giả SasanMoghimi đã ghi nhận  hả 

năng thực hiên các công việc của nhóm bệnh nhân  hông bị đục bao sau được 

cải thiện rõ rệt với 100% bệnh nhân sau phẫu thuật đ u đạt điểm tối đa v  

thực hiện các hoạt động như xem tivi, lái xe ban ngày, sử dụng máy tính và 
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nấu ăn, trong  hi đó ở nhóm bệnh nhân bị đục bao sau tỷ lệ này là 71% với sự 

khác biệt có ý nghĩa thống  ê (p<0,05)[53]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có mối liêu quan có ý nghĩa 

thống  ê (p<0,05) giữa đục bao sau và sự hài lòng của bệnh nhân sau phẫu 

thuật. Những bệnh nhân  hông bị đục bao sau có mức độ hài lòng cao gấp 

24,0 l n những bệnh nhân bị đục bao sau. Nguyên nhân là do sự hài lòng của 

bệnh nhân sau phẫu thuật Phaco có liên quan mật thiết đến  ết quả thị lực sau 

phẫu thuật[113], [114]. Những bệnh nhân bị đục bao sau dẫn đến thị lực giảm 

sút vì vậy mức độ hài lòng của bệnh nhân cũng giảm. 

Như vậy, có thể thấy đục bao sau là một yếu tố ảnh hưởng lớn đến  ết 

quả phẫu thuật Phaco đặtTTTNT đa tiêu cự đi u trị đục thể thủy tinh. Đục 

bao sau sẽ làm giảm thị lực, gây rối loạn thị giác và làm tăng nguy cơ xảy 

ra các tác dụng  hông mong muốn sau mổ, từ đó làm giảm  hả năng thực 

hiện các công việc của bệnh nhân  hiến bệnh nhân mất đi sự hài lòng sau 

phẫu thuật. 

4.3.4. Ảnh hưởng c a việc kết hợp 2 loại TTTNT đến kết quả thị lực 

Trong các loại thể thủy tinh nhân tạo thìTTTNTđơn tiêu truy n thống 

chỉ đi u chỉnh thị lực ở một trong ba t m nhìn: xa, trung gian hoặc g n. Đối 

với hai  hoảng cách còn lại bệnh nhân c n đeo  ính phụ trợ đặc biệt là  ính 

lão vì sau phẫu thuật mắt  hông còn  hả năng đi u tiết. Để đáp ứng đòi hỏi 

nâng cao chất lượng cuộc sống cho người bệnh ngày càng cao, họ muốn được 

giải phóng hoàn toàn  hỏi  ính gọng ở mọi  hoảng cách. Những tính năng 

của TTTNT đơn tiêu đã  hông đáp ứng được nhu c u nâng cao này của người 

bệnh nên c n có một loại  ính ưu việt hơn đó là TTTNT đa tiêu cự, loại 

TTTNT giúp bệnh nhân nhìn tốt ở mọi  hoảng cách. Đây là công nghệ mới 

trong ngành nhãn  hoa giúp thỏa mãn tối đa nhu c u đa dạng của người bệnh. 

Nhi u nghiên cứu trên thế giới đã chỉ rõ vai trò vượt trội củaTTTNTđa tiêu cự 
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so với TTTNT đơn tiêu cự. Trong nghiên cứu của Max Rasp tiến hành tại 

