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4.3.1. Các yếu tố toàn thân liên quan đến kết quả điều trị ...................... 123 

4.3.2. Liên quan yếu tố tại mắt với kết quả điều trị ................................ 128 

KẾT LUẬN .................................................................................................. 138 

KIẾN NGHỊ ................................................................................................. 140 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

          Trên thế giới, bệnh võng mạc đái tháo đường là nguyên nhân hàng đầu 

gây mù ở độ tuổi 30-64. [1], [2],[3], [4], [5]. Tại Việt Nam, theo điều tra của 

ngành Nhãn khoa năm 2007,  nguyên nhân gây mù do bệnh lí bán phần sau 

chiếm 14% trong đó phần lớn do bệnh võng mạc đái tháo đường [6]. Theo 

điều tra RAAB năm 2015 nguyên nhân gây mù 2 mắt ở bệnh nhân trên 50 

tuổi có tới 5% do bệnh võng mạc đái tháo đường [7]. Bệnh có 2 giai đoạn là 

không tăng sinh và tăng sinh. Bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh tuy 

chỉ chiếm 10% nhưng khi xuất hiện biến chứng thì tỷ lệ gây mù 2 mắt là 50% 

nếu không được điều trị [8],[3]. 

Xuất huyết dịch kính là biến chứng đáy mắt thường gặp của bệnh võng 

mạc đái tháo đường tăng sinh, tiềm ẩn nguy cơ đe dọa thị lực. [9] Có nhiều 

phương pháp điều trị biến chứng này của bệnh nhằm mục đích khôi phục thị 

lực, hạn chế quá trình sinh tân mạch, ổn định lâu dài kết quả về giải phẫu và 

chức năng. Với sự phát triển của kĩ thuật cắt dịch kính, laser nội nhãn, tỷ lệ 

cải thiện thị lực sau mổ là 75% [10]. Tuy nhiên phương pháp điều trị này hay 

gặp biến chứng xuất huyết do tân mạch võng mạc tiến triển. Xuất huyết trong 

mổ là biến chứng rất nặng của cắt dịch kính đái tháo đường, xuất huyết nhiều 

có thể làm phẫu thuật thất bại. Xuất huyết dịch kính tái phát chiếm tỷ lệ 20%- 

60% làm trì hoãn phục hồi thị lực sau mổ và có thể phải phẫu thuật lại. [11], 

[12], chính vì vậy việc nghiên cứu yếu tố hạn chế quá trình tăng sinh mạch 

máu, giảm biến chứng trong và sau mổ đã được các tác giả quan tâm. 

         Ngày nay, với sự hiểu biết về vai trò của yếu tố phát triển nội mô mạch 

máu (Vascullar Endothelial Growth Factor - VEGF) trong sự hình thành và 

phát triển tân mạch thì việc tìm ra các chất ức chế VEGF(Lucentis, Avastin, 

Aflibecept...) đã mở ra một kỷ nguyên mới trong quá trình điều trị bệnh lý 

võng mạc đái tháo đường. Bevacizumab (Avastin, Genetech Inc., San 



  2 
 

Francisco, CA) là một globulin miễn dịch đơn dòng có đủ độ dài kháng thể, 

trọng lượng phân tử 150KD, có khả năng kháng VEGF nhờ 2 vị trí kết hợp 

kháng nguyên. Bevacizumabcó khả năng xuyên qua hàng rào máu- võng mạc, 

ngăn sự kết hợp của VEGF với receptor của nó và ức chế con đường tín hiệu 

qua receptor làm thoái triển tân mạch trong võng mạc đái tháo đường tăng 

sinh [3],[13],[9].  

         Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu về chỉ định tiêm nội nhãn 

Bevacizumabphối hợp với cắt dịch kính để điều trị biến chứng bệnh võng mạc 

đái tháo đường tăng sinh. Việc phối hợp các phương pháp điều trị đã tỏ ra có 

hiệu quả rõ rệt, dễ dàng bóc tách màng tăng sinh xơ mạch, hạn chế chảy máu 

trong mổ, khắc phục được những biến chứng sau mổ để đạt được kết quả thị 

lực và kết quả giải phẫu tốt như nghiên cứu của Ashrap, MR Romano, 

Arevalo, B Gupta, Raffaello, Balbir[11], [14], [15], [16], [17], [18]. Ở nước ta 

một số  tác giả mới bước đầu đưa phương pháp này vào áp dụng trên bệnh 

nhân và sơ bộ thấy có kết quả khả quan. Song đến nay chưa có một nghiên 

cứu nào được nghiên cứu một cách đầy đủ và còn nhiều vấn đề chưa thống 

nhất về chỉ định, kỹ thuật điều trị, đặc biệt là đánh giá kết quả điều trị của 

phương pháp này. Vì vậy để góp phần làm rõ các vấn đề trên, chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu đề tài: “Nghiên cứu sử dụng thuốc Bevacizumab tiêm nội 

nhãn phối hợp cắt dịch kính điều trị bệnh võng mạc đái tháo đường giai 

đoạn tăng sinh có biến chứng xuất huyết dịch kính ” với mục tiêu: 

 

1- Đánh giá kết quả tiêm nội nhãn thuốc Bevacizumab (Avastin) phối 

hợp cắt dịch kính điều trị biến chứng xuất huyết dịch kính trong bệnh 

võng mạc đái tháo đường tăng sinh. 

2- Phân tích một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị của phương 

pháp này. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. BỆNH VÕNG MẠC ĐÁI THÁO ĐƯỜNG 

1.1.1. Dịch tễ học của bệnh võng mạc đái tháo đường 

Bệnh võng mạc đái tháo đường (VMĐTĐ) là nguyên nhân gây tổn 

thương thị giác và mù loà ở 86% bệnh nhân đái tháo đường typ 1 và 33% đái 

tháo đường typ 2. 

- Đái tháo đường typ 1, tỷ lệ tổn thương võng mạc ở các hình thái là 

71%,  bệnh võng mạc tăng sinh là 23%. Biến chứng võng mạc thường xảy ra 

sau 5 năm kể từ khi mắc bệnh, sau 15 năm có trên 50% người bệnh có võng 

mạc đái tháo đường và sau 20 năm hầu hết người bệnh đái tháo đường có 

bệnh võng mạc. 

- Đái tháo đường typ 2: trên 60% người đái tháo đường týp 2 sau khi 

mắc bệnh 20 năm có tổn thương võng mạc[8],[4],[5], [19] 

1.1.2. Sinh bệnh học của bệnh võng mạc đái tháo đường 

Những biến đổi chuyển hóa ở mức phân tử xuất hiện khi đường máu cao 

như: chuyển hóa glucose theo con đường polyol, glycat hoá không enzyme, 

strees oxy hoá, hoạt hóa protein Kinase C, vai trò của các hormon có tác dụng 

tăng trưởng và hoạt mạch  sẽ dẫn đến bất thường chức năng tế bào nội mô, 

dày màng đáy, mất tế bào nội mô, tế bào quanh mạch làm thay đổi tính thấm, 

tắc mạch võng mạc[20], [21],[8]. Trong cơ chế hình thành bệnh võng mạc đái 

tháo đường tăng sinh người ta đề cập đến vai trò của yếu tố phát triển nội mô 

mạch máu (VEGF). Các mao mạch võng mạc bị tắc làm hình thành những 

vùng võng mạc không được tưới máu, dẫn đến tình trạng thiếu oxy võng mạc 

mạn tính làm kích thích các tế bào nội mô, tế bào quanh mạch và tế bào biểu 

mô sắc tố sản xuất VEGF.VEGF là 1 glycoprotein gồm 2 chuỗi polipeptid có 
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trọng lượng phân tử 40KDa là chất gây gián phân tế bào nội mô dẫn đến hình 

thành tân mạch. Ở người có nhiều loại VEGF trong đó VEGF-A là quan trọng 

nhất trong bệnh lí sinh tân mạch. VEGF-A có 4 đồng phân là VEGF-A121; 

VEGF-A165, VEGF-A189; VEGF-A206 tương ứng với số axit amin. Tế bào 

nội mô có số lượng lớn receptor VEGF-R1 và VEGF-R2 có ái tính cao với 

VEGF. VERF-R1 coi như 1 Receptor "bẫy" để ngăn sự kết hợp của VEGF 

với VEGF-R2, chúng điều hoà hoạt động của VEGF. Vai trò của VEGF trong 

quá trình phân bào và tạo mạch, hiệu ứng gây thấm mạch thể hiện thông qua 

yếu tố trung gian của tế bào nội mô là VEGF-R2. VEGF-R2 được hoạt hoá 

khởi động con đường thu nhận thông tin làm thúc đẩy tăng sinh tế bào nội 

mô, sự di cư, hình thành lòng mạch và biệt hóa mạch máu mới. [14], [24], 

[30], [28],[32]. Nồng độ VEGF cao trong mắt bị bệnh võng mạc đái tháo 

đường tăng sinh hoạt tính, không có trong mắt bệnh võng mạc đái tháo đường 

không tăng sinh. VEGF tăng trong dịch nhãn cầu ở bệnh nhân có tân mạch 

hoạt tính thứ phát sau bệnh thiếu máu như võng mạc đái tháo đường hay tắc 

mạch., xuất hiện sự kết hợp với tế bào khu trú bề mặt hoặc màng đáy (VEGF 

A 189 hoặc VEGF 286) hoặc tỏa lan tự do trong thủy dịch và buồng dịch kính 

(VEGF 121 và 165). Vì mức độ thiếu máu võng mạc liên quan trực tiếp với 

việc sản xuất VEGF do vậy sự giảm vùng võng mạc thiếu tưới máu (do sự 

tăng tưới máu hoặc laser vùng võng mạc thiếu tưới máu) sẽ làm giảm sản xuất 

VEGF dẫn đến thoái triển tân mạch. Vùng vô mạch sẽ giải phóng tín hiệu tạo 

mạch lan tỏa sang vùng võng mạc lân cận từ đó hoạt hóa tế bào nội mô mạch 

máu để sản xuất chất giáng hóa cơ bản ngoại bào và tăng tính thấm thành 

mạch. Các mạch máu sẽ tăng sinh tế bào nội mô để để hướng tới những tín 

hiệu này và hình thành mầm. Bổ sung những tế bào nội mô mầm từ tuần hoàn 

mạch máu để tham gia vào quá trình tạo mạch máu mới [21]. VEGF là yếu tố 

kích thích tạo mạch nhưng cũng có tác dụng tăng tính thấm thành mạch, tác 
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dụng thấm mạch của VEGF cao gấp 50 000 lần so với histamine [22]. Do đó 

VEGF có thể làm lỏng lẻo các kết nối của mạch máu võng mạc gây tăng tính 

thấm, dẫn đến suy yếu sự kết dính  và tác động qua lại ở mức tế bào- tổn 

thương hàng rào máu võng mạc dẫn đến tích tụ dịch ngoại bào [23], [24],[25]. 

Sự tăng tính thấm của mạch máu võng mạc do tăng lượng VEGF là hậu quả 

của sự thiếu oxy tổ chức dẫn đến sự rò thẩm thấu của các phân tử hoạt tính 

vào trong tổ chức (tăng áp lực thẩm thấu)  sau đó là nước gây nên phù. Mặt 

khác thiếu oxy làm giảm sự tự điều chỉnh của động mạch làm giãn mạch dẫn 

đến tăng áp lực thủy tĩnh trong mao mạch và tĩnh mạch làm tăng lượng nước 

đi từ mạch máu ra tổ chức [26], [23].  

1.1.3. Biểu hiện lâm sàng của bệnh võng mạc đái tháo đường 

1.1.3.1.  Những tổn thương cơ bản 

 Đường máu tăng cao dẫn đến những thay đổi của mạch máu võng mạc 

ở giai đoạn sớm trong bệnh võng mạc đái tháo đường (VMĐTĐ). Do bị mất 

các tế bào quanh mạch  sẽ dẫn đến suy yếu thành mạch, tăng sinh tế bào nội 

mô hình thành vi phình mạch,màng đáy dày lên sẽ hình thành mao mạch 

không tưới máu[27],[21],[20],[8]. Ở giai đoạn sớm có sự co mạch, phản ứng 

tự điều hoà tiếp theo là giãn các tiểu động mạch và tăng áp lực thuỷ tĩnh trong 

các mao mạch và tiểu tĩnh mạch dẫn đến tăng tính thấm mạch gây rò mạch. 

Hiện tượng dày màng đáy, hoạt hoá và kết dính bạch cầu vào thành mạch, 

tăng độ ngưng tập của tiểu cầu sẽ dẫn đến hẹp lòng mạch gây tắc mạch. Từ sự 

tắc nghẽn các mao mạch hình thành các vùng không được tưới máu, sản sinh 

ra yếu tố phát triển nội mô mạch máu để hình thành tân mạch. Mạch máu mới 

đầu phát triển trên bề mặt võng mạc hoặc đĩa thị  rồi tạo thành mạng lưới tân 

mạch sau đó lan rộng có thể gây biến chứng xuất huyết dịch 

kính(XHDK),bong võng mạc (BVM) tăng sinh co kéo, glocom tân mạch 

[27],[20],[8], [19]. 
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1.1.3.2. Phân loại bệnh võng mạc đái tháo đường 

Có nhiều cách phân loại bệnh võng mạc đái tháo đường như của 

ETDRS, phân loại quốc tế của hội nhãn khoa Mỹ [5] tuy nhiên được sử dụng 

rộng rãi hiện nay là phân loại Alfédiam của hội nhãn khoa Pháp [19]. Theo 

Alfédiam, bệnh võng mạc đái tháo đường được phân loại như sau:  

*Bệnh võng mạc đái tháo đường chưa tăng sinh (NPDR) 

- NPDR nhẹ: Rải rác vi phình mạch,xuất huyết dạng chấm. 

- NPDR vừa: Nhiều vi phình mạch. Xuất huyết < 4 cung phần tư. Rải 

rác IRMAS. Bất thường tĩnh mạch < 2 cung phần tư. 

- NPDR nặng (giai đoạn tiền tăng sinh): Xuất huyết ở 4 cùng phần tư 

và/hoặc tĩnh mạch hình chuỗi hạt ở 2 cung phần tư và/hoặc nhiều IRMAS ở 1 

cung phần tư. 

* Bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh (PDR) 

-PDR nhẹ: Tân mạch trước võng mạc ngoại vi kích thước < 1/2 đường 

kính đĩa thị. 

-PDR vừa:Tân mạch trước võng mạc ngoại vi có kích thước > 1/2 

đường kính đĩa thị hoặc tân mạch cạnh hoặc trước gai có kích thước < 1/4 - 

1/3 đường kính đĩa thị. 

-PDR nặng: Tân mạch trước gai có đường kính ≥1/3 đường kính đĩa thị 

-PDR có biến chứng: Xuất huyết dịch kính, Bong võng mạc co kéo 

và/hoặc có rách,Tân mạch mống mắt/ glocom tân mạch [8],[4],[19]. 

* Bệnh lý hoàng điểm đái tháo đường 

- Bệnh lý hoàng điểm trước võng mạc: Màng xơ thần kinh đệm trước 

hoàngđiểm, nếp gấp lớn, màng ngăn trong, di lệch, bong vị trí 

hoàngđiểm[27],[20],[8], [19]. 

-Bệnh lý hoàng điểm trong võng mạc: thiếu máu hoàng điểm, phù 

hoàng điểm khu trú, toả lan, dạng nang [8], [27],[20], ,[19]. 
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1.1.3.3. Biến chứng của bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh   

Yếu tố đầu tiên dẫn đến hình thành bệnh võng mạc đái tháo đường tăng 

sinh (PDR) xuất phát từ sự thiếu máu võng mạc dẫn đến việc sản xuất ra các 

yếu tố tạo mạch. Quá trình tạo tân mạch võng mạc là kết quả của sự tương tác 

giữa các yếu tố tạo mạch trong đó VEGF đóng vai trò nổi bật. Sau khi được 

hình thành, những tân mạch này trưởng thành và tổ chức lại tạo nên mạng tân 

mạch tại bề mặt võng mạc tuy nhiên những mạch máu này rất dễ vỡ gây chảy 

máu. Hệ thống tân mạch cùng với tổ chức xơ phát triển chủ yếu dọc theo bề 

mặt của màng hyaloid sau. Khi bong dịch kính sau, màng xơ mạch phát triển 

vào buồng dịch kính, làm tăng lực co kéo tại vị trí dính dịch kính và màng xơ 

mạch dẫn đến các biến chứng xuất huyết dịch kính [8], [27],[20],[19]. 

*  Xuất huyết dịch kính 

 Khi tân mạch bám vào màng dịch kính sau sẽ xuyên qua màng dịch 

kính sau và phát triển tiếp vào buồng dịch kính, co kéo thứ phát do bong dịch 

kính và xuất huyết trước võng mạc, sau màng hyaloid[27],[20],[8], [19]. MR 

Romano chia độ xuất huyết dịch kính trong bệnh võng mạc đái tháo đường 

như sau: [15] 

. Độ 0: Không có xuất huyết dịch kính. Soi rõ chi tiết đáy mắt 

. Độ 1: Xuất huyết dịch kính nhẹ. Có thể soi được đáy mắt 

. Độ 2: Xuất huyết dịch kính trung bình. Không soi rõ đáy mắt trừ đĩa thị 

. Độ 3: Xuất huyết dịch kính nặng. Không soi được đáy mắt 

* Bong võng mạc co kéo 

 Khi tân mạch và mô xơ bám màng dịch kính sau khi tăng sinh xơ mạch 

gây co kéo, kéo phức hợp xơ mạch bong ra về phía trước lâm tăng lực kéo 

võng mạc dẫn đến bong võng mạc. Bong võng mạc co kéo có thể kèm rách 

võng mạc. 
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* Tân mạch mống mắt, glôcôm tân mạch 

Khi tăng sinh tân mạch ở mống mắt có thể phát triển tân mạch vào góc 

tiền phòng gây glôcôm tân mạch. Do đáp ứng với thiếu máu võng mạc lan 

rộng làm khuyếch tán VEGF về bán phần trước[27],[20],[8], [19]. 

1.1.4. Khái quát các phương pháp điều trị 

1.1.4.1. Điều trị toàn thân 

Điều trị tại mắt tiến hành song song với điều trị toàn thân như: kiểm 

soát mức glucose máu tốt, điều trị các bệnh kèm theo như tăng huyết áp, suy 

thận,… 

1.1.4.2. Điều trị laser quang đông  

Laser quang đông toàn bộ võng mạc chu biên, phá huỷ tế bào võng mạc 

cảm thụ là tế bào tiêu thụ oxy lớn nhất võng mạc làm giảm nhu cầu oxy chung 

của võng mạc,hình thành sẹo laser, máu mang oxy từ hắc mạc sẽ toả lan qua 

sẹo laser và tới lớp trong võng mạc, dẫn đến giảm sản xuất VEGF từ đó giảm 

tăng sinh tế bào nội mô, giảm quá trình sinh tân mạch.Những loại laser sau 

được sử dụng để quang đông: laser argon ánh sáng xanh lục (514,5mm), 

krypton ánh sáng đỏ (647mm), krypton ánh sáng vàng (568mm), laser YAG 

phát xung dài và phát sóng liên tục (1064mm).  

[21],[19],[28],[29], [30] 

1.1.4.3. Thuốc ức chế yếu tố phát triển nội mô mạch máu  

*  Pegaptanip (macugen): Chỉ kết nối với phân nhánh VEGF-A 165. Tiêm 

buồng dịch kính liều 0,3mg/0,9ml[31],[32], [33],[34]. 

* Ranibizumab (Lucentis): Kết nối với tất cả các đồng dạng VEGF. Liều 

khuyên dùng 0,3mg/0,05ml [31],[32], [33],[34]. 

*  Aflibercept (VEGF Trap-eye) 

Aflibercept kết hợp với phần domain thứ 2 của receptor VEGFR-1 và 

phần domain thứ 3 cuả receptor VEGFR-2 làm hòa tan chuỗi protein ngoại 



  9 
 

bào này vào phần Fc của kháng thể IgG cột sống người, sẽ tạo ra phức hợp 

protein có ái tính kết hợp VEGF cao. Aflibercept kết hợp mọi phân nhánh của 

họ VEGF-A, VEGF-B và yếu tố phát triển tiểu cầu [24]. 

*  Bevacizumab (Avastin): có khả năng kết hợp VEGF qua 2 vị trí kết hợp 

kháng nguyên. Thuốc được sản xuất thông qua công nghệ sinh học tái tổ hợp 

từ dòng tế bào buồng trứng của chuột, chuỗi protein có 93% của người và 7% 

của chuột ,việc kết hợp với protein người giảm nguy cơ đáp ứng miễn dịch và 

tăng thời gian bán huỷ [35], [36]. 

1.1.4.4. Điều trị ngoại khoa 

* Mục tiêu cắt dịch kính điều trị bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh 

- Loại bỏ khối dịch kính vẩn đục 

- Phẫu tích và cắt bỏ màng xơ mạch với việc loại bỏ co kéo dịch kính- 

võng mạc 

- Làm áp lại võng mạc, sử dụng chất độn nội nhãn nếu cần 

- Ngăn chặn tăng sinh tân mạch tái phát bằng laser quang đông [10],[4] 

*Chỉ định cắt dịch kính điều trị bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh 

Cắt dịch kính là phương pháp phẫu thuật để điều trị bệnh võng mạc đái 

tháo đườngđược chỉ định điều trị rộng rãi xuất huyết dịch kính nặng, tăng sinh 

xơ mạch, bong võng mạc co kéo, bong võng mạc co kéo kèm rách, nhân phù 

hoàng điểm đái tháo đường có co kéo dịch kính võng mạc [24],[25], [37, 38], 

[39].Thời gian chỉ định phẫu thuật phụ thuộc vào nhiều yếu tố bao gồm: mức 

độ giảm thị lực, tiên lượng trước nguy cơ xuất huyết dịch kính kéo dài, tiên 

lượng thời gian tự tiêu máu đáp ứng của laser PRP để kiểm soát vùng võng 

mạc thiếu máu, xuất huyết dịch kính kèm theo  bong võng mạc co kéo kèm đe 

dọa hoàng điểm. Cắt dịch kính thực hiện sớm trong trường hợp không thể làm 

laser PRP, co kéo dịch kính đe dọa vùng hoàng điểm (đặc biệt đái tháo đường 

typ 1) và một số trường hợp đặc biệt khác xuất huyết dịch kính võng mạc đái 
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tháo đường tăng sinh có biến chứng glocom tân mạch, xuất huyết dịch kính 2 

mắt, XHDK kèm bong võng mạc, bệnh nhân mắt độc nhất, tình trạng toàn 

thân…. Cắt dịch kính có thể trì hoãn nếu đã laser PRP toàn bộ, không có nguy 

cơ co kéo hoàng điểm. Theo dõi chặt bằng các dấu hiệu lâm sàng, siêu âm, 

điện võng mạc.  

-  Xuất huyết dịch kính nặng: Xuất huyết dịch kính gây ra do bệnh võng 

mạc ĐTĐ, nhưng bản thân xuất huyết dịch kính lại duy trì, phát triển bệnh, 

làm cho tiên lượng của bệnh nặng thêm. Giải quyết nhanh máu ra khỏi dịch 

kính là việc cần thiết nhằm làm trong môi trường quang học, cải thiện thị lực 

cũng như cắt đứt vòng xoắn bệnh lý gây nặng lên bệnh võng mạc ĐTĐ [40], 

[41], [42]. 

-  Nhóm tăng sinh xơ mạch: Trong bệnh võng mạc ĐTD tăng sinh, yếu 

tố co kéo là thành phần quan trọng và thường xuyên, đây là quá trình gây ra 

do sự tăng sinh tân mạch, màng xơ, màng trước võng mạc và các màng bám 

dính võng mạc gây co kéo làm cho bong võng mạc, thoái hóa võng mạc cũng 

như gây phù hoàng điểm và là bệnh lý nặng của bệnh ĐTĐ. Trong nhóm này 

các chỉ định được nhiều tác giả đưa ra là: hoàng điểm lạc chỗ do co kéo võng 

mạc, tăng sinh xơ mạch tiến triển không có bong võng mạc, bong võng mạc 

co kéo, và bong võng mạc có rách với vết rách là do co kéo tiến triển. [43]. 

-  Bong võng mạc co kéo vùng hoàng điểm là biến chứng thường gặp 

của bệnh võng mạc ĐTĐ tăng  sinh do tổ chức xơ mạch co kéo lên võng mạc 

mắt[44], [45]. 

- Bong võng mạc phối hợp co kéo và có rách.: Khi bong võng mạc do 

co kéo có kết hợp vết rách cần mổ ngay và thường phải chỉ định cắt dịch kính. 

Vết rách có thể là do co kéo gây ra tuy nhiên yếu tố của bong võng mạc 

nguyên phát thường phối hợp, nhiều khi không phát hiện được do tổ chức xơ 

mạch hay máu che lấp và chỉ biết khi phẫu thuật [46]. 
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* Kỹ thuật 

Cắt dịch kính từ trung tâm ra chu biên, làm bong dịch kính sau rồi sau 

đó phân đoạn phức hợp tân mạch bằng cách tách lớp chúng với bề mặt võng 

mạc. Phức hợp màng tân mạch được phẫu tích cẩn thận khỏi võng mạc để 

đảm bảo đúng bình diện. Đầu tiên phẫu tích sau đó tách lớp và dùng màng 

dịch kính sau còn tồn tại để dùng sức mạnh co kéo trước sau để mở mặt phẳng 

của việc phẫu tích[4]. Ngoài nguyên tắc cơ bản như một cắt dịch kính nói 

chung thì khi phẫu thuật cắt dịch kính đái tháo đường còn thêm một số kĩ 

thuật để phẫu tích màng xơ mạch đái tháo đường bao gồm: phân đoạn, tách 

lớp và tách lớp toàn bộ[10]. Thường có kết hợp giữa các kĩ thuật nhưng mục 

tiêu là loại bỏ màng hyaloid sau khỏi nền dịch kính đi kèm với màng xơ 

mạch[47]. Phương pháp này làm trong môi trường dịch kính, loại bỏ co kéo 

dịch kính võng mạc bao gồm loại bỏ các co kéo theo chiều trước sau và các 

co kéo tiếp tuyến đồng thời loại bỏ các co kéo bề mặt do các màng gây ra, làm 

áp lại võng mạc, ngăn chặn tăng sinh tân mạch tái phát bằng laser quang 

đông, sử dụng chất độn nội nhãn nếu cần [10],[4], [27]. Nhiều tác giả chủ 

trương phẫu thuật phối hợp cắt dịch kính và phaco đặt thể thủy tinh nhân tạo 

trong những trường hợp đục thể thủy tinh.[27], [48]. Điểm quan trọng cần chú 

ý là phẫu thuật kết hợp này khi thực hiện trên bệnh nhân có bệnh võng mạc 

đái tháo đường tăng sinh nặng vì sau phẫu thuật có thể xuất hiện biến chứng 

trầm trọng ở bán phần trước. Do vậy theo quan điểm của một số phẫu thuật 

viên trì hoãn phẫu thuật phaco cho đến khi đục thể thủy tinh quá mức sau cắt 

dịch kính, ảnh hưởng đến thị lực. [10]. 

* Biến chứng 

-  Biến chứng trong phẫu thuật:Tai biến chính của thời điểm phẫu 

thuật là chảy máu, rách võng mạc, chấn thương thể thủy tinh [49].  
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-  Biến chứng sau phẫu thuật 

+ Xuất huyết dịch kính 

Xuất huyết dịch kính sớm (trong vòng 1 tháng sau phẫu thuật): 

 Là biến chứng xảy ra khá phổ biến khoảng 30-75% bệnh nhân sau khi 

cắt dịch kính điều trị bệnh võng mạc đái tháo đường. Về mức độ, đa số là 

chảy máu nhẹ thường tự tiêu trong vòng từ 2-6 tuần. Điều trị những xuất 

huyết dịch kính này thường chỉ áp dụng các thuốc và biện pháp nhằm giúp 

quá trình tiêu máu nhanh, nếu xuất huyết quá nhiều không thể tiêu được đòi 

hỏi cần đến can thiệp phẫu thuật lại. 

Xuất huyết dịch kính muộn (xuất hiện sau phẫu thuật từ 1 tháng trở đi) 

xảy ra khoảng 10-20% bệnh nhân[4], [10],[12], , [49], [48],[50],[51], [52].  

+  Bong võng mạc  

Tỷ lệ khoảng 5%, là biến chứng nghiêm trọng thường xảy ra do vết 

rách từ võng mạc chu biên hoặc hiếm hơn là vết rách từ võng mạc hậu cực 

thường dẫn đến tăng sinh dịch kính võng mạc và / hoặc tân mạch bán phần 

trước nhãn cầu[4], [10],[12], , [49], [48],[50],[51]. 

+  Tăng nhãn áp và glocom tân mạch: 

Tăng nhãn áp thường do vùng bè bị bít tắc do hồng cầu và / hoặc tác 

dụng phụ của bơm khí nở nội nhãn, biến chứng này có thể kiểm soát bằng 

thuốc. Sử dụng thuốc hạ nhãn áp dự phòng sẽ hạn chế được biến chứng tăng 

nhãn áp[10],[4]. Glocom tân mạch tỷ lệ khoảng 3% chỉ xuất hiện ở những ca 

thiếu máu võng mạc trầm trọng và chưa được laser võng mạc đầy đủ. Tăng 

sinh xơ mạch ở màng hyaloid trước là biến chứng hiếm gặp với sự tăng sinh 

tân mạch võng mạc phía trước dẫn đến bong co kéo võng mạc chu biên hoặc 

thể mi[4], [10],[12], [49], [48],[50],[51]. 
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+  Đục thể thủy tinh 

Đục thể thủy tinh sớm sau phẫu thuật chủ yếu do chấn thương thể thủy 

tinh bởi dụng cụ phẫu thuật gây ra hoặc do bóng khí tiếp xúc với bao thể thủy 

tinh[49]. 

+  Nhiễm trùng 

Nhiễm trùng sau phẫu thuật: các tác giả cho rằng khả năng đề kháng 

của cơ thể kém, bệnh lý lâu ngày, nhiều phương pháp điều trị phối hợp chính 

là các yếu tố thuận lợi cho nhiễm trùng nội nhãn trên bệnh nhân bị ĐTĐ.  

1.2. THUỐC BEVACIZUMAB VÀ ỨNG DỤNG TRONG ĐIỀU TRỊ 

1.2.1. Cấu tạo 

 Bevacizumab (Avastin, Genetech Inc., San Francisco, CA) là một 

globulin miễn dịch đơn dòng đủ chiều dài kháng thể, trọng lượng phân tử 

150KD, có khả năng kết hợp VEGF qua 2 vị trí kết hợp kháng nguyên. Thuốc 

được sản xuất thông qua công nghệ sinh học tái tổ hợp từ dòng tế bào buồng 

trứng của chuột, chuỗi protein có 93% của người và 7% của chuột ,việc kết 

hợp với protein người giảm nguy cơ đáp ứng miễn dịch và tăng thời gian bán 

huỷ[35], [36]. 

1.2.2.Dược động học 

 + Bevacizumab (Avastin)là thuốc điều trị ung thưđại trực tràng giai 

đoạn muộn được FDA thông qua năm 2004. Bevacizumabđược dùng đường 

toàn thân, thời gian bán huỷ trong huyết thanh là 21 ngày. Trong quá trình 

điều trị bệnh toàn thân, thuốc được phát hiện có tác dụng đồng thời trong điều 

trịbệnh thoái hóa hoàng điểm tuổi già, võng mạc đái tháo đường tăng sinh 

ngay cả khi truyền tĩnh mạch. 

+ Để hạn chế tác dụng toàn thân khi dùng Bevacizumab điều trị bệnh 

mắt, các tác giả đã tiêm thuốc vào buồng dịch kínhvới liều ban đầu 
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là2,5mg/0,1ml, sau các nghiên cứu thấy với liều tối ưu 1,25mg/0,05ml thuốc 

không cóđộc tính với võng mạc. Nghiên cứu trên thỏ, với liều 1,25mg/0,05ml 

Bevacizumabtiêm buồng dịch kính, thuốc có thời gian bán huỷ là 4,32 ngày, 

Nồng độ thuốc tối đa trong huyết thanh sau 8 ngày. Nồng độ thuốc trong 

buồng dịch kính > 10µg/ml, tồn tại trong dịch kính ở người hơn 30 ngày sau 

khi tiêm liều 1,25mg/ 0,05ml. Có một lượng rất nhỏBevacizumabđược phát 

hiện ở mắt đối bên (mắt không tiêm) là 0,35ng/ml vào ngày thứ nhất sau tiêm, 

điều này gợi ý rằng Bevacizumab sau tiêm tỏa lan vào buồng dịch kính, vào 

hệ thống máu toàn thân. Thuốc có tác dụng ức chế hoàn toàn VEGF trong 4 

tuần[33],[31],[32],[34] , [36], [3], [53]. 

1.2.3. Cơ chế tác dụng 

Bevacizumab có khả năng xuyên qua hàng rào máu- võng mạc, thuốc 

kết hợp với mọi loại VEGF nhằm ngăn sự kết hợp của VEGF với receptor của 

nó và ức chế con đường tín hiệu qua receptor làm thoái triển tân mạch trong 

võng mạc đái tháo đường tăng sinh, làm trong dịch kính [3],[13]. Các nghiên 

cứu cho thấy ức chế VEGF bằng Bevacizumab có thể gây nên sự co mạch tạm 

thời tương tự thoái triển tân mạch trên lâm sàng [17]. Trong nghiên cứu của 

Faiz và cộng sự, các tân mạch  sẽ thoái triển hoàn toàn trong vòng 48 giờ và 

duy trì trong 4 tuần [54]. Sau tiêm, có sự giảm cả về số lượng và khẩu kính 

của tân mạch sau đó sẽ phát triển xơ [35], [55]. Bevacizumab làm thoái triển 

tân mạch do đó làm giảm chảy máu mới, quá trình này diễn ra đồng thời với 

quá trình tự hấp thu máu dẫn đến dịch kính trong hơn [3], [13]. 

1.2.4. Chỉ địnhđiều trị 

Bevacizumab được dùng off- label để điều trị bệnh thoái hóa hoàng 

điểm tuổi già, phù hoàng điểm trong tắc tĩnh mạch, tân mạch thứ phát do cận 

thị hay rạn màng Bruch, giãn mạch cạnh hoàng điểm nguyên phát, bệnh võng 

mạc trẻ đẻ non, glôcôm tân mạch... [56]. Bevacizumab còn được sử dụng điều 
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trị bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh[24],[33],[31],[32],[34]. Tuy vậy 

trong rất nhiều nghiên cứu hiện nay đã khẳng định vai trò và tác dụng của 

Bevacizumab tương đương các thuốc đã được FDA thông qua điều trị bệnh 

võng mạc đái tháo đường, phù hoàng điểm đái tháo đường như Ranibizumab, 

Alflibecept [57], [58], [59].  

 Trong bệnh sinh của bệnh võng mạc ĐTĐ, yếu tố tăng sinh mạch máu 

(VEGF) được tiết ra từ các tế bào do quá trình thiếu máu, xuất hiện trong giai 

đoạn sớm của bệnh võng mạc ĐTĐ ngay cả trước giai đoạn tăng sinh. VEGF 

di chuyển vào tổ chức hắc võng mạc và cả vào buồng dịch kính, sự tăng cao 

của VEGF trong bệnh võng mạc ĐTĐ đóng vai trò chính của bệnh sinh của 

bệnh võng mạc ĐTĐ[33], [60]. Các thuốc ức chế VEGF là nhằm cắt đứt quá 

trình sinh bệnh làm giảm các quá trình phát triển biến đổi của mạch máu hắc 

võng mạc ngăn chặn tăng sinh tân mạch và các bệnh lí tiếp theo của bệnh 

võng mạc ĐTĐ, chính vì vậy các tác giả thấy điều trị kháng VEGF mang lại 

nhiều hứa hẹn trong việc điều trị bệnh võng mạc ĐTĐ tăng sinh. Nhiều 

nghiên cứu cho thấy tiêm bevacizumab nội nhãn có thể làm giảm tân mạch 

mống mắt, đĩa thị, võng mạc và giảm rò mạch, điều trị xuất huyết dịch kính 

trong bệnh võng mạc ĐTĐ.  

 Avery RL, J Pearlman, Rabena MD và cộng sự  nghiên cứu trên 44 mắt 

của 32 bệnh nhân bị bệnh võng mạc ĐTĐ  tăng sinh cho thấy: tiêm nội nhãn 

một liều duy nhất 1,25mg (0,05ml) Bevacizumab, 44/44 (100%) mắt có giảm 

dò huỳnh quang trong vòng 1 tuần sau khi tiêm. Sự giảm dò huỳnh quang 

sớm nhất được ghi nhận là 24 giờ sau khi tiêm. 42/44 (95,5%) mắt không thấy 

có hiện tượng dò huỳnh quang tái phát sau 11 tuần theo dõi. Có 2/44 (4,5%) 

mắt bắt đầu thấy có dò huỳnh quang tái phát sau tiêm 2 tuần. Thị lực có sự cải 

thiện từ 20/160 lên 20/125 tại thời điểm 3 tháng theo dõi[40]. 
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1.2.5. Tác dụng phụ của thuốc 

1.2.5.1. Tác dụng phụ toàn thân 

 Giảm lành vết thương,tăng huyết áp,nhồi máu cơ tim, đột quỵ thậm chí 

tử vong nhưng chủ yếu trong các trường hợp tiêm Bevacizumab đường tĩnh 

mạch điều trị ung thư [36].Thực tế, hầu hết các nghiên cứu của các tác giả 

như: Avery RL và cộng sự. 2006 [40], Arevalo và cộng sự. 2007 [61], Chen E 

và cộng sự. 2006 [40]... không có trường hợp nào có tác dụng phụ toàn thân. 