Khoa Mắt, Đại học Y Paracelsus, Salzburg, Áo năm 2012 nghiên cứu v  thị 

lực, tốc độ đọc giữa 5 nhóm bệnh nhân đặt TTTNTđa tiêu cự và TTTNTđơn 

tiêu cự (Acri Smart 48S, Acrysof Restor SN6AD3, AT LISA 366D, Tecnis 

ZMA00 và Rezoom). Theo dõi tại thời điểm sau phẫu thuật 6 tháng và 1 năm, 

Max Rasp chỉ ra rằng các nhóm bệnh nhân đặt TTTNTđa tiêu cự có  ết quả 

thị lực tốt hơn ở mọi  hoảng cách và nhóm bệnh nhân đặt TTTNTđa tiêu cự 

AT LISA 366D có tốc độ đọc tốt nhất[56]. Hay trong nghiên cứu của Wil is 

(2013) nghiên cứu trên nhóm bệnh nhân đặt TTTNTđa tiêu cự Tecnis ZM900 

và nhóm bệnh nhân đặt TTTNTđơn tiêu cự A reos AO đã cho  ết quả tỷ lệ 

bệnh nhân  hông phụ thuộc vào  ính đeo trong nhóm đặt TTTNTđa tiêu cự là 

71,3% nhi u hơn hẳn so với nhóm TTTNTđơn tiêu cự là 25,8%, sự  hác biệt 

này có ý nghĩa thống  ê với p<0,001[57]. 

Tuy nhiên, TTTNT đa tiêu cự  hông thích hợp cho bệnh nhân phải mổ 

cả 02 mắt như bệnh nhân lái xe ban đêm, có nhi u than phi n v  hiện tượng 

chói lóa hay sáng chói hoặc bệnh nhân  hông đủ đi u  iện v   inh tế. Chính 

vì thế việc  ết hợp một mắt đặt TTTNT đơn tiêu cự và mắt thứ hai đặt 

TTTNT đa tiêu cự là một giải pháp tích cực. Yoshiho i Ilida (2010) đã tiến 

hành nghiên cứu trên 32 bệnh nhân đặt TTTNT đơn tiêu  ết hợp với một 

TTTNT đa tiêu cho  ết quả có trên 84% bệnh nhân hài lòng với  ết quả phẫu 

thuật[58]. Kết quả này  há tương đồng với  ết quả nghiên cứu của chúng tôi 

với 85,5% bệnh nhân hài lòng v   ết quả phẫu thuật đặt TTTNTđơn tiêu cự 

 ết hợp với TTTNTđa tiêu cự. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy  hông có sự 

 hác biệt có ý nghĩa thống  ê (p>0,05) v  thị lực sau mổ, các tác dụng  hông 

mong muốn,  hả năng thực hiện công việc và sự hài lòng của bệnh nhân giữa 

nhóm  ết hợp một TTTNTđơn tiêu cựvới một TTTNT đa tiêu cự với nhóm 

hai TTTNT đa tiêu cự.Như vậy có thể thấy, việc đặt một TTTNTđơn tiêu ở 01 
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bên mắt và  ết hợp với một TTTNTđa tiêu trên mắt còn lại là một giải pháp 

phù hợp vừa mang lại  ết quả phẫu thuật  há tốt cho bệnh nhân vừa thích hợp 

với những bệnh nhân  hông có  hả năng thích nghi với đặt hai TTTNTđa tiêu 

cự. Kỹ thuật này cũng là giải pháp giúp cho những bệnh nhân đục TTT  hông 

có đi u  iện v   inh tế. Đây cũng là một gợi ý cho các nghiên cứu sau v  ảnh 

hưởng của việc  ết hợp hai loại TTTNT đối với  ết quả phẫu thuật Phaco đi u 

trị đục TTT.  

4.3.5. Ảnh hưởng c   độ loạn thị đến kết quả phẫu thuật 

 Một số bệnh nhân bị loạn thị sau phẫu thuật Phaco đặt TTTNTđa tiêu 

cự do loạn thị trước mổ  hông thể phát hiện được hoặc do phẫu thuật gây ra. 