1.2.5.2. Tác dụng phụ tại mắt sau tiêm thuốc (tác dụng phụ của thuốc và kĩ 

thuật tiêm) 

 Theo tổng kết của Arevalo trên 4304 mũi tiêm biến chứng xuất huyết 

dưới kết mạc (6%), viêm nội nhãn có vi khuẩn (0.16%), viêm nội nhãn vô 

trùng (0.09%), rách võng mạc,bong võng mạc co kéo (0,16%), hiếm gặp tổn 

hại nôi mô giác mạc, tăng nhãn áp, tắc động mạch trung tâm võng mạc, thiếu 

máu vùng hoàng điểm [14], [36],[47].  

1.3. PHƯƠNG PHÁP TIÊM THUỐC BEVACIZUMAB PHỐI HỢP VỚI 

CẮT DỊCH KÍNH ĐIỀU TRỊ BỆNH VÕNG MẠC ĐÁI THÁO ĐƯỜNG 

1.3.1. Chỉ định điều trị 

Chỉ định phẫu thuật phụ thuộc vào nhiều yếu tố bao gồm: mức độ giảm 

thị lực, tiên lượng trước nguy cơ xuất huyết dịch kính kéo dài, tiên lượng thời 

gian tự tiêu máu đáp ứng của laser PRP để kiểm soát vùng võng mạc thiếu 

máu, xuất huyết dịch kính kèm theo  bong võng mạc co kéo kèm đe dọa 

hoàng điểm.  Cắt dịch kính thực hiện sớm trong trường hợp không thể làm 

laser PRP, co kéo dịch kính đe dọa vùng hoàng điểm (đặc biệt đái tháo đường 

typ 1) và một số trường hợp đặc biệt khác xuất huyết dịch kính võng mạc đái 

tháo đường tăng sinh có biến chứng glocom tân mạch, xuất huyết dịch kính 2 

mắt, XHDK kèm bong võng mạc, bệnh nhân mắt độc nhất, tình trạng toàn 

thân…. Cắt dịch kính có thể trì hoãn nếu đã laser PRP toàn bộ, không có nguy 
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cơ co kéo hoàng điểm. Theo dõi chặt bằng các dấu hiệu lâm sàng, siêu âm, 

điện võng mạc.  

-  Xuất huyết dịch kính nặng:  

Xuất huyết dịch kính gây ra do bệnh võng mạc ĐTĐ, nhưng bản thân 

xuất huyết dịch kính lại duy trì, phát triển bệnh, làm cho tiên lượng của bệnh 

nặng thêm. Giải quyết nhanh máu ra khỏi dịch kính là việc cần thiết nhằm làm 

trong môi trường quang học, cải thiện thị lực, giải quyết nguyên nhân gây 

bệnh và phòng tránh các biến chứng [40], [41], [42]. 

-  Nhóm tăng sinh xơ mạch:  

Trong bệnh võng mạc ĐTĐ tăng sinh, yếu tố co kéo là thành phần quan 

trọng và thường xuyên, đây là quá trình gây ra do sự tăng sinh tân mạch, 

màng xơ, màng trước võng mạc và các màng bám dính võng mạc gây co kéo 

làm cho bong võng mạc, thoái hóa võng mạc cũng như gây phù hoàng điểm 

và là bệnh lý nặng của bệnh ĐTĐ. Trong nhóm này các chỉ định được nhiều 

tác giả đưa ra là: hoàng điểm lạc chỗ do co kéo võng mạc, tăng sinh xơ mạch 

tiến triển không có bong võng mạc, bong võng mạc co kéo, và bong võng mạc 

có rách với vết rách là do co kéo tiến triển [43]. 

-  Bong võng mạc co kéo vùng hoàng điểm  

Là biến chứng thường gặp của bệnh võng mạc ĐTĐ tăng  sinh do tổ 

chức xơ mạch co kéo lên võng mạc. Quá trình bong võng mạc thường xảy ra 

từ từ, võng mạc bị kéo căng về phía dịch kính hay theo chiều mặt võng mạc, 

làm cho võng mạc bị phù, thoái hóa nang, lâu ngày võng mạc bị mỏng và dễ 

rách khi co kéo.. Tuy nhiên bong võng mạc thường tiến triển chậm chỉ có 

khoảng 15% trường hợp bong võng mạc co kéo ở ngoại vi hay ở giữa xích 

đạo tiến triển đến hoàng điểm, các tác giả khuyên nên thận trọng khi đề nghị 

phẫu thuật đối với những trường hợp bong võng mạc khu trú không liên quan 

đến hoàng điểm. Chỉ cắt dịch kính cần tiến hành ngay khi hoàng điểm bị bong 
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hay rõ ràng là bị đe dọa do bong võng mạc tiến triển. Bong hoàng điểm mạn 

tính dẫn đến võng mạc teo, mỏng với màng tăng sinh xơ mạch dính chặt hơn 

và lan rộng, nên tiên lượng về thị lực và giải phẫu ở những bệnh nhân này 

thường kém. Do đó, các tác giả khuyên không nên tiến hành phẫu thuật cho 

những trường hợp thị lực giảm nhiều do bong võng mạc có co kéo vùng 

hoàng điểm xảy ra trên 6 tháng. Các yếu tố khác làm giảm tiên lượng phẫu 

thuật là bong hoàng điểm, bong võng mạc lan rộng, và tân mạch mống 

mắt[44], [45]. 

- Bong võng mạc phối hợp co kéo và có rách. 

Khi bong võng mạc do co kéo có kết hợp vết rách cần mổ ngay và 

thường phải chỉ định cắt dịch kính. Vết rách có thể là do co kéo gây ra tuy 

nhiên yếu tố của bong võng mạc nguyên phát thường phối hợp. Đặc điểm 

của những bong võng mạc khi có yếu tố rách phối hợp là võng mạc bong 

cao hơn, di động hơn, gây thị lực giảm nhanh và đột ngột hơn so với 

trường hợp bong võng mạc không có rách. Rách võng mạc thường nằm sau 

xích đạo, cạnh các sẹo hắc võng mạc, chân các chỗ dính dịch kính võng 

mạc… nhiều khi không phát hiện được do tổ chức xơ mạch hay máu che 

lấp và chỉ biết khi phẫu thuật[46]. 

1.3.2. Các kết quả nghiên cứu phương pháp điều trị phối hợp 

 Cắt dịch kính là phương pháp điều trị những biến chứng nặng của bệnh 

võng mạc ĐTĐ như xuất huyết nặng dịch kính, tăng sinh xơ mạch, bong võng 

mạc co kéo... Cắt dịch kính nhằm giải quyết một khâu quan trọng trong bệnh 

lý võng mạc ĐTĐ: lấy đi dịch kính đặc là khung của quá trình tăng sinh, loại 

trừ VEGF, các chất độc gây viêm và tăng sinh, gây bong và bóc màng 

hyaloid, màng tăng sinh, màng ngăn trong nếu cần. Tuy nhiên cắt dịch kính 

trong bệnh võng mạc ĐTĐ là rất phức tạp hiệu quả điều trị không cao và có 

nhiều biến chứng. Phẫu thuật xuất huyết dịch kính, màng tăng sinh xơ mạch, 
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bong võng mạc co kéo trong PDR có liên quan đến bong dịch kính sau và vị 

trí, loại của dính dịch kính võng mạc [4], [38].Tân mạch võng mạc phát triển 

từ những mạch máu lớn của võng mạc vào khoang giữa màng ngăn trong và 

dịch kính sau, bám lấy dịch kính sau như khung nâng đỡ và phát triển vào 

buồng dịch kính, do vậy có những điểm dính rất chắc giữa màng hyaloid và 

võng mạc. Sự co kéo của dịch kính và khối xơ mạch dẫn đến chảy máy trong 

buồng dịch kính, có thể kèm theo xuất huyết trước võng mạc và dẫn đến bong 

võng mạc[62]. Sự phức tạp trong phẫu thuật cắt dịch kính điều trị bệnh võng 

mạc đái tháo đường phụ thuộc chủ yếu vào tình trạng dính của dịch kính võng 

mạc. Những ca đơn giản chỉ cần cắt dịch kính đơn thuần điều trị xuất huyết 

dịch kính có bong dịch kính sau hoàn toàn, không cần phẫu tích màng xơ 

mạch. Những ca mức độ trung bình khi có dính dịch kính võng mạc ở một vài 

điểm hoặc màng dính dịch kính võng mạc có nhiều cầu nối tân mạch nhỏ  

nhưng không có nếp gấp dưới võng mạc. Những ca rất phức tạp khi mảng 

dính dịch kính võng mạc rộng với những nếp gấp dưới võng mạc sẽ gây khó 

khăn khi phẫu thuật[10]. Nếu màng hyaloid sau còn dính và có những điểm 

nối với võng mạc có chân rộng, cần bóc tách tăng sinh xơ mạch cẩn thận vì 

thường khó và không hoàn toàn. Nếu vùng dính dịch kính võng mạc ít rộng 

hơn, ít lan ra trước hơn và góc bám nhọn hơn, loại bỏ co kéo  bằng phẫu thuật 

sẽ có ít biến chứng hơn vì những điểm dính vào võng mạc bên dưới ít chặt 

hơn. Các nghiên cứu phẫu thuật trên mắt có co kéo dịch kính võng mạc có 

chân rộng thấy kết quả phẫu thuật thường kém và nhiều biến chứng. Đây là 

những trường hợp có tăng sinh xơ mạch dày và dịch kính có nhiều điểm dính 

với võng mạc. Màng tăng sinh này hay gặp ở hậu cực và vùng xung quanh đĩa 

thị, nơi có mạng lưới mạch máu dày đặc. Màng xơ mạch co kéo gây bong 

võng mạc co kéo, võng mạc có các nếp gấp. Phẫu tích, giải phóng các co kéo 

này đặc biệt khó khăn, do màng quá dày, cắt bằng kéo nội nhãn đôi khi cũng 
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khó khăn [63], [44]. Màng tăng sinh xơ mạch là nguyên nhân gây các biến 

chứng trong mổ như chảy máu, rách võng mạc, nếu không được xử lý tốt sẽ 

gây các biến chứng sau mổ như chảy máu, bong võng mạc, glôcôm tân mạch 

dẫn đến thất bại phẫu thuật (Hình 1.1). 

 

Hình 1.1. Màng xơ mạch co kéo gây bong võng mạc [64]. 

Trong nghiên cứu năm 1989 của  tác giả Toletino, tỷ lệ xuất huyết dịch kính 

tái phát là 59,9%[65]. Các tiến bộ trong khoa học kĩ thuật việc sử dụng đầu 

cắt dịch kính 23-G đã hạn chế xuất huyết dịch kính sau mổ. Trong nghiên cứu 

của tổ chức Wills Eye về xuất huyết dịch kính tái phát sau mổ cắt dịch kính 

đái tháo đường bằng đầu cắt 23G, tiến hành từ năm 2009 đến 2011, tác giả K. 

Khuthaila thấy tỷ lệ xuất huyết dịch kính tái phát sau mổ là 32%, trong đó chủ 

yếu xuất hiện ở những mắt laser võng mạc chưa đầy đủ trước mổ, trong đó 

13% số ca cần mổ lại [66]. Các tác giả cũng nhận thấy nguyên nhân chảy máu 

sớm sau mổ chính là từ tổ chức xơ mạch bị cắt ra vàsự phân giải của  hồng 

cầu còn sót lại từ vùng dịch kính chu biên, những tân mạch nhỏ kín đáo, 

những tổn thương của thành mạch nặng lên sau phẫu thuật. Nguyên nhân chảy 

máu muộn là do màng xơ mạch còn sót lại, tân mạch võng mạc tiếp tục tăng 

sinh và tân mạch phát triển từ đường chọc củng mạc khi phẫu thuật (xơ mạch 
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phía trong) [4], [10],[12],[49], [48],[50],[51]. Bong võng mạc sau mổ có thể 

do biến chứng vết rách võng mạc trong mổ xử lý không triệt để hay do màng 

xơ mạch co kéo. Nguyên nhân là từ màng xơ mạch co kéo trong phẫu thuật 

không được xử lý hết, biến chứng chảy máu. Các tác giả nhận thấy VEGF 

chính là nguyên nhân gây ra các biến chứng bệnh võng mạc đái tháo đường 

tăng sinh và cũng chính lượng VEGF còn tồn dư trong buồng dịch kính sau 

phẫu thuật là nguyên nhân dẫn đến các biến chứng sau mổ. Trong mổ hơn thế 

nữa sau mổ vẫn còn lượng VEGF cao trong buồng dịch kính.  

 Tác giả Jiu- Ke Li năm 2015 trong nghiên cứu 68 bệnh nhân đã kết 

luận có sự tăng có ý nghĩa thống kê nồng độ VEGF 

(806.90±246.54pg/mL)trong dịch kính mắt bị bệnh võng mạc đái tháo đường 

tăng sinh [67]. Nồng độ VEGF cao là yếu tố nguy cơ thất bại của phẫu thuật 

CDK điều trị xuất huyết dịch kính trong PDR [55]. Mặc dù đã được cắt dịch 

kính và laser điều trị bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh thì tình trạng 

giảm thị lực trầm trọng vẫn xảy ra ở những ca PDR hoạt tính [13]. Theo El-

Batarny  và Cheema,vẫn còn lượng lớn VEGF trong buồng dịch kính sau khi 

đã cắt dịch kính và laser điều trị bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh [3], 

[51] gây nên biến chứng phổ biến sau phẫu thuật là xuất huyết dịch kính tái 

phát. Việc phát hiện ra các thuốc ức chế phát triển nội mô mạch máu đã mở ra 

hướng điều trị mới bệnh võng mạc đái tháo đường, đặc biệt PDR nặng có biến 

chứng.Theo nghiên cứu Jing Quan, nồng độ VEGF trong buồng dịch kính của 

mắt PDR có tiêm nội nhãn Bevacizumab thấp hơn so với mắt không được 

tiêm [55]. Tác giả Jiu- Ke Li năm 2015 trong nghiên cứu 68 bệnh nhân đã kết 

luận có sự giảm có ý nghĩa thống kê nồng độ VEGF trong dịch kính mắt bị 

bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh sau tiêm 1,25mg/ 0,05ml 

Bevacizumab nồng độ VEGF buồng dịch kính giảm đáng kể còn 

164.52±64.58 pg/mL[67].Trong nghiên cứu năm 2012, tác giả Yan Ma và 
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cộng sự đã thấy rằng nồng độ VEGF trong dịch kính của bệnh nhân bị bệnh 

võng mạc đái tháo đường tăng sinh đã giảm một cách có ý nghĩa sau khi tiêm 

nội nhãn Bevacizumab (1,25mg/ 0,05ml). Thời gian tác dụng kéo dài 

34,8±33.7 ngày sau tiêm[60].  

Phối hợp tác dụng của thuốc ức chế tăng sinh tân mạch nhằm khai thác triệt 

để tác dụng điều trị, khai thác tính hiệp đồng tác dụng của hai phương pháp là 

khuynh hướng hiện nay trong điều trị các biến chứng của bệnh võng mạc 

ĐTĐ. Trên thế giới đã có rất nhiều nghiên cứu về kết hợp điều trị giữa thuốc 

chống ức chế tân mạch và cắt dịch kính điều trị biến chứng của bệnh võng 

mạc đái tháo đường tăng sinh.  

* Loại thuốc 

 Hiện nay trên thế giới các tác giả dùng chủ yếu 2 thuốc ức chế yếu tố 

phát triển nội mô mạch máu (anti-VEGF) để điều trị bệnh võng mạc đái tháo 

đường là Avastin (Bevacizumab) và Lucentis (Ranibizumab). Tác giả Pakzad-

Vaezi(2014) đã tiến hành nghiên cứu trên 29 bệnh nhân bị bệnh võng mạc đái 

tháo đường tăng sinh bị xuất huyết dịch kính lâu tiêu hoặc bong võng mạc co 

kéo nhằm so sánh tác dụng tiêm Bevacizumab (1,25mg/0,05ml) và 

Ranibizumab (0,5mg/ 0,05ml) tiêm trước mổ cắt dịch kính 1 tuần. Tác giả đã 

kết luận không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm nghiên cứu 

trong thời gian phẫu thuật, chảy máu, rách võng mạc, tỷ lệ dùng điện đông  

trong mổ và dùng dầu Silicon nội nhãn [68]. Ranibizumab và Bevacizumab 

được đánh giá ngang nhau về tính hiệu quả điều trị và độ an toàn[69]. Một số 

nghiên cứu cũng chỉ ra rằng sự lớn hơn về kích thước phân tử của 

Bevacizumab có lợi hơn Ranibizumab trong những bệnh như võng mạc đái 

tháo đường tăng sinh bởi vị trí của tân mạch trong bệnh võng mạc đái tháo 

đường tăng sinh ở trước võng mạc[33]. 
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* Liều lượng 

 Avery RL và cs.2006 khi nghiên cứu tiêm nội nhãn Bevacizumab 

(Avastin) điều trị bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh, tác giả báo cáo hiệu 

quả điều trị không có sự khác biệt đáng kể với liều dao động từ 1,25mg đến 

6,2mg[40]. Tuy nhiên tác giả đưa ra giả thuyết rằng với liều sử dụng cao hơn thì 

thời gian tác dụng của thuốc là dài hơn. Tuy nhiên, thực tế chưa có kết luận nào 

được rút ra để so sánh hiệu quả điều trị lâu dài giữa hai liều. 

 Trong nghiên cứu của Romano (2009) trên 32 bệnh nhân xuất huyết 

dịch kính- đái tháo đường, tác giả tiêm nội nhãnBevacizumab (2,5mg/0,1ml)  

trước mổ cắt dịch kính 4- 7 ngày, trong quá trình phẫu thuật ít chảy máu, thao 

tác lấy màng xơ mạch dễ dàng. Sau 6 tháng theo dõi 91% bệnh nhân có cải 

thiện thị lực sau mổ (p= 0,02), biến chứng sau mổ có 9% có xuất huyết dịch 

kính tái phát, 3% có bong võng mạc co kéo [15]. 

 Các tác giả nghiên cứu tiêm Bevacizumab vào buồng dịch kính với liều 

ban đầu là 2,5mg/0,1ml, sau các nghiên cứu thấy với liều tối ưu 

1,25mg/0,05ml thuốc không có độc tính với võng mạc[33],[31],[32],[34] 

,[36], [3], [53]. Trong nghiên cứu của tác giả Modaress M khi so sánh liều tác 

dụng của Bevacizumab 2,5mg/ 0,1ml và 1,25mg/ 0,05ml khi tiêm nội nhãn 

điều trị bệnh thoái hóa hoàng điểm tuổi già các tác giả thấy thị lực 2 nhóm 

được cải thiện không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê tuy nhiên  liều 

2,5mg nguy cơ bong võng mạc co kéo cao hơn [70].  

 Tác giả Javier Castillo và cộng sự nghiên cứu 167 mắt có biến chứng  

bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh, chia 3 nhóm tiêm Bevacizumab 

trước mổ cắt dịch với hàm lượng thuốc khác nhau. Tỷ lệ xuất hiện biến chứng 

trong mổ của nhóm Bevacizumab liều 0,625mg/0,025ml là 30,8%; 
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1,25mg/0,05ml là 48,8%; 2,5mg/0,1ml là 33,9%- sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê. Các tác giả kết luận liều 0,625mg/0,025ml cùng tác dụng như 

liều 1,25mg/ 0,05ml và 2,5mg/ml tuy nhiên nghiên cứu đang còn số lượng ít 

và cần nghiên cứu thêm [71]. Hiện nay liều lượng Bevacizumab tiêm nội nhãn 

phổ biến trong số lượng lớn các nghiên cứu là 1,25mg/ 0,05ml. 

* Thời điểm tiêm thuốc và phẫu thuật cắt dịch kính 

 Có nhiều quan điểm về thời gian tiêm Bevacizumab nội nhãn khi phối 

hợp cắt dịch kính điều trị bệnh. Với tỷ lệ xuất huyết dịch kính tái phát sau 

mổ 20%- 60%  [11], [12] có 1 số tác giả cho rằng cần tiêm Bevacizumab nội 

nhãn vào thời điểm kết thúc phẫu thuật giúp hạn chế sự phát triển của tân 

mạch nên hạn chế xuất huyết dịch kính sau mổ. Theo nghiên cứu của Ayman 

Lotfy và cộng sự, tiêm Bevacizumab vào thời điểm kết thúc phẫu thuật đã 

hạn chế chảy máu sau mổ trong khi tiêm trước mổ hạn chế chảy máu trong 

mổ. Nghiên cứu 30 mắt bị bệnh võng mạc đái tháo đường có biến chứng 

xuất huyết dịch kính có hoặc không kèm bong võng mạc co kéo, thuốc 

Bevacizumab được tiêm nội nhãn vào thời điểm kết thúc phẫu thuật đã hạn 

chế tỷ lệ chảy máu sớm (trong vòng 1 tháng sau mổ) và chảy máu muộn sau 

mổ[72]. 

 Tuy nhiên biến chứng chủ yếu của cắt dịch kính điều trị bệnh võng mạc 

đái tháo đường tăng sinh xảy ra trong phẫu thuật gây chảy máu, rách võng 

mạc là cơ sở dẫn đến các biến chứng sau mổ như chảy máu, bong võng 

mạc.Nếu như loại bỏ hoàn toàn xuất huyết dịch kính và màng hyaloid sau với 

tổ chức xơ mạch được hoàn toàn không có biến chứng sẽ ngăn chặn được tăng 

sinh tân mạch trên bề mặt võng mạc. Loại bỏ khối xuất huyết dễ nhưng bước 

khó nhất trong phẫu thuật đái tháo đường là loại bỏ tổ chức xơ mạch trên bề 

mặt và dưới võng mạc[47]. Tiến triển tự nhiên của bệnh võng mạc đái tháo 
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đường tăng sinh đặc trưng bằng chu kì của tăng sinh và thoái triển của tân 

mạch sau đó đến sự phát triển của xơ kèm tân mạch hình thành chỗ dính giữa 

xơ và bề mặt dịch kính sau, khi dịch kính sau co lại gây nên bong võng mạc 

co kéo [34], [60]. Do vậy theo quan điểm phần lớn tác giả nên chọn thời điểm 

tiêm thuốc phù hợp để lúc phẫu thuật có thể hạn chế tác dụng của tân mạch, 

dễ dàng bóc tách toàn bộ màng xơ, đồng thời giảm nồng độ VEGF gây biến 

chứng sau phẫu thuật. Trong đa số các nghiên cứu các tác giả nhận thấy tiêm 

Bevacizubab trước phẫu thuật cắt dịch kính điều trị biến chứng của bệnh võng 

mạc đái tháo đường tăng sinh tỏ ra có ưu thế. Theo những nghiên cứu này, cắt 

dịch kính vào thời điểm tân mạch “thoái triển tạm thời” do tác dụng của thuốc 

ức chế yếu tố phát triển nội mô mạch máu giúp dễ dàng bóc tách màng tăng 

sinh xơ mạch, laser võng mạc hiệu quả hơn, hạn chế chảy máu trong mổ, khắc 

phục được những biến chứng sau mổ [36], [17], [60],[73], [11], [74], [75], 

[76], [77], [78]. Tác giả Raffaello di Lauro thực hiện nghiên cứu trên 72 mắt 

có xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc chia làm 3 nhóm. Nhóm 1 không 

được tiêm Bevacizumab trước mổ, nhóm 2 được tiêm trước phẫu thuật 7 

ngày, nhóm 3 tiêm trước phẫu thuật 20 ngày. Tỷ lệ chảy máu trong mổ ở 

nhóm 1:nhóm 2: nhóm 3 tương ứng là 79,1%: 8,3%: 12,5%, tỷ lệvết rách 

võng mạc trong mổ là 16,6%: 0%: 4,1%, thời gian phẫu thuật (theo phút) là 

84': 65': 69', tỷ lệ chảy máu sau mổ tương ứng 25%: 4%: 8,3%[17]. Mặc dù 

tiêm nội nhãn Bevacizumab có tác dụng điều trị bệnh võng mạc đái tháo 

đường tăng sinh nhưng vẫn ghi nhận một số trường hợp thuốc làm tiến triển 

và tăng màng xơ mạch [67]. Trong nghiên cứu của Arevalo (2008) trên đối 

tượng tiêm Bevacizumab trước mổ cắt dịch kính điều trị đái tháo đường ghi 

nhận có 5,2% trường hợp bị bong võng mạc co kéo sau tiêm [75]. Tương tự 

như trên, trong nghiên cứu của Jiu-Ke Li , nhóm theo dõi sau tiêm 14 ngày 

xuất hiện màng xơ, các nhà nghiên cứu còn thấy sự phát triển của collagen và 
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các sợi cơ phát triển lan rộng ra màng tăng sinh xơ mạch trước võng mạc 

[67]. Dưới tác dụng của thuốc làm giảm nồng độ VEGF nên tân mạch "co 

mạch" tạm thời phát triển yếu tố xơ, nếu không xử trí cắt dịch kính thì màng 

xơ co kéo gây bong võng mạc [14]. Tác giả Othman tiêm nội nhãn 

Bevacizumab (1,25mg/ 0,05ml) tại thời điểm trước mổ và kết thúc phẫu thuật 

cho 20 mắt có xuất huyết dịch kính và bong võng mạc co kéo do đái tháo 

đường thấy thời gian phẫu thuật trung bình là 60,5± 20,2 phút, vết rách võng 

mạc trong phẫu thuật là 20%, tỷ lệ cải thiện thị lực sau mổ là 85%, không có 

trường hợp nào xuất huyết sau mổ. Tuy nhiên phương pháp này thực hiện trên 

số lượng ít bệnh nhân, thời gian theo dõi ngắn (3 tháng) nên còn nghiên cứu 

thêm [79].   

* Các nghiên cứu sử dụng Bevacizumab (1,25mg/0,05ml) tiêm nội nhãn 

trước phẫu thuật cắt dịch kính 

 Theo nhiều tác giả, tiêm buồng dịch kính thuốc chống tăng sinh nội mô 

mạch máu (anti-VEGF) Bevacizumab (1,25mg/0,05ml) trước phẫu thuật cắt 

dịch kính 1-2 tuần có nhiều lợi ích điều trị bệnh võng mạc đái tháo đường 

tăng sinh có biến chứng[4], [10],[12], [49], [48],[50],[51].   

 Năm 2008, tác giả Ashraf M El- Batarny nghiên cứu  30 bệnh nhân có 

biến chứng bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh gồm xuất huyết dịch 

kính và bong võng mạc co kéo thành 2 nhóm. Nhóm 1 có 15 bệnh nhân được 

cắt dịch kính, nhóm 2 có 15 bệnh nhân được tiêm Bevacizumab 

(1,25mg/0,05ml) nội nhãn trước mổ. Kết quả đánh giá nghiên cứu trình bày 

bảng sau:  
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Bảng 1.1. Kết quả điều trị trong nghiên cứu của Ashraf M El- Batarny [11] 

Thời 

điểm 

đánh giá 

Thông số 

KQ nhóm 1 

(Không tiêm 

nội nhãn- 

CDK) 

KQ nhóm 2 

(Tiêm nội 

nhãn- 

CDK) 

p 

Trước 

mổ 

Tuổi trung bình 46±12 44±11 0,73 

Thị lực trung bình 

(logMar) 

1,81±0,62 1,99±0,73 p=0,52 

Đã điều trị PRP 93,3% 86,7%  

Trong 

mổ 

Thời gian mổ (phút) 93,3±11,6 61±14,5 < 0,001 

Số lần chảy máu (lần/ca) 6,8±1,5 1,9±1,1 < 0,001 

Dùng điện đông(lần/ca) 4,6±1,2 0,27±0,46 < 0,001 

Rách võng mạc 66,6% 33,3%  

Sau mổ 

Thời gian theo dõi 

(tháng) 

11,7±3,04 12,9±3,2  

Giải phẫu tốt  86,6% 90,3%  

Thị lực cuối (logMar) 0,91±0,67 0,75±0,68 p=0,003 

Cải thiện thị lực 80% 86,6%  

Chảy máu sau PT 26,6% 0%  

Tân mạch mống mắt 6,7% 0%  

Đục TTT 60% 40,6%  

PT bổ sung (lần) 9 4  

Đánh giá kết quả của từng nhóm cho thấy sự tăng thị lực sau mổ có ý 

nghĩa thống kê nhóm 1 với p= 0,003, nhóm 2 với p< 0,001. Tuy nhiên kết quả 

thị lực ở lần khám cuối cùng của nhóm 2 tốt hơn nhóm 1, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p=0,003). Đánh giá số lần chảy máu trong mổ, số lần sử dụng 

điện đông, thời gian phẫu thuật của nhóm 2 thấp hơn nhóm 1, sự khác biệt có 
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ý nghĩa thống kê (p< 0,0001). Biến chứng xuất huyết sau mổ ở nhóm 1 là 

26.6%, nhóm 2 không có biến chứng này (Bảng 1.1). Nghiên cứu của tác giả 

là nền tảng cho các nghiên cứu tiếp theo trên thế giới[11].  

 Tác giả Wayne R.L O và cộng sự (2009)nghiên cứu cắt dịch kính bệnh 

võng mạc ĐTĐ tăng sinh trên hai nhóm (có tiêm Bevacizumab trước phẫu 

thuật và nhóm không tiêm) thấytỷ lệ thị lực kém sau phẫu thuật của nhóm có 

tiêm Bevacizumab trước mổ là 25% và nhóm không tiêm là 52%, thị lực khá 

và trung bình của nhóm có tiêm là 60% và của nhóm không tiêm là 43,2%.  

Tỷ lệ chảy máu dưới võng mạc của nhóm có tiêm Bevacizumabtrước phẫu 

thuật là 4,8% và của nhóm không tiêm là 45%. Tỷ lệ hấp thu máu sau phẫu 

thuật của nhóm có tiêm Bevacizumab trước mổ là 11 ± 6 ngày và của nhóm 

không tiêm là 34 ± 12 ngày. Khả năng chảy máu sau phẫu thuật của nhóm có 

tiêm Bevacizumab cũng giảm hơn và mức độ cũng nhẹ hơn so với nhóm 

không tiêm [41].  

 Tác giả Shin MK (năm 2009)nghiên cứu 93 mắt, theo dõi 6 tháng thấy 

thị lực ở nhóm được tiêm Bevacizumab trước mổ cắt dịch kính cao hơn sau 

phẫu thuật so với nhóm không được tiêm có ý nghĩa thống kê. Thời gian máu 

tiêu sau mổ ở nhóm tiêm thuốc là 1,2 ngày, nhóm không tiêm là 4,2 ngày. 

Nhóm được tiêm Bevacizumab trước phẫu thuật không có xuất huyết dịch 

kính sau mổ, nhóm không được tiêm tỷ lệ là 4%. Màng trước võng mạc sau 

mổ ở nhóm được tiêm so với nhóm không được tiêm là 4,5% và 20,4% [55].  

Tác giả Ahmadieh H (2009) nghiên cứu 68 mắt có biến chứng võng mạc 

đái tháo đường tăng sinh, 35 mắt nhóm 1 được tiêm Bevacizumab trước mổ, 33 

mắt nhóm 2 không được tiêm. Cả 2 nhóm đều có tỷ lệ cải thiện thị lực sau mổ 

tăng có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ xuất huyết sau phẫu thuật 1 tuần, 1 tháng ở 

nhóm 1 là 14% và 11% so với nhóm 2 là 39% (p= 0,023 và p=0,001) [80].  
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 Tác giả Abdullah Al- Kharashi (2016)nghiên cứu 84 mắt bệnh nhân có 

bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh chia làm 2 nhóm. Nhóm 1 được tiêm 

Bevacizumab nội nhãn trước mổ cắt dịch kính ở 40 mắt, nhóm 2 thực hiện cắt 

dịch kính ở 44 mắt. Kết quả thị lực sau mổ 1 tháng nhóm 1 thị lực tăng từ 

bóng bàn tay lên 20/200 (p< 0,01), nhóm 2 tăng từ bóng bàn tay lên 20/300 

(p< 0,01). Kết quả sau mổ 1 tuần ở nhóm 1 có 10% mắt , nhóm 2 có 27% bị 

xuất huyết dịch kính sớm. Cả 2 nhóm có 4 trường hợp cần phải cắt dịch dính 

lần 2[81].  

 Tác giả Cengiz Alagöz(2016) nghiên cứu 70 mắt biến chứng xuất 

huyết dịch kính do đái tháo đường tăng sinh (không kèm theo bong võng 

mạc co kéo), chia 2 nhóm. Nhóm 1 có 29 mắt tiêm Bevacizumab 

(1,25mg/0,05ml) trước cắt dịch kính 7 ngày, nhóm 2 có 41 mắt chỉ cắt dịch 

kính không tiêm. Có sự cải thiện thị lực sau mổ so với trước mổ của cả 2 

nhóm nghiên cứu (nhóm 1- p= 0,002, nhóm 2- p< 0,001). Thị lực lần khám 

cuối của nhóm 1 và 2 lần lượt là 0,78 ±0,7(logMar) và 0,69±0,5(logMar), 

không có sự khác biệt với p= 0,925. Thời gian máu trong buồng dịch kính 

được hấp thụ hết  kể từ lúc sau mổ cho đến khi nhìn thấy mạch máu lớn 

trung tâm võng mạc và ít nhất 3 cung võng mạc chu biên. Thời gian này ở 

nhóm 1 là 2,3 ±2,1 tháng, nhóm 2 là 3,4± 2,6 tháng. Xuất huyết dịch kính 

tái phát tính từ thời điểm chảy máu lại sau quá trình máu tự hấp thụ. Số lần 

phẫu thuật bổ sung ở nhóm 1 là 7 (20%) khác biệt có ý nghĩa thống kê (p= 

0,048) so nhóm 2 là 20 lần (48,8%)[82]. 

 Tác giả Micheal W Stewart (2018) khi nghiên cứu trên nhóm mắt bị 

bong võng mạc co kéo do biến chứng đái tháo đường đã kết luận số ca bong 

võng mạc co kéo chiếm tổng số 17-35% số ca cắt dịch kính do đái tháo 

đường. Tiêm Bevacizumab trước phẫu thuật cắt dịch kính làm giảm chảy máu 

trong mổ, chảy máu sau mổ và thời gian phẫu thuật nhưng một vài tác giả cho 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alagoz%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28058164


  30 
 

rằng phương pháp này không ảnh hưởng đến kết quả thị lực. So sánh các đầu 

cắt dịch kính 20G, 23G, 25G và 27G thấy vai trò ưu thế của đầu cắt nhỏ. 

Trước đây những biến chứng phổ biến trong mổ như chảy máu, rách võng 

mạc khi dùng đầu cắt 20G hệ thống máy móc không kiểm soát được áp lực 

trong mắt thêm vào đó đầu cắt rộng, tốc độ cắt chậm dễ làm võng mạc cuốn 

vào đầu cắt gây chảy máu, rách võng mạc. Các đầu cắt nhỏ 25G, 27G với tốc 

độ cắt 10 000 nhát cắt/ phút đã được hạn chế được các biến chứng do đã giúp 

bóc tách và lấy màng xơ mạch trước võng mạc ít gây ảnh hưởng nhất đến 

võng mạc. Tác giả cũng kết luận mổ cắt dịch kính phối hợp mổ thay thể thủy 

tinh nhân tạo trong cùng một phẫu thuật. Ưu điểm của phương pháp là chỉ cần 

một lần phẫu thuật, sớm hồi phục, cải thiện thị lực tốt hơn. Nhược điểm là 

thời gian phẫu thuật lâu hơn và viêm sau mổ [62].  

 Tác giả Zhao XY (2018)  khi tổng kết 14 nghiên cứu trên 613 mắt chia 

2 nhóm đối chứng đã kết luận tiêm Bevacizumab nội nhãn trước phẫu thuật 

cắt dịch kính điều trị biến chứng bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh 

giúp phẫu thuật dễ dàng hơn, ít vết rách, chảy máu, sử dụng điện đông trong 

mổ do vậy rút ngắn thời gian phẫu thuật, tăng thị lực sau mổ, hạn chế chảy 

máu sớm sau mổ tuy nhiên không làm giảm tỷ lệ xuất huyết muộn, bong võng 

mạc tái phát và phẫu thuật bổ sung [83]. 