Loạn thị trước mổ  hông phải lúc nào cũng đo được nhất là những người đục 

TTT nhi u có thị lực rất thấp. Nhi u nghiên cứu tại Việt Nam cũng như trên 

thế giới cho thấy có có một tỷ lệ nhỏ bệnh nhân sau phẫu thuật Phaco dẫn đến 

loạn thị giác mạc. Nghiên cứu của Sano M (2016) tiến hành trên 64 mắt của 

50 bệnh nhân cho  ết quả độ loạn thị do phẫu thuật Phaco là 0,92 ± 

0,48D[59]. Loạn thị sau mổ gây ảnh hưởng nhi u đến thị lực của bệnh nhân 

do tăng rối loạn thị giác, thị lực của bệnh nhân sẽ  hông được cải thiện 

nhi u ở cả  hoảng cách nhìn g n, nhìn xa và nhìn trung gian và phải lệ 

thuộc nhi u vào  ính đeo. Tuy nhiên nhi u nghiên cứu trước đây chỉ tập 

trung nghiên cứu v  sự  hác biệt giữa độ loạn thị do phẫu thuật đục TTT 

theo các phương pháp phẫu thuật  hác nhau mà ít nghiên cứu v  ảnh hưởng 

của loạn thị đến  ết quả phẫu thuật; như trong nghiên cứu Krarup T (2014) 

nghiên cứu các tật  húc xạ trong phẫu thuật TTT laser hỗ trợ so với phẫu 

thuật Phaco thông thường[60]. 

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi nghiên cứu ảnh hưởng của độ loạn thị 

đến  ết quả sau phẫu thuật của bệnh nhân. Tuy nhiên,  ết quả phân thích cho 

thấy chưa có mối liên quan có ý nghĩa thống  ê (p>0,05) giữa độ loạn thị và 
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 ết quả phẫu thuật của bệnh nhân. Nguyên nhân có thể là do trong nghiên cứu 

của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân bị loạn thị sau mổ  há thấp nên  hó có thể 

 iểm tra được mối liên quan giữa độ loạn thị và  ết quả phẫu thuật. Đây cũng 

chính là một điểm đáng lưu ý với những nghiên cứu sau này có thể tập trung 

nghiên cứu sau hơn v  mối liên quan giữa độ loạn thị và  ết quả phẫu thuật 

Phaco đặt TTTNTđa tiêu cự đi u trị đục thể thủy tinh cho bệnh nhân. 

4.3.6. Ảnh hưởng c a khúc xạ tồn dư đến kết quả phẫu thuật 

Sau phẫu thuật Phaco đặt TTTNTđa tiêu cự đi u trị đục TTT có thể gặp 

một số trường hợp còn  húc xạ tồn dư, đi u này có thể làm giảm  ết quả phẫu 

thuật của bệnh nhân do tăng rối loạn thị giác dẫn đến thị lực sau mổ thấp hơn 

so với các bệnh nhân  hác. Bệnh nhân nhìn mờ ở  hoảng các nhìn xa, nhìn 

g n, nhìn trung gian dẫn đến lệ thuộc nhi u vào  ính sau mổ,  hó  hăn trong 

việc thực hiện các công việc hằng ngày, từ đó làm giảm sự hài lòng của bệnh 

nhân sau phẫu thuật[115], [116]. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi, 

 ết quả phân tích cho thấy  hông có mối liên quan có ý nghĩa thông  ê 

(p>0,05) giữa  húc xạ tồn dư và  ết quả phẫu thuật của bệnh nhân. Thị lực 

trung bình sau phẫu thuật, tỷ lệ xuất hiện các tác dụng  hông mong muốn,  hả 

năng thực hiện công việc, sự lệ thuộc  ính đeo hay sự hài lòng của bệnh nhân 

đ u  hông có sự  hác biệt có ý nghĩa thống  ê giữa nhóm còn  húc xạ tồn dư 

và nhóm  hông còn  húc xạ tồn dư. Giải thích cho sự  hác biệt này có thể là 

do trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ đối tượng còn  húc xạ tồn dư sau mổ 

tương đối thấp vì vậy  hó có thể  iểm tra được ảnh hưởng của  húc xạ tồn dư 

đến  ết quả phẫu thuật. Đây cũng là một điểm đáng lưu ý để các tác giả sau 

này có thể đi sâu nghiên cứu thêm v  ảnh hưởng của  húc xạ tồn dư đến  ết 

quả phẫu thuật của bệnh nhân. 
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KẾT LUẬN 