Tại Việt Nam, 2010 tác giả Nguyễn Thị Nhất Châu và Đỗ Như Hơn đã 

báo cáo kết quả sử dụng Bevacizumab phối hợp cắt dịch kính điều trị bệnh 

võng mạc đái tháo đường tăng sinh nặng tuy nhiên nghiên cứu mới được thực 

hiện ở quy mô nhỏ. Nghiên cứu được thực hiện trên 37 mắt, trong đó có 

67,4% xuất huyết dịch kính, 13,5% bong võng mạc co kéo, 10,8% bong võng 

mạc phối hợp, tăng sinh xơ mạch trung tâm 2,7%, biến chứng lần mổ trước 

10,8%. Kết quả ghi nhận được sự giảm biến chứng chảy máu trong mổ, bóc 

tách màng tăng sinh xơ mạch dễ dàng hơn. Thị lực sau mổ cải thiện rõ rệt 
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68,7% ca có thị lực > 1/10, kết quả giải phẫu tốt thu được ngay sau mổ 

75,7%, và sau 6 tháng theo dõi là 80,8%. Biến chứng sau mổ chiếm 45,9% 

trong đó chủ yếu là xuất huyết dịch kính (35%)[84]. Tuy nhiên nghiên cứu 

này thực hiện trên quy mô nhỏ, thời gian theo dõi ngắn và chưa phân tích 

được các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị.  

1.3.3. Các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị 

1.3.3.1. Yếu tố toàn thân 

 Các yếu tố toàn thân liên quan đến tỷ lệ xuất hiện và tiến triển tổn hại 

võng mạc trong bệnh đái tháo đường. Tất cả các yếu tố này đóng vai trò quan 

trọng trong việc điều trị bệnh đái tháo đường nói chung và liên quan đến kết 

quả điều trị bệnh võng mạc đái tháo đường nói riêng [5].Kiểm soát tốt đường 

huyết, huyết áp cũng như các yếu tố toàn thân không những làm ổn định bệnh 

võng mạc đái tháo đường mà còn hạn chế các biến chứng sau mổ[62]. 

- Tuổi:khởi phát đái tháo đường muộn là nguy cơ tiên lượng hồi phục 

kém sau điều trị [65]. 

- Thời gian mắc bệnh đái tháo đường: Biến chứng võng mạc thường 

xảy ra sau 5 năm kể từ khi mắc bệnh, sau 15 năm có trên 50% người bệnh có 

võng mạc đái tháo đường và sau 20 năm hầu hết người bệnh đái tháo đường 

có bệnh võng mạc. Đái tháo đường typ 2: trên 60% người đái tháo đường týp 

2 sau khi mắc bệnh 20 năm có tổn thương võng mạc[8],[4],[5], [19]. 

- Kiểm soát glucose máu: quản lý tốt đường máu có thể phòng hoặc trì 

hoãn sự phát triển và tiến triển của bệnh võng mạc đái tháo đường. Trong 

những trường hợp kiểm soát đường máu không tốt dẫn đến phát triển và tiến 

triển của bệnh võng mạc đái tháo đường, hơn thế nữa cũng làm ảnh hưởng kết 

quả điều trị, bệnh có thể tái phát. Đặc biệt nhấn mạnh các trường hợp đã điều 

trị đái tháo đường bằng insulin là yếu tố tiên lượng xấu cho kết quả điều trị. 

[4],[5], [8], [19], [65],[67]. 
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- Tăng huyết áp:là đặc điểm thường gặp ở người bệnh đái tháo đường 

và có sự tương tác qua lại và là yếu tố nguy cơ của sự phát triển và tiến triển 

của bệnh võng mạc đái tháo đường, tiền sử tim mạch[4],[5],[8],[19], [65]. 

- Bệnh thận do đái tháo đường:Giai đoạn bệnh thận đái tháo đường tiến 

triển có protein niệu dự báo có bệnh võng mạc tăng sinh, 80% người bệnh có 

protein niệu dai dẳng có bệnh võng mạc tăng sinh so với 25% người không có 

protein niệu.  

- Các yếu tố khác: tỷ lệ mắc bệnh võng mạc đái tháo đường liên quan 

chặt chẽ với thời gian mắc bệnh đái tháo đường, đái tháo đường typ 1, thời 

gian mắc bệnh càng lâu tiên lượng càng xấu, đặc biệt khi xuất hiện ở nam 

giới. Đái tháo đường typ 2, bệnh võng mạc gặp nhiều hơn chỉ sau vài năm 

bệnh đái tháo đường được phát hiện[4],[5],[8],[19], [65]. 

1.3.3.2. Tổn thương tại mắt 

* Chẩn đoán 

Với các tổn thương dịch kính võng mạc ở các mức độ khác nhau thì 

tiên lượng điều trị cũng khác nhau. Nhóm xuất huyết dịch kính đơn thuần 

thường có kết quả sau điều trị tốt nhất. Nhóm xuất huyết dịch kính kèm tăng 

sinh xơ mạch nếu trong quá trình phẫu thuật không có biến chứng hoặc các 

biến chứng được xử lý tốt thì vẫn thu được kết quả điều trị thành công. Nhóm 

xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc co kéo ± có kết quả điều trị tiên 

lượng kém nhất, nhiều trường hợp dù phục hồi chức năng giải phẫu nhưng thị 

lực vẫn không cải thiện được. 

- Xuất huyết dịch kính 

Kết quả cải thiện thị lực sau mổ trong nhóm xuất huyết dịch kính đơn 

thuần cao hơn các nhóm chẩn đoán khác. Cắt dịch kính xuất huyết sớm trong 

vòng 1 tháng có khả năng cho kết quả thị lực tốt [85]. 
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-  Nhóm xuất huyết dịch kính kèm tăng sinh xơ mạch  

Tăng sinh xơ mạch tiến triển là quá trình xảy ra trong bệnh võng mạc 

ĐTĐ tăng sinh, là biểu hiện mức độ trầm trọng đưa đến mất chức năng mắt. 

Đây là quá trình diễn biến thường xuyên nếu quá trình điều trị không tốt, tuy 

nhiên có thể xảy ra dù đã được làm laser đủ, đặc biệt là ở những bệnh nhân có 

chế độ điều trị ĐTĐ không tốt. Tăng sinh xơ mạch có thể rất rộng tuy nhiên 

mức độ gây giảm thị lực rất thay đổi, thị lực có thể từ tốt đến giảm  nặng và 

làm cho tiên lượng cải thiện thị lực cắt dịch kính kém hơn. Nghiên cứu vai trò 

của bong dịch kính các tác giả thấy quá trình tăng sinh có liên quan nhiều đến 

bong dịch kính sau, thường khi quá trình bong dịch kính tốt thường giảm hay 

không có tăng sinh, khi không có bong dịch kính sau là một yếu tố tiên lượng 

không tốt ở những bệnh nhân này. Trong bệnh võng mạc ĐTĐ tăng sinh, yếu 

tố co kéo là thành phần quan trọng và thường xuyên, đây là quá trình gây ra 

do sự tăng sinh tân mạch, màng xơ, màng trước võng mạc và các màng bám 

dính võng mạc gây co kéo làm cho bong võng mạc, thoái hóa võng mạc cũng 

như gây phù hoàng điểm và là bệnh lý nặng của bệnh ĐTĐ.Tăng sinh xơ 

mạch kết hợp co kéo thường đi kèm với xuất huyết dịch kính, tạo thành bộ đôi 

chỉ định của cắt dịch kính[43]. 

- Xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc co kéo 

Các yếu tố khác làm giảm tiên lượng phẫu thuật là bong hoàng điểm, 

bong võng mạc lan rộng, và tân mạch mống. Bong hoàng điểm mạn tính dẫn 

đến võng mạc teo, mỏng với màng tăng sinh xơ mạch dính chặt hơn và lan 

rộng, nên tiên lượng về thị lực và giải phẫu ở những bệnh nhân này thường 

kém. Do đó, các tác giả khuyên không nên tiến hành phẫu thuật cho những 

trường hợp thị lực giảm nhiều do bong võng mạc có co kéo vùng hoàng điểm 

xảy ra trên 6 tháng[44], [45]. 
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- Xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc co kéo và có rách 

Xuất huyết dịch kính trong trường hợp này ngoài do co kéo màng xơ 

mạch mà còn xuất phát từ vết rách võng mạc. Đây là trường hợp cần điều trị 

ngay vì máu có thể chảy rộng ra, lan tới vùng hoàng điểm dẫn tới mất thị lực 

không hồi phục mặc dù sau đó điều trị phẫu thuật thành công, võng mạc áp 

lại. Bong võng mạc do đái tháo đường có nguy cơ gây mất chức năng vùng 

hoàng điểm do liên quan đến cung cấp máu hắc mạc [10]. Điều trị những 

bong võng mạc co kéo có vết rách cũng cần chỉ định cắt dịch kính, cắt dịch 

kính xử lý vết rách nội nhãn là việc làm thường xuyên trên thực hành lâm 

sàng, tiên lượng của những bong võng mạc này cũng rất nặng, khi võng mạc 

không áp được nhanh chóng gây bong võng mạc toàn bộ và teo nhãn cầu [46] 

* Biến chứng   

-  Biến chứng trong mổ 

Cắt dịch kính trên mắt bệnh võng mạc ĐTĐ có nhiều khó khăn và cũng 

có nhiều biến chứng, tai biến lúc phẫu thuật là tiền đề cho những biến chứng 

ở các thì tiếp theo. Tai biến chính của thời điểm phẫu thuật là chảy máu, rách 

võng mạc, chấn thương thể thủy tinh [49]. Các vết rách võng mạc trong quá 

trình bóc tách xử lý màng xơ mạch, cắt võng mạc trong quá trình phẫu thuật 

là nguyên nhân gây điều trị thất bại [62], thời gian phẫu thuật kéo dài [65]. 

- Biến chứng sau mổ  

Biến chứng thiếu máu hoàng điểm , xuất huyết dịch kính, tân mạch 

mống mắt sau mổ là các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị. Xuất huyết dịch 

kính thường từ màng xơ mạch còn sót lại, tân mạch võng mạc tiếp tục tăng 

sinh và tân mạch phát triển từ đường chọc củng mạc khi phẫu thuật (xơ mạch 

phía trong). [4], [10],[12],[49], [48],[50],[51],[62], để hạn chế các tác giả lạnh 

đông vị trí chọc củng mạc tạo đường vào của vết mổ [62], [11] 
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+ Xuất huyết dịch kính 

.  Xuất huyết dịch kính sớm  

 Là biến chứng khá phổ biếnxảy ra trong vòng 1 tháng sau phẫu thuật, 

khoảng 30-75% bệnh nhân sau khi cắt dịch kính điều trị bệnh võng mạc đái 

tháo đường.Nguyên nhân chảy máu chính là từ tổ chức xơ mạch bị cắt ra vàsự 

phân giải của  hồng cầu còn sót lại từ vùng dịch kính chu biên, những tân 

mạch nhỏ kín đáo, những tổn thương của thành mạch nặng lên sau phẫu 

thuật... Về mức độ chảy máu đa số là chảy máu nhẹ và máu chảy vào buồng 

dịch kính cũng sẽ dễ dàng hòa tan và thường quá trình tiêu máu thuận lợi hơn 

đa số thường tự tiêu trong vòng từ 2-6 tuần.  Điều trị những xuất huyết dịch 

kính này thường chỉ áp dụng các thuốc và biện pháp nhằm giúp quá trình tiêu 

máu nhanh, nếu xuất huyết quá nhiều không thể tiêu được đòi hỏi cần đến can 

thiệp phẫu thuật lại[4], [10],[12], [49], [48],[50],[51]. 

.  Xuất huyết dịch kính muộn  

 Xuất hiện sau phẫu thuật từ 1 tháng trở đi, xảy ra khoảng 10-20% bệnh 

nhân. Nguyên nhân chính là do màng xơ mạch còn sót lại, tân mạch võng mạc 

tiếp tục tăng sinh và tân mạch phát triển từ đường chọc củng mạc khi phẫu 

thuật (xơ mạch phía trong). Xuất huyết dịch kính muộn nếu không tự tiêu 

được thì cần phải điều trị phẫu thuật cắt dịch kính để rửa máu buồng dịch 

kính, cắt những màng xơ mạch còn sót lại hay mới tái tăng sinh, laser quang 

đông võng mạc bổ sung (kể cả vùng võng mạc chu biên) và lạnh đông đường 

vào củng mạc, bơm dầu silicon nội nhãn[4], [10],[12], [49], [48],[50],[51]. 

Trong nghiên cứu năm 1989 của  tác giả Toletino, tỷ lệ xuất huyết dịch kính 

tái phát là 59,9%. Các yếu tố nguy cơ làm thị lực khó cải thiện sau phẫu thuật 

là: đã điều trị đái tháo đường bằng insulin, chưa laser võng mạc trước đó, thời 

gian phẫu thuật lâu, tuổi già, khởi phát đái tháo đường muộn, tiền sử tim 

mạch, thị lực trước mổ kém...[65]. Các tiến bộ trong khoa học kĩ thuật việc sử 
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dụng đầu cắt dịch kính 23-G đã hạn chế xuất huyết dịch kính sau mổ. Trong 

nghiên cứu của tổ chức Wills Eye về xuất huyết dịch kính tái phát sau mổ cắt 

dịch kính đái tháo đường bằng đầu cắt 23G, tiến hành từ năm 2009 đến 2011, 

tác giả Mohammed K. Khuthaila thấy tỷ lệ xuất huyết dịch kính tái phát sau 

mổ là 32%, trong đó chủ yếu xuất hiện ở những mắt laser võng mạc chưa đầy 

đủ trước mổ, trong đó 13% số ca cần mổ lại. [66] 

+  Bong võng mạc  

Tỷ lệ khoảng 5%, là biến chứng nghiêm trọng thường xảy ra do vết 

rách từ võng mạc chu biên hoặc hiếm hơn là vết rách từ võng mạc hậu cực 

thường dẫn đến tăng sinh dịch kính võng mạc và / hoặc tân mạch bán phần 

trước nhãn cầu. Bong võng mạc có rách cần phải cắt dịch kính để điều trị 

nhưng dù kết quả phẫu thuật có tốt thì thị lực vẫn không hồi phục[4], 

[10],[12],[49], [48],[50],[51] 

+  Tăng nhãn áp và glocom tân mạch 

Tăng nhãn áp thường do vùng bè bị bít tắc do hồng cầu và / hoặc tác 

dụng phụ của bơm khí nở nội nhãn, biến chứng này có thể kiểm soát bằng 

thuốc. Sử dụng thuốc hạ nhãn áp dự phòng sẽ hạn chế được biến chứng tăng 

nhãn áp [10],[4]. Glocom tân mạch tỷ lệ khoảng 3% chỉ xuất hiện ở những ca 

thiếu máu võng mạc trầm trọng và chưa được laser võng mạc đầy đủ. Với 

những bệnh nhân này cần phải điều trị cấp cứu laser quang đông toàn bộ võng 

mạc và tiêm nội buồng dịch kính thuốc anti- VEGF. Tăng sinh xơ mạch ở 

màng hyaloid trước là biến chứng hiếm gặp với sự tăng sinh tân mạch võng 

mạc phía trước dẫn đến bong co kéo võng mạc chu biên hoặc thể mi. [4], 

[10],[12], [49], [48],[50],[51] 

+  Đục thể thủy tinh 

Đục thể thủy tinh sau phẫu thuật CDK trên bệnh nhân bị ĐTĐ là rất 

thường xuyên, làm giảm thị lực sau mổ. Đục thể thủy tinh sớm sau phẫu thuật 
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chủ yếu do chấn thương thể thủy tinh bởi dụng cụ phẫu thuật gây ra hoặc do 

bóng khí tiếp xúc với bao thể thủy tinh[49].Tỉ lệ đục thể thủy tinh sau phẫu 

thuật là rất cao theo thời gian, Yorston D.(2008) 11,5% số mắt cần phẫu thuật 

thể thủy tinh trong vòng 6 tháng đầu, theo dõi lâu dài tỷ lệ đục thể thủy tinh 

đến 100%[86]. 

+  Nhiễm trùng 

Nhiễm trùng sau phẫu thuật: các tác giả cho rằng khả năng đề kháng 

của cơ thể kém, bệnh lý lâu ngày, nhiều phương pháp điều trị phối hợp chính 

là các yếu tố thuận lợi cho nhiễm trùng nội nhãn trên bệnh nhân bị ĐTĐ. 

Trong những trường hợp viêm nội nhãn sau phẫu thuật ngoài ảnh hưởng chức 

năng thị lực, nếu không xử lý kịp thời có khả năng phải bỏ mắt. 

* Điều trị bổ sung 

- Tiêm bổ sung 

Tác giả Po- Ting Yeh (2011) thực hiện nghiên cứu trên mắt xuất huyết 

dịch kính tái phát sau cắt dịch kính điều trị bệnh võng mạc đái tháo đường. 

Thời gian máu hấp thụ tự nhiên sau mổ là 1 tuần, chảy máu sau thời gian này là 

xuất huyết dịch kính tái phát. Theo dõi 14 ngày sau thời gian xuất huyết dịch 

kính tái phát, nếu máu vẫn tiếp tục che lấp đĩa thị và mạch máu, không bong 

võng mạc thì sẽ tiêm bổ sung Bevacizumab nội nhãn. Việc tiêm bổ sung làm 

tăng hấp thu máu trong buồng dịch kính, hạn chế phải phẫu thuật bổ sung [35]. 

- Phẫu thuật bổ sung 

Tác giả Balbir Khan (2018) nghiên cứu đối tượng mắc bệnh võng mạc 

đái tháo đường tăng sinh cần cắt dịch kính chia làm 2 nhóm. Nhóm A có 52 

mắt không được tiêm Bevacizumab nội nhãn trước phẫu thuật, nhóm B có 54 

mắt được tiêm Bevacizumab nội nhãn trước phẫu thuật 3 ngày. Các tiêu chí 

đánh giá 2 nhóm để so sánh vai trò của tiêm Bevacizumab trước mổ ngoài các 
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chỉ số về thị lực, kết quả giải phẫu cuối cùng, biến chứng trong mổ, chất thay 

thế dịch kính, biến chứng sau mổ còn có chỉ số về phẫu thuật bổ sung. Nhóm 

không tiêm Bevacizumab trước mổ tỷ lệ số ca phải phẫu thuật lại chiếm 40%, 

kết quả thành công giải phẫu là 65%, tỷ lệ tăng thị lực ở lần khám cuối cùng 

là 65% trong đó có 35% ca có thị lực từ 20/80. Nhóm tiêm Bevacizumab 

trước mổ, tỷ lệ phẫu thuật lại 25%,  kết quả thành công giải phẫu là 85%,  tỷ 

lệ tăng thị lực ở lần khám cuối cùng là 78% trong đó có 48% ca có thị lực từ 

20/80. Theo tác giả, vai trò của tiêm Bevacizumab nội nhãn trước phẫu thuật 

đã làm hạn chế biến chứng trong mổ, sau mổ và việc phải phẫu thuật lại. 

Trong nhóm tỷ lệ phẫu thuật lại thấp hơn cho kết quả thành công về giải phẫu 

cao hơn, tỷ lệ tăng thị lực cao hơn và chất lượng thị lực tốt hơn[18]. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Nghiên cứu  được tiến hành trên nhóm bệnh nhân bị bệnh võng mạc ĐTĐ 

tăng sinh nặng có biến chứng xuất huyết dịch kính đến khám và điều trị tại 

khoa Đáy mắt Màng bồ đào, Bệnh viện Mắt Trung ương. Thời gian từ 01/1/ 

2012 đến 30/12/2016. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn: 

‒ Bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên 

‒ Được chẩn đoán bệnh võng mạc ĐTĐ tăng sinh có xuất huyết dịch kính: 

+ Xuất huyết dịch kính không soi rõ đáy mắt (độ II, III) 

+ Xuất huyết dịch kính kèm tăng sinh xơ mạch hoặc xuất huyết dịch 

kính kèm bong võng mạc co kéo vùng hoàng điểm. 

‒ Đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân: 

‒ Bệnh nhân đã có tiền sử cắt dịch kính 

‒ Bệnh nhân hiện đang mắc các bệnh lý khác tại mắt như: chấn 

thương, các viêm nhiễm đang tiến triển nặng, glôcôm tân mạch... 

‒ Bệnh nhân có bệnh lý toàn thân quá nặng như: bệnh hệ thống, bệnh 

lao… 

‒ Trong những trường hợp xuất huyết dịch kính do bệnh võng mạc đái 

tháo đường, sau tiêm nội nhãn Bevacizumab, nếu xuất huyết dịch kính được 

hấp thụ hết hoặc còn xuất huyết dịch kính ít (độ I) có thể soi được đáy mắt 

không có tăng sinh xơ mạch hoặc bong võng mạc co kéo thì chuyển làm laser 

PRP bổ sung và theo dõi. 
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2.2. Phương pháp nghiên cứu. 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Đây là nghiên cứu can thiệp lâm sàng không có nhóm chứng. Bệnh 

nhân được nghiên cứu, theo dõi từ khi đến, nhập viện, ra viện và sau khi ra 

viện tại các thời điểm: 1 tuần; 1 tháng; 3 tháng; 6 tháng; 12 tháng 24 tháng. 

Các dữ liệu được ghi vào mẫu bệnh án nghiên cứu 

2.2.2.Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu được tính theo công thức: 

p.(1-p) 

n =Z2
(1-α/2). 

                                                 (p.ε)2 

Trong đó: 

- Z2
(1-α/2):Hệ số tin cậy, có giá trị là  1,96 khi chọn α = 0,05   

- p: Tỷ lệ thành công của điều trị 

- ε:  Độ chính xác tương đối =0,1 

Khoảng tin cậy: CI= 95% 

Lấy p trung bình là 85% 

- n: Cỡ mẫu tối thiểu cho nhóm nghiên cứu 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu trên, số mắt cần nghiên cứu là 68 (n=68) 

2.2.3. Phương pháp chọn mẫu và phân nhóm 

Tất cả bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu được chọn cho đến đủ số lượng. 

2.2.4. Phương tiện nghiên cứu 

2.2.4.1.Dụng cụ phục vụ cho khám và đánh giá kết quả 

- Bảng thị lực: bảng Snellen 

- Bộ thử kính 

- Nhãn áp kế Maclakov sử dụng quả cân 10g 

- Thấu kính Volk, Kính Goldmann 3 mặt gương, Schepen 
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- Sinh hiển vi đèn khe 

- Máy chụp ảnh đáy mắt  

- Máy chụp mạch ký huỳnh quang đáy mắt 

- Máy siêu âm 

- Máy chụp OCT bán phần sau. 

2.2.4.2. Phương tiện phẫu thuật 

- Máy hiển vi phẫu thuật đồng trục 

- Máy cắt dịch kính 

- Hệ thống đèn nội soi 

- Hệ thống ánh sáng lạnh 

- Hệ thống lạnh đông bằng tuyết CO2 

- Máy laser nội nhãn 

- Hệ thống điện đông nội nhãn 

- Các thấu kính dùng trong cắt dịch kính 

- Pan nội nhãn 

- Các móc nội nhãn 

- Kéo nội nhãn 

- Các dụng cụ phẫu thuật thông thường khác 

- Chất thay thế dịch kính: Ringer lactate, khí nở, dầu silicon (Hình 2.1) 

 

Hình 2.1: Các dụng cụ cắt dịch kính 
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Máy cắt dịch kính, panh nội nhãn, kéo nội nhãn, đinh nước, đầu cắt 

dịch kính, đèn nội nhãn[4] 

2.2.5. Cách thức nghiên cứu 

- Mọi thông tin sẽ được điền vào phiếu theo dõi, thu thập thông tin bệnh nhân 

- Phần mềm thu thập và xử lý số liệu 

- Hồ sơ theo dõi bệnh nhân. Các dữ liệu được ghi chép vào mẫu bệnh án 

nghiên cứu riêng, có số hồ sơ bệnh án sao từ bệnh án lưu tại bệnh viện Mắt TW. 

2.2.5.1. Hỏi bệnh 

- Tuổi, giới,lý do bệnh nhân đến khám 

Coi mỗi mắt nghiên cứu là của một người bệnh nên tổng số mắt nghiên 

cứu sẽ tương ứng với số người bệnh. 

- Hỏi bệnh sử:  

+ Thời gian mắc bệnh đái tháo đường,  

+ Typ đái tháo đường: Typ 1, typ 2. Có điều trị đái tháo đường hay 

không, đường huyết – đường niệu có ổn định không (hồ sơ điều trị nội 

tiết),thời gian phát hiện triệu chứng mờ mắt, đã điều trị tại mắt chưa, thời gian 

điều trị tại mắt là bao lâu… 

Tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo đường(ĐTĐ) theo Hiệp Hội Đái tháo 

đường Mỹ - ADA dựa vào 1 trong 4 tiêu chuẩn sau đây: glucose huyết tương 

lúc đói ≥ 126 mg/dL (hay 7 mmol/L), glucose huyết tương ở thời điểm sau 2 

giờ làm nghiệm pháp dung nạp glucose đường uống ≥ 200 mg/dL (hay 11,1 

mmol/L), HbA1c ≥ 6,5% (48 mmol/mol), người bệnh có triệu chứng kinh 

điển của tăng glucose huyết hoặc mức glucose huyết tương ở thời điểm bất kỳ 

≥ 200 mg/dL (hay 11,1 mmol/L)[87]. 

 



  43 
 

Các chỉ số về điều chỉnh đường máu, tăng huyết áp, bệnh thận 

Chỉ số Đơn vị Tốt Chấp nhận Kém 

Glucose máu 

– Lúc đói 

– Sau ăn 

mmol/l 

 

4,4 – 6,1 

4,4 – 7,8 

 

6,2 – 7,0 

7,8 ≤ 10,0 

 

> 7,0 

> 10,0 

Huyết áp mmHg ≤ 130/80* 
130/80 – 

140/90 
> 140/90 

 

Người có biến chứng thận- từ mức có microalbumin niệu[88]. 

- Hỏi bệnh toàn thân: tim mach, tăng huyết áp, bệnh thận,…Khi vào 

viện bệnh nhân được hỏi bệnh để khai thác bệnh sử. Những bệnh nhân có tình 

trạng toàn thân nặng như bệnh lý tim mạch, đường máu lúc đói ≥ 

10mmol/l[89], suy thận nặng cần phải chạy thận nhân tạo, tiên lượng sống 

ngắn thì được gửi điều trị nội khoa đến khi có đủ điều kiện tham gia vào 

nghiên cứu mới được quay lại để điều trị mắt. 

2.2.5.2. Khám lâm sàng 

* Đo thị lực có chỉnh kính bảng Snellen  

Thị lực được đo theo bảng thị lực Snellen (thị lực có chỉnh kính) 

* Đo nhãn áp 

 Nhãn áp được đo bằng  nhãn áp kế Maclacop quả cân 10g. Giá trị nhãn 

áp bình thường 14,5mm Hg- 24,5mm Hg. Nhãn áp cao khi trên 25 mmHg (theo 

tài liệu nghiên cứu của Tôn Thất Hoạt và Phan Dẫn năm 1962) [90]. 

* Khám bán phần trước 

Bằng máy sinh hiển vi đèn khe:. 

-  Khám tình trạng kết mạc, giác mạc, tiền phòng, đồng tử, mống mắt 

-  Đặc điểm thể thủy tinh: 



  44 
 

+  Đánh giá độ đục thể thủy tinh dựa vào phân loại LOCS III [91], 

[92]:Chưa đục, đục độ 1,2,3,4,5 (tương ứng các mức độ đục nhân theo LOCS 

III phân chia theo màu sắc NC1, NC2, NC3, NC4, NC5, NC6). 

+ Đã phẫu thuật thể thủy tinh, có thể thủy tinh nhân tạo 

* Khám, đánh giá tình trạng dịch kính, võng mạc để đánh giá tình 

trạng dịch kính, bong dịch kính sau, xuất huyết dịch kính, màng tăng sinh xơ 

và các bệnh lí võng mạc khác. 

- Dịch kính 

+ Đặc điểm xuất huyết dịch kính 

Theo MR Romano chia độ xuất huyết dịch kính trong bệnh võng mạc 

đái tháo đường như sau: [15](Hình 2.2) 

. Độ 0: Không có xuất huyết dịch kính. Soi rõ chi tiết đáy mắt 

.Độ 1: Xuất huyết dịch kính nhẹ. Có thể soi được đáy mắt 

. Độ 2: Xuất huyết dịch kính trung bình. Không soi rõ đáy mắt trừ đĩa thị 

.Độ 3: Xuất huyết dịch kính nặng. Không soi được đáy mắt 

 

Hình 2.2: Phân loại xuất huyết dịch kính 

(A: không xuất huyết, B: Xuất huyết nhẹ,  

C: Xuất huyết trung bình, D: Xuất huyết nặng) [93] 
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+ Đặc điểm bong dịch kính sau: chia ra 3 mức 

.Chưa bong 

.Bong không hoàn toàn 

.Bong dịch kính sau hoàn toàn 

-  Võng mạc 

Võng mạc có nhiều xuất huyết, xuất tiết, vi phình mạch, biến đổi khẩu 

kính mạch máu võng mạc, nốt xuất tiết dạng bông, tân mạch  võng mạc hay đĩa 

thị, màng xơ mạch, bong võng mạc co kéo, bong võng mạc có rách phối hợp... 

Sẹo laser võng mạc:đã được laser võng mạc chu biên điều trị bệnh võng 

mạc đái tháo đường. Laser võng mạc trước phẫu thuật đầy đủ: bệnh nhân 

được điều trị bằng laser võng mạc ít nhất hai đợt, với tổng số nốt laser điều trị 

>160o nốt, khám lâm sàng thấy sẹo laser rải rác khắp bề mặt võng mạc (nếu 

có thể quan sát thấy đáy mắt). Không laser võng mạc  trước phẫu thuật. Laser 

võng mạc không đủ: tổng số nốt laser điều trị < 1600 nốt. Khám đáy mắt thấy 

sẹo laser thưa thớt hay chỉ khu trú ở 1 phần võng mạc. 

-   Bệnh lý hoàng điểm  

+  Trước võng mạc: sự tăng sinh tổ chức xơ mạch và thần kinh đệm ở 

bề mặt võng mạc, nếp gấp lớn, màng ngăn trong, di lệch,bong vị trí 

hoàngđiểm[27],[20],[8], [19]. 

+ Bệnh lý hoàng điểm trong võng mạc:  

.Phù hoàng điểm khu trú: được định nghĩa là vùng phù do rò khu trú 

của vi phình mạch, được bao quanh bởi xuất tiết cứng. 

.Phù hoàng điểm tỏa lan: thường do nguyên nhân phá vỡ hàng rào máu 

võng mạc trong của vi phình mạch, mao mạch võng mạc và thậm chí cả tiểu 

động mạch võng mạc gây rò [47], [94],[95] 
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Phù hoàng điểm có ý nghĩa lâm sàng khi có 1 trong 3 tiêu chí sau: 

. Bất kì sự dày lên nào ở vùng võng mạc bán kính 500µm từ điểm trung tâm 

. Xuất tiết cứng ở vùng võng mạc bán kính 500µm từ điểm trung tâm 

liên quan với sự dày võng mạc vùng liền kề (vùng phù  này có thể nằm trong 

vùng võng mạc bán kính lớn hơn 500µm từ điểm trung tâm) 

.  Sự dày lên của võng mạc với với kích thước ít nhất 1 đường kính đĩa 

thị, có liên quan đến vùng võng mạc trung tâm có bán kính bằng 1 đường kính 

đĩa thị,[25],[96]. 

2.2.5.3.Khám cận lâm sàng  

- Làm các xét nghiệm sinh hóa máu, nước tiểu đánh giá về đường máu, 

mỡ máu. 

- Siêu âm dịch kính võng mạc: đánh giá tình trạng dịch kính, mức độ 

xuất huyết dịch kính, màng xơ mạch nếu có, bong võng mạc.. 

- Chụp mạch ký huỳnh quang: nhiều vi phình mạch, xuất huyết và xuất 

tiết trên võng mạc, khẩu kính mạch máu võng mạc thay đổi, vùng võng mạc 

tăng huỳnh quang do phù, vùng võng mạc thiếu máu, tân mạch võng mạc hay 

đĩa thị. 

- Chụp cắt lớp võng mạc (chụp OCT bán phần sau): đánh giá tình trạng 

hoàng điểm. Phù hoàng điểm đái tháo đường có thể phân loại trên OCT, chiều 

dày của hoàng điểm, hình thái học của võng mạc và sự xuất hiện của co kéo 

hoàng điểm do co kéo dịch kính hoàng điểm hay màng trước võng mạc. 

[24],[25]. 

2.2.5.4. Chẩn đoán bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh có biến chứng 

xuất huyết dịch kính 

* Xuất huyết dịch kính 

 -Giảm thị lực đột ngột 
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 -Khám đáy mắt: Xuất huyết dịch kính. Nếu xuất huyết dịch kính nhiều, 

ánh đồng tử  tối, không thể soi thấy đáy mắt. nặngBệnh nhân bị bệnh 

VMĐTĐ, có xuất huyết dịch kính, tăng sinh xơ mạch tiến triển, bong võng 

mạc co kéo, bong võng mạc có kéo và có rách, glôcôm tân mạch. 

-Khám cận lâm sàng 

+ Siêu âm: màng tăng âm di động trong dịch kính. 

+Chụp mạch huỳnh quang: hình ảnh tăng huỳnh quang mạch từ các tân 

mạch võng mạc hay đĩa thị qua những vùng không bị máu che lấp. 

* Tăng sinh xơ mạch tiến triển 

 - Giảm thị lực nhiều hay ít 

 - Khám đáy mắt:  ngoài xuất huyết dịch kính có thể thấy màng xơ phát 

triển dọc theo các mạch máu, hay gặp nhất ở cung mạch thái dương, làm 

biến đổi hình dạng, đường đi các mạch máu võng mạc, biến dạng vùng 

hoàng điểm. 

* Bong võng mạc co kéo/Bong võng mạc co kéo kèm có rách 

 - Khám đáy mắt: xuất huyết dịch kính, trong trường hợp dịch kính xuất 

huyết không quá nhiều quan sát võng mạc bị tách ra khỏi lớp biểu mô 

sắc tố do các màng xơ mạch kéo, các yếu tố xơ mạch co kéo lên võng 

mạc gây bong võng mạc co kéo và có thêm vết rách võng mạc do hiện 

tượng co kéo  gây rách. Võng mạc không bong thấp như trong bong 

võng mạc co kéo đơn thuần, võng mạc bong cao dạng bọng. 

 - Siêu âm: võng mạc bong thấp kèm theo các màng xơ tăng âm dính vào 

vùng võng mạc bong.hình ảnh bong võng mạc cũng những tổ chức xơ 

sợi trong dịch kính. 

2.2.5.5. Tiêm Bevacizumab buồng dịch kính 

* Chỉ định điều trị 

+ Xuất huyết dịch kính không soi rõ đáy mắt (độ II, III) 
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+ Xuất huyết dịch kính kèm tăng sinh xơ mạch hoặc xuất huyết dịch kính 

kèm bong võng mạc co kéo vùng hoàng điểm (có thể phát hiện trên soi đáy mắt 

khi dịch kính chưa quá đục hoặc trên siêu âm nếu không soi rõ đáy mắt). 

* Chuẩn bị người bệnh  

- Giải thích cho người bệnh và người nhà bệnh nhân hiểu rõ và cùng hợp tác.  

- Tra thuốc giãn đồng tử  bằng Mydryl-P.  

- Sát trùng da mi bằng dung dịch povidine-iodine 10%, đặt vành mi, sát 

trùng kết mạc bằng dung dịch Betadin 5% 2 lần, cách nhau 5 phút trước tiêm 

- Gây tê bề mặt nhãn cầu bằng Dicain 1% x 2 lần 

- Người bệnh được tiêm tại phòng thay băng, tiêm của khoa. 

* Liều lượng và cách thức tiêm 

- Đặt vành mi 

- Dùng pince cầm kết mạc cạnh rìa vị trí thái dương dưới. 

- Dùng kim 27-30 G, tiêm 0,05ml dung dịch Bevacizumab có hàm 

lượng 1,25mg vào buồng dịch kính qua đường pars-plana ở vùng thái dương 

dưới cách rìa củng giác mạc về phía sau nhãn cầu 3.5-4mm, kim chọc thẳng 

góc vào trung tâm buồng dịch kính bơm thuốc từ từ, rút kim nhanh và dùng 

tăm bông giữ vị trí tiêm một phút. 

- Tra tiếp một lần Betadin 5%, băng che. 

- Sau khi tiêm bệnh nhân được khám chi tiết bao gồm khám đáy mắt để 

loại trừ các biến chứng và kiểm tra mức độ lưu thông máu của động mạch 

trung tâm võng mạc.  

- Bệnh nhân được tra thuốc nhỏ kháng sinh moxifloxacin (Vigamox) 4 

lần/ ngày sau khi tiêm 5 ngày.[10],[11],[16] 
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2.2.5.6. Cắt dịch kính điều trị 

* Chỉ định 

Sau tiêm Avastin buồng dịch kính từ 1-2 tuần, người bệnh sẽ được 

khám lại. Nếu sau tiêm dịch kính vẫn xuất huyết độ II, độ III hoặc nếu có 

màng xơ mạch,  bong võng mạc sẽ được chỉ định cắt dịch kính. (Nếu dịch 

kính trong hơn soi rõ chi tiết đáy mắt- xuất huyết dịch kính độ I , không có 

màng xơ mạch hay bong võng mạc co kéo thì người bệnh sẽ được chuyển 

điều trị laser toàn bộ võng mạc). 

* Chuẩn bị bệnh nhân 

- Tra giãn đồng tử, giải thích cho bệnh nhân cộng tác phối hợp 

- Sát trùng da mi mắt bằng Betadin 10%, kết mạc bằng tra Betadin 5% 

tra 1 lần.  

- Gây tê cạnh nhãn: xylocain 2% 5ml 

* Phẫu thuật 

- Mở vào nhãn cầu qua pars plana cách rìa 3,5-4mm tại các vị trí 4 giờ 

(mắt trái) hoặc 8 giờ (mắt phải) tại đường vào cho đinh nước. Mở vào nhãn 

cầu qua pars plana vị trí 10 giờ và  2 giờ tạo đường vào cho đèn soi và đầu cắt 

dịch kính.Cố định kim nước và các dụng cụ hỗ trợ. 

- Cắt dịch kính 3 đường qua pars plana dùng hệ thống 20 hoặc 23 

gauge dưới hệ quang học góc nhìn rộng (wide angle view system) hoặc qua 

camera nội nhãn khi bán phần trước quá phù đục. Cắt sạch dịch kính xuất 

huyết từ trung tâm ra chu biên [4]. 

-  Xử lí dịch kính sau 

+  Bong dịch kính sau không hoàn toàn: dịch kính sau thường được lấy 

đầu tiên ở khu vực có bong dịch kính sau bán phần và xa khu vực dính dịch 

kính - võng mạc và/ hoặc khu vực có bong võng mạc [47]. 
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+  Khi không có bong dịch kính sau hoặc bong rất ít thì cần tạo bong 

dịch kính sau ở vị trí dịch kính- võng mạc dính không chặt là đĩa thị bằng đầu 

cắt dịch kính bằng cách hút lên hoặc dùng pick chuyên dụng [10]. Màng 

hyaloid không có mạch máu và màng tăng sinh mới hình thành có thể cắt 

hoặc tách ra dễ dàng khỏi bề mặt võng mạc. Tổ chức tăng sinh mới có ít tân 

mạch hoặc chỉ có màng trong suốt. Màng xơ mạch cũ trắng, đục và dính chắc 

vào võng mạc. Sau khi màng hyaloid sau được lấy ở những chỗ để giảm co 

kéo giữa nền dịch kính và võng mạc phía sau và khu vực tăng sinh xơ mạch. 

Thường thì bờ của màng dịch kính sau được tách rộng sau khi được cắt khỏi 

co kéo, một số quan điểm muốn loại bỏ được càng nhiều dịch kính sau càng 

tốt trừ ở vị trí phía trước gần với nền dịch kính và phía sau gần với vị trí dính 

dịch kính- võng mạc [47]. 

- Xử lí màng xơ mạch 

Phức hợp màng xơ mạch được phẫu tích cẩn thận khỏi võng mạc để 

đảm bảo đúng bình diện. Đầu tiên phẫu tích sau đó tách lớp và dùng màng 

dịch kính sau còn tồn tại để dùng sức mạnh co kéo trước sau để mở mặt phẳng 

của việc phẫu tích [4]. Thường có kết hợp giữa các kĩ thuật nhưng mục tiêu là 

loại bỏ màng hyaloid sau khỏi nền dịch kính di kèm với màng xơ mạch.Loại 

bỏ toàn bộ khối xơ mạch làm giảm xuất huyết sau phẫu thuật, làm co của 

màng tổ chức trước võng mạc, giảm tăng sinh màng trước võng mạc tái phát, 

tránh bỏ sót vết rách võng mạc nhỏ.Tổ chức màng trước võng mạc mới hình 

thành và võng mạc teo sẽ dẫn đến nguy cơ rách võng mạc khi bóc tách, phẫu 

tích tách toàn bộ màng trước võng mạc hoặc khi màng mạch ở vị trí phía 

trước và khó loại bỏ an toàn [47]. 

+ Tách lớp (Deliamination): cắt sạch dịch kính để loại bỏ lực gây co 

kéo trước sau trên tổ chức xơ mạch[4]. Dùng pick và kéo nội nhãn sử dụng để 

nâng màng xơ mạch lên, sử dụng kéo cắt qua chỗ nối giữa phức hợp màng xơ 

mạch với võng mạc theo mặt phẳng nằm ngang[4], [37],[47]. (Hình 2.3) 
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Hình 2.3. Kĩ thuật " tách lớp" màng xơ mạch [4] 

+ Phân đoạn (segmentation): cắt toàn bộ dịch kính. Dùng kéo nội nhãn 

cắt dọc màng xơ mạch ở giữa những điểm gắn với võng mạc để giải phóng co 

kéo giữa chúng [4]. Tổ chức xơ mạch dính ở đầu đĩa thị được lấy đi khỏi thị 

thần kinh sau khi những chỗ bám xung quanh vào võng mạc bị loại bỏ. Trong 

trường hợp bong võng mạc, võng mạc di động khó bóc tách màng xơ thì bơm 

một lượng nhỏ dung dịch perfluorocacbon nặng vào buồng dịch kính phía có 

tác dụng ổn định võng mạc và việc tách lớp dễ dàng hơn[47]. (Hình 2.4). 

 

Hình 2.4. Kĩ thuật "phân đoạn" màng xơ mạch [4] 
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+ En-bloc (tách lớp toàn bộ):  xử lý màng xơ mạch và màng hyaloid sau 

trong cùng một thì (như là một khối hợp nhất). Kĩ thuật này làm cho quá trình 

phẫu tích màng xơ mạch được dễ dàng bằng cách giữ co kéo trước sau để cố 

định màng xơ mạch, nâng bờ màng xơ mạch lên sử dụng kéo cắt màng xơ 

mạch trước võng mạc theo mặt phẳng nằm ngang để cắt qua chỗ nối giữa 

mạch máu và phức hợp màng xơ với võng mạc[4], [37].(Hình 2.5). 

 

Hình 2.5. Kĩ thuật "tách lớp toàn bộ" màng xơ mạch [4]. 

Chảy máu trong phẫu thuật khi cắt đoạn và tách lớp sẽ sử dụng điện 

đông để áp vùng chảy máu. Tỷ lệ chảy máu có thể giảm bằng cách tránh cắt 

đoạn màng có mạch máu nhiều và đảm bảo áp lực mạch máu nội nhãn bình 

thường. Để giảm chảy máu trong quá trình phẫu thuật, tăng áp lực nội nhãn 

hơn áp lực động mạch khoảng 1-2 phút[47]. Khi co kéo được giải phóng khỏi 

bề mặt võng mạc phải lưu ý tìm vết rách vì vết rách võng mạc có thể biến một 

ca đơn giản thành phức tạp [10]. Nếu có rách võng mạc cần làm laser để tạo 

sự kết dính hắc võng mạc xung quanh rách sau đó bơm khí nở hoặc dầu 

silicon nội nhãn. Khi laser võng mạc đã hoàn thành trước hoặc trong phẫu 

thuật  cần tiếp tục làm tới vùng pars-plana- nơi có thể gây chảy máu sau mổ. 

Phẫu thuật có thể diễn ra từ 30 phút đến 3-4 tiếng phụ thuộc vào việc phẫu 

tích màng xơ mạch [4]. 
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- Xử lý tổn thương võng mạc  

+ Nếu võng mạc bong thấp chỉ cần giải phòng co kéo hoàn toàn sau đó 

võng mạc sẽ tự áp lại. Nếu võng mạc bong có kèm theo rách bắt buộc phải xử 

lý vết rách bằng giải phóng co kéo, hút dịch võng mạc để võng mạc áp lại, 

laser hay lạnh đông quanh vết rách, ấn độn ngoài củng mạc nếu rách nằm 

trước xích đạo, ấn độn nội nhãn nếu vết rách nằm sau xích đạo bằng dầu 

silicon hay khí nở. 

+ Laser toàn bộ võng mạc và quanh các vết rách nếu có 

- Chất thay thế dịch kính 

+ Nước: được chỉ định trong trường hợp sau khi CDK, buồng dịch kính 

sạch, trong suốt, không còn cặn máu và phẫu thuật không có biến chứng rách 

võng mạc 

+ Không khí: được chỉ định trong trường hợp sau khi cắt dịch kính, 

buồng dịch kính còn cặn máu loãng, phẫu thuật không có biến chứng rách 

võng mạc. 

+ Khí nở (SF6, C3F8): được chỉ định trong trường hợp phẫu thuật có 

biến chứng rách võng mạc, hay mắt có bong võng mạc có rách, hay sau khi 

CDK, một số điểm tân mạch còn rỉ máu. 

+ Dầu silcon được chỉ định phẫu thuật có biến chứng nhiều vết rách 

võng mạc, hay mắt có chảy máu trong phẫu thuật nặng, cản trở laser võng mạc. 

- Phẫu thuật thể thủy tinh 

Phẫu thuật phaco đặt thể thủy tinh nhân tạo trong các trường hợp đục 

thể thủy tinh. 

- Kết thúc phẫu thuật: Kiểm tra tình trạng võng mạc, nhãn áp... Đóng 

các đường rạch và kết thúc phẫu thuật. 
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2.2.5.7. Điều trị sau phẫu thuật 

-  Người bệnh được khám và thay băng hàng ngày trong quá trình nằm viện. 

-  Người bệnh nếu có sử dụng khí nở hay dầu silicon đều được hướng 

dẫn nằm úp, mặt song song với mặt đất. 

*   Điều trị chống viêm chống nhiễm trùng 

- Uống kháng sinh toàn thân trong vòng 7- 10 ngày (Augmentin 625mg 

hoặc Zinnat 250mg- 3 viên/ ngày) 

- Thuốc tra mắt: tra dung dịch Maxitrol x 4 lần /1 ngày kết hợp tra dung 

dịch  Cravit(hoặc Vigamox) x 4 lần /1ngày. 

Người bệnh được theo dõi hàng ngày trong quá trình nằm viện, khi ra 

viện được hẹn khám lại sau 1 đến 2 tuần, sau 1 tháng, 2 tháng, 3 tháng, 6 

tháng, 12 tháng. Mỗi lần tái khám tất cả các người bệnh đều được kiểm tra, 

đánh giá các chỉ tiêu đã được đặt ra trong nghiên cứu, phát hiện xử lý các biến 

chứng kịp thời nếu có xảy ra. 

*  Điều trị biến chứng 

-  Tăng nhãn áp 

+ Điều trị bằng thuốc: tra mắt bằng dung dịch timolol  0.5% x2 lần/1 

ngày, thuốc uống Acetazolamide 0.25g x 2 viên /1 ngày. 

+ Phẫu thuật: Nhãn áp không điều chỉnh với thuốc, tùy nguyên nhân có 

thể phẫu thuật tháo bớt khí nội nhãn hay dầu silicon hay cắt bè. 

-  Đục thể thủy tinh  

Phẫu thuật thể thủy tinh phối hợp đặt thể thủy tinh nhân tạo sớm vào 

cuối tháng thứ nhất sau phẫu thuật nếu thể thủy tinh đục nhiều cản trở khám 

xét và là nguyên nhân gây cản trở phục hồi thị lực sớm. 

-  Fibrin tiền phòng và dịch kính 

Tra maxitrol 6 lần/1 ngày. Tiêm cạnh nhãn cầu 1/2 ml dung dịch 

Triamcinolone (tương đương 40 mg) 
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-  Phù giác mạc, chợt biểu mô giác mạc 

Đeo kính tiếp xúc. Tra mắt dung dịch sanlein x 4 lần / ngày tăng cường 

dinh dưỡng giác mạc. 

-  Xuất huyết dịch kính tái phát 

Dịch kính xuất huyết tái phát kéo dài hơn 1 tháng hoặc xuất huyết dày 

đặc, tiên lượng máu khó tiêu tiêm Bevacizumab 1,25mg/0,05ml nội nhãn theo 

dõi nếu máu không tiêu hết sau hai tuần sẽ cắt dịch kính loại trừ máu dịch 

kính và xử lý các tổn thương phối hợp khác 

- Bong võng mạc 

Phẫu thuật bong võng mạc.  

- Tân mạch mống mắt và glôcôm tân mạch 

Tiêm Bevacizumab 1,25mg/0,05ml một lần cùng với điều trị hạ nhãn 

áp bằng thuốc các loại, phẫu thuật glôcôm nếu nhãn áp không điều chỉnh. Sau 

khi hết tân mạch sẽ khám và điều trị quang đông võng mạc tùy theo kết quả 

mạch ký huỳnh quang. 

- Phù hoàng điểm sau phẫu thuật 

+ Phù hoàng điểm do có màng co kéo trong các trường hợp màng trước 

võng mạc hoặc bong võng mạc co kéo có chỉ định phẫu thuật 

+ Phù hoàng điểm không do màng co kéo theo dõi sau mổ 1 tháng. Nếu 

vẫn tồn tại phù hoàng điểm thì điều trị bằng tiêm tiếp Bevacizumab 

1,25mg/0,05ml với qui trình bệnh nhân sau tiêm mũi 1sẽ được khám lại theo 

dõi sau 1 tháng để tiêm tiếp mũi 2. Mũi tiêm thứ 3 được tiêm sau mũi hai 1 

tháng, sau đó nếu bệnh nhân cần thiết sẽ tiêm tiếp vào những tháng tiếp theo, 

số lần tiêm nhiều nhất là 12 mũi, ít nhất là 3 lần [69].  
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2.2.6. Chỉ tiêu đánh giá 

2.2.6.1. Đánh giá đặc điểm của người bệnh 

 Đặc điểm toàn thân 

- Tuổi trung bình. Nhóm tuổi chia 2 nhóm ≤ 64 tuổi, > 64 tuổi. 

- Giới tính: nam, nữ. 

- Týp đái tháo đường: týp 1, týp 2 

- Thời gian bị đái tháo đường: Thời gian bị đái tháo đường trung bình 

tính theo  năm. Chia nhóm bị bệnh ĐTĐ:< 15 năm và ≥ 15 năm. 

- Điều trị đái tháo đường: ổn định, không ổn đinh 

- Đã dùng insulin- chưa dùng insulin điều trị bệnh võng mạc đái tháo đường 

- Tăng huyết áp kèm theo: có, không 

- Bệnh thận kèm theo: có, không 

 Đặc điểm tại mắt 

- Thời gian mắc bệnh võng mạc đái tháo đường 

- Điều trị laser võng mạc trước nghiên cứu: đầy đủ, chưa đầy đủ, không 

điều trị 

- Thị lực: trung bình theo logMar, phân chia nhóm thị lực (tốt, khá, kém) 

- Nhãn áp: bình thường- cao 

- Chẩn đoán: xuất huyết dịch kính (bao gồm xuất huyết dịch kính đơn 

thuần và xuất huyết dịch kính kèm màng tăng sinh xơ võng mạc), xuất huyết 

dịch kính kèm bong võng mạc 

- Bong dịch kính sau: chưa bong, bong không hoàn toàn, bong hoàn toàn 

- Màng xơ mạch: có, không có 

- Thể thủy tinh: chưa đục, đục mức độ nặng- vừa- nhẹ, đã mổ thể thủy tinh 
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2.2.6.2.Đánh giá kết quả điều trị 

 Đánh giá sau tiêm nội nhãn 

- Thời gian tiêm trước phẫu thuật 

- Thị lực trung bình theo logMar 

- Nhãn áp 

- Biến chứng:  

+ Biến chứng tại mắt (bao gồm cả biến chứng do thuốc và kĩ thuật 

tiêm): bong võng mạc co kéo, thiếu máu hoàng điểm, viêm nội nhãn, tổn hại 

tế bào nội mô, xuất huyết, tăng nhãn áp, đục thể thủy tinh do chạm [20],[37]. 

+ Biến chứng toàn thân: nghẽn mạch, nhồi máu cơ tim, tăng huyết áp, 

đột quỵ, tử vong 

 Đánh giá phẫu thuật 

 Chỉ định phẫu thuật 

-  Xuất huyết dịch kính: độ 0,1,2,3 

-  Màng xơ mạch 

-  Bong võng mạc co kéo ± vết rách 

 Đánh giá trong phẫu thuật 

-  Kĩ thuật mổ: tách lớp,phân đoạn, nguyên khối (en-bloc), phối hợp 

- Chất thay thế dịch kính: nước, không khí, khí nở (SF6, C3F8), dầu Silicon  

-  Phẫu thuật thể thủy tinh      

- Biến chứng trong phẫu thuật:  xuất huyết, đục thể thuỷ tinh, rách võng 

mạc,  bong võng mạc và các biến chứng khác 

 Đánh giá sau phẫu thuật 

-  Đánh giá kết quả thị lực 

Các kết quả thị lực được đánh giá vào các thời điểm phẫu thuật 1 tuần, 

1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng, 24 tháng  

+  Kết quả thị lực trung bình tính theo logMar 
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Thị lực được đo theo bảng Snellen sau đó sẽ được quy đổi ra hệ thị lực  

logMar [97], [98], [99], [100]. 

+  Nhóm thị lực 

.Nhóm thị lực kém: thị lực ≤ 20/400 (bao gồm các mức thị lực ≤ đếm 

ngón tay (ĐNT) 1m, ĐNT 2m, ĐNT 3m, 20/400) 

.Nhóm thị lực khá: thị lực từ  20/200 đến 20/80 (bao gồm các mức thị 

lực 20/200,  20/160, 20/125, 20/100, 20/80). 

.Nhóm thị lực tốt: thị lực từ 20/63 trở lên (bao gồm các mức thị lực 

20/63, 20/50, 20/40, 20/32, 20/25, 20/20…)[101] 

+ Tăng thị lực 

Tăng thị lực sau điều trị: thị lực trong lần đánh giá sau tăng ít nhất 1 

hàng so lần đánh giá trước điều trị. Trong trường hợp thị lực ở mức đếm ngón 

tay thì tính ĐNT 3m có tăng thị lực so ĐNT 2m và ĐNT 1m, ĐNT 2m có 

tăng hơn ĐNT 1m (khi quy đổi ra thị lực logMar lần đánh giá sau có trị số 

thấp hơn lần đánh giá trước) 

Không tăng thị lực sau điều trị: thị lực trong lần đánh giá sau giữ 

nguyên hoặc kém hơn thị lực trước điều trị. Trong trường hợp thị lực đếm 

ngón tay nếu giữa 2 lần đánh giá thị lực vẫn ở mức ≤ ĐNT 1m thì tính là thị 

lực không tăng.  

- Đánh giá kết quả giải phẫu sau mổ  

Đánh giá tại các thời điểm sau phẫu thuật 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 

tháng, 12 tháng, 24 tháng  

+  Thành công 

Môi trường trong hoàn toàn soi rõ các thành phần của đáy mắt không 

còn tân mạch và màng xơ trên võng mạc, đĩa thị, võng mạc áp, tân mạch võng 

mạc không tiến triển thêm. 

+  Thất bại 
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Dịch kính đục nhiều che lấp võng mạc trung tâm hay toàn bộ võng mạc, 

đáy mắt không soi được hoặc bong võng mạc, còn tồn tại các co kéo dịch kính 

võng mạc, tân mạch tiếp tục tiến triển, glôcôm tân mạch. 

- Biến chứng sau mổ:  

Biến chứng xuất huyết dịch kính tái phát(sớm- muộn), viêm màng bồ 

đào, viêm nội nhãn, đục thể thuỷ tinh, bong võng mạc, teo nhãn cầu, bỏ nhãn 

cầu và các biến chứng khác.  

 Điều trị bổ sung 

 Tiêm bổ sung 

Chỉ định tiêm bổ sung 

-  Xuất huyết dịch kính tái phát 

Dịch kính xuất huyết tái phát kéo dài hơn 1 tháng hoặc xuất huyết dày 

đặc, tiên lượng máu khó tiêu tiêm Bevacizumab 1,25mg/0,05ml nội nhãn theo 

dõi nếu máu không tiêu hết sau hai tuần sẽ cắt dịch kính loại trừ máu dịch 

kính và xử lý các tổn thương phối hợp khác 

- Tân mạch mống mắt và glôcôm tân mạch 

Tiêm Bevacizumab 1,25mg/0,05ml một lần cùng với điều trị hạ nhãn 

áp bằng thuốc các loại, phẫu thuật glôcôm nếu nhãn áp không điều chỉnh. Sau 

khi hết tân mạch sẽ khám và điều trị quang đông võng mạc tùy theo kết quả 

mạch ký huỳnh quang. 

- Phù hoàng điểm sau phẫu thuật 

Điều trị bằng tiêm tiếp Bevacizumab 1,25mg/0,05ml với qui trình bệnh 

nhân sau tiêm mũi 1sẽ được khám lại theo dõi sau 1 tháng để tiêm tiếp mũi 2. 

Mũi tiêm thứ ba được tiêm sau mũi hai 1 tháng, sau đó nếu bệnh nhân cần 

thiết sẽ tiêm tiếp vào những tháng tiếp theo, số lần tiêm nhiều nhất là 12 mũi, 

ít nhất là 3 lần [69].  
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 Phẫu thuật bổ sung 

Bong võng mạc tái phát, xuất huyết dịch kính tái phát sau tiêm Avastin 

nội nhãn bổ sung 1-2 tuần máu vẫn không tiêu (xuất huyết dịch kính độ II, 

III), màng trước võng mạc, cắt bè, phẫu thuật thể thủy tinh.... 

 Đánh giá chung  

Đánh giá kết quả dựa vào kết quả thị lực, kết quả giải phẫu. 

*  Phẫu thuật thành công 

- Kết quả giải phẫu: lấy hết máu trong buồng dịch kính, bóc hết màng 

hyaloids sau, loại bỏ màng tăng sinh xơ mạch và co kéo. 

- Thị lực tại thời điểm khám có tăng so với thị lực trước điều trị 

*  Phẫu thuật thất bại: khi thiếu một trong 2 tiêu chí hoặc cả 2 tiêu chí 

về thị lực và giải phẫu nêu trên. 

2.2.5.3. Đánh giá yếu tố liên quan đến kết quả điều trị 

 Các yếu tố toàn thân liên quan đến kết quả điều trị 

Liên quan các đặc điểm: tuổi, giới, thời gian bị đái tháo đường, tình 

trạng điều trị đái tháo đường, dùng insulin, tăng huyết áp, bệnh thận với  tỷ lệ 

tăng thị lực thời điểm 24 tháng sau mổ so trước điều trị, kết quả giải phẫu tại 

thời điểm sau mổ 24 tháng. 

 Liên quan yếu tố tại mắt với kết quả điều trị 

*  Chẩn đoán 

- Liên quan chẩn đoán và tăng thị lực sau mổ 24 tháng so trước điều trị. 

- Liên quan chẩn đoán và nhóm thị lực ở tất cả các thời điểm trước điều 

trị, sau tiêm, sau phẫu thuật 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng, 24 tháng. 

- Liên quan chẩn đoán và kết quả giải phẫu sau mổ 24 tháng. 

* Biến chứng 

- Biến chứng trong mổ 

+ Liên quan màng xơ mạch với biến chứng trong mổ 
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+ Liên quan biến chứng trong mổ với tăng thị lực sau mổ 24 tháng so 

trước điều trị. 

+ Liên quan biến chứng trong mổ với nhóm thị lực sau mổ 24 tháng 

+ Liên quan biến chứng trong mổ với kết quả giải phẫu sau mổ 24 tháng 

- Biến chứng sau mổ 

+ Liên quan biến chứng sau mổ với tăng thị lực sau mổ 24 tháng so 

trước điều trị. 

+ Liên quan biến chứng sau mổ với nhóm thị lực sau mổ 24 tháng 

+ Liên quan biến chứng sau mổ với kết quả giải phẫu sau mổ 24 tháng 

+ Liên quan phù hoàng điểm sau mổ với tăng thị lực sau mổ 24 tháng 

* Liên quan điều trị bổ sung 

- Tiêm bổ sung 

+ Liên quan tiêm bổ sung với tăng thị lực sau mổ 24 tháng so trước 

điều trị. 

+ Liên quan tiêm bổ sung với nhóm thị lực sau mổ 24 tháng. 

+ Liên quan tiêm bổ sung với kết quả giải phẫu sau mổ 24 tháng. 

- Phẫu thuật bổ sung 

+ Liên quan phẫu thuật bổ sung với tăng thị lực sau mổ 24 tháng so 

trước điều trị. 

+ Liên quan phẫu thuật bổ sung với nhóm thị lực sau mổ 24 tháng. 

+ Liên quan phẫu thuật bổ sung với kết quả giải phẫu sau mổ 24 tháng. 

2.2.7. Xử lý số liệu: 

Số liệu được xử lý với sự trợ giúp của phần mềm thống kê SPSS 18.0. 

Kiểm định kết quả nghiên cứu bằng thuật toán T- student và khi bình phương, 

test Phi. 
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2.2.8. Đạo đức nghiên cứu 

Tất cả nghiên cứu đều được sự cho phép của Bộ Y tế, Hội đồng đạo 

đức của Bệnh viện. Các thuốc được cấp phép lưu hành. Bệnh nhân được giải 

thích rõ tất cả công việc những nguy cơ của phương pháp nghiên cứu và của 

dùng thuốc. Bệnh nhân chấp nhận tình nguyện nghiên cứu và có thể ra khỏi 

nghiên cứu bất cứ lúc nào và không cần giải thích. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA NGƯỜI BỆNH TRƯỚC ĐIỀU TRỊ 

Tổng số mắt nghiên cứu là 68 mắt. Trong nghiên cứu này coi mỗi mắt là 

của 1 người bệnh độc lập về đặc điểm toàn thân và tại mắt nên tính tổng số 

người bệnh là 68. 

3.1.1. Đặc điểm toàn thân 

- Tuổi trung bình của người bệnh trong nhóm nghiên cứu là: 57,3 ± 8,4. 

Tuổi thấp nhất 29, cao nhất 77. 

- Nhóm tuổi: 

+ Dưới 64 tuổi: 56 người bệnh (82,4%) trong đó chủ yếu từ 30 đến 64 

tuổi: 54 người bệnh (79,4%) 

+ Trên 64 tuổi: 12 người bệnh (17,6%) 

- Giới:Nam: 40 người bệnh (58,8%). Nữ: 28 người bệnh (41,2%). 

- Týp đái tháo đường: Týp 1: 2 người bệnh(2,9%). Týp 2: 66 người 

bệnh  (97,1%) 

- Thời gian bị đái tháo đường trung bình 12,2 ± 6,8 (năm). Người bệnh 

bị  đái tháo đường lâu năm nhất là 28 năm nhưng cũng có trường hợp đi khám 

bệnh mắt mới phát hiện ra đái tháo đường. Số ca mắc bệnh dưới 15 năm 

chiếm tỷ lệ 60,3%, số ca mắc bệnh từ 15 năm trở lên là 39,7% 

- Điều trị đái tháo đường không ổn định 97,1%, tỷ lệ dùng insulin là 75%. 

- Tăng huyết áp: Số người bệnh bị tăng huyết áp là 57 (83,8%), không  

tăng huyết áp là 11 (16,2%). 

- Bệnh thận: Số người bệnh bị tổn thương thận là  20 (29,4%), không 

tổn thương thận là 48 (70,6%). 
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3.1.2. Đặc điểm tại mắt 

3.1.2.1. Các đặc điểm liên quan tổn thương 

-  Thời gian mắc bệnh võng mạc đái tháo đường: Thời  gian trung bình 

bị bệnh võng mạc đái tháo đường: 9,4 ± 11,7 tháng 

-Điều trị trước nghiên cứu: 57 mắt (83,8%)không điều trị, 11 mắt 

(16,2%)điều trị laser  

3.1.2.2. Tổn thương thực thể  

* Đặc điểm thị lực:  

Thị lực trung bình 1,52±0,34 (logMar)(ĐNT 2m).  Chủ yếu thị lực ở 

nhóm kém (≤ 20/400) 58 mắt (85,3%), số còn lại ở nhóm khá (20/200-20/80) 

10 mắt với tỷ lệ 14,7%. Không có mắt nào có thị lực trước mổ thuộc nhóm 

tốt(≥ 20/63). 

* Đặc điểm nhãn áp: Nhãn áp 100% bệnh nhân nhãn áp bình thường. 

* Đặc điểm chẩn đoán 

Bảng 3.1: Đặc điểm chẩn đoán 

Phân loại bệnh 
Độ xuất huyết dịch kính 

Tổng 
Độ I Độ II Độ III 

XHDK 3(4,4%) 19(27,9%) 31(45,6%) 53(77,9%) 

XHDK-BVM 6(8,8%) 5(7,4%) 4(5,9%) 15(22,1%) 

Tổng 9 (13,2%) 24 (35,3%) 35 (51,5%) 68 (100%) 

 

Trong 68 mắt nghiên cứu có 100% số mắt có chẩn đoán xuất huyết dịch 

kính trước điều trị. Có 53 mắt (77,9%) chẩn đoán xuất huyết dịch kính đơn 

thuần, 15 mắt có xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc co kéo. Xuất huyết 

dịch kính cả 3 mức độ I, II, IIIlần lượt là 9 (13,2%), 24 (35,3%), 35 (51,5%). 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 (test Phi). (Bảng 3.1). 
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* Đặc điểm bong dịch kính sau 

- Bong dịch kính sau hoàn toàn 3 mắt (4,4%). Bong chưa hoàn toàn ở 33 

mắt (48,5%). Tỷ lệ chưa bong dịch kính sau 32 mắt (47,1%). (Biểu đồ 3.1) 

 

Biểu đồ 3.1. Đặc điểm bong dịch kính sau 

- Chẩn đoán và bong dịch kính 

 

Bảng 3.2. Chẩn đoán và bong dịch kính 

Chẩn đoán 
Bong dịch kính sau 

Tổng 
Không Có 

XHDK 
29 

(54,7%) 

24 

(45,3%) 

53 

(100%) 

XHDK- BVM 
3 

(20%) 

12 

(80%) 

15 

(100%) 

 

 Như vậy tỷ lệ bong dịch kính sau ở mắt xuất huyết dịch kính (45,3%) 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ này ở mắt xuất huyết dịch kính kèm 

bong võng mạc co kéo (80%) với p< 0,05 (test Phi). (Bảng 3.2) 

47.1

48.5

4.4

Bong dịch kính sau

Chưa bong

Bong chưa hoàn toàn

Bong hoàn toàn
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* Đặc điểm màng xơ mạch 

Tổn thương màng xơ mạch gặp ở 32 mắt (47,1%), không có màng xơ 

 mạch ở 36 mắt (52,9%). 

* Đặc điểm thể thủy tinh 

Đa số mắt nghiên cứu có đục thể thủy tinh (62 mắt 91,2%) trước phẫu 

thuật, chỉ có 3 mắt chưa có đục thể thủy tinh, có 3 mắt đã được phẫu thuật thể 

thủy tinh, đặt thể thủy tinh nhân tạo. Số mắt đục vừa và nặng chiếm 23 mắt 

(33,9%). Còn lại 39 mắt có đục thể thủy tinh mức độ nhẹ (57,4%). (Biểu đồ 3.2). 

 

Biểu đồ 3.2. Đặc điểm thể thủy tinh 

3.2. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

3.2.1. Đánh giá sau tiêm nội nhãn 

 * Thời gian tiêm trước phẫu thuật: sau tiêm thuốc nội nhãn 5-14 ngày 

người bệnh sẽ được phẫu thuật. Có 20  mắt tiêm trước phẫu thuật  10-14 ngày 

(29,4%) 

 * Thị lực trung bình sau tiêm là 1,5 ± 0.39 (logMar) (khoảng ĐNT 2m) 

 * Nhãn áp: 100% nhãn áp bình thường 

 *Biến chứng: 66 mắt (97,1%) không có biến chứng chỉ 2 mắt (2,9%) có 

xuất huyết kết mạc. Không có biến chứng toàn thân. 
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3.2.2. Đánh giá phẫu thuật 

3.2.2.1. Chỉ định phẫu thuật 

- Có 53 mắt (77,9%) xuất huyết dịch kính đơn thuần với độ xuất huyết 

từ độ I,II, III, trong đó có 18 ca có màng tăng sinh xơ mạch kèm theo. Xuất 

huyết dịch kính độ 1 có 3 mắt đều kèm theo màng tăng sinh xơ. 19 mắt xuất 

huyết dịch kính độ 2 có 5 mắt kèm tăng sinh xơ mạch. 31 mắt xuất huyết dịch 

kính độ 3 có 10 mắt kèm tăng sinh xơ mạch. 

- Có 15 mắt (22,1%)  xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc co kéo. 

3.2.2.2. Đánh giá trong phẫu thuật 

 * Kĩ thuật mổ:62 mắt (91,2%) mổ kĩ thuật En-bloc, 6 mắt (8,8%) mổ 

kĩ thuật kết hợp 

 * Chất thay thế: Thay thế dịch kính sau cắt dịch kính 

Bảng 3.3. Chất thay thế dịch kính 

STT Chất thay dịch kính sau PT Số mắt Tỷ lệ% 

1 Thay bằng nước muối 0,9% 42 61,7 

2 Thay bằng không khí 11 16,2 

3 Khí nở (C3F8, SF6) 11 16,2 

4 Dầu silicon 4 5,9 

 Quá trình phẫu thuật đa số dịch kính được thay thế bằng nước 42 mắt 

(61,7%). Thay thế bằng không khí ở 11 mắt (16,2%), bằng gaz ở 11 mắt 

(16,2%) và có 4 mắt phải bơm dầu silicon đây là những trường hợp có tăng 

sinh nhiều độn thông thường võng mạc chưa áp được (Bảng 3.3).  
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* Phẫu thuật thể thủy tinh 

Số mắt có chỉ định phẫu thuật thể thủy tinh phối hợp ở 58 mắt (85,3%). 

Sau phẫu thuật kết quả tốt, thể thủy tinh nhân tạo cân. Còn lại 7 mắt (10,3%) 

bao gồm 3 mắt chưa đục thể thủy tinh trước phẫu thuật và 4 mắt trên người 

bệnh tương đối trẻ có đục nhẹ không phẫu thuật phối hợp, sau phẫu thuật đều 

có đục nhẹ thể thủy tinh. 3 mắt chưa có đục thể thủy tinh trước phẫu thuật sau 

phẫu thuật đều đục thể thủy tinh. 

* Biến chứng trong phẫu thuật 

Tổng số có 40 mắt không gặp biến chứng trong lúc phẫu thuật (58,8%).  

Như vậy biến chứng chính của thời điểm phẫu thuật là chảy máu và ráchvõng 

mạc, chảy máu gặp khá cao, có thể chảy máu do rách võng mạc với mức độ 

khác nhau. Chảy máu không do rách võng mạc ở 16 mắt (23,5%), rách võng 

mạc xuất hiện 12 mắt (17,7%), (Biểu đồ 3.3). 

 

 

Biểu đồ 3.3. Biến chứng trong phẫu thuật 

58.823.5

17.7

Biến chứng trong phẫu thuật

Không biến chứng

Chảy máu

Rách võng mạc
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3.2.2.3. Đánh giá sau phẫu thuật 

 * Kết quả thị lực 

 

Biểu đồ 3.4. Kết quả thị lực trung bình sau mổ 

- Kết quả thị lực trung bình sau mổ tính theo hệ thị lực logMar. Khi kết 

quả thị lực logMar càng nhỏ thì thị lực người bệnh càng cao, mắt nhìn tốt 

hơn. Sau mổ 1 tuần thị lực trung bình là 1,26 ± 0,42, sau 1 tháng thị lực trung 

bình là 0,98 ± 0,52, sau 3 tháng là 0,78 ± 0,51. Thị lực trung bình sau mổ 6 

tháng thấp nhất 0,75 ± 0,52 đồng nghĩa người bệnh nhìn rõ nhất vào thời điểm 

này. Đến tháng thứ 12 số lượng mắt theo dõi còn 67 mắt, thị lực logMar trung 

bình là 0,74 ± 0,53. Tháng thứ 24 sau mổ theo dõi 66 mắt, thị lực trung bình 

là 0,78± 0,53. Thị lực sau mổ 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng, 24 tháng khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê p> 0,05 (test T). Thị lực tương đối ổn định từ 

tháng thứ 3 sau mổ trở đi.(Biểu đồ 3.4). 

- Thị lực chia ra 3 nhóm: nhóm thị lực tốt khi thị lực ≥ 20/63, nhóm thị 

lực khá khi thị lực từ 20/200 đến thị lực 20/80, nhóm thị lực kém khi ≤ 

20/400.Nhìn chung thị lực ban đầu của nhóm nghiên cứu rất thấp có đến 

85,3% (58 mắt) là thị lực kém. Thị lực chưa cải thiện sau tiêm avastin. Sau 

1.26

0.98
0.78 0.75 0.74 0.78

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

1.4

1 tuần 1 tháng 3 tháng 6 tháng 12 tháng 24 tháng

Kết quả thị lực trung bình sau mổ
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phẫu thuật 1 tuần đã có 4 mắt (5,9%) có thị lực tốt, còn đa số thị lực còn trong 

mức thị lực kém 42 mắt (61,8%). Sau phẫu thuật 1 tháng tỷ lệ thị lực tốt tăng 

lên ở 13 mắt (19,1%) sau 3 tháng là 31 mắt (45,6%), sau 6 tháng là  34 mắt 

(50%). Sau 12 tháng số mắt có thị lực tốt là 30/67 (44,8%). Và sau 2 năm là 

31/66 (47%). Nhóm có thị lực khá cũng thay đổi theo hướng cải thiện hơn kể 

từ thời điểm trước phẫu thuật sau phẫu thuật và theo dõi lâu dài. Nhóm thị lực 

kém giảm rõ rệt từ thời điểm sau phẫu thuật cho đến thời điểm 3 tháng (lực 

kém nằm ở mức 1/4 số bệnh nhân phẫu thuật). Tỷ lệ nhóm thị lực kém từ 

tháng thứ 3 cho đến 2 năm không có sự thay đổi.(Bảng 3.4). 
 