 Sau nghiên cứu hiệu quả phẫu thuật Phaco đặt thể thủy tinh nhân tạo đa 

tiêu cự AT.LISA đi u trị bệnh đục thể thủy tinh cho 119 mắt trên 108 bệnh 

nhân tại  hoa mắt bệnh viện tỉnh Nghệ An chúng tôi có  ết luận như sau: 

1.  i u quả  ủ  ph u thu t Ph  o đặt kính nội nhãn đ  ti u    AT.LISA 

- Thị lực: Tại thời điểm sau mổ 6 tháng và 1 năm, có hơn 72% mắt mổ 

có thị lực trên 20/30 ở  hoảng cách nhìn g n, nhìn xa; hơn 63% mắt mổ có thị 

lực trên 20/30 ở  hoảng cách nhìn trung gian và  hông có bệnh nhân có thị 

lực dưới 20/100. 

- Các biến chứng sau phẫu thuật: 7,6% mắt bị lệch trục TTTNT sau mổ 

mức độ nhẹ; 1,7% mắt bị đục bao sau tại thời điểm 6 tháng và 6,7% mắt bị 

đục bao sau tại thời điểm 1 năm. 

- Các tác dụng không mong muốn sau phẫu thuật: 15,1% mắt bị chói 

lóa mức độ nhẹ và 3,4% mắt bị chói lóa mức độ vừa. 17,8% mắt bị sáng chói 

mức độ nhẹ và 4,2% mắt bị chói lóa mức độ vừa. 7,6% mắt khó chịu ban đêm 

mức độ nhẹ và chỉ có 2,5% mắt khó chịu ban đêm mức độ vừa. Chỉ có 0,8% 

mắt bị khô mắt mức độ nhẹ. 

- Biên độ điều tiết c   mắt s u phẫu thuật: Thể thuỷ tinh nhân tạo đa 

tiêu cự AT LISA có biên độ đi u tiết rộng 54,69 ± 12,43 cm.  

- Khả năng thực hiện công việc c a bệnh nhân sau phẫu thuật: 100% 

bệnh nhân có điểm thực hiện công việc từ 80 trở lên và 85,2% bệnh nhân có 

điểm thực hiện công việc từ 90 điểm trở lên. 

- Mức độ phụ thuộc đeo kính c   bệnh nhân s u phẫu thuật: 94,4% 

bệnh nhân  hông phụ thuộc vào  ính đeo  hi nhìn g n và 89,8% bệnh nhân 

 hông phụ thuộc vào  ính đeo  hi nhìn xa.  

- Sự hài lòng c a bệnh nhân sau phẫu thuật: 65,7% bệnh nhân cảm 

thấy rất hài lòng; 26,9% bệnh nhân cảm thấy hài lòng và chỉ có 7,4% bệnh 

nhân không hài lòng v  kết quả phẫu thuật. 
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   Cá  yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả ph u thu t 

- Ảnh hưởng c   độ cứng thể th y tinh đến kết quả phẫu thuật: 

Những bệnh nhân có độ cứng TTT cao thì thị lực sau mổ thấp hơn, điểm thực 

hiện công việc thấp hơn và mức độ hài lòng sau phẫu thuật thấp hơn những 

bệnh nhân có độ cứng TTT thấp. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Ảnh hưởng c a lệch TTTNT đến kết quả phẫu thuật:Thị lực của 

nhóm không lệch TTT cao hơn nhóm lệch, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p< 0,05. Nhóm không lệch TTTNT có mức độ hài lòng cao gấp 11,4 l n 

nhóm bị lệch TTTNT. 

- Ảnh hưởng c   đục bao sau đến kết quả: Những bệnh nhân bị đục 

bao sau có thị lực thấp hơn, tỷ lệ xuất hiện các tác dụng  hông mong muốn 

nhi u hơn, điểm  hả năng thực hiện công việc thấp hơn ( 88,2 và 96,1) và 

mức độ hài lòng sau mổ của nhóm  hông bị đục bao sau cao hơn (p<0,05). 

- Ảnh hưởng c   độ loạn thị  khúc  ạ tồn dư v  việc kết hợp h i loại 

TTTNT: Kết quả phân tích cho thấy chưa có mối liên quan có ý nghĩa thống 

 ê (p>0,05) giữa các yếu tố này với  ết quả phẫu thuật của bệnh nhân.  

  



 

ĐÓN   ÓP MỚI CỦ  LUẬN ÁN 

Luận án nghiên cứu hiệu quả của phẫu thuật Phaco đặt TTTNT đa tiêu cự 

AT.LISA đi u trị bệnh đục thể thủy tinh tại nghệ an đã có những đóng góp sau: 

1. Khẳng định tính hiệu quả của thể thủy tinh AT.LISA trong đi u trị 

bệnh đục thể thủy tinh là bệnh nhân sau mổ có thể nhìn rõ mọi  hoảng 

cách g n, xa và trung gian. Bệnh nhân  hông lệ thuộc  ính đeo sau 

phẫu thuật Phaco đi u trị bệnh đục TTT. 

2. Luận án đã đưa ra một giải pháp tích cực trong việc nâng cao chất lượng 

nhìn, chất lượng cuộc sống của bệnh nhân sau mổ TTT. Luận án đã đãnh 

giá được  ết quả của phương pháp Hybrid-monovision trong phẫu thuật 

Phaco. Kỹ thuật này giúp bệnh nhân  hông lệ thuộc  ính đeo, nâng cao 

chất lượng thị giác sau mổ Phaco nhưng chi phí phẫu thuật thấp.  

3. Luận án đã xác định được các yếu tố ảnh hưởng đến phẫu thuật Phaco 

đặt TTTNT đa tiêu cự AT.LISA tại Nghệ An. Một trong những yếu tố 

đó là độ đục chín của TTT. 

  



 

 ƢỚN  N  IÊN CỨU TIẾP 

 

 Nếu được trang bị máy móc đ y đủ, hướng nghiên cứu tiếp theo của 

đ  tài là nghiên cứu v   hả năng đọc sách (reading performance), chất 

lượng hình ảnh (image quality) của mắt sau mổ Phaco đặt TTTNT đa tiêu 

cự AT.LISA. Qua đó làm phong phú thêm nội dung tư vấn cho bệnh nhân 

mổ đục thể thủy tinh, những bệnh nhân có yêu c u cao v  chất lượng thị 

giác, chất lượng cuộc sống. 
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P Ụ LỤC 

Quy đổi giá trị giữa các bảng thị lực theo tài liệu giới thiệu chương trình theo 

dõi bệnh nhân phẫu thuật đục thể thủy tinh của The Fred Hollows Foundation 

 Snellen 6m Snellen 20ft Decimal LogMar Landolt 

Tốt 

6/6 20/20 1 0 10/10 

6/9 20/32 0.63 0.2 7/10 

6/12 20/40 0.50 0.3 5/10 

6/18 20/60 0.33 0.5 3/10 

Trung bình 

6/24 20/80 0.25 0.6 2.5/10 

6/36 20/120 0.17 0.8 1,7/10 

6/60 20/200 0.10 1.0 1/10 

Kém 

3/60 20/400 0.05 1.3 0.5/10 

1/60 20/1200 0.02 1.8 0.2/10 

PL+ sáng tối 

dương tính 
PL+ PL+ 3 AS(+) 

NPL NPL NPL 4 AS (-) 

 

 

 

 