Bảng 3.4. Đánh giá thị lực  theo nhóm thị lực vào các thời điểm 

Mức thị lực 

Thời điểm 

Thị lực 

tốt 

Thị lực 

khá 

Thị lực 

kém 
Tổng số 

Thị lực ban đầu 
Mắt 

(tỷ lệ%) 

0 

(0%) 

10  

(14,7%) 

58 

(85,3%) 

68 

(100%) 

Sau tiêm trước mổ 
Mắt 

(tỷ lệ%) 

0 

(0%) 

12 

(17,6%) 

56 

(82,4%) 

68 

(00%) 

Sau mổ 1 tuần 
Mắt  

(tỷ lệ%) 

4 

(5,9%) 

22 

(32,4%) 

42 

(61,8%) 

68 

(100%) 

Sau mổ  1 tháng 
Mắt  

(tỷ lệ%) 

13 

(19,1%) 

29 

(42,6%) 

26 

(38,2%) 

68 

(100%) 

Sau mổ  3 tháng 
Mắt  

(tỷ lệ%) 

31 

(45,6%) 

19 

(27,9%) 

18 

(26,5%) 

68 

(100%) 

Sau mổ 6 tháng 
Mắt 

(tỷ lệ%) 

34 

(50%) 

17 

(25%) 

17 

(25%) 

68 

(100%) 

Sau mổ 12 tháng 
Mắt 

(tỷ lệ%) 

30 

(44,8%) 

21 

(31,3%) 

16 

(23,9%) 

67 

(100%) 

Sau mổ 24 tháng 
Mắt 

(tỷ lệ%) 

31 

(47%) 

18 

(27,3%) 

17 

(25,7%) 

66 

(100%) 
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- Tỷ lệ tăng thị lực sau mổ 

 

Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ tăng thị lực sau mổ 

Tỷ lệ tăng thị lực sau mổ so trước điều trị tại các thời điểm 1 tuần là 

57,4%, sau 1 tháng là 72,1%, sau 3 tháng là 85,2%, sau 6 tháng là 80,9%, sau 

12 tháng là 80,6%, sau 24 tháng là 80,3% (Biểu đồ 3.5). 

Thị lực thuộc nhóm khá và tốttrong số mắttăng thị lực sau mổ so trước 

điều trị khác biệt có ý nghĩa thông kê với nhóm khá và tốt trong số mắt không 

tăng thị lực p< 0,001 (test Phi). (Bảng 3.5) 
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Bảng 3.5. Đánh giá tăng thị lực sau mổ so trước điều trị theo nhóm thị lực 

tại các thời điểm 

Tăng thị lực sau mổ  

so trước điều trị 

Nhóm thị lực 
P 

Khá- Tốt Kém 

1 tuần 

Có 24 (61,5%) 15 (38,5%) p< 0,001 

(test Phi) Không 2 (6,9%) 27 (93,1%) 

1 tháng 

Có 40 (81,6%) 9 (18,4%) p< 0,001 

(test Phi) Không 2 (10,5%) 17 (89,5%) 

3 tháng 

Có 49 (84,5%) 9 (15,5%) p< 0,001 

(test Phi) Không 1 (10%) 9(90%) 

6 tháng 

Có 51 (92,7%) 4 (7,3%) 

 

Không 0 (0%) 13 (100%) 

12 tháng 

Có 50 (92,6%) 4 (7,4%) p< 0,001 

(test Phi) Không 1 (7,7%) 12 (92,3%) 

24 tháng 

Có 48 (90,6%) 5 (9,4%) p< 0,001 

(test Phi) Không 1  7,7%) 12 (92,3%) 

 

* Kết quả giải phẫu:  

Kết quả giải phẫu thành công sau phẫu thuật 24 tháng là 80,3% khá ổn 

định sau phẫu thuật 1 ,3 ,6 , 12 và 24 tháng sau phẫu thuật.  Sự thay đổi giữa 

các thời điểm sau phẫu thuật là không nhiều và không có ý nghĩa thống kê. 

(Bảng 3.6) 
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Bảng 3.6: Kết quả giải phẫu 

Kết quả 

Thời gian 

Sau phẫu thuật 

Thành công Thất bại Tổng 

số 

(mắt) 
Số mắt Tỷ lệ% Số mắt Tỷ lệ% 

1 tuần 51 75 17 25 68 

1 tháng 55 80,9 13 19,1 68 

3 tháng 56 82,4 12 17,6 68 

6 tháng 54 79,4 14 20,6 68 

12 tháng 51 76,1 16 23,9 67 

24 tháng 53 80,3 13 19,7 66 

 

* Biến chứng sau mổ 

- Biến chứng xuất huyết dịch kính:  có 4mắt (5,9%) chảy máu sớm sau 

phẫu thuật,  4 mắt (5,9%) vừa chảy máu sớm và tiếp tục chảy máu muộn sau 

phẫu thuật, có 18 mắt (26,5%) có chảy máu muộn. Biến chứng chảy máu sau 

mổ là 26 mắt chiếm tỷ lệ 38,2%. 

- Biến chứng bong võng mạc gặp ở 3 mắt (4,4%). 

- Biến chứng glôcôm tân mạch là 3 mắt (4,4%). 

- Biến chứng khác: màng trước võng mạc 4 mắt (6%), bong hắc mạc 1 

mắt (1,5%), đục thể thủy tinh 2 mắt (3%), glôcôm 1 mắt (1,5%). 

Một mắt có thể có nhiều biến chứng, các biến chứng thường kết hợp 

trên mắt nặng, và biến chứng này thường kéo theo biến chứng kia vì dụ xuất 

huyết nhiều không tiêu thường hay dẫn đến glôcôm tân mạch, bong võng 

mạc...vv.  

- Sau phẫu thuật phát hiện có 44 mắt có phù hoàng điểm (64,7%). 

Trong đó phù khu trú ở 6 mắt (8,8%), phù tỏa lan ở 32 mắt (47,1%) và nhóm 

phù võng mạc có co kéo dịch kính võng mạc ở 6 mắt (8,8%). 
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3.2.2.4. Điều trị bổ sung 

* Tiêm bổ sung Bevacizumab 1,25mg/ 0,05ml sau phẫu thuật 

Sau phẫu thuật sẽ được tiêm tiếp Bevacizumab trong các trường hợp: 

xuất huyết dịch kính nghi do tân mạch, glôcôm tân mạch, phù hoàng điểm mà 

nguyên nhân không phải do co kéo. Tổng số mắt tiêm Bevacizumab sau phẫu 

thuật là 44bao gồm chủ yếu phù hoàng điểm 32 mắt (72,7%), xuất huyết dịch 

kính tái phát nghi do tân mạch mới 10 mắt (22,7%). Và có 2 mắt là glôcôm 

tân mạch (4,6%).  

- Phù hoàng điểm: 32 mắt phù hoàng điểm sau phẫu thuật, tiêm 

Bevacizumab 1,25mg/0,05ml hàng tháng cho đến khi phù hết hoàn toàn (tối 

đa 12 mũi), theo dõi và dừng tiêm nếu tổn thương ổn định sau ba tháng.Trong 

nhóm phù hoàng điểm thị lực trước tiêm rất thấp 68,7%, thị lực khá là 21,9% 

và chỉ có 9,4% co thị lực tốt. Sau mũi tiêm cuối cùng thị lực tốt là 46,9%, thị 

lực khá là 21,9% và chỉ có 31,3% thị lực kém. Nhóm phù hoàng điểm sau cắt 

dịch kính được đánh giá bằng kết quả OCT cho thấy thể tích hoàng điểm, độ 

dầy hoàng điểm đã giảm đáng kể  

- Xuất huyết dịch kính tái phát: 10 mắt(22,7%) xuất huyết dịch kính 

tái phát (xuất huyết dịch kính nặng nghi có tân mạch) tiêm Bevacizumab 

1,25m/0,05ml, trong đó có 1 mắt phải mổ. Nhóm xuất huyết tái phát thị lực 

kém trước tiêm là 50%, sau tiêm và CDK có 70% mắt thị lực khá và tốt.  

- Glôcôm tân mạch: 2 mắt (4,6%)glôcôm tân mạch chỉ tiêm 1 mũi duy 

nhất. Thị lực trước tiêm của 2 mắt đều kém, sau tiêm không có sự cải thiện 

đáng kể. 

* Phẫu thuật bổ sung 

Số mắt chỉ phẫu thuật 1 lần duy nhất là 50 mắt (73,6%). Số mắt cần can 

thiệp phẫu thuật lần 2 là 10 mắt (14,7%), số mắt can thiệp phẫu thuật lần ba là 

6 mắt (8,8%) và số mắt phẫu thuật bổ xung lần bốn là 2 mắt (2,9%). Tổng số 

phẫu thuật của nhóm là 96 lần (Bảng 3.7). 
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Bảng 3.7. Số lần phẫu thuật 

Số lần phẫu thuật Số mắt Tỷ lệ Ghi chú 

Một lần duy nhất 50 73,6%  

Phẫu thuật 

bổ xung 

1 lần 10 14,7% 
Số lần phẫu thuật bổ 

sung là 28 lần 
2 lần 6 8,8% 

3 lần 2 2,9% 

Tổng số 68 100% 96 lần phẫu thuật 

 

3.2.2.5. Đánh giá chung về kết quả điều trị 

 

Biểu đồ 3.6. Đánh giá chung về kết quả điều trị 

Kết quả điều trị thành công khi có cả sự thành công cả về kết quả giải 

phẫu và có cải thiện tăng thị lực ở thời điểm đánh giá. Trong biểu đồ 3.6, tỷ lệ 

thành công của phẫu thuật ở thời điểm sau mổ 1 tuần là 52,7%, 1 tháng là 

66,2%, 3 tháng là 73,5%, 6 tháng là 75%, 12 tháng là 71,6%, 24 tháng là 

74,2%. 
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3.3. MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

Trong nghiên cứu chúng tôi phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả 

điều trị cuối cùng tại thời điểm theo dõi 24 tháng sau mổ. Tại thời điểm 24 

tháng sau mổ chúng tôi theo dõi được 66 mắt. 

Kết quả điều trị có rất nhiều yếu tố nhưng để đánh giá cuối cùng chúng 

tôi xét đến kết quả thị lực và giải phẫu. 

3.3.1. Các yếu tố toàn thân liên quan kết quả điều trị 

* Liên quan các yếu tố toàn thân với tăng thị lực 

Tại thời điểm sau mổ 24 tháng, thị lực được đánh giá là tăng hay không 

tăng so với thời điểm trước điều trị. Giới tính nam hay nữ, nhóm tuổi từ 64 trở 

xuống và trên 64, có dùng insulin điều trị và không dùng insulin điều trị đái 

tháo đường đều không có sự khác biệt trong mối liên quan đến tăng thị lực ở 

thời điểm 24 tháng sau mổ so trước điều trị p>0,05 (test χ2).  

Nhóm thời gian bị đái tháo đường trên 15 năm và dưới 15 năm, điều trị 

đái tháo đường không ổn định hay ổn định không có sự khác biệt trong mối 

liên quan đến tăng thị lực ở thời điểm 24 tháng sau mổ so trước điều trị 

p>0,05 (test Phi). Với các bệnh lý toàn thân khác phối hợp như tăng huyết áp, 

bệnh thậnthì không có mối liên quan đến tăng thị lực ở thời điểm 24 tháng sau 

mổ so trước điều trị p> 0,05 (test Phi). (Bảng 3.8). 
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Bảng 3.8. Liên quan yếu tố toàn thân vớităng thị lực ở thời điểm 24 tháng 

sau mổ so trước điều trị 

Đặc điểm 

Tăng thị lực tháng 24 sau mổ 

so trước ĐT P 

Tăng Không tăng 

Giới 

Nam 
31 

(81,6%) 

7  

(18,4%) p> 0,05 

Test χ2 
Nữ 

22  

(78,6%) 

6  

(21,4%) 

Tuổi 

≤ 64 tuổi 
45  

(83,3%) 

9  

(16,7%) p> 0,05 

Test Phi 
> 64 tuổi 

8  

(66,7%) 

4  

(33,3%) 

Thời gian ĐTĐ 

≥ 15 năm 
34  

(82,9%) 

7  

(17,1%) p> 0,05 

Test χ2 
< 15 năm 

19   

(76%) 

6  

(24%) 

Điều trị ĐTĐ 

Không ổn định 
52  

(81,3%) 

12  

(18,8%) p> 0,05 

Test Phi 
Ổn định 

1  

(50%) 

1  

(50%) 

Dùng Insulin 

Không dùng 
12 

(75%) 

4 

(25%) p> 0,05 

Test χ2 

Có dùng 
41  

(82%) 

9  

(18%) 

Tăng huyết áp 

Không 
10 

(90,9%) 

1  

(9,1%) p> 0,05 

Test Phi 
Có 

43 

(78,2%) 

12  

(21,8%) 

Bệnh thận 

Không 
37 

(78,7%) 

10 

(21,3%) p> 0,05 

Test Phi 
Có 

16 

(84,2%) 

3 

(5,8%) 
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* Liên quan các yếu tố toàn thân với kết quả giải phẫu 

Bảng 3.9. Liên quan yếu tố toàn thân với kết quả giải phẫu tháng 24 sau mổ 

Đặc điểm 
Kết quả giải phẫu tháng  24 sau mổ 

P 
Thành công Thất bại 

Giới 
Nam 31  (81,6%) 7 (18,4%) p> 0,05 

(test χ2) Nữ 22 (78,6%) 6 (21,4%) 

Tuổi 
≤ 64 tuổi 45 (83,3%) 9 (16,7%) p> 0,05 

(test Phi) > 64 tuổi 8 (66,7%) 4 (33,3%) 

Thời gian ĐTĐ 
≥15 năm 19 (76%) 6 (24%) P> 0,05 

(test χ2) < 15 năm 34 (82,9%) 7 (17,1%) 

Điều trị ĐTĐ 
Không ổn định 51 (79,7%) 13 (20,3%) 

 
Điều trị ổn định 2 (100%) 0 (0%) 

Dùng Insulin 
Không dùng 12 (75%) 4 (25%) p> 0,05 

(test Phi) Có dùng 41 (82%) 9 (18%) 

Tăng huyết áp 
Không 9 (81,8%) 2 (18,2%) p> 0,05 

(test Phi) Có 44(80%) 11 (20%) 

Bệnh thận 
Không 37 (78,7%) 10 (21,3%) p> 0,05 

(test Phi) Có 16 (84,2%) 3 (15,8%) 

 

Tại thời điểm 24 tháng sau mổ, kết quả giải phẫu được chia ra thành 

công và thất bại. Giới tính nam hay nữ, nhóm tuổi từ 64 trở xuống và trên 64, 

nhóm thời gian bị đái tháo đường từ trên 15 năm và dưới 15 năm, có dùng 

insulin điều trị và không dùng insulin điều trị đái tháo đường đều không có sự 

khác biệt trong mối liên quan đến kết quả giải phẫu p>0,05 (test χ2). Đa phần 

người bệnh điều trị bệnh đái tháo đường không ổn định do vậy không có sự 

khác biệt trong kết quả giải phẫu. Với các bệnh lý toàn thân khác phối hợp 

như tăng huyết áp, bệnh thậnthì không có mối liên quan với sự thành công của 

kết quả giải phẫu với p> 0,05 (test Phi)(Bảng 3.9). 
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3.3.2. Liên quan yếu tố tại mắt với kết quả điều trị 

 Nghiên cứu đánh giá mối liên quan giữa chẩn đoán ban đầu, biến 

chứng, điều trị bổ sung với kết quả tăng thị lực và kết quả giải phẫu.  

3.3.2.1. Chẩn đoán  

Mối liên quan giữa chẩn đoán ban đầu xuất huyết dịch kính, xuất huyết 

dịch kính kèm bong võng mạc với kết quả tăng thị lực sau mổ, kết quả giải 

phẫu, nhóm thị lực. 

*Liên quan chẩn đoán và tăng thị lực sau mổ 

Tại thời điểm lần khám cuối cùng tại tháng thứ 24 sau mổ có 66 mắt, 

kết quả tăng thị lực so trước điều trị của nhóm xuất huyết dịch kính (82,4%) 

không khác biệt so nhóm xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc (73,3%) 

với  p=0,44 (test Phi) (Bảng 3.10) 

Bảng 3.10. Liên quan chẩn đoán với tăng thị lực tháng thứ 24 sau mổ so 

trước điều trị 

Chẩn đoán 
Tăng thị lực tháng 24 sau mổ so trước điều trị 

Tổng 
Không tăng Tăng 

XHDK 9 (17,6%) 42 (82,4%) 51 (100%) 

XHDK- BVM 4 (26,7%) 11 (73,3%) 15 (100%) 

 

* Liên quan chẩn đoán và nhóm thị lực 

- Thị lực ban đầu của nhóm mắt xuất huyết dịch kính và xuất huyết dịch 

kính kèm bong võng mạc chỉ xuất hiện ở nhóm thị lực kém (85,3%) và nhóm 

thị lực khá (14,7%). Trong số mắtxuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc có 

thị lực khám ban đầu chủ yếu ở nhóm thị lực kém (86,7%).  Trong khi mắt 

xuất huyết dịch kính  thị lực khám ban đầu cũng  chủ yếu ở nhóm thị lực kém 

(84,9%) không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p= 0,865  (test Phi). 

(Bảng 3.11) 
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Bảng 3.11. Liên quan chẩn đoán với nhóm thị lực khám lần đầu 

Chẩn đoán 

Nhóm thị lực lần khám đầu 

Tổng số Nhóm kém 

(≤ 20/400) 

Nhóm khá 

(20/200-20/80) 

Xuất huyết dịch kính 
45 

(84,9%) 

8 

(15,1%) 

53  

(100%) 

Xuất huyết  

dịch kính + BVM 

13 

(86,7%) 

2 

(13,3%) 

15 

(100%) 

 

- Thị lực sau tiêm trước mổ của mắt xuất huyết dịch kính và xuất huyết 

dịch kính kèm bong võng mạc chỉ xuất hiện ở nhóm thị lực kém (82,4%) và 

nhóm thị lực khá (17,6%).  

 

Bảng 3.12. Liên quan  chẩn đoán với nhóm thị lực sau tiêm 

Chẩn đoán 

Nhóm thị lực sau tiêm trước mổ 

Tổng số Nhóm kém 

(≤ 20/400) 

Nhóm khá 

(20/200-20/80) 

Xuất huyết dịch kính 
43 

(81,1%) 

10 

(18,9%) 

53 

(100%) 

Xuất huyết dịch kính + 

BVM 

13 

(86,7%) 

2 

(13,3%) 

15 

(100%) 

 

Trong số mắt xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc có thị lực chủ 

yếu ở nhóm thị lực kém (86,7%). Trong khi mắt xuất huyết dịch kính  thị lực 

khám ban đầu cũng  chủ yếu ở nhóm thị lực kém (81,1%) không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p> 0,05  (test Phi). (Bảng 3.12) 
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- Nhóm thị lực sau phẫu thuật 

Bảng 3.13. Liên quan chẩn đoán và nhóm thị lực tại các thời điểm theo dõi 

sau mổ 

Thời gian Chẩn đoán 

Nhóm thị lực P 

(Test) 

(n) 

Kém 

(≤20/400) 

Khá 

[20/200- 20/80] 

Tốt 

(≥20/63) 

Sau mổ 1 

tuần 

XHDK 
28 

(52,8%) 

21 

(39,6%) 

4 

(7,5%) 
 

XHDK-BVM 
14 

(93,3%) 

1 

(6,7%) 

0 

(0%) 

Sau mổ 1 

tháng 

XHDK 
16 

(30,2%) 

25 

(47,2%) 

12 

(22,6%) 

p< 0,05 

(test Phi) 

(n=68) XHDK-BVM 
10 

(66,7%) 

4 

(26,7%) 

1 

(6,7%) 

Sau mổ 3 

tháng 

XHDK 
11 

(20,8%) 

15 

(28,3%) 

27 

(50,9%) 

p > 0,05 

(test Phi) 

(n=68) XHDK-BVM 
7 

(46,7%) 

4 

(26,7%) 

4 

(26,7%) 

Sau mổ 6 

tháng 

XHDK 
8 

(15,1%) 

13 

(24,5%) 

32 

(60,4%) 
p= 0,001 

(test Phi) 

(n=68) XHDK-BVM 
9 

(60%) 

4 

(26,7%) 

2 

(13,3%) 

Sau mổ 12 

tháng 

XHDK 
10 

(19,2%) 

14 

(26,9%) 

28 

(53,8%) 
p= 0,02 

(test Phi) 

(n=67) XHDK-BVM 
6 

(40%) 

7 

(46,7%) 

2 

(13,3%) 

Sau mổ 24 

tháng 

XHDK 
11 

(21,6%) 

11 

(21,6%) 

29 

(56,9%) 

p= 0,012 

(test Phi) 

(n=66) XHDK-BVM 
6 

(40%) 

7 

(46,7%) 

2 

(13,3%) 
 

+  Nhóm tổn thương có chẩn đoán xuất huyết dịch kính kèm bong võng 

mạc có kết quả thị lực sau mổ 1 tuần chỉ có ở nhóm thị lực kém và khá,chủ 

yếu ở nhóm thị lực kém 93,3%, không có ở nhóm thị lực tốt. Nhóm xuất 

huyết dịch kính kết quả thị lực chủ yếu ở nhóm thị lực kém và khá tuy nhiên 
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đã xuất hiện 7,5% số mắt trong nhóm này đạt thị lực tốt sau phẫu thuật 1 tuần.  

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,05 (test Phi).  

+  Nhóm tổn thương có chẩn đoán xuất huyết dịch kính kèm bong võng 

mạc có kết quả thị lực sau mổ 1 tháng chủ yếu ở nhóm thị lực kém và khá, rất 

ít ở nhóm thị lực tốt là 6,7% trong đó cao nhất là ở nhóm thị lực kém (66,7%).  

Nhóm xuất huyết dịch kính kết quả thị lực ở nhóm thị lực tốt là 22,6%, cao 

nhất ở nhóm thị lực khá  (47,2%).  Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với  

p< 0,05 (test Phi).  

+  Nhóm tổn thương có chẩn đoán xuất huyết dịch kính kèm bong võng 

mạc có kết quả thị lực sau mổ 3 tháng nhiều hơn ở nhóm thị lực kém (46,7%) 

, nhóm thị lực khá và tốt bằng nhau (26,7%).  Nhóm xuất huyết dịch kính kết 

quả thị lực lần khám cuối chủ yếu ở nhóm thị lực tốt là 50,9%. Ở 2 nhóm 

chẩn đoán xuất huyết dịch kính và xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc 

thị lực sau mổ 3 tháng ở 3 nhóm thị lực kém, khá, tốt không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p > 0,05 (test Phi).  

+  Nhóm tổn thương có chẩn đoán xuất huyết dịch kính kèm bong võng 

mạc có kết quả thị lực sau mổ 6 tháng chủ yếu ở nhóm thị lực kém và khá, rất 

ít ở nhóm thị lực tốt là 13,3%. Nhóm xuất huyết dịch kính kết quả thị lực chủ 

yếu ở nhóm thị lực tốt là 60,4%, rất ít ở nhóm thị lực kém (15,1%). Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p= 0,001 (test Phi).  

+  Nhóm tổn thương có chẩn đoán xuất huyết dịch kính kèm bong võng 

mạc có kết quả thị lực sau mổ 12 tháng chủ yếu ở nhóm thị lực kém và khá, 

rất ít ở nhóm thị lực tốt là 13,3%. Nhóm xuất huyết dịch kính kết quả thị lực  

chủ yếu ở nhóm thị lực tốt là 53,8%, rất ít ở nhóm thị lực kém (19,2%). Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p= 0,02 (test Phi).  

+  Nhóm tổn thương có chẩn đoán xuất huyết dịch kính kèm bong võng 

mạc có kết quả thị lực khám tháng 24 chủ yếu ở nhóm thị lực kém và khá, rất ít 
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ở nhóm thị lực tốt là 13,3%. Nhóm xuất huyết dịch kính kết quả thị lực lần 

khám này chủ yếu ở nhóm thị lực tốt là 56,6%, rất ít ở nhóm thị lực kém 

(21,6%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p= 0,012 (test Phi). (Bảng 3.19) 

*Liên quan chẩn đoán và kết quả giải phẫu 

Tại thời điểm lần khám cuối cùng tại tháng thứ 24 sau mổ có 66 mắt, 

kết quả thành công giải phẫu của nhóm xuất huyết dịch kính (80,4%) không 

khác biệt so nhóm xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc (80%) với  

p> 0,05 (test Phi) (Bảng 3.14) 

Bảng 3.14. Liên quan chẩn đoán với kết quả giải phẫu tháng thứ 24 sau mổ 

Chẩn đoán 
Kết quả giải phẫu tháng 24 sau mổ 

Tổng 
Thành công Thất bại 

XHDK 41 (80,4%) 10 (19,6%) 51(100%) 

XHDK- BVM 12 (80%) 3 (20%) 15 (100%) 
 

3.3.2.2. Biến chứng 

* Biến chứng trong mổ:  

-  Màng  xơ mạch là yếu tố ảnh hưởng đến biến chứng trong phẫu thuật 

Khi so sánh 2 nhóm có màng xơ mạch và không có màng xơ mạch, tỷ 

lệ xuất hiện biến chứng trong mổ ở nhóm màng xơ mạch là 56,3%, biến 

chứng trong mổ của nhóm không có màng xơ mạch là 27,8%  với sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê p< 0,05 (test χ2). (Bảng 3.15). 

Bảng 3.15. Màng xơ mạch liên quan biến chứng trong mổ 

Chẩn đoán 
Nhóm biến chứng trong mổ 

Tổng 
Không biến chứng Có biến chứng 

Không có màng xơ 

mạch 

26 

(72,2%) 

10 

(27,8%) 

36 

(100%) 

Có màng xơ mạch 
14 

(43,8%) 

18 

(56,3%) 

32 

(100%) 
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- Liên quan biến chứng trong mổ với tăng thị lực  

Tại thời điểm sau mổ 24 tháng, tỷ lệ tăng thị lực trong nhóm không có 

biến chứng trong mổ (84,6%) không khác biệt có ý nghĩa thống kê với nhóm 

có biến chứng trong mổ (74,1%)  với p> 0,05 (test χ2) (Bảng 3.16) 

Bảng 3.16. Liên quan biến chứng trong mổ với tăng thị lực sau mổ 24 

tháng so trước điều trị 

Biến chứng 

trong mổ 

Tăng thị lực sau mổ 24 tháng so trước ĐT 

Tổng 

Không Có 

Không 6 (15,4%) 33 (84,6%) 39 (100%) 

Có 7 (25,9%) 20 (74,1%) 27 (100%) 

- Liên quan biến chứng trong mổ với nhóm thị lực 

Tại thời điểm 24 tháng sau mổ, nhóm thị lực tốt, khá, kém ở nhóm 

không có biến chứng trong mổ không khác biệt có ý nghĩa thống kê với nhóm 

thị lực tốt, khá, kém ở nhóm có biến chứng trong mổ với p > 0,05  (Test χ2). 

(Bảng 3.17) 

Bảng 3.17. Liên quan biến chứng trong mổ với nhóm thị lực sau mổ 24 tháng 

Biến chứng 

trong  mổ 

Nhóm thị lực tháng 24 

Tổng 

Thị lực tốt Thị lực khá Thị lực kém 

Không 20 (51,3%) 11 (28,2%) 8 (20,5%) 39 (100%) 

Có 11 (40,7%) 7 (25,9%) 9 (33,3%) 27 (100%) 
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- Liên quan biến chứng trong mổ với kết quả giải phẫu  

Bảng 3.18. Liên quan biến chứng trong mổ với kết quả giải phẫu sau mổ 24 tháng 

Biến chứng  

trong mổ 

Kết quả giải phẫu sau mổ 24 tháng 

Tổng 

Thành công Thất bại 

Không 32 (82,1%) 7 (17,9%) 39 (100%) 

Có 21 (77,8%) 6 (22,2%) 27 (100%) 

Kết quả giải phẫu trong nhóm không có biến chứng trong mổ không 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với nhóm có biến chứng sau mổ với p > 0,05 

(test χ2) (Bảng 3.18) 

* Biến chứng sau mổ:  

- Liên quan biến chứng sau mổ với tăng thị lực  

Tại thời điểm sau mổ 24 tháng, tỷ lệ tăng thị lực so trước điều trị trong 

nhóm không có biến chứng sau mổ (93,9%) khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

tỷ lệ tăng thị lực của nhóm có biến chứng sau mổ (66,7%) với p= 0,005 (test 

Phi) (Bảng 3.19) 

Bảng 3.19. Liên quan biến chứng sau mổ với tăng thị lực sau mổ 24 tháng 

so trước điều trị 

Biến chứng sau 

mổ 

Tăng thị lực sau mổ 24 tháng so trước ĐT 

Tổng 

Không Có 

Không 2 (6,1%) 31 (93,9%) 33 (100%) 

Có 11 (33,3%) 22 (66,7%) 33 (100%) 
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- Liên quan biến chứng sau mổ với nhóm thị lực 

Tại thời điểm 24 tháng sau mổ thị lực tốt ở nhóm không có biến chứng 

sau mổ (66,7%) khác biệt có ý nghĩa thống kê với thị lực tốt ở nhóm có biến 

chứng sau mổ (27,3%) với p=0,004 (Test Phi). (Bảng 3.20) 

Bảng 3.20. Liên quan biến chứng sau mổ với nhóm thị lực sau mổ 24 tháng 

Biến chứng 

sau mổ 

Nhóm thị lực tháng 24 

Tổng 

Thị lực tốt Thị lực khá Thị lực kém 

Không 22 (66,7%) 7 (21,2%) 4 (12,1%) 33 (100%) 

Có 9 (27,3%) 11 (33,3%) 13 (39,4%) 33 (100%) 

 

- Liên quan biến chứng sau mổ với kết quả giải phẫu 

Tại thời điểm 24 tháng sau mổ, trong nhóm không có biến chứng, 33 

mắt (100%) có kết quả giải phẫu thành công. Trong nhóm có biến chứng tại 

thời điểm khám tháng thứ 24 có 20 mắt (60,6%) đạt kết quả giải phẫu thành 

công, 13 mắt (39,4%) kết quả giải phẫu thất bại. (Bảng 3.21) 

Bảng 3.21. Liên quan biến chứng sau mổ với kết quả giải phẫu 

sau mổ 24 tháng 

Biến chứng sau mổ 

Kết quả giải phẫu sau mổ 24 tháng 

Tổng 

Thành công Thất bại 

Không 33 (100%) 0 (0%) 33 (100%) 

Có 20 (60,6%) 13 (39,4%) 33 (100%) 
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 - Liên quan phù hoàng điểm sau mổ với tăng thị lực  

Tại thời điểm sau mổ 24 tháng, tỷ lệ tăng thị lực so trước điều trị trong 

nhóm không có phù hoàng điểm sau mổ (72,7%) khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với tỷ lệ tăng thị lực của nhóm có phù hoàng điểm sau mổ (84,1%)  

với p> 0,05 (test χ2)(Bảng 3.22) 

Bảng 3.22. Liên quan phù hoàng điểm sau mổ với tăng thị lực sau mổ 24 

tháng so trước điều trị 

Phù hoàng điểm 

sau mổ 

Tăng thị lực sau mổ 24 tháng so trước ĐT 
Tổng 

Không Có 

Không 6 (27,3%) 16 (72,7%) 22 (100%) 

Có 7 (15,9%) 37 (84,1%) 44 (100%) 

3.3.2.3. Điều trị bổ sung 

*Tiêm bổ sung 

- Liên quan tiêm bổ sung với tăng thị lực  

Tăng thị lực ở tháng 24 so trước điều trị không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa nhóm tiêm bổ sung và  không tiêm bổ sung  p > 0,05 (test 

Phi). Trong nhóm không tiêm bổ sung tỷ lệ tăng thị lực 91,3% so với nhóm 

phải tiêm bổ sung là 74,4% (Bảng 3.23). 

Bảng 3.23. Liên quan tiêm bổ sung với tăng thị lực tháng 24 sau mổ so 

trước điều trị 

Tiêm bổ sung 
Tăng thị lực tháng 24 sau mổ so trước ĐT 

Tổng 
Không tăng Có tăng 

Không 2 (8,7%) 21 (91,3%) 23 (100%) 

Có 11 (25,6%) 32  (74,4%) 43  (100%) 
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- Liên quan tiêm bổ sung với nhóm thị lực 

Nhóm thị lực tốt, khá, kém ở nhóm không tiêm bổ sung sau phẫu thuật 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với nhóm tiêm bổ sung  p> 0,05 (test 

Phi) (Bảng 3.24). 

Bảng 3.24. Liên quan tiêm bổ sung với nhóm thị lực tháng 24 sau mổ 

Tiêm bổ sung 

Nhóm thị lực tháng 24 sau mổ 

Tổng 

Thị lực tốt Thị lực khá Thị lực kém 

Không 14 (60,9%) 6 (26,1%) 3 (13%) 23 (100%) 

Có 17 (39,5%) 12 (27,9%) 14 (32,6%) 43 (100%) 

 

- Liên quan tiêm bổ sung với kết quả giải phẫu 

Kết quả giải phẫu tháng 24 sau mổ không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa nhóm tiêm bổ sung và  không tiêm bổ sung  p > 0,05 (test Phi). Trong 

nhóm không tiêm bổ sung tỷ lệ thành công của kết quả giải phẫu lần khám cuối  

là 89,6% so với nhóm phải phẫu thuật bổ sung là 55,6% (Bảng 3.25). 

Bảng 3.25. Liên quan tiêm bổ sung với kết quả giải phẫu tháng 24 sau mổ 

Tiêm bổ sung 

Kết quả giải phẫu 24 tháng sau mổ 

Tổng 

Thành công Thất bại 

Không 20 (87%) 3 (13%) 23  (100%) 

Có 33 (76,7%) 10  (23,3%) 43  (100%) 
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* Phẫu thuật bổ sung 

- Liên quan phẫu thuật bổ sung với tăng thị lực  

Tăng thị lực ở tháng 24 so trước điều trị có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa nhóm có phẫu thuật bổ sung và không phẫu thuật bổ sung   

p <0,05 (test Phi). Trong nhóm không phải phẫu thuật bổ sung tỷ lệ tăng thị 

lực 93,8% so với nhóm phải phẫu thuật bổ sung là 44,4%. (Bảng 3.26) 

Bảng 3.26. Liên quan phẫu thuật bổ sung với tăng thị lực tháng 24 sau mổ 

so trước điều trị 

Phẫu thuật 

bổ sung 

Tăng thị lực tháng 24 sau mổ so trước ĐT 

Tổng 

Không tăng Có tăng 

Không 3 (6,3%) 45 (93,8%) 48 (100%) 

Có 10 (55,6%) 8  (44,4%) 18  (100%) 

 Liên quan phẫu thuật bổ sung với nhóm thị lực 

Tại thời điểm 24 tháng, nhóm thị lực tốt ở nhóm không phải phẫu thuật 

bổ sung (62,5%) khác biệt có ý nghĩa thống kê với nhóm phải phẫu thuật bổ 

sung (5,6%)  p< 0,05 (test Phi). (Bảng 3.27). 

Bảng 3.27. Liên quan phẫu thuật bổ sung với nhóm thị lực tháng 24 sau mổ 

Phẫu thuật bổ 

sung 

Nhóm thị lực tháng 24 sau mổ 

Tổng 

Thị lực tốt Thị lực khá Thị lực kém 

Không 30 (62,5%) 12 (25%) 6 (12,5%) 48 (100%) 

Có 1 (5,6%) 6 (33,3%) 11 (61,1%) 18 (100%) 
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- Liên quan phẫu thuật bổ sung với kết quả giải phẫu 

Kết quả giải phẫu tháng 24 sau mổ có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa nhóm có phẫu thuật bổ sung và không phẫu thuật bổ sung p < 0,05 (test 

χ2). Trong nhóm không phải phẫu thuật bổ sung tỷ lệ thành công của kết quả 

giải phẫu là 89,6% so với nhóm phải phẫu thuật bổ sung là 55,6%. (Bảng 3.28) 

Bảng 3.28. Liên quan phẫu thuật bổ sung với kết quả giải phẫu tháng 24 

sau mổ 

Phẫu thuật bổ sung 

Kết quả giải phẫu tháng 24 sau mổ 

Tổng 

Thành công Thất bại 

Không 43 (89,6%) 5 (10,4%) 48  (100%) 

Có 10 (55,6%) 8  (44,4%) 18  (100%) 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA NGƯỜI BỆNH TRƯỚC ĐIỀU TRỊ 

4.1.1. Đặc điểm toàn thân 

- Bệnh đái tháo đường thuộc nhóm bệnh không lây nhiễm, phát triển 

với tốc độ nhanh chóng trên toàn cầu, theo dự đoán đến năm 2030 trên thế 

giới sẽ có 360 triệu người mắc bệnh đái tháo đường, đến năm 2040 sẽ có 600 

triệu người mắc [102], [103]. Những biến chứng nặng nề của bệnh đái tháo 

đường lên toàn thân nói chung cũng như tại mắt nói riêng đã làm ảnh hưởng 

không nhỏ tới sự phát triển của xã hội khi bệnh võng mạc đái tháo đường là 

nguyên nhân hàng đầu gây mù ở độ tuổi 30-64. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi có tuổi trung bình của người bệnh trong nhóm nghiên cứu là: 57,3 ± 8,4, 

nhóm tuổi dưới 64 tuổi: 56 người bệnh (82,4%) trong đó chủ yếu từ 30 đến 64 

tuổi: 54 người bệnh (79,4%), trên 64 tuổi: 12 người bệnh (17,6%), tuổi thấp 

nhất 29, cao nhất 77 tương ứng với kết quả của các tác giả Bandello, El- 

Batany, Steele, Browning....[1], [2],[3], [4], [5]. Giới:Nam: 40 (58,8%). Nữ: 

28 (41,2%). Týp đái tháo đường: Týp 1: 2 người bệnh(2,9%). Týp 2 là 66 

(97,1%). Đái tháo đường typ 1, thời gian mắc bệnh càng lâu tiên lượng càng 

xấu, đặc biệt khi xuất hiện ở nam giới [8], [4], [5],[19]. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi có một người bệnh nữ 29 tuổi bị đái tháo đường týp 1 bị bệnh 

võng mạc đái tháo đường tăng sinh 2 mắt. Trong quá trình nghiên cứu chúng 

tôi có khám hai người bệnh nam trẻ tuổi bị đái tháo đường týp 1 có biến 

chứng đáy mắt xuất huyết dịch kính, bong võng mạc co kéo nhưng một người 

từ chối điều trị mắt, một người sau mổ không khám lại theo hẹn nên chúng tôi 

không đưa vào kết quả nghiên cứu. 

Theo tác giả Tạ Văn Bình tỷ lệ hiện mắc bệnh võng mạc đái tháo 

đường có liên quan chặt chẽ với thời gian mắc bệnh đái tháo đường, thời gian 
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bị đái tháo đường càng lâu nguy cơ mắc biến chứng tại mắt càng cao [20]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thời gian bị đái tháo đường trung bình 12,2 ± 

6,8 (năm). Người bệnh bị  đái tháo đường lâu năm nhất là 28 năm nhưng cũng 

có trường hợp đi khám bệnh mắt mới phát hiện ra đái tháo đường. Theo một 

số tổng kết trên thế giới, đái tháo đường typ 1 tỷ lệ mắc toàn bộ của bất kỳ tổn 

thương võng mạc nào là 71%, bệnh võng mạc tăng sinh là 23%. Biến chứng 

võng mạc thường xảy ra sau 5 năm kể từ khi mắc bệnh, sau 15 năm có trên 

50% người bệnh có võng mạc đái tháo đường và sau 20 năm hầu hết người 

bệnh đái tháo đường có bệnh võng mạc. Đái tháo đường typ 2, trên 60% 

người đái tháo đường týp 2 sau khi mắc bệnh 20 năm có tổn thương võng 

mạc[8],[4],[5],[19]. 

- Về tình trạng toàn thân cũng như sự kiểm soát đường huyết: nhóm 

nghiên cứu thấy có tỷ lệ cao bệnh nhân ĐTĐ có yếu tố nguy cơ toàn thân như 

kiểm soát đường huyết không tốt, tăng huyết áp. Theo nghiên cứu của 

Wiscosin cho thấy bệnh lý võng mạc ở người mắc bệnh đái tháo đường týp 2 

còn chịu ảnh hưởng bởi phương pháp điều trị đái tháo đường. Trong những 

trường hợp có dùng insulin để hạ Glucose máu tỷ lệ mắc bệnh võng mạc tăng 

sinh là 14%, tỷ lệ này là 2% ở nhóm không dùng insulin [20]. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi tỷ lệ dùng insulin để điều trị bệnh chiếm 75% tuy nhiên kết 

quả kiểm soát đường máu vẫn không hiệu quả(97,1%), đây cũng là nguyên 

nhân quan trọng của các biến chứng trong đó có biến chứng mắt, nó cũng 

phản ánh mức độ quan tâm điều trị và theo dõi của bệnh nhân chưa tốt. Tỷ lệ 

bệnh nhân có huyết áp cao 83,8% và đặc biệt có tới trên 50% điều chỉnh huyết 

áp không tốt. Bản thân huyết áp cao cũng là hậu quả của ĐTĐ nhưng đến lượt 

nó là yếu tố nguy cơ cao của biến chứng bệnh võng mạc ĐTĐ. Các bệnh lý 

toàn thân khác có xuất hiện nhưng với tỷ lệ thấp như bệnh thận(29,4%). 
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4.1.2. Đặc điểm tại mắt 

4.1.2.1. Các đặc điểm liên quan tổn thương 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thời  gian trung bình bị bệnh võng mạc 

đái tháo đường:  9,4 ± 11,7 tháng. Thời gian mắc bệnh võng mạc đái tháo 

đường càng lâu thì khả năng bệnh nặng càng cao đặc biệt khi bệnh nhân 

không được điều trị hoặc điều trị không đúng cách. Theo hướng dẫn của tổ 

chức nhãn khoa thế giới tiêu chuẩn vàng để điều trị bệnh võng mạc đái tháo 

đường là laser toàn bộ võng mạc chu biên. Sử dụng laser Argon với kích 

thước nốt là 500 µm, thời gian 0,1s, năng lượng từ 250-270 mW, làm từ 

1600- 3000 nốt laser, mỗi nốt cách nhau đường kính 1 nốt, laser cách trung 

tâm hoàng điểm từ 2-3 đường kính đĩa thị và cách đĩa thị khoảng cách đúng 

bằng 1 đường kính đĩa thị [59], [104]. Trong đối tượng nghiên cứucó tới57 

mắt không điều trị (83,8%), 11 mắt điều trị laser (16,2%) tuy nhiên điều trị 

chưa đầy đủ và đây là 1 trong những nguyên nhân chính dẫn tới tình trạng 

bệnh võng mạc đái tháo đường rất nặng.  

4.1.2.2. Tổn thương thực thể 

- Đặc điểm thị lực: Thị lực trung bình 1,52±0,34 (logMar) 

Trong nghiên cứu chúng tôi chia thị lực các đối tượng nghiên cứu làm 3 

nhóm: nhóm thị lực kém: thị lực ≤ 20/400, nhóm thị lực khá: thị lực từ  

20/200 đến 20/80 , nhóm thị lực tốt: thị lực từ 20/63 trở lên. Chủ yếu thị lực ở 

nhóm kém 58 mắt (85,3%), số còn lại ở nhóm khá 10 mắt với tỷ lệ 14,7%. 

Không có mắt nào có thị lực trước mổ thuộc nhóm tốt. 

- Đặc điểm nhãn áp: Nhãn áp 100% bệnh nhân nhãn áp bình thường. 

Mọi đối tượng bệnh nhân cần phải kiểm tra nhãn áp trước khi điều trị để loại 

trừ bệnh glôcôm. 



  94 
 

- Đặc điểm nhóm chẩn đoán: trong 68 mắt nghiên cứu có 100% số mắt 

có chẩn đoán xuất huyết dịch kính trước điều trị. Có 53 mắt (77,9%) chẩn 

đoán xuất huyết dịch kính, 15 mắt có xuất huyết dịch kính kèm bong võng 

mạc co kéo, xuất huyết dịch kính cả 3 mức độ I, II, III.Xuất huyết dịch kính 

độ III là máu lấp đầy buồng dịch kính nên che lấp trục ánh sáng thị giác nên 

thị lực rất kém thậm chí chỉ còn sáng tối.Trong những trường hợp khác máu 

cũng làm giảm thị lực thêm vào đó do màng tăng sinh xơ hoặc bong võng 

mạc co kéo cũng là nguyên nhân giảm thị lực. 

- Bong dịch kính sau hoàn toàn 3 mắt (4,4%). Chủ yếu là tình trạng 

bong dịch kính sau chưa hoàn toàn ở 33 mắt (48,5%). Tỷ lệ chưa bong dịch 

kính rất cao ở 32 mắt (47,1%). Bong dịch kính sau chưa hoàn toàn là một 

trong các yếu tố nguy cơ dẫn đến biến chứng của bệnh võng mạc đái tháo 

đường. Quá trình bong dịch kính sau ở mắt có bệnh võng mạc đái tháo đường 

tăng sinh rất thay đổi bởi sự có mặt của màng xơ mạch, dẫn đến sự gia tăng 

lực co kéo tại vị trí dính dịch kính võng mạc dẫn đến rất nhiều hậu quả: xuất 

huyết dịch kính, bong võng mạc co kéo, bong võng mạc co kéo kèm bong 

võng mạc có rách (rách võng mạc thường được hình thành gần với trung tâm 

xơ mạch). Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm xuất huyết dịch kính có tỷ lệ 

bong dịch kính sau (45,3%) khác biệt có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ này ở 

nhóm xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc co kéo (80%) với p< 0,05 

(test Phi).Tân mạch bám vào màng dịch kính sau sẽ xuyên qua màng dịch 

kính sau và phát triển tiếp vào buồng dịch kính, co kéo thứ phát do bong dịch 

kính gây xuất huyết dịch kính , bong võng mạc [27],[20],[8], [19]. Nghiên 

cứu vai trò của bong dịch kính các tác giả thấy quá trình tăng sinh có liên 

quan nhiều đến bong dịch kính sau, thường khi quá trình bong dịch kính tốt 

thường giảm hay không có tăng sinh, khi không có bong dịch kính sau là một 

yếu tố tiên lượng không tốt ở những bệnh nhân này[43].  
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- Tổn thương màng xơ mạch gặp ở 32 mắt (47,1%), không có màng xơ 

mạch ở 36 mắt (52,9%). Sự co kéo của màng xơ mạch qua vùng hậu cực dẫn 

đến co kéo hoàng điểm. Hầu hết bệnh nhân có bong dịch kính sau 1 phần kèm 

với dính dịch kính võng mạc nhiều mức độ khác nhau ở vùng hậu cực. Có 2 

loại dính dịch kính võng mạc cơ bản là dính tại chỗ và tỏa lan tính từ trung tâm 

của xơ mạch. Dính dịch kính võng mạc tại chỗ là những dính dạng điểm, có thể 

1 hoặc 1 vài điểm đi kèm bong dịch kính sau ở những mức độ khác nhau. Dính 

dịch kính võng mạc tỏa lan biểu hiện như màng xơ mạch với 2 hình thái: dạng 

không có nếp gấp dưới võng mạc- dính dịch kính võng mạc phát triển từ một 

đoạn lớn của tân mạch võng mạc và dạng có nếp gấp dưới võng mạc-dính võng 

mạc phát triển từ sự kết dính và co kéo của nhiều xơ mạch trung tâm. [10] Hệ 

thống tân mạch cùng với tổ chức xơ phát triển chủ yếu dọc theo bề mặt của 

màng hyaloid sau. Khi bong dịch kính sau, màng xơ mạch phát triển vào buồng 

dịch kính, làm tăng lực co kéo tại vị trí dính dịch kính và màng xơ mạch dẫn 

đến các biến chứng xuất huyết dịch kính [8], [27],[20] ,[19]. Cắt dịch kính điều 

trị nhóm bệnh lý màng tăng sinh xơ mạch chiếm đại đa số trường hợp cắt dịch 

kính cho các biến chứng bệnh võng mạc ĐTĐ. 

- Đục thể thủy tinh là một biểu hiện quan trọng khác của đái tháo 

đường. Đục thể thủy tinh tuổi già thường gặp nhất trong đái tháo đường. Đục 

thể thủy tinh thể bông tuyết gặp chủ yếu ở người đái tháo đường trẻ tuổi, do 

rối loạn chuyển hóa với vai trò của sorbitol [20]. Do đối tượng trong nghiên 

cứu của chúng tôi đa phần là người lớn tuổi với độ tuổi trung bình là 57,3 ± 

8,4, thêm nữa với tổn thương của bệnh đái tháo đường nên đa số mắt nghiên 

cứu có đục thể thủy tinh (62 mắt 91,2%) trước phẫu thuật, chỉ có 3 mắt chưa 

có đục thể thủy tinh, có 3 mắt đã được phẫu thuật thể thủy tinh, đặt thể thủy 

tinh nhân tạo. Số mắt đục vừa và nặng chiếm 23 mắt (33,9%). Còn lại 39 mắt 

có đục thể thủy tinh mức độ nhẹ (57,4%). 



  96 
 

4.2. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

4.2.1. Đánh giá sau tiêm nội nhãn 

- Về thời gian chỉ định cắt dịch kính sau tiêm nội nhãn avastin từ 5-14 

ngày. Có 29,4% số mắt chỉ định phẫu thuật từ 10-14 ngày đó là những trường 

hợp đường máu khi nhập viện quá cao cần phải điều chỉnh đường máu. Tiêm 

thuốc Bevacizumab theo các tác giả nước ngoài có2 thời điểm trước mổ và 

thời điểm kết thúc mổ nhưng ưu việt vẫn là tiêm trước mổ[34], [60],[72]. 

Theo nghiên cứu của Ayman Lotfy và cộng sự, tiêm Avastin vào thời điểm 

kết thúc phẫu thuật đã hạn chế chảy máu sau mổ trong khi tiêm trước mổ hạn 

chế chảy máu trong mổ. Nghiên cứu 30 mắt bị bệnh võng mạc đái tháo đường 

có biến chứng xuất huyết dịch kính có hoặc không kèm bong võng mạc co 

kéo, thuốc được tiêm vào thời điểm kết thúc phẫu thuật đã hạn chế tỷ lệ chảy 

máu sớm (trong vòng 1 tháng sau mổ) và chảy máu muộn sau mổ[72]. Manish 

Nagpal cũng kết luận tương tự khi nghiên cứu trên 312 mắt bị xuất huyết dịch 

kính do bệnh lý mạch máu võng mạc [105].  Theo một số quan điểm tiêm 

trong và sau mổ chỉ hạn chế chảy máu sau mổ tuy nhiên trong phẫu thuật dễ 

có biến chứng là yếu tố tiên lượng nặng. Qua nghiên cứu vai trò ức chế VEGF 

của Bevacizumab người ta chứng minh tác dụng tốt trong vòng 1-2 tuần và 

duy trì tối đa trong 1 tháng chính vì vậy thời điểm chỉ định phẫu thuật hợp lý 

sau tiêm theo các tác giả nên sau 1-2 tuần [106]. Theo nghiên cứu của Soon 

Wai Ch'ng và cộng sự, sử dụng máy chụp cắt lớp hệ mạch (OCTA) đánh giá 

tác dụng của việc tiêm Bevacizumab nội nhãn với các trường hợp bong võng 

mạc do màng xơ mạch co kéo trong bệnh võng mạc đái tháo đường cho thấy 

thuốc có tác dụng sớm sau 2 ngày. Thuốc làm giảm tân mạch trong màng xơ 

mạch do vậy phẫu tích màng xơ mạch được dễ dàng và hạn chế chảy máu sau 

mổ.Theo cơ chế sinh bệnh Bevacizumab là tiêu các mạch máu mới, nên nếu 

tân mạch mới, ít tổ chức xơ thuốc sẽ giúp tiêu hoàn toàn tân mạch, còn khi 
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màng tân mạch dầy rộng có nhiều tổ chức xơ, sau tiêm Bevacizumab tân 

mạch tiêu nhanh tổ chức xơ hình thành và gây co kéo nhiều gây nên những 

biến chứng nặng cho võng mạc: bong võng mạc, co kéo võng mạc... chính vì 

vậy theo các tác giả cần theo dõi cẩn thận sau tiêm, cân nhắc và chọn thời 

điểm phẫu thuật sau tiêm hợp lý, thời điểm tốt thường được lựa chọn là sau 1-

2 tuần sau tiêm[107]. Nhóm nghiên cứu 68 mắt của chúng tôi, sau tiêm nội 

nhãn 1 mũi Bevacizumab chưa có trường hợp nào các tổn thương thoái triển 

để có thể không còn chỉ định cắt dịch kính. Theo tổng kết của J. Fernando 

Arevalo và cộng sự sau nghiên cứu 698 mắt việc tiêm Avastin nội nhãn trước 

mổ cắt dịch kính điều trị PDR rất an toàn, thời gian lí tưởng mổ sau tiêm là 4 

ngày để giảm các nguy cơ xảy ra biến chứng.[108].  

- Thị lực trung bình sau tiêm vẫn thấp (1,5 ± 0,39 logMar). Sau tiêm 

nếu dịch kính trong ra có thể laser được sẽ loại khỏi nghiên cứu. Do đối tượng 

chọn vào nghiên cứu có xuất huyết dày đặc nên sau tiêm dịch kính không 

trong ra, trường hợp dịch kính vẫn còn xuất huyết nhẹ nhưng có màng tăng 

sinh xơ mạch, bong võng mạc co kéo là những yếu tố gây bệnh nặng tiến triển 

thì vẫn cần phải phẫu thuật[109]. 

 - Nhãn áp sau tiêm 100% số ca không cao. Các tác giả cho rằng thao 

tác tiêm nội nhãn với sự chuẩn bị tốt: giải thích kỹ để bệnh nhân phối hợp tốt, 

dụng cụ tốt với những thuốc tê, thuốc sát trùng tốt, tỷ lệ biến chứng nói chung 

không đáng kể. Tuy nhiên thao tác tiêm nội nhãn cũng cần luôn thận trọng và 

được chỉ định cũng như chuẩn bị kỹ. Theo các tác giả chuẩn bị tốt, thao tác 

tiêm từ từ, rút kim nhanh, đè nơi tiêm sau khi rút kim tránh những biến chứng 

như tăng nhãn áp, đau nhức, dò thuốc và nguy cơ chảy máu tại chỗ và chảy 

máu nội nhãn. Tỉ lệ tăng nhãn áp sau tiêm nội nhãn các thuốc chống tăng sinh 

tân mạch theo các nghiên cứu khác nhau khá cao (khoảng 17%) [110]. Các 

tác giả chú ý quan tâm đến lượng thuốc và tốc độ bơm thuốc...khối  lượng 
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thuốc đưa vào nên nhỏ nhất có thể và không nên bơm thuốc quá nhanh. Tăng 

nhãn áp do tăng đột ngột thể tích gây đau nhức và các triệu chứng khó chịu 

khác, Theo các nghiên cứu nhãn áp trung bình sau khi tiêm nội nhãn 0,1ml 

dung dịch sẽ vào khoảng 46mmHg. Sau đó nhãn áp nhanh chóng trở về bình 

thường, trong khoảng 30 phút [111]. Nhóm nghiên cứu chỉ tiêm 0,05ml và 

tiêm rất từ từ nên theo dõi không thấy tăng nhãn áp, theo các báo cáo tuy 

lượng thuốc tiêm nội nhãn là ít nhưng tiêm quá nhanh vẫn gây nên tăng nhãn 

áp. Theo dõi lâu dài sau tiêm cũng chưa gặp biến chứng tăng nhãn áp nào.  

- Biến chứng 

+ Nhóm nghiên cứu không gặp biến chứng toàn thân do thuốc. Trong 

nghiên cứu của tác giả Jin-woo Kwon khi theo dõi 2 tháng có 7 trường hợp 

xuất hiện nhồi máu cơ tim  sau tiêm Bevacizumab nội nhãn điều trị thoái hóa 

hoàng điểm tuổi già, bệnh võng mạc đái tháo đường, tắc tĩnh mạch trung tâm 

võng mạc [112], có 2 trường hợp bị nhồi máu não sau tiêm điều trị bệnh thoái 

hóa hoàng điểm tuổi già [113]. Các trường hợp này là các bệnh nhân đã có 

tiền sử nhồi máu cơ tim và đột quỵ do vậy tác giả khuyến cáo cần thận trọng 

theo dõi toàn thân của các đối tượng bệnh nhân này khi tiêm Bevacizumab 

nội nhãn [112], [113]. Nghiên cứu của chúng tôi đã loại ra khỏi nghiên cứu 

những đối tượng có tình trạng toàn thân nặng như nhồi máu cơ tim hay có tiền 

sử tai biến. 

+ Biến chứng tại mắt: Biến chứng sau tiêm avastin nội nhãn tỷ lệ thấp 

bao gồm: cảm giác đau kích thích hay gặp những thường nhẹ nhàng thoáng 

qua. Xuất huyết nhẹ kết mạc gặp ở tuần đầu 2 mắt (2,94%). Trong một nghiên 

cứu khác tại 70 trung tâm thuộc 12 quốc gia thu thập thông tin của 7113 mũi 

tiêm cho 5228 bệnh nhân chỉ có 1 ca viêm nội nhãn (0,01%), 1 ca chấn 

thương thể thủy tinh (0,01%), 3 ca bong võng mạc (0,04%)..tổng tỷ lệ biến 

chứng trong tất cả các trường hợp, tỷ lệ gặp <1,5%/ bệnh nhân/ năm[36].  
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4.2.2. Đánh giá phẫu thuật 

4.2.2.1. Chỉ định phẫu thuât 

Trong 68 mắt có chỉ định phẫu thuật thì có53 mắt (77,9%) chẩn đoán 

xuất huyết dịch kính, 15 mắt có xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc co 

kéo, xuất huyết dịch kính cả 3 mức độ. Trong nghiên cứu của chúng tôi những 

trường hợp xuất huyết dịch kính không kèm bong võng mạc, sau tiêm nếu 

dịch kính trong ra chỉ còn xuất huyết dịch kính độ 1 có thể soi đáy mắt sẽ 

chuyển làm laser võng mạc, có 3 mắt có xuất huyết dịch kính độ 1 kèm tăng 

sinh xơ mạch được lựa chọn vào nghiên cứu. Sau tiêm nếu mắt vẫn còn xuất 

huyết dịch kính độ 2 chỉ soi được đĩa thị hoặc xuất huyết dịch kính độ 3 

không soi được đáy mắt sẽ được chỉ định phẫu thuật. Trong đó 19 mắt xuất 

huyết dịch kính độ 2 có 5 mắt kèm tăng sinh xơ mạch, 31 mắt xuất huyết dịch 

kính độ 3 có 10 mắt kèm tăng sinh xơ mạch. Màng tăng sinh có thể ít hay 

nhiều điểm, những trường hợp có tăng sinh xơ mạch dày và dịch kính có 

nhiều điểm dính với võng mạc. Màng tăng sinh này hay gặp ở hậu cực và 

vùng xung quanh đĩa thị, nơi có mạng lưới mạch máu dày đặc. Màng xơ mạch 

co kéo gây bong võng mạc co kéo, võng mạc có các nếp gấp.Điều trị duy nhất 

nhằm loại trừ co kéo áp lại võng mạc là CDK và đây là chỉ định cắt dịch kính 

đặc hiệu hay gặp nhất ở những bệnh nhân có tăng sinh xơ mạch tiến triển 

[43], [114].  

Về thời điểm phẫu thuật, trước đây các tác giả thường chỉ cắt dịch kính  

cho những xuất huyết dịch kính không tiêu sau 6 đến 12 tháng theo dõi. Theo 

các tác giả trong xuất huyết dịch kính do ĐTĐ type 2 máu thường tiêu nhiều 

hơn nhanh hơn cũng như tiến triển tăng sinh xơ mạch cũng chậm hơn, chính 

vì vậy các tác giả có xu hướng chỉ định cắt dịch kính chậm hơn. Ngược lại, 

đối với ĐTĐ type 1, cắt dịch kính thường được tiến hành sớm hơn đặc biệt là 

nếu xuất huyết dịch kính nặng không cho thấy có dấu hiệu nào là có thể tự 
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tiêu. Với sự phát triển của kỹ thuật, các tác giả thường can thiệp cắt dịch kính 

sớm hơn giải phóng thị lực cũng như có thể xử lý các tổn thương của võng 

mạc do ĐTĐ. Nghiên cứu của nhóm nghiên cứu cắt dịch kính sớm (bệnh 

võng mạc ĐTĐ) đã xác định lợi ích của phẫu thuật cắt dịch kính trong điều trị 

xuất huyết dịch kính do bệnh võng mạc ĐTĐ tăng sinh. Nghiên cứu trên 2 

nhóm: nhóm 1 cắt dịch kính sớm cho những trường hợp bị xuất huyết dịch 

kính có thị lực dưới 5/200 trong vòng ít nhất 1 tháng, nhóm 2 cắt dịch kính  

muộn sau 1 năm với những bệnh nhân có xuất huyết dịch kính qua theo dõi 

thấy máu không tiêu hay cắt dịch kính sớm hơn nếu có xuất hiện bong võng 

mạc vùng hoàng điểm phát hiện bằng soi đáy mắt hay trên siêu âm vào bất kỳ 

thời điểm nào trong thời gian theo dõi. Nghiên cứu cho thấy sau 2 năm phẫu 

thuật, nhóm cắt dịch kính sớm có 25% các trường hợp có thị lực từ 20/40 trở 

lên trong khi đó nhóm cắt dịch kính muộn chỉ có 15% các trường hợp có thị 

lực từ 20/40 trở lên với p = 0,01. Nghiên cứu đã nhanh chóng phổ biến và trở 

thành phương pháp điều trị chung trước các trường hợp có xuất huyết dịch 

kính do bệnh võng mạc ĐTĐ [115]. Theo quan điểm mới thời gian cắt dịch 

kính khi xuất huyết dịch kính là 1 tháng do sự phát triển của trang thiết bị 

máy cắt dịch kính đầu cắt nhỏ, hệ thống biom hoặc camera nội nhãn, laser nội 

nhãn, kéo, panh bóc màng nội nhãn [116], [101]. Bệnh nhân cần được chỉ 

định mổ sớm để loại trừ máu, điều trị tổn hại võng mạc hậu cực- giải phóng 

lực co kéo võng mạc, làm bong dịch kính sau, laser điều trị, đặc biệt những ca 

chưa được laser trước đó hoặc laser chưa đầy đủ, sớm phục hồi thị lực[57]. 

4.2.2.2. Đánh giá trong mổ 

* Kĩ thuật mổ:62 mắt (91,2%) mổ kĩ thuật En-bloc, 6 mắt (8,8%) mổ 

kĩ thuật kết hợp. Sự phức tạp trong phẫu thuật cắt dịch kính điều trị bệnh võng 

mạc đái tháo đường phụ thuộc chủ yếu vào tình trạng dính của dịch kính võng 

mạc. Những ca phẫu thuật đơn giản khi chỉ cắt dịch kính đơn thuần điều trị 
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xuất huyết dịch kính có bong dịch kính sau hoàn toàn, không cần phẫu tích 

màng xơ mạch. Những ca mức độ trung bình khi có dính dịch kính võng mạc 

ở một vài điểm hoặc màng dính dịch kính võng mạc có nhiều cầu nối tân 

mạch nhỏ  nhưng không có nếp gấp dưới võng mạc. Những ca rất phức tạp 

khi mảng dính dịch kính võng mạc rộng với những nếp gấp dưới võng mạc sẽ 

gây khó khăn khi phẫu thuật[10]. Các nghiên cứu phẫu thuật trên mắt có co 

kéo dịch kính võng mạc có chân rộng thấy kết quả phẫu thuật thường kém và 

nhiều biến chứng. Đây là những trường hợp có tăng sinh xơ mạch dày và dịch 

kính có nhiều điểm dính với võng mạc. Màng tăng sinh này hay gặp ở hậu 

cực và vùng xung quanh đĩa thị, nơi có mạng lưới mạch máu dày đặc. Phẫu 

tích, giải phóng các co kéo này đặc biệt khó khăn, do màng quá dày, cắt bằng 

kéo nội nhãn đôi khi cũng khó khăn và hay gây biến chứng chảy máu, rách 

võng mạc[63], [44].Tỷ lệ chảy máu có thể giảm bằng cách tránh cắt đoạn 

màng có mạch máu nhiều và đảm bảo áp lực mạch máu nội nhãn bình thường. 

Để giảm chảy máu trong quá trình phẫu thuật, tăng áp lực nội nhãn hơn áp lực 

động mạch khoảng 1-2 phút, Sử dụng điện đông để áp vùng chảy máu [47]. 

Khi co kéo được giải phóng khỏi bề mặt võng mạc phải lưu ý tìm vết rách vì 

vết rách võng mạc có thể biến một ca đơn giản thành phức tạp [10]. Nếu có 

rách võng mạc cần làm laser để tạo sự kết dính hắc võng mạc xung quanh 

rách sau đó bơm khí nở hoặc dầu silicon nội nhãn. Khi laser PRP đã hoàn 

thành trước hoặc trong phẫu thuật  cần tiếp tục làm tới vùng pars-plana- nơi 

có thể gây chảy máu sau mổ. Trong quá trình cắt dịch kính điều trị bệnh võng 

mạc đái tháo đường cần phải xử lí linh hoạt vì trong một ca có thể phải sử 

dụng nhiều kĩ thuật. Với việc tiêm Bevacizumabnội nhãn trước mổ làm giảm 

tân mạch trong màng xơ mạch cùng với hệ thống quan sát phẫu thuật góc 

rộng không tiếp xúc, hệ thống ánh sáng xenon nội nhãn, dụng cụ cho phẫu 

thuật như kéo, forceps, back-flush, điện đông nội nhãn, laser nội nhãn 
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giúpphẫu tích màng xơ mạch được dễ dàng và hạn chế chảy máu trong mổ. 

Phẫu thuật có thể diễn ra từ 30 phút đến 3-4 tiếng phụ thuộc vào việc phẫu 

tích màng xơ mạch[4]. Trong nghiên cứu của Khan thời gian phẫu thuật từ 60 

phút- 90 phút [18]. Theo Hany Samour, Khan  thời gian phẫu thuật mắt bệnh 

võng mạc đái tháo đường tăng sinh kéo dài khi có chảy máu trong mổ. Trong 

nghiên cứu, tác giả tiêm Bevacizumabtrước phẫu thuật làm bất hoạt tân mạch 

võng mạc nên hạn chế chảy máu khi bóc tách màng xơ mạch, ít phải sử dụng 

điện đông để cầm máu nên rút ngắn được thời gian phẫu thuật [117], 

[18].Thời gian phẫu thuật dài có thể coi như là một yếu tố chấn thương, thời 

gian phẫu thuật càng dài càng nhiều biến chứng. Bevacizumabnội nhãn đã 

giúp rút ngắn thời gian phẫu thuật [118]. 

* Chất thay thế dịch kính sau cắt dịch kính 

Trong nghiên cứu của chúng tôi sau phẫu thuật dịch kính được thay thế 

bằng nước 42 mắt (61,7%), không khí ở 11 mắt (16,2%), khí nở ở 11 mắt  

(16,2%) và có 4 (5,9%) mắt phải bơm dầu silicon đây là những trường hợp có 

tăng sinh nhiều. Việc chỉ định chất thay thế dịch kính khi kết thúc phẫu thuật 

ngoài dựa vào tổn thương trước điều trị là xuất huyết dịch kính, có kèm xơ 

mạch hay bong võng mạc không còn phụ thuộc vào các biến chứng trong quá 

trình mổ. Nước được chỉ định trong trường hợp sau khi CDK, buồng dịch 

kính sạch, trong suốt, không còn cặn máu và phẫu thuật không có biến chứng 

rách võng mạc. Không khí được chỉ định trong trường hợp sau khi cắt dịch 

kính, buồng dịch kính còn cặn máu loãng, phẫu thuật không có biến chứng 

rách võng mạc.Khí nở (SF6, C3F8) được chỉ định trong trường hợp phẫu 

thuật có biến chứng rách võng mạc, hay mắt có bong võng mạc có rách, hay 

sau khi CDK, một số điểm tân mạch còn rỉ máu. Theo tác giả Khan bơm khí 

nở nội nhãn chỉ định trong các trường hợp rách võng mạc phía trên mà không 

có tăng sinh dịch kính võng mạc. [18]. Theo tác giả Yang CM, bơm khí nở 
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nội nhãn có tác dụng phòng ngừa chảy máu sớm sau phẫu thuật cắt dịch kính 

trên nhóm bệnh nhân bị bệnh võng mạc đái tháo đường [119]. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi dầu silcon được chỉ định phẫu thuật có biến chứng nhiều 

vết rách võng mạc, hay mắt có rách võng mạc kèm chảy máu trong phẫu thuật 

nặng, cản trở laser võng mạc.Theo Smith vai trò của dầu silicon nội nhãn giúp 

phục hồi giải phẫu, ổn định thị lực, giảm tỷ lệ xuất huyết dịch kính tái phát và 

tân mạch mống mắt [120].  

* Phẫu thuật thể thủy tinh 

Một trong những biến chứng của bệnh đái tháo đường tại mắt là đục thể 

thủy tinh, loại thể thủy tinh đục rất cứng gây khó khăn trong phẫu thuật nếu 

để lâu hơn thế nữa biến chứng của cắt dịch kính hay khi bơm khí nở nội nhãn 

cũng làm đục thể thủy tinh nên việc phẫu thuật thể thủy tinh cần xem xét phối 

hợp. Phẫu thuật phối hợp cắt dịch kính và phaco đặt thể thủy tinh nhân tạo là 

một sự phát triển. Nhiều tác giả chủ trương trong những trường hợp đục thể 

thủy tinh dù ít cũng nên tiến hành phẫu thuật thể thủy tinh kết hợp với cắt 

dịch kính[27], [48]. Sự kết hợp này có lợi ích rõ ràng ở những bệnh nhân đục 

thể thủy tinh nhiều bị hạn chế tầm nhìn khi phẫu thuật cắt dịch kính[10]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi số mắt có chỉ định phẫu thuật thể thủy tinh 

phối hợp ở 58 mắt (85,3%), sau phẫu thuật kết quả tốt, thể thủy tinh nhân tạo 

cân. Có 7 mắt (10,3%) bao gồm 3 mắt chưa đục thể thủy tinh trước phẫu thuật 

và 4 mắt trên người bệnh tương đối trẻ có đục nhẹ không phẫu thuật phối hợp. 

3 mắt chưa có đục thể thủy tinh trước phẫu thuật sau phẫu thuật đều đục thể 

thủy tinh. Đục thể thủy tinh sau cắt dịch kính có thể do tác động của ánh sáng 

đèn phẫu thuật chiếu quá lâu trong thời gian mổ, oxy hóa protein thể thủy 

tinh, sử dụng khí nội nhãn và thời gian phẫu thuật kéo dài đục thể thủy tinh 

thì che lấp trường nhìn của phẫu thuật viên khi mổ, hạn chế sự cải thiện thị 

lực của người bệnh sau mổ[27],[48]. Trong một nghiên cứu khác, tác giả 
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Michele De Maria thấy tỷ lệ đục thể thủy tinh sau cắt dịch kính điều trị bệnh 

võng mạc đái tháo đường sau mổ 5 năm là 57% và 10 năm là 71% [116] 

Tuy nhiên, theo tổng kết của tác giả Singh, các quan điểm trước đây, mổ 

thể thủy tinh của các mắt bị bệnh võng mạc đái tháo đường làm xuất hiện phù 

hoàng điểm dạng nang và làm trầm trọng thêm bệnh phù hoàng điểm đái tháo 

đường [106]. Hơn nữa, phẫu thuật kết hợp này khi thực hiện trên bệnh nhân có 

bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh nặng vì sau phẫu thuật có thể xuất 

hiện biến chứng trầm trọng ở bán phần trước[10]. Thể thủy tinh là " hàng rào" 

ngăn không cho các yếu tố tăng sinh nội mô mạch máu di chuyển từ phía sau ra 

bán phần trước nhãn cầu do vậy cần cân nhắc khi mổ thể thủy tinh, cần phải xử 

lý triệt để các tổn thương dịch kính- võng mạc [27], [48]. Tác giả Tseng HY và 

cộng sự năm 2007 khi nghiên cứu 84 mắt PDR, chia 2 nhóm: nhóm 1 có 53 

mắt cắt dịch kính đơn thuần, nhóm 2 có 31 mắt cắt dịch kính phối hợp mổ 

phaco và đặt thể thủy tinh nhân tạo. Tiêu chuẩn lựa chọn mắt để mổ phối hợp 

phaco đặt thể thủy tinh nhân tạo và cắt dịch kính gồm: thị lực ≤  20/60 ít nhất 3 

tháng trước phẫu thuật. Theo tác giả yếu tố nguy cơ của tân mạch võng mạc, 

mống mắt sau mổ bao gồm tân mạch võng mạc trầm trọng trước phẫu thuật và 

không cắt được hết dịch kính chu biên [121]. Chúng tôi cùng quan điểm với tác 

giả Tseng HY khi cho rằng cắt dịch kính phối hợp phaco đặt thể thủy tinh nhân 

tạo giúp trường nhìn của phẫu thuật viên rõ hơn, dễ dàng thao tác cắt sạch dịch 

kính và laser võng mạc chu biên. Hơn nữa, cắt dịch kính cũng loại trừ được yếu 

tố tăng sinh tân mạch nên giảm được tỷ lệ tân mạch mống mắt và tân mạch 

góc. [121]. Trong nghiên cứu của chúng tôi hạn chế được tỷ lệ glôcôm tân 

mạch sau mổ phối hợp cắt dịch kính và đặt thể thủy tinh nhân tạo do tiêm nội 

nhãn Bevacizumab trước phẫu thuật đã làm giảm lượng VEGF trong buồng 

dịch kính loại trừ yếu tố tăng sinh mạch máu, thêm nữa cắt dịch kính cũng dễ 

dàng hơn hạn chế biến chứng trong mổ, xử lý triệt để được các vùng võng mạc 
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tổn thương. Ngoài ra tiêm Bevacizumabnội nhãn trước phẫu thuật cũng có tác 

dụng điều trị phù hoàng điểm đái tháo đường. 

* Biến chứng trong phẫu thuật:  

Cắt dịch kính trên mắt bệnh võng mạc ĐTĐ có nhiều khó khăn và cũng 

có nhiều biến chứng, những tai biến lúc phẫu thuật là tiền đề cho những biến 

chứng ở các thì tiếp theo[122]. Nghiên cứu của chúng tôi trên 68 mắt cắt dịch 

kính sau tiêm Bevacizumabcó 40 mắt không gặp biến chứng trong lúc phẫu 

thuật (58,8%).Biến chứng chính của thời điểm phẫu thuật là chảy máu và rách 

võng mạc, chảy máu gặp khá cao, có thể chảy máu do rách võng mạc với mức 

độ khác nhau. Chảy máu không do rách võng mạc ở 16 mắt (23,5%), rách 

võng mạc ở 12 mắt (17,7%). Trong nghiên cứu 74 mắt của tác giả Nguyễn 

Nhất Châu (2012), phương pháp cắt dịch kính điều trị bệnh võng mạc đái tháo 

đường tăng sinh có biến chứng trong phẫu thuật 27% rách võng mạc, 18,9% 

xuất huyết dịch kính trong đó có 3 mắt chảy máu rất nặng phải ngừng phẫu 

thuật chiếm 4,1%. Máu chảy nhiều trong phẫu thuật làm phẫu thuật hết sức 

khó khăn, gây thêm biến chứng rách võng mạc và cản trở quang đông võng 

mạc, buộc phải bơm dầu nội nhãn mục đích cầm máu để giữ cho võng mạc áp 

tạm thời. [123]. Theo tác giả Po-Ting Yeh (2009), để đánh giá mức độ chảy 

máu trong mổ chia ba mức độ. Độ 1 chảy máu ít, máu cầm tự nhiên hoặc tăng 

độ cao của chai nước. Độ 2 chảy máu vừa, cầm máu bằng điện đông. Độ 

3 hình thành cục máu đông che lấp nửa hậu cực.[78]. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi so với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Nhất Châu (2012) tỷ lệ rách 

võng mạc trong quá trình phẫu thuật thấp hơn có thể do hiệu quả của tiêm 

Bevacizumabtrước mổ làm mạch máu co lại tạm thời nên màng xơ mạch bị 

'bất hoạt' khiến việc bóc tách, cắt màng xơ mạch dễ dàng hơn không bị chảy 

máu. Nếu so sánh với các tác giả khác, tỉ lệ chảy máu trong phẫu thuật trong 

nghiên cứu này là tương đối thấp, người ta nói đến vai trò của của việc sử 

dụng Bevacizumabnội nhãn trước phẫu thuật. Theo El-Bartany A.M. (2006) 
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nghiên cứu có đối chứng việc sử dụng Bevacizumab nội nhãn một tuần trước 

phẫu thuật thấy ở những mắt có tiêm Bevacizumab trước phẫu thuật, tỉ lệ chảy 

máu trung bình là 1,9 ± 1,1 lần/ 1 phẫu thuật so với 6,8 ± 1,5 lần /1 phẫu thuật 

ở những mắt không tiêm [124]. Trong tổng kết của Choovuthayakorn (2019) từ 

nghiên cứu của các tác giả trên thế giới khi sử dụng đầu cắt 20G để cắt dịch 

kính điều trị bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh không tiêm Bevacizumab 

nội nhãn trước phẫu thuật thì tỷ lệ rách võng mạc trong phẫu thuật chiếm từ 

14% - 42%, sử dụng đầu cắt dịch kính 23G không có sự khác biệt về tỷ lệ 

rách võng mạc trong phẫu thuật so với đầu cắt 20G. Việc tiêm 

Bevacizumabnội nhãn trước phẫu thuật cùng với việc sử dụng đầu cắt dịch 

kính 23G đã làm giảm tỷ lệ rách võng mạc trong phẫu thuật [122]. Tiêm 

Bevacizumabnội nhãn trước mổ có tác dụng hạn chế được sự tiến triển của 

các màng xơ mạch, các mạch máu thoái triển tạm thời nên phẫu thuật viên dễ 

dàng bóc tách xử lý màng xơ mạch, hạn chế các biến chứng trong phẫu thuật 

như chảy máu, rách võng mạc, hạn chế phải dùng điện đông, rút ngắn thời 

gian phẫu thuật  [125], [126]. 

4.2.2.3. Đánh giá sau mổ 

* Kết quả thị lực 

- Kết quả thị lực trung bình logmar qua các thời điểm mổ 

Kết quả thị lực logMar càng nhỏ thì thị lực người bệnh càng cao, mắt 

nhìn tốt hơn. Sau mổ 1 tuần thị lực trung bình là 1,26 ± 0,42, sau 1 tháng thị 

lực trung bình là 0,98 ± 0,52, sau 3 tháng là 0,78 ± 0,51, sau mổ 6 tháng 0,75 

± 0,52, tháng thứ 12 số lượng mắt theo dõi giảm đi còn 67 mắt nên thị lực 

logMar trung bình là 0,74 ± 0,53. Tháng thứ 24 sau mổ theo dõi 66 mắt nên 

thị lực trung bình là 0,78 ± 0,53. Thị lực sau mổ 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng, 

24 tháng khác biệt không có ý nghĩa thống kê p> 0,05 (test T). Thị lực tương 

đối ổn định từ tháng thứ 3 sau mổ trở đi. 
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- Nhóm thị lực cũng cải thiện dần sang nhóm tốt.  

Khởi đầu nghiên cứu chủ yếu thị lực thuộc nhóm kém theo phân loại 

của WHO. Thị lực tại từng thời điểm sau mổ 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 

12 tháng, 24 tháng có sự dịch chuyển dần sang nhóm thị lực trung bình và 

tốt(p< 0,05). Nhìn chung thị lực ban đầu của nhóm nghiên cứu rất thấp có đến 

85,3% là thị lực kém (thị lực được coi là mù theo phân loại của WHO). Thị 

lực chưa cải thiện sau tiêm avastin (trước phẫu thuật). Sau phẫu thuật 1 tuần 

đã có 4 mắt (5,9%) có thị lực tốt, 22 mắt (32,4%) thị lực khá, còn thị lực còn 

trong mức kém 42 mắt (61,8%). Chúng tôi cho rằng cắt dịch kính đã giúp loại 

trừ đục môi trường, giải phóng các co kéo võng mạc vùng hoàng điểm làm 

cho thị lực cải thiện ngay. Tuy nhiên chính cắt dịch kính cũng làm cho phù nề 

môi trường nhiều nên việc điều trị sau phẫu thuật có tác dụng giảm nhanh phù 

nề và tạo điều kiện để các tổn thương thoái lui nên thị lực sẽ cải thiện nhanh ở 

những tháng tiếp theo, sau phẫu thuật 1 tháng tỷ lệ thị lực tốt tăng lên ở 13 

mắt (19,1%) thị lực khá ở mức 29 mắt (42,6%) và sau 3 tháng thị lực tốt là 31 

mắt (45,6%), thị lực khá ở 19 mắt (27,9%). Số mắt có thị lực tốt sau mổ 6 

tháng, 12 tháng, 24 tháng là 34 mắt (50%), 30/67 (44,8%), 31/66 mắt (47%). 

Nhóm có thị lực khá cũng thay đổi theo hướng cải thiện hơn kể từ thời điểm 

trước phẫu thuật sau phẫu thuật và theo dõi lâu dài. Nhóm thị lực kém giảm rõ 

rệt từ thời điểm sau phẫu thuật cho đến thời điểm 3 tháng. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi các tổn thương thực thể gây tổn hại thị lực trên bệnh nhân bị 

bệnh võng mạc ĐTĐ rất nặng: xuất huyết dịch kính độ 2, độ 3 chiếm đa số, 

các tổn thương tân mạch và co kéo rất nặng, hơn nữa tỷ lệ phù hoàng điểm 

phát hiện được sau phẫu thuật là 44 mắt (64,7%), chính vì vậy kết quả thị lực 

sau phẫu thuật cũng không cao và thường không phù hợp với kết quả giải 

phẫu (làm trong môi trường) sau cắt dịch kính. Cũng chính vì tổn thương của 

ĐTĐ còn lại cũng như những tiến triển tiếp theo của bệnh võng mạc ĐTĐ cho 
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nên việc theo dõi phát hiện và xử lý các tổn thương của võng mạc cũng như 

điều trị bệnh ĐTĐ sau phẫu thuật là cần thiết. 

Liên quan đến thị lực sau phẫu thuật còn rất nhiều yếu tố khác ảnh 

hưởng: một số nghiên cứu thấy yếu tố tuổi, không có tân mạch mống mắt, 

quang đông võng mạc trước phẫu thuật...vv. Yếu tố liên quan đến kết quả thị 

lực là tổn thương hoàng điểm: ngoài yếu tố phù hoàng điểm rất phổ biến trên 

bệnh nhân bị bệnh võng mạc ĐTĐ còn có yếu tố bong võng mạc lan đến 

hoàng điểm. Trong bệnh võng mạc ĐTĐ có biến chứng thì võng mạc bị co 

kéo và bong, diễn biến của bong võng mạc thường từ từ và gây nên tình trạng 

thoái hóa, tổn hại nặng của tế bào võng mạc, khi bong đã qua hoàng điểm thì 

tiên lượng chức năng sau phẫu thuật rất tồi., đặc biệt khi có bong võng mạc 

qua hoàng điểm lâu ngày làm cho hoàng điểm bị tổn thương nặng chức năng 

không hồi phục [127], [128], [129].Hơn nữa trong phẫu thuật việc sử dụng 

các lọai khí, gaz để ấn độn cần có thời gian sau khi bóng khí hoặc gaz tiêu đi 

thị lực mới đánh giá được. Bóng khí hay gaz khi còn đầy buồng dịch kính, 

bệnh nhân gần như không nhìn được khi khí hay gaz còn che lấp vùng hoàng 

điểm. Khi bóng khí, gaz tiêu hết mới có thể đánh giá thị lực: thường với 

không khí thời gian tiêu khoảng thời gian từ 3 - 4 ngày, gaz SF6 cần 2 - 4 

tuần, C3F8 cần 4 - 6 tuần. Như vậy khoảng  2 tháng sau phẫu thuật thì hầu hết 

các thay thế dịch kính gây ảnh hưởng đến thị lực mới có thể tiêu hết, lúc đó 

thị lực mới phản ánh đúng tình trạng giải phẫu của mắt [123]. Nghiên cứu qua 

thời gian chúng tôi còn thấy tỷ lệ cải thiện thị lực cũng còn phụ thuộc vào sự 

phát triển của kỹ thuật, với sự phát triển của kỹ thuật CDK kết quả nói chung 

có cải thiện hơn. Điều này cũng cho chúng ta thấy rằng CDK trong bệnh võng 

mạc ĐTĐ thực sự tất phức tạp, đòi hỏi sự chuẩn bị cũng như hoàn thiện kỹ 

thuật là rất quan trọng.  
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Bảng 4.1. Đánh giá thị lực các nhóm nghiên cứu 

Thông số N.N.Châu 

(2012) 

MR Romano 

(2009) 

Khan 

(2018) 

Tiêm Bevacizumabnội nhãn trước mổ Không Có Có 

Thị lực trước mổ 

- Thị lực trung bình (logMar) 

- Nhóm thị lực 

+ Tốt (≥ 20/63) 

+ Khá [ 20/200-20/80] 

+ Kém (≤ 20/400) 

 

 

 

 

10,8% 

89,2% 

 

1,6 

 

 

 

 

 

 

 

30% 

70% 

Thị lực sau mổ 

- Thị lực trung bình (logMar) 

- Nhóm thị lực 

+ Tốt (≥ 20/63) 

+ Khá [ 20/200-20/80] 

+ Kém (≤ 20/400) 

 

 

 

27,8% 

23,1% 

49,1% 

 

0,4±0,8 

 

 

 

 

48% 

30% 

22% 

Tỷ lệ tăng thị lực sau mổ  91% 78% 

 

Trong nghiên cứu của MR Romano tỷ lệ thị lực trung bình trước mổ là 

1,6 logMar kém hơn so nghiên cứu của chúng tôi 1,5 ± 0,34 do trong nghiên 

cứu của MR Romano chủ yếu là xuất huyết dịch kính dày đặc che lấp trục 

quang học thị giác. Kết quả thị lực trung bình sau mổ của MR Romano là 0,4 

±0,8 tốt hơn thị lực trung bình của chúng tôi là 0,78 ± 0,53. Tỷ lệ tăng thị lực 

sau mổ của MR Romano là 91%, Khan 78% và nghiên cứu của chúng tôi là 

80,3%. Trong nghiên cứu của MR Romano tổn thương chỉ là xuất huyết dịch 

kính đơn thuần không có tăng sinh xơ mạch, vai trò của tiêm Bevacizumab 

trước mổ làm phẫu thuật an toàn đạt kết quả cao, còn trong nghiên cứu của 

Khan và chúng tôi ngoài yếu tố tăng sinh xơ mạch còn có bong võng mạc co 

kéo ảnh hưởng chức năng hoàng điểm nên thị lực không tốt bằng. Nhóm thị lực 
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kém trước mổ ở nhóm nghiên cứu của tác giả N.N.Châu là 89,2% cao hơn 

Khan 70% và nghiên cứu của chúng tôi 85,3%. Sau mổ thị lực ở nhóm tốt và 

khá của chúng tôi (74,3%) và Khan (78%) cao hơn tác giả N.N. Châu (50,9%). 

Một lần nữa lại nói đến vai trò của Bevacizumab đối với kết quả điều trị làm 

hạn chế biến chứng trong và sau mổ để cho thị lực tốt hơn [123], [18],[15] 

(Bảng 4.1). 

-  Tỷ lệ tăng thị lực sau mổ 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ tăng thị lực sau mổ so trước mổ 

tại các thời điểm 1 tuần (57,4%), 1 tháng (72,1%), 3 tháng (85,2%), 6 tháng 

(80,9%), 12 tháng (80,6%), 24 tháng (80,3%). Thị lực thuộc nhóm khá- tốt  

trong số mắt tăng thị lực thời điểm khám lại sau 1 tuần (61,5%), 1 tháng 

(81,6%), 3 tháng (84,5%), 6 tháng (92,7%), 12 tháng (92,6%) và 24 tháng 

(90,6%)  khác biệt có ý nghĩa thông kê với nhóm khá- tốt  trong số mắt không 

cải thiện thị lực với p< 0,001(test Phi).Nghiên cứu của tác giả Đỗ Như 

Hơnthực hiện trên 47 bệnh nhân bị xuất huyết dịch kính do ĐTĐ được điều trị 

cắt dịch kính tại khoa Đáy mắt, Màng bồ đào Bệnh  viện Mắt TW năm 2011. 

100% số mắt có tỷ lệ thị lực kém trước mổ. Tỷ lệ cải thiện thị lực sau mổ 1 

tháng, 3 tháng, 12 tháng lần lượt là 80,9%, 87,2%, 91,5% [130]. Tỷ lệ cải 

thiện thị lực trong nghiên cứu trên cao hơn kết quả của chúng tôi vì đối tượng 

nghiên cứu năm 2011 là xuất huyết dịch kính đơn thuần, sau khi rửa sạch máu 

trong buồng dịch kính võng mạc không bị tổn thương nhiều nên cho kết quả 

về thị lực tốt hơn. 

* Kết quả giải phẫu 

 Nghiên cứu trên nhóm bệnh võng mạc ĐTĐ có biến chứng là hình thái 

nặng nhất và là hậu quả cuối cùng của và cũng là lý do gây mù của bệnh.  

Mục đích của phẫu thuật ở mắt là làm trong môi trường quang học giải quyết 

những biến chứng của ĐTĐ đồng thời để giải quyết những quá trình bệnh lý 
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khác do ĐTĐ gây ra, làm ổn định quá trình sinh tân mạch có như vậy mới duy 

trì được kết quả lâu dài. Để đạt được mục tiêu đó phẫu thuật cần phải loại bỏ 

máu trong dịch kính cùng khung dịch kính, lấy hết các màng tăng sinh xơ 

mạch trên bề mặt võng mạc, làm võng mạc áp trở lại và có thể phối hợp laser 

quang đông toàn bộ võng mạc, xử lý những tổn thương khác như quá trình 

sinh tân mạch, phù, thiếu máu võng mạc. Theo nhiều tác giả kết quả giải phẫu 

sau mổ thành công khi môi trường dịch kính trong hoàn toàn soi rõ các thành 

phần của đáy mắt,võng mạc áp[15],[16], [17], [18]. Nghiên cứu của tác giả 

Đỗ Như Hơnthực hiện trên 47 bệnh nhân bị xuất huyết dịch kính do ĐTĐ 

được điều trị cắt dịch kínhnăm 2011 kết quả giải phẫu thành công là 85,1% 

[130]. Nhóm nghiên cứu 68 mắt chúng tôi nhận được kết quả thành công ở 

75% sau phẫu thuật 1 tuần, 80,9% số mắt có giải phẫu tốt sau 1  tháng, 82,4% 

sau 3 tháng, 79,4% sau 6 tháng, 76,1% sau 12 tháng, và 80,3% sau 24 tháng  

phẫu thuật. Kết quả giải phẫu thường tốt lêntừ thời điểm 1 tháng sau phẫu 

thuật, khi mà máu còn sót lại trong dịch kính bắt đầu tiêu hết, một số trường 

hợp có biến chứng đục thể thủy tinh sau phẫu thuật đã được xử lý. Tuy nhiên 

kết quả lâu dài thường không cao và có xu hướng giảm nhanh, theo nhiều 

nghiên cứu thấy rằng các biến chứng nặng thường xảy ra sớm trong vòng 12 

tuần đầu sau phẫu thuật và kết quả tốt có khuynh hướng ổn định sau 6 tháng 

phẫu thuật[18]. Điều này được giải thích bởi cắt dịch kính trên mắt bị bệnh 

võng mạc ĐTĐ  phức tạp, có nhiều biến chứng, điều trị không theo cơ chế 

sinh bệnh, bản thân bệnh võng mạc ĐTĐ vẫn tiến triển và đặc biệt phẫu thuật 

gây chấn thương cho mắt cũng làm cho các tổn thương của bệnh võng mạc 

ĐTĐ nặng thêm. Cũng có nhiều ý kiến cho rằng cắt dịch kính cần được cân 

nhắc thận trọng, khi tiến hành phẫu thuật kết hợp nhiều thao tác có thể gây 

chấn thương nhiều cho mắt làm cho tiên lượng chức năng và giải phẫu kém. 
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Cũng từ những điều này nhiều tác giả cân nhắc khi chỉ định phẫu thuật phối 

hợp ví dụ phối hợp lấy thể thủy tinh, đặt thể thủy tinh nhân tạo [46].  

Kết quả của cắt dịch kính trong bệnh võng mạc ĐTĐ còn phụ thuộc vào 

các tổn thương của bệnh, khi chỉ là xuất huyết dịch kính đơn thuần, không có 

bong võng mạc, bong võng mạc chưa qua hoàng điểm, không có dính dịch 

kính võng mạc có chân rộng, không có biến chứng rách võng mạc hay chảy 

máu trong phẫu thuật, màng tăng sinh xơ gây co kéo nhiều tình trạng bệnh 

diễn biến kéo dài tiên lượng sẽ tốt hơn. 

Bảng 4.2. Kết quả giải phẫu và các yếu tố liên quan của các nhóm nghiên cứu 

Thông số 
N.N.Châu 

(2012) 

MR Romano 

(2009) 

Khan 

(2018) 

Chẩn đoán trước mổ 

- Xuất huyết dịch kính 

- Bong võng mạc 

- Khác 

 

70,2% 

29,8% 

 

100% 

 

18% 

62% 

20% 

Tiêm Bevacizumabnội nhãn trước 

mổ 

Không Có Có 

Đầu cắt dịch kính 20G 20 G 23G 

Biến chứng trong mổ 

- Chảy máu 

- Rách võng mạc 

 

18,9% 

27% 

 

rất ít 

 

20% 

6% 

Biến chứng sau mổ 

- Chảy máu 

- Bong võng mạc 

- Glôcôm tân mạch 

 

21,6% 

6,8% 

9,5% 

 

6% 

 

15% 

 

2% 

Tỷ lệ thành công giải phẫu  72,2% 97% 85% 
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Trong nghiên cứu của MR Romano tỷ lệ kết quả giải phẫu thành công 

cao nhất do đối tượng chọn vào nghiên cứu chỉ là xuất huyết dịch kính đơn 

thuần không có tăng sinh xơ mạch, có đến 87,5% mắt đã được laser trước 

phẫu thuật, được tiêm Bevacizumabtrước mổ nên gần như không có biến 

chứng trong phẫu thuật, chỉ có 6% chảy máu sau mổ. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi và nghiên cứu của N.N.Châu và Khan, đối tượng chọn vào nghiên 

cứu bao gồm cả xuất huyết dịch kính và bong võng mạc, bệnh cảnh lâm sàng 

phức tạp hơn, võng mạc bong lâu ngày quá trình xơ hoá của võng mạc là cho 

võng mạc không thể áp lại sau phẫu thuật. Kết quả của N.N.Châu có tỷ lệ 

thành công giải phẫu 72,2% do không được tiêm Bevacizumab trước phẫu 

thuật, tỷ lệ rách võng mạc trong phẫu thuật là 27% là yếu tố nguy cơ phẫu 

thuật thất bại. Bevacizumab làm thoái triển tân mạch cả về số lượng và khẩu 

kính nên làm quá trình bóc tách màng xơ mạch dễ dàng hơn dẫn đến ít biến 

chứng trong phẫu thuật, nghiên cứu của chúng tôi có 23,5% chảy máu trong 

mổ, Khan 6%. Cũng do tác dụng của Bevacizumab nên tỷ lệ biến chứng bong 

võng mạc và glôcôm tân mạch trong nghiên cứu của chúng tôi và Khan thấp 

hơn trong nghiên cứu của tác giả N.N.Châu. Kết quả thành công về mặt giải 

phẫu trong nghiên cứu của Khan là 85% cao hơn kết quả của chúng tôi là 

80,3%. Chúng tôi cho rằng trong nghiên cứu của chúng tôi sử dụng đầu cắt 

dịch kính cả 20G và 23G, nghiên cứu của Khan chỉ sử dụng đầu cắt 23 G. 

[123], [15], [18]. Đầu cắt dịch kính nhỏ hơn dễ dàng bóc tách màng xơ mạch, 

ít gây ảnh hưởng đến võng mạc phía dưới, ít phản ứng viêm sau phẫu thuật, 

đường chọc củng mạc nhỏ hơn dễ dàng hồi phục hơn sau phẫu thuật [131], 

[132](Bảng 4.2). 

 * Biến chứng sau mổ.  

- Trong các nghiên cứu trước đây biến chứng hay găp nhất dẫn đến thất 

bại của phẫu thuật cắt dịch kính đó là xuất huyết dịch kính sau mổ. Xuất 
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huyết dịch kính tái phát chiếm tỷ lệ 20%- 60% làm trì hoãn phục hồi thị lực 

sau mổ và có thể phải phẫu thuật lại. [11], [12]. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi có 26 mắt (38,2%) xuất huyết dịch kính sau mổ, trong đó 4 mắt (5,9%) 

xuất huyết sớm, 18 mắt (25,6%) xuất huyết muộn và 4 mắt (5,9%) xuất huyết 

cả gia đoạn sớm và muộn. 

+Biến chứng sớm nhiều nhất là chảy máu nội nhãn, chúng tôi gặp 8 mắt 

(11,8%), trong đó có 4 mắt chỉ chảy máu sớm sau phẫu thuật, còn lại 4mắt 

nữa vừa chảy máu sớm và tiếp tục chảy máu muộn sau phẫu thuật. Về nguyên 

nhân chảy máu sau phẫu thuật có nhiều ý kiến khác nhau: người ta cho rằng 

sau cắt dịch kính, môi trường mắt đã có những biến đổi về quá trình thủy 

động học, các tổ chức đã có sự biến đổi về vị trí, về chỗ tựa... Máu có thể từ 

các vị trí khác nhau bị “giam hãm” bởi các màng xơ, màng dịch kính ở chu 

biên và nằm trên mặt võng mạc hòa tan ra buồng dịch kính. Chảy máu có thể 

từ các màng tân mạch đã cắt bỏ cầm máu không tốt, những tân mạch nhỏ kín 

đáo chưa được xử lý, những tổn thương của thành mạch nặng lên sau phẫu 

thuật...tuy nhiên rất khó xác định chính xác nguồn gốc chảy máu. Về mức độ, 

đa số là chảy máu nhẹ, máu trong buồng dịch kính dễ dàng hòa tan và thường 

tự tiêu.  

+ Biến chứng chảy máu muộn tổng cộng 22 mắt chảy máu muộn 

(32,4%) trong đó có 18 mắt có chảy máu (26,5%) muộn và 4 mắt(5,9%) vừa 

chảy máu giai đoạn sớm tiếp tục chảy máu muộn. Nguyên nhân của chảy máu 

trong giai đọan này cũng rất phức tạp: những tổn hại của hắc võng mạc, rách 

võng mạc, co kéo màng xơ, tân mạch mới, những tổn thương của bệnh võng 

mạc ĐTĐ tiếp tục phát triển... Đa số chảy máu sau phẫu thuật muộn cũng là 

mức độ nhẹ và thường tiêu nhờ điều trị nội khoa.Điều trị thường chỉ dùng 

thuốc và biện pháp nhằm giúp quá trình tiêu máu nhanh, nếu xuất huyết quá 

nhiều không thể tiêu được đòi hỏi cần đến can thiệp phẫu thuật lại. Trong 
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nghiên cứu của chúng tôi có 10 trường hợp xuất huyết nội nhãn phải tiêm bổ 

sung Bevacizumabsau mổ nhưng chỉ duy nhất 1 trường hợp xuất huyết dày 

đặc sau tiêm phải phẫu thuật bổ sung. Theo y văn, tỷ lệ chảy máu sau phẫu 

thuật rất cao chiếm từ 29-75% trường hợp cắt dịch kính trên bệnh võng mạc 

ĐTĐ tăng sinh. Tác giả nghiên cứu hiệu quả của tiêm Bevacizumab nội nhãn 

trên bệnh nhân ĐTĐ tăng sinh, nghiên cứu trên hai nhóm.Nhóm tiêm 

Bevacizumabtrước khi cắt dịch kính (33 mắt) và nhóm cắt dịch kính không 

tiêm Bevacizumab104 mắt. Tỷ lệ biến chứng chảy máu và bong võng mạc 

được ghi nhận trên bảng 4.3: 

Bảng 4.3. Biến chứng cháy máu và bong võng mạc theo Wayne R. (2009) 

Kết quả sau phẫu thuật 
Tiêm Bevacizumab 

trước PT(33 mắt) 

Không tiêm 

Bevacizumabtrước PT (104 

mắt) 

Xuất 

huyết 

dịch 

kính 

Không 25 mắt (75%) 89 mắt (86%) 

Độ I 1 mắt (3%) 4 mắt(4%) 

Độ II 4 mắt (12%) 9 mắt (9%) 

Phải CDK lại 1/5 mắt (20%) 4/13 mắt (31%) 

Bong võng mạc 3 mắt (9%) 2 mắt (2%) 

 

Tỷ lệ xuất huyết nội nhãn sau cắt dịch kính của hai nhóm là 13,14%. 

Chưa thấy sự khác biệt giữa hai nhóm về khả năng xuất huyết sau phẫu thuật. 

Tỷ lệ xuất huyết tái phát sau phẫu thuật của cả hai nhóm trước ba tháng không 

gặp trường hợp nào. Sau ba tháng nhóm có tiêm Bevacizumabtrước phẫu thuật 

có 1 mắt có xuất huyết tái phát còn nhóm không tiêm có 5 mắt xuất huyết đặc 

biệt có 1 mắt xuất huyết nặng cần cắt dịch kính lại. Theo tác giả nguồn gốc 

chảy máu là từ tổ chức tăng sinh xơ mạch quanh lỗ CDK, tân mạch còn lại tại 
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vùng nền dịch kính. Tác giả cho rằng các thao tác như lạnh đông vùng chu biên 

võng mạc, lỗ cắt củng mạc, bơm gaz dịch kính... có tác dụng giảm xuất huyết 

dịch kính. Tác giả cho rằng tiêm Bevacizumabnội nhãn trước phẫu thuật cũng 

làm hạn chế chảy máu sau phẫu thuật, làm cho dễ dàng phẫu tích và cắt bỏ các 

màng xơ mạch. Tuy nhiên tác giả cũng cho rằng tác dụng của Bevacizumab 

với khả năng chảy máu sau phẫu thuật, với cải thiện thị lực còn chưa được xác 

định[41].  

- Biến chứng đáng ngại thứ hai là bong võng mạc, chúng tôi gặp trên 3 

mắt (4,4%). Bong võng mạc là biến chứng trầm trọng sau mổ cắt dịch kính 

đái tháo đường với tỷ lệ từ 1,5%- 17%, tỷ lệ này cao hơn ở nhóm bong võng 

mạc co kéo so với nhóm xuất huyết dịch kính đơn thuần. Trong nghiên cứu 

của Michele De Maria, tỷ lệ bong võng mạc sau mổ chiếm 27,7%. Và tỷ lệ 

cần ấn độn nội nhãn là 43% nguyên nhân đó là do vết rách trong quá trình 

phẫu thuật khi bóc tách màng xơ mạch, những vết rách nhỏ do đầu cắt, do các 

co kéo võng mạc không được phát hiện và không được xử lý[116]. Bong võng 

mạc có rách cần phải cắt dịch kính để điều trị nhưng dù kết quả phẫu thuật có 

tốt thì thị lực vẫn không hồi phục. [4], [10],[12], [49], [48],[50],[51]. 

- Biến chứng khác mà chúng tôi gặp là 1 mắt có glôcôm tân mạch 

(1,5%) giai đoạn sớm, giai đoạn muộn là 2 mắt (3%) trong đó glôcôm tân mạch 

kèm xuất huyết dịch kính ở 2 mắt, kèm màng trước võng mạc ở 1 mắt. Trước 

đây glôcôm tân mạch thường xảy ra trong trường hợp cắt dịch kính kèm lấy thể 

thủy tinh không đặt hoặc có biến chứng rách bao, hiện nay phẫu thuật phaco 

đặt thể thủy tinh nhân tạo phối hợp đã làm giảm tỷ lệ glôcôm tân mạch [116]. 

Nguyên nhân của  glôcôm tân mạch sau phẫu thuật được các tác giả cho rằng 

bản thân mắt trước phẫu thuật không có khả năng đánh giá mức độ thiếu máu 

võng mạc, những mắt có tình trạng thiếu máu nặng khi tiến hành phẫu thuật 

làm cho quá trình thiêu máu nặng hơn nữa và gây phát triển tân mạch cấp gây 
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nên glôcôm tân mạch. Tiêm Bevacizumab trước phẫu thuật là biện pháp tốt 

giúp cho quá trình thiếu máu và nguy cơ phát triển tân mạch giảm, tuy nhiên 

tiêm 1 lần đối với nhiều trường hợp là chưa đầy đủ [116]. Các nghiên cứu trước 

đây chỉ ra rằng trong glôcôm tân mạch nồng độ VEGF trong thủy dịch rất cao 

nên biện pháp duy nhất là tiếp tục tiêm bổ xung Bevacizumab  ngay lập tức, kết 

quả thường tân mạch thoái lui và nhãn áp bình ổn trở lại. Với những bệnh nhân 

này cần phải điều trị cấp cứu laser quang đông toàn bộ võng mạc và tiêm nội 

buồng dịch kính thuốc anti- VEGF[133]. 

- Trong y văn có nói nhiều đến các biến chứng khác khi cắt dịch kính 

trên bệnh nhân ĐTĐ như: viêm mủ nội nhãn, đục thể thủy tinh, tăng nhãn 

áp... Trong nghiên cứu của chúng tôi có 2 trường hợp đục thể thủy tinh sau 

mổ.Đục thể thủy tinh sau phẫu thuật CDK trên bệnh nhân bị ĐTĐ là rất 

thường xuyên, làm giảm thị lực sau mổ. Đục thể thủy tinh sớm sau phẫu thuật 

chủ yếu do chấn thương thể thủy tinh bởi dụng cụ phẫu thuật gây ra hoặc do 

bóng khí tiếp xúc với bao thể thủy tinh[49].Tỉ lệ đục thể thủy tinh sau phẫu 

thuật là rất cao theo thời gian, Yorston D.(2008) 11,5% số mắt cần phẫu thuật 

thể thủy tinh trong vòng 6 tháng đầu, theo dõi lâu dài tỷ lệ đục thể thủy tinh 

đến 100%[86]. Có 4 trường hợp xuất hiện màng trước võng mạc sau mổ trong 

đó có 3 ca phải phẫu thuật lần 2. Nguyên nhân xuất hiện màng trước võng 

mạc sau cắt dịch kính đái tháo đường là do bệnh võng mạc còn hoạt tính, xuất 

huyết sau mổ hoặc những màng xơ mạch còn sót lại [134]. Ngoài ra còn 1 ca 

tăng nhãn áp sau mổ ở giai đoạn muộn và 1 ca bong hắc mạc sớm sau mổ cắt 

dịch kính, 2 ca này đều phải phẫu thuật bổ sung. Một mắt có thể có nhiều biến 

chứng, các biến chứng thường kết hợp trên mắt nặng, và biến chứng này 

thường kéo theo biến chứng kia vì dụ xuất huyết nhiều không tiêu thường hay 

dẫn đến glôcôm tân mạch, bong võng mạc...vv.  
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- Sau phẫu thuật phát hiện có 44 mắt có phù hoàng điểm (64,7%). Trong 

đó phù khu trú ở 6 mắt (8,8%), phù tỏa lan ở 32 mắt (47,1%) và nhóm phù 

võng mạc có co kéo dịch kính võng mạc ở 6 mắt (8,8%). Phù hoàng điểm 

ngoài nhóm thấy yếu tố co kéo có vai trò lớn, sau CDK phù giảm rõ sau 2 

tuần , các loại phù khác không có cơ sở nói là biến chứng hay là tổn thương 

có trước của bệnh võng mạc ĐTĐ, tuy nhiên chúng tôi ghi nhận tổn thương 

của mắt chỉ được phát hiện sau phẫu thuật. Có mắt không có biến chứng 

nhưng có phù hoàng điểm phát hiện được sau phẫu thuật và cũng có trường 

hợp có biến chứng khác kèm theo phù hoàng điểm. Trong số 6 mắt phù hoàng 

điểm do co kéo trong bệnh cảnh bong võng mạc co kéo hay màng trước võng 

mạc sau phẫu thuật có 5 mắt can thiệp phẫu thuật bổ sung, 38 mắt phù hoàng 

điểm không do co kéo có 32 mắt phải tiêm bổ sung Bevacizumab nội nhãn. 

4.2.2.4. Điều trị bổ sung 

* Tiêm thuốc bổ sung 

Sau phẫu thuật sẽ được tiêm tiếp Bevacizumabtrong các trường hợp: 

xuất huyết dịch kính nghi do tân mạch, glôcôm tân mạch, phù hoàng điểm mà 

nguyên nhân không phải do co kéo. Tổng số mắt tiêm Bevacizumab sau phẫu 

thuật là 44(100%) bao gồm: phù hoàng điểm 32 mắt (72,7%), xuất huyết dịch 

kính tái phát nghi do tân mạch mới 10 mắt (22,7%). Và có 2 mắt là glôcôm 

tân mạch (4,6%).  

- Phù hoàng điểm của nhóm có CDK: sau phẫu thuật phát hiện có 44 

mắt có phù hoàng điểm (64,7%). Trong đó phù khu trú ở 6 mắt (8,8%), phù 

tỏa lan ở 32 mắt (47,1%) và nhóm phù võng mạc có co kéo dịch kính võng 

mạc ở 6 mắt (8,8%). Phù hoàng điểm ngoài yếu tố co kéo có vai trò lớn trên 

một số bệnh nhân, sau CDK phù giảm rõ sau 2 tuần, các loại phù khác không 

có cơ sở nói là biến chứng hay là tổn thương có trước của bệnh võng mạc 

ĐTĐ, tổn thương phù chỉ được phát hiện sau phẫu thuật. Có mắt không có 
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biến chứng nhưng có phù hoàng điểm phát hiện được sau phẫu thuật và cũng 

có trường hợp có biến chứng khác kèm theo phù hoàng điểm. Nhóm phẫu 

thuật trên mắt đã tiêm Bevacizumabtrước phẫu thuật cũng giải quyết một số 

khâu của bệnh sinh gây phù: yếu tố có kéo, loại trừ các hóa chất độc hại trong 

buồng dịch kính, hơn nữa phù hoàng điểm cũng có thể xảy ra sau phẫu thuật... 

nên thực tế số phù hoàng điểm phát hiện sau CDK không phản ánh tình trạng 

phù hoàng điểm thực sự [127], [128]. Điều trị phù hoàng điểm sau phẫu thuật 

bằng tiêm tiếp Bevacizumab  1,25mg/0,05ml với qui trình bệnh nhân sau tiêm 

mũi 1sẽ được khám lại theo dõi và tái khám sau 1 tháng để tiêm tiếp mũi 2. 

Mũi tiêm thứ ba được tiêm sau mũi hai 1 tháng. Sau đó nếu bệnh nhân cần 

thiết sẽ tiêm tiếp vào những tháng tiếp theo, số lần tiêm nhiều nhất là 12 mũi, 

ít nhất là 3 lần [69]. Sự cải thiện thị lực là đáng kể, thị lực trước tiêm rất thấp 

68,7%, thị lực khá là 21,9% và chỉ có 9,4% co thị lực tốt. Sau mũi tiêm cuối 

cùng thị lực tốt là 46,9%, thị lực khá là 21,9% và 31,3% thị lực kém. Tuy 

nhiên sự giảm độ dầy võng mạc đôi khi không phù hợp với mức độ tăng thị 

lực, nhiều trường hợp độ dầy võng mạc giảm tốt nhưng thị lực cải thiện 

không tương xứng [135].Dò mạch và tắc nghẽn mạch là cơ chế sinh bệnh 

chính của bệnh võng mạc ĐTĐ nói chung, của phù hoàng điểm nói riêng. Tỷ 

lệ phù hoàng điểm trong ĐTĐ từ 14-25% và tăng lên nhanh chóng do thời 

gian và mức độ của bệnh, là nguyên nhân chính gây mất thị lực ở người ĐTĐ. 

Tiêm nội nhãn Bevacizumab có tác dụng điều trị phù hoàng điểm võng mạc. 

Để phát huy tác dụng của thuốc vào các quá trình điều trị khác như khi cần có 

chỉ định cắt dịch kính các tác giả đã tiêm trước phẫu thuật 1-2 tuần giúp cho 

hiệu quả của cắt dịch kính với phù hoàng điểm tốt hơn. Tác dụng của thuốc đã 

làm cho các quá trình bệnh lý gây phù giảm nhẹ cũng như cắt đứt khâu sinh 

bệnh của phù hoàng điểm do ĐTĐ. Bản thân cắt dịch kính cũng góp phần 

điều trị phù hoàng điểm do đã loại trừ đi VEGF, các thành phần gây viêm 
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cũng như loại trừ các yếu tố có kéo gây phù cũng như duy trì phù hoàng 

điểm…vì vậy người ta cho rằng phối hợp tiêm Bevacizumabtrước phẫu thuật 

góp phần cải thiện chức năng cũng như duy trì tác dụng của cắt dịch kính. 

[11],[136]. 

- Biến chứng xuất huyết sau phẫu thuật nghi ngờ lý do có tăng sinh tân 

mạch, bằng tiêm Bevacizumab 1,25mg/0,05ml 1 lần theo dõi và sau đó chỉ 

định CDK loại trừ máu nội nhãn nếu máu không tiêu sau theo dõi 1-2 tuần 

hay có kèm theo các biến chứng như bong võng mạc, tăng nhãn áp.... Thị lực 

trước tiêm là 50% thị lực kém, 50% thị lực khá, sau tiêm có 7/10 mắt thị lực 

khá và tốt.Tác giả Po- Ting Yeh cho rằng thời gian máu hấp thu trong buồng 

dịch kính của những mắt đã cắt dịch kính nhanh gấp 2-3 lần mắt không cắt 

dịch kính do vậy thời gian bán hủy của Bevacizumab ở mắt đã cắt dịch kính 

chỉ còn 1/2 thời gian so với mắt chưa cắt dịch kính. Tác giả tiêm nhắc lại mũi 

2 sau 3 tuần để tăng hấp thu máu trong buồng dịch kính để hạn chế cắt dịch 

kính bổ sung [35]. Điều trị tiêu máu sớm rất quan trọng, không những có tác 

dụng cải thiện thị lực mà còn làm giảm nguy cơ xuất hiện màng trước võng 

mạc sau cắt dịch kính [15] 

- Với nhóm glôcôm tân mạch sau phẫu thuật, có 2 mắt (4,6%) sử dụng 

Bevacizumab tiêm chỉ một lần. Thường đây là những mắt có xuất huyết dịch 

kính kèm theo, điều trị tổn thương võng mạc do ĐTĐ chưa đầy đủ, sau phẫu 

thuật tình trạng thiếu máu nặng hơn và gây glôcôm tân mạch. Tiêm 

Bevacizumab nội nhãn làm thoái triển tân mạch võng mạc và tân mạch mống 

mắt [137] giúp quá trình phẫu thuật hạ nhãn áp thuận lợi hơn, tránh chảy máu. 

Xử trí tiêm Bevacizumab nội nhãn,sử dụng các thuốc hạ nhãn áp cũng như 

phẫu thuật hạ nhãn áp nhưng kết quả không khả quan. 

* Phẫu thuật bổ sung 
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Số mắt chỉ phẫu thuật 1 lần duy nhất là 50 mắt (73,6%). Số mắt cần can 

thiệp phẫu thuật lần 2 là 10 mắt (14,7%), số mắt can thiệp phẫu thuật lần ba là 

6 mắt (8,8%) và số mắt phẫu thuật bổ xung lần bốn là 2 mắt (2,9%). Tổng số 

phẫu thuật của nhóm là 96 lần. Trong y văn tỷ lệ chảy máu sớm sau mổ cắt 

dịch kính điều trị xuất huyết trong bệnh võng mạc đái tháo đường từ 63%- 

75%, trong số đó có 14%-23% cần phẫu thuật bổ sung. Cùng với sự phát triển 

của y học hiện đại trong các nghiên cứu của Khuthaila khi cắt dịch kính với 

đầu cắt 23G trên 173 mắt xuất huyết dịch kính thì tỷ lệ này là 22% chảy máu 

sau mổ và 13% phải phẫu thuật lại do xuất huyết [116]. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi tỷ lệ chảy máu muộn sau mổ là 32,4% và tỷ lệ phải phẫu thuật lại 

do xuất huyết dịch kính tái phát là 4,4%(3 mắt- trong đó có 2 mắt kèm 

glôcôm tân mạch). Trong nghiên cứu chúng tôi vẫn sử dụng cả đầu cắt 20G 

và 23G và đối tượng cắt dịch kính bao gồm cả xuất huyết dịch kính đơn thuần 

và xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc  nên tỷ lệ chảy máu sau mổ cao 

hơn so Khuthaila. Trong số các ca phẫu thuật lại có 8 ca có chẩn đoán ban đầu 

là xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc. Do bong võng mạc co kéo trong 

bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh sau khi tiêm Bevacizumab nội nhãn 

trước mổ tuy tân mạch đã được bất hoạt 'tạm thời" tại thời điểm phẫu thuật 

nhưng màng xơ còn lại dính rất chắc với võng mạc bên dưới nên dễ gây biến 

chứng trong mổ. Xuất huyết dịch kính tái phát mặc dù nhẹ cũng là chỉ định 

phẫu thuật sớm nếu nó làm suy yếu chức năng thị giác có ý nghĩa-gọi là “mối 

nguy cơ chảy máu”. Cắt dịch kính lại lấy máu dịch kính, có thể xử lý nguyên 

nhân chảy máu, có thể làm hạ nhãn áp nhờ làm giảm hiện tượng tắc nghẽn 

thoát dịch do các tế bào hồng cầu gây ra. Trên mắt đã cắt dịch kính dịch kính là 

nước nên quá trình tiêu máu thường thuận lợi, khi xuất huyết ít thường máu 

tiêu tốt, khi xuất huyết nhiều việc tiêu máu cũng rất khó khăn. Nghiên cứu của 

các tác giả cho thấy các trường hợp xuất huyết dịch kính nặng kéo dài trên 6 
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tuần là biểu hiện của hiện tượng tái tăng sinh, rách võng mạc, hay các biến 

chứng nặng khác cần phải phẫu thuật lại [138], [139]. 
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4.2.2.5.Đánh giá chung về kết quả điều trị 

Kết quả điều trị thành công khi có cả sự thành công cả về kết quả giải 

phẫu và có cải thiện tăng thị lực ở thời điểm đánh giá. Trong tuần đầu sau mổ 

kết quả thành công chung tương đối thấp là 52,7% do đây là giai đoạn tiêu số 

máu còn tồn dư sau phẫu thuật, cũng như trong 1 số mắt còn bóng khí sau 

phẫu thuật. Tại thời điểm 1 tháng tỷ lệ này đã tăng lên là 66,2% do máu đã 

được hấp thụ và bóng khí tiêu bớt, các cấu trúc giải phẫu của mắt đã phục hồi. 

Từ tháng 3 cho đến tháng thứ 24 sau mổ tỷ lệ thành công của phẫu thuật ổn 

định hơn, với tỷ lệ không có sự khác biệt nhiều. Tuy nhiên ở thời điểm 12 

tháng chỉ còn 67 mắt theo dõi tỷ lệ thành công chung của phẫu thuật là 71,6%, 

trong thời điểm này tỷ lệ thành công của kết quả giải phẫu là 76,1%, tỷ lệ cải 

thiện thị lực là 80,6% so với thời điểm 24 tháng tỷ lệ thành công chung của 

phẫu thuật là 74,2% với tỷ lệ đạt kết quả giải phẫu tốt là 80,3%, tỷ lệ cải thiện 

thị lực là 80,3% trên 66 mắt theo dõi. Theo tiêu chí phân loại , kết quả chung 

của phẫu thuật thành công khi đảm bảo cả 2 yếu tố tăng thị lực và kết quả giải 

phẫu tốt sau mổ. 

4.3. MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

Trong nghiên cứu chúng tôi phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả 

điều trị cuối cùng tại thời điểm theo dõi 24 tháng sau mổ. Tại thời điểm 24 

tháng sau mổ chúng tôi theo dõi được 66 mắt. Kết quả điều trị có rất nhiều 

yếu tố nhưng để đánh giá cuối cùng chúng tôi xét đến kết quả thị lực và giải 

phẫu tương tự với tiêu chí đặt ra trong nghiên cứu của các tác giả nước ngoài 

khác. [15],[16], [17], [18]. 

4.3.1. Các yếu tố toàn thân liên quan đến kết quả điều trị 

Kết quả điều trị liên quan đến kết quả giải phẫu sau mổ và kết quả thị 

lực lần khám cuối so lần khám đầu 
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- Tuổi và giới: Theo nghiên cứu thì giới chỉ lưu ý ở trường hợp nam trẻ 

bị đái tháo đường týp1. Tuổi và giới trong nghiên cứu không có sự liên quan 

đến kết quả điều trị.  

- Thời gian bị đái tháo đường theo nghiên cứu thì thời gian mắc bệnh 

càng lâu thì ảnh hưởng đến tỷ lệ mắc bệnh võng mạc đái tháo đường càng 

cao. Tuy nhiên khi bệnh nặng dẫn đến có tổn thương thì không phụ thuộc vào 

thời gian mắc bệnh đái tháo đường. Kết quả điều trị phụ thuộc vào mức độ tổn 

thương và kĩ thuật xử lý, không liên quan đến thời gian- kết quả trong nghiên 

cứu này. Vì thực tế có những ca thời gian mắc bệnh đái tháo đường ngắn 

nhưng biến chứng võng mạc rất nặng, tăng sinh co kéo, bong võng mạc co 

kéo kết quả mổ dù tốt thì thị lực cũng khó hồi phục chưa kể có những trường 

hợp còn có biến chứng xảy ra trong và sau phẫu thuật. Ngược lại có những ca 

thời gian bị mắc đái tháo đường dài nhưng tổn thương chỉ là xuất huyết dịch 

kính đơn thuần, kết qủa sau mổ thị lục cải thiện hơn nhiều.  

- Nhóm tuổi dưới 64 và trên 64, nhóm thời gian bị đái tháo đường trên 

15 năm và dưới 15 năm,  đều không có sự khác biệt trong mối liên quan đến 

kết quả giải phẫu thành công ở lần khám cuối, kết quả thị lực lần khám cuối 

so lần khám đầu. Đa phần người bệnh điều trị bệnh đái tháo đường không ổn 

định do vậy không có sự khác biệt trong kết quả giải phẫu ở lần khám cuối.  

*  Kiểm soát glucose máu 

Mối liên quan giữa chất lượng kiểm soát glucose máu và các biến chứng 

mạn tính của người bệnh đái tháo đường đã được nhiều nghiên cứu chứng 

minh trong đó có biến chứng võng mạc. Thử nghiệm kiểm soát đường huyết 

và biến chứng (DCCT) đã bắt đầu vào năm 1983 kết thúc năm 1993, thời gian 

theo dõi trung bình là 6,5 năm. Những người bệnh được điều trị tích cực đạt 

được kiểm soát chuyển hóa tốt hơn, làm giảm sự tiến triển của bệnh võng 

mạc. Thời gian mắc bệnh đái tháo đường typ 1 lúc bắt đầu nghiên cứu càng 
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ngắn thì lợi ích của điều trị tích cực càng cao. Người ta cũng đã chứng minh 

không có ngưỡng glucose máu an toàn đến mức không có nguy cơ bệnh lý 

võng mạc. Những kết quả này chỉ ra tầm quan trọng của cả thời gian mắc 

bệnh và tác động của việc quản lí tốt nồng độ glucose đối với sự phát triển 

của bệnh lí võng mạc đái tháo đường typ 1. 

Sự ảnh hưởng của kiểm soát chuyển hóa đối với sự phát triển và tiến 

triển của bệnh võng mạc cũng đã được nghiên cứu ở những người bệnh đái 

tháo đường typ 2. Nghiên cứu tiến cứu về bệnh đái tháo đường tại Anh 

(UKPDS) tiến hành trên 3867 bệnh nhân tuổi từ 48-60, bị đái tháo đường typ 

2 mới được chẩn đoán, được phân bổ nhẫu nhiên vào điều trị tích cực bằng 

insulin hoặc sulfonylure hoặc chế độ ăn đơn độc. Sự cải thiện kiểm soát 

chuyển hóa ở nhóm điều trị tích cực kết hợp với giảm 21% nguy cơ xấu đi 

của bệnh võng mạc, giảm 29% điều trị laser và giảm 24% lấy thủy tinh thể, 

không có sự khác biệt về xuất huyết dịch kính và mù 1 mắt [21], [8],[20],[47], 

[140],[141]. Mục tiêu điều trị đái tháo đường đảm bảo đường huyết lúc đói từ 

4,4-7,2mmol/l.Với ngưỡng đường máu từ 5,6- 6,9mmol/l chưa đủ tiêu chuẩn 

để chẩn đoán đái tháo đường nhưng vẫn có nguy cơ xuất hiện các biến chứng 

mạch máu của bệnh võng mạc đái tháo đường [88]. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, đa phần người bệnh điều trị bệnh đái tháo đường không ổn định 

chiếm tỷ lệ 97%, cá biệt có trường hợp người bệnh đi khám mắt mới phát hiện 

bị đái tháo đường, có 75% số ca sử dụng insulin điều trị bệnh đái tháo đường 

như vậy tình trạng kiểm soát bệnh đái tháo đường không tốt trong nhóm đối 

tượng nghiên cứu. Mức đường máu trung bình tại thời điểm phẫu thuật là  

8,9± 3,9 mmol/l, trong đó mức đường máu < 5,6 mmol/l là 17,6%, từ  

5,6-7,2mmol/l là 23,5%, mức > 7,2% là 58,9%. Khi điều chỉnh đường máu 

không tốt là nguyên nhân dẫn đến bệnh võng mạc đái tháo đường. Tuy nhiên 

trong nghiên cứu, đa phần người bệnh điều trị bệnh đái tháo đường không ổn 
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định do vậy không có sự khác biệt giữa việc điều trị ổn định đái tháo đường 

hay không ổn định, dùng insulin điều trị và không dùng insulin điều trị đái tháo 

đường với kết quả giải phẫu ở lần khám cuối, kết quả cải thiện thị lực lần khám 

cuối p>0,05 (test χ2). Trong nghiên cứu có trường hợp mắt bị xuất huyết dịch 

kính kèm tăng sinh xơ mạch, bong võng mạc co kéo có chỉ số đường huyết tại 

thời điểm phẫu thuật lần 1 là 5,7mmol/l. Do quá trình điều trị đái tháo đường 

không ổn định nên bệnh nhân phải bổ sung dùng Insulin vào tháng thứ 18 trong 

quá trình theo dõi làm xuất hiện thêm biến chứng sau mổ ảnh hường đến kết 

quả giải phẫu và cải thiện thị lực thời điểm 24 tháng sau mổ.  

*Tăng huyết áp 

Tăng huyết áp là một đặc điểm thường gặp ở những người bệnh đái tháo 

đường có tổn thương mắt. Mức huyết áp đích cần điều trị trên nhóm bệnh 

nhân này là < 140/90mmHg [88]. Nghiên cứu Wiscosin cho thấy tỷ lệ hiện 

mắc tăng huyết áp ở những người bệnh đái tháo đường typ1 (ở lứa tuổi dưới 

25) lúc bắt đầu nghiên cứu là 25,9%. Trong nghiên cứu này, số huyết áp tâm 

thu lúc bắt đầu nghiên cứu có liên quan đến sự tiến triển của bệnh võng mạc 

tăng sinh, đến tỷ lệ mới mắc của phù hoàng điểm. Tăng huyết áp ở thời điểm 

bắt đầu nghiên cứu có kết hợp với tăng 91% nguy cơ phát triển bệnh võng 

mạc tăng sinh và tăng 40% nguy cơ phát triển phù hoàng điểm trong 14 năm 

theo dõi.Những kết quả tương tự được tìm thấy ở người bệnh đái tháo đường 

typ 2. Trong nghiên cứu UKPDS có tới 38% người bệnh đái tháo đường typ 2 

mới được chẩn đoán đã có tăng huyết áp. Trong nghiên cứu này, sự phát triển 

của bệnh võng mạc có kết hợp mạnh với nồng độ glucose máu lúc ban đầu. 

Giảm mỗi 10mmHg huyết áp trung bình, kết hợp với giảm 10-16% nguy cơ 

các biến chứng vi mạch (bệnh võng mạc cần điều trị quang đông, xuất huyết 

dịch kính và suy thận gây tử vong và không tử vong) và cũng không tìm được 

ngưỡng của nguy cơ[21], [8],[20],[47],[141]. 
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Hầu hết các nghiên cứu đã chứng minh có sự kết hợp giữa huyết áp và 

bệnh võng mạc đái tháo đường. Đái tháo đường là tổn thương vi mạch trong 

đó tế bào nội mô mất chức năng do tăng đường máu mãn tính dẫn đến dày 

màng đáy làm ảnh hưởng hàng rào máu võng mạc và mất tế bào nội mô. 

Đường máu cao làm giảm yếu tố tự điều chỉnh của võng mạc làm tăng mẫn 

cảm của tổn thương từ huyết áp. Yếu tố tự điều chỉnh là khả năng của võng 

mạc giữ cho mạch máu chảy ở mức hằng định. Tăng tính thấm võng mạc là 

chìa khóa tổn thương bệnh võng mạc đái tháo đường liên quan tổn thương hệ 

mạch. Trong bệnh võng mạc đái tháo đường nặng phối hợp với tăng huyết áp 

thấy có sự tăng dòng chảy võng mạc do vậy tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ 

cho cả sự phát triển và tiến triển bệnh võng mạc đái tháo đường[124].Trong 

nghiên cứu của chúng tôi không có mối liên quan giữa tăng huyết áp với kết 

quả giải phẫu hay kết quả thị lực sau mổ với p> 0,05. 

* Bệnh thận do đái tháo đường 

Sự kết hợp giữa bệnh thận và bệnh võng mạc đã được mô tả vào năm 

1954 và dường như bắt đầu ở mức có microalbumin niệu. Trong một nghiên 

cứu tiến cứu trên 211 người mắc bệnh đái tháo đường typ 1, ở giai đoạn bệnh 

thận đái tháo đường tiến triển, có protein niệu phát triển và dự báo bệnh võng 

mạc tăng sinh, có 80% người bệnh có protein niệu dai dẳng có bệnh võng mạc 

tăng sinh so với 25% ở những người không có protein niệu. Khi bệnh thận 

tiến triển đến giai đoạn cuối, hầu hết tất cả người bệnh đái tháo đường typ 1 

và 2/3 người bệnh đái tháo đường typ 2 được lọc máu có bệnh võng mạc, 

thường là bệnh võng mạc tăng sinh[21], [8],[20], [141],[47]. Trong nghiên 

cứu này không có mối liên quan giữa bệnh thận với kết quả giải phẫu hay kết 

quả thị lực sau mổ với p> 0,05. 
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Trong nghiên cứu của các tác giả nước ngoài đã chứng minh có sự liên 

quan giữa việc kiểm soát glucose máu và biến chứng mạn tính của người bệnh 

đái tháo đường trong đó có những biến chứng võng mạc [16].Trong nghiên 

cứu của chúng tôi chưa phát hiện có mối liên quan giữa việc kiểm soát đường 

huyết trong điều trị đái tháo đường, sử dụng insulin, tăng huyết áp, bệnh thận 

với kết quả tăng thị lực và kết quả giải phẫu ở thời điểm 24 tháng sau mổ, 

nguyên nhân có thể do số lượng nghiên cứu còn hạn chế, đa số người bệnh đi 

khám mắt khi tình trạng toàn thân rất nặng mà tổn thương mắt chỉ là biểu hiện 

thứ yếu....  

4.3.2. Liên quan yếu tố tại mắt với kết quả điều trị 

Qua kết quả nghiên cứu trên các yếu tố toàn thân không ảnh hưởng đến 

kết quả điều trị về thị lực và giải phẫu. Vậy yếu tố gì quyết định kết quả điều 

trị của phương pháp phối hợp này? Chính các yếu tố tổn thương tại mắt đã 

ảnh hưởng không nhỏ đến quyết định điều trị, thái độ xử trí và các biến chứng 

sau phẫu thuật.  

4.3.2.1. Chẩn đoán 

Trong nghiên cứu chúng tôi chia 2 nhóm đối tượng tổn thương là nhóm 

có xuất huyết dịch kính và nhóm xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc. 

Tuy tổn thương về cơ bản khác nhau ở 2 nhóm xuất huyết dịch kính và xuất 

huyết dịch kính kèm bong võng mạc nhưng không có sự khác biệt trong sự 

tăng thị lực và kết quả giải phẫu tại thời điểm 24 tháng sau mổ. Tỷ lệ tăng thị 

lực tại tháng 24 sau mổ so trước mổ của 2 nhóm đều rất cao, nhóm xuất huyết 

dịch kính tỷ lệ này là 82,4%, ở nhóm xuất huyết dịch kính kèm bong võng 

mạc là 73.3%, kết quả chung của cả 2 nhóm là 80,3%. Kết quả giải phẫu 

thành công nhóm xuất huyết dịch kính là 80,4% , nhóm xuất huyết dịch kính 

kèm bong võng mạc là 80%.Điều này khẳng định vai trò của tiêm 

Bevacizumabnội nhãn trước phẫu thuật làm phẫu thuật dễ dàng hơn do làm 
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bất hoạt tạm thời các tân mạch, màng xơ mạch được bóc tách dễ dàng nên 

không có sự khác biệt giữa 2 nhóm chẩn đoán trong kết quả cuối cùng của 

điều trị 

 Mặc dù kết quả điều trị cuối cùng thì trong từng nhóm chẩn đoán đều 

có sự cải thiện thì lực nhưng chất lượng thị lực thì hoàn toàn khác nhau giữa 2 

nhóm chẩn đoán. Bắt đầu nghiên cứu thì thị lực của 2 nhóm chỉ xuất hiện ở 

nhóm thị lực kém (85,3%) và nhóm thị lực trung bình (14,7%). Trong nhóm 

tổn thương có chẩn đoán bong võng mạc có thị lực khám ban đầu chủ yếu ở 

nhóm thị lực kém (86,7%). Trong khi ở nhóm xuất huyết dịch kính  thị lực 

khám ban đầu cũng  chủ yếu ở nhóm thị lực kém (84,9%) không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p= 0,865 (test Phi). Nhóm xuất huyết dịch kính 

đơn thuần thị lực kém do xuất huyết che lấp trục quang học nhưng võng mạc 

chưa bị tổn thương nghiêm trọng ảnh hưởng đến thị lực, nhóm xuất huyết 

dịch kính kèm bong võng mạc thị lực kém ngoài do xuất huyết thì chủ yếu thị 

lực bị giảm sút do bong võng mạc co kéo. Bong võng mạc do đái tháo đường 

có nguy cơ gây mất chức năng vùng hoàng điểm do liên quan đến cung cấp 

máu hắc mạc[10]. Ngoài ra màng xơ mạch co kéo làm tách lớp thần kinh 

võng mạc cảm thụ khỏi lớp biểu mô sắc tố, khi vùng bong đến hoàng điểm 

gây giảm thị lực trầm trọng [116]. Sau tiêm thuốc thị lực của 2 nhóm không 

có sự thay đổi, nhóm tổn thương có chẩn đoán bong võng mạc có thị lực chủ 

yếu ở nhóm thị lực kém (86,7%), nhóm xuất huyết dịch kính  cũng  chủ yếu ở 

nhóm thị lực kém (81,1%) do thuốc không làm tiêu máu hay hết bong võng 

mạc mà bản chất chỉ làm có thể gây nên sự co mạch tạm thời tương tự thoái 

triển tân mạch trên lâm sàng. [17].Sau tiêm, có sự giảm cả về số lượng và 

khẩu kính của tân mạch sau đó sẽ phát triển xơ [35], [55]. Bevacizumab làm 

thoái triển tân mạch do đó làm giảm chảy máu mới, quá trình này diễn ra 

đồng thời với quá trình tự hấp thu máu dẫn đến dịch kính trong hơn [3], 
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[13].Ở tuần đầu sau mổ nhóm xuất huyết dịch kính đã có 4 mắt (7,5%) có thị 

lực tốt. Tỷ lệ  thị lực tốt sau mổ ở nhóm xuất huyết dịch kính, nhóm xuất 

huyết dịch kính kèm bong võng mạc tại thời điểm 1 tháng là 22,6% và 6,7%, 

sau 3 tháng là 50,9% và 26,7%, sau 6 tháng là 60,4% và 13,3%, sau 12 tháng 

là 53,8% và 13,3%, sau 24 tháng là56,9% và 13,3%. Tác dụng của phương 

pháp điều trị phối hợp tiêm và cắt dịch kính thực sự làm cải thiện chất lượng 

thị lực, thị lực sau mổ của bệnh nhân đã dịch chuyển dần sang nhóm thị lực 

tốt, càng giai đoạn theo dõi sau tỷ lệ mắt có thị lực thuộc nhóm tốt càng tăng. 

4.3.2.2. Biến chứng 

*Biến chứng trong mổ 

 Màng  xơ mạch là yếu tố ảnh hưởng đến biến chứng trong phẫu thuật. 

Khi so sánh 2 nhóm có màng xơ mạch và không có màng xơ mạch, tỷ lệ xuất 

hiện biến chứng trong mổ ở nhóm màng xơ mạch là 56,3%, biến chứng trong 

mổ của nhóm không có màng xơ mạch là 27,8%.Nếu màng hyaloid sau còn 

dính và có những điểm nối với võng mạc có chân rộng, cần bóc tách tăng sinh 

xơ mạch cẩn thận vì thường khó và không hoàn toàn. Nếu vùng dính dịch 

kính võng mạc ít rộng hơn, ít lan ra trước hơn và góc bám nhọn hơn, loại bỏ 

co kéo  bằng phẫu thuật sẽ có ít biến chứng hơn vì những điểm dính vào võng 

mạc bên dưới ít chặt hơn. Các nghiên cứu phẫu thuật trên mắt có co kéo dịch 

kính võng mạc có chân rộng thấy kết quả phẫu thuật thường kém và nhiều 

biến chứng. Đây là những trường hợp có tăng sinh xơ mạch dày và dịch kính 

có nhiều điểm dính với võng mạc. Màng tăng sinh này hay gặp ở hậu cực và 

vùng xung quanh đĩa thị, nơi có mạng lưới mạch máu dày đặc. Màng xơ mạch 

co kéo gây bong võng mạc co kéo, võng mạc có các nếp gấp như các nếp 

nhăn của khăn trải bàn. Phẫu tích, giải phóng các co kéo này đặc biệt khó 

khăn, do màng quá dày, cắt bằng kéo nội nhãn đôi khi cũng khó khăn. [63], 

[44]. Trước đây khi chưa tiêm Bevacizumab nội nhãn thì yếu tố thất bại trong 
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mổ là chảy máu. Cắt dịch kính trên mắt bệnh võng mạc ĐTĐ có nhiều khó 

khăn và cũng có nhiều biến chứng, những tai biến cũng có thể gặp ngay từ 

khâu chuẩn bị phẫu thuật. Những tai biến lúc phẫu thuật là tiền đề cho những 

biến chứng ở các thì tiếp theo. Tai biến chính của thời điểm phẫu thuật là 

chảy máu, rách võng mạc, chấn thương thể thủy tinh [49]. Chảy máu gặp khá 

cao, có thể chảy máu do rách võng mạc với mức độ khác nhau. Nghiên cứu 

của Nguyễn Nhất Châu năm 2012  trên nhóm 74 mắt bị bệnh võng mạc ĐTĐ 

tăng sinh nặng cắt dịch kinh gặp 14 mắt có chảy máu trong phẫu thuật chiếm 

18,9%, tỷ lệ rách võng mạc là 27%. Đặc biệt trong đó có 3 mắt chảy máu rất 

nặng phải ngừng phẫu thuật chiếm 4,1%. Đây là những mắt thuộc hình thái 

thiếu máu cấp tính rất nặng, nhãn cầu như là một ổ nhồi máu. Máu chảy nhiều 

trong phẫu thuật làm phẫu thuật hết sức khó khăn, gây thêm biến chứng rách 

võng mạc và cản trở quang đông võng mạc. Tác giả  bơm dầu nội nhãn mục 

đích cầm máu để giữ cho võng mạc áp tạm thời. Tuy nhiên những mắt này về 

sau đều có nhiều biến chứng và cuối cùng cũng mất chức năng [123]. Với sự 

ra đời của phương pháp điều trị mới các tác giả nhấn mạnh đến vai trò của 

Bevacizumab. Theo El-Bartany A.M. (2006) nghiên cứu có đối chứng việc sử 

dụng Bevacizumab nội nhãn một tuần trước phẫu thuật thấy ở những mắt có 

tiêm Bevacizumab trước phẫu thuật, tỉ lệ chảy máu trung bình là 1,9 ± 1,1 lần/ 

1 phẫu thuật so với 6,8 ± 1,5 lần /1 phẫu thuật ở những mắt không tiêm. Tác 

giả thấy rằng tiêm nội nhãn Bevacizumab một liều duy nhất có tác dụng ức 

chế yếu tố phát triển nội mô mạch máu hoàn toàn trong vòng 1 tháng, do đó 

có tác dụng cầm máu [124]. Trong nghiên cứu của Syed, nhóm được tiêm 

Bevacizumab trước phẫu thuật có tỷ lệ biến chứng trong mổ như rách võng 

mạc (7,1%) so với nhóm phẫu thuật đơn thuần là 28,6%. Nhóm được tiêm 

trước mổ có chảy máu nhẹ trong phẫu thuật(21,4%), chảy máu nặng (17,9%) 

so với nhóm mổ không tiêm lần lượt là 21,4%, 71,4% (khác biệt có ý nghĩa 

thống kê) [142].  
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, mặc dù màng xơ mạch là yếu tố có 

ảnh hưởng đến sự xuất hiện biến chứng trong mổ nhưng với vai trò nổi bật 

của tiêm Bevacizumabnội nhãn trước phẫu thuậtlàm thoái triển tân mạchgiảm 

cả về số lượng và khẩu kính của tân mạch do đó làm giảm chảy máu mới, quá 

trình này diễn ra đồng thời với quá trình tự hấp thu máu dẫn đến dịch kính 

trong nên có thể xử trí tốt nên biến chứng trong mổ không ảnh hưởng đến cải 

thiện thị lực và kết quả giải phẫu sau mổ(p> 0,05).Tỷ lệ thành công kết quả 

giải phẫu 24 tháng ở nhóm không có biến chứng trong mổ (82,1%) không 

khác biệt so nhóm có biến chứng (77,8%). Tỷ lệ tăng thị lực sau mổ 24 tháng 

so trước điều trị ở nhóm không có biến chứng trong mổ là 84,6% không khác 

biệt so nhóm có biến chứng là 74,1%, không có sự khác biệt về chất lượng thị 

lực giữa nhóm có biến chứng trong mổ và không có biến chứng trong mổ. 

*Biến chứng sau mổ 

Tiêu chí đánh giá của chúng tôi về vai trò của phẫu thuật cắt dịch kính 

phối hợp Bevacizumabđể điều trị xuất huyết dịch kính trong bệnh võng mạc 

đái tháo đường là kết quả giải phẫu được coi thành công khi dịch kính hết 

xuất huyết, không còn tân mạch và màng xơ trên võng mạc, đĩa thị, võng mạc 

áp, tân mạch võng mạc không tiến triển thêm. Trong các nghiên cứu khác 

tương tự như nghiên cứu của chúng tôi như nghiên cứu của tác giả MR 

Romano (2009), Raffaello di Lauro(2009), Khan(2018), Choovuthayakorn 

(2019 tiêu chí giải phẫu để đánh giá kết quả của phương pháp điều trị chỉ dựa 

vào kết quả khám sau mổ không còn xuất huyết dịch kính, không có bong 

võng mạc.[15] ,[17], [18], [122].  

Có mối liên quan giữa việc xuất hiện các biến chứng sau mổ với kết 

quả giải phẫu, tăng thị lực, nhóm thị lực ở thời điểm khám sau mổ 24 tháng. 

Trong nhóm không có biến chứng, 33 mắt (100%) có kết quả giải phẫu thành 

công. Trong nhóm có biến chứng tại thời điểm khám tháng thứ 24 có 20 mắt 
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(60,6%) đạt kết quả giải phẫu thành công, 13 mắt (39,4%) kết quả giải phẫu 

thất bại. Mặc dù khi có biến chứng xảy ra chúng tôi đã điều trị tích cực bằng 

thuốc hay phẫu thuật nhưng vẫn có tỷ lệ nhất định kết quả giải phẫu không 

thành công. Tỷ lệ tăng thị lực ở thời điểm này so trước điều trị trong nhóm 

không có biến chứng là 93,9% khác biệt có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ tăng thị 

lực ở nhóm có biến chứng là 66,7% (p< 0,05). Thị lực tốt ở nhóm không có 

biến chứng sau mổ (66,7%) khác biệt có ý nghĩa thống kê với thị lực tốt ở 

nhóm có biến chứng sau mổ (27,3%) với p< 0,05. Rõ ràng khi xuất hiện biến 

chứng, giải phẫu của võng mạc bị thay đổi dẫn đến các ảnh hưởng chức năng 

thị giác. Bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh có cơ chế bệnh sinh phức 

tạp, thêm vào đó là những biến chứng sau mổ cắt dịch kính để điều trị bệnh 

tạo nên vòng xoắn bệnh lý khiến nhiều trường hợp dù dịch kính sạch, võng 

mạc áp nhưng thị lực không cải thiện.  

 Theo các tác giả trên thế giới xuất huyết dịch kính tái phát sau mổ cắt 

dịch kính trên mắt bị bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh chiếm tỷ lệ 

20%- 60% làm trì hoãn phục hồi thị lực sau mổ và có thể phải phẫu thuật lại. 

[11], [12]. Khi có biến chứng chảy máu xảy ra đồng nghĩa là kết quả giải phẫu 

tại thời điểm xảy ra biến chứng là thất bại. Tuy nhiên có những trường hợp 

máu tự tiêu cũng có những trường hợp buộc phải can thiệp phẫu thuật để xử 

lý biến chứng. Theo tiêu chí phân loại trong nghiên cứu của chúng tôi phẫu 

thuật được cho là thành công khi ở lần khám cuối cùng về mặt giải phẫu  lấy 

hết máu trong buồng dịch kính, bóc hết màng hyaloids sau, loại bỏ màng tăng 

sinh xơ mạch và co kéo, thị lực lần khám cuối so trước mổ có cải thiện tăng 

thị lực. Xuất huyết dịch kính sớm (trong vòng 1 tháng sau phẫu thuật) nguyên 

nhân chảy máu chính là từ tổ chức xơ mạch bị cắt ra vàsự phân giải của  hồng 

cầu còn sót lại từ vùng dịch kính chu biên, những tân mạch nhỏ kín đáo, 

những tổn thương của thành mạch nặng lên sau phẫu thuật... Về mức độ chảy 
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máu đa số là chảy máu nhẹ và máu chảy vào buồng dịch kính cũng sẽ dễ dàng 

hòa tan và thường quá trình tiêu máu thuận lợi hơn đa số thường tự tiêu trong 

vòng từ 2-6 tuần.  [4], [10],[12], , [49], [48],[50],[51]. Xuất huyết dịch kính 

muộn (xuất hiện sau phẫu thuật sau 1 tháng trở đi) xảy ra khoảng 10-20% 

bệnh nhân. Nguyên nhân chính là do màng xơ mạch còn sót lại, tân mạch 

võng mạc tiếp tục tăng sinh và tân mạch phát triển từ đường chọc củng mạc 

khi phẫu thuật [4], [10],[12], , [49], [48],[50],[51].  Do vậy trong nghiên cứu 

của chúng tôi những trường hợp chảy máu muộn sau phẫu thuật, đặc biệt chảy 

máu cả giai đoạn sớm và muộn sau mổ đều có tỷ lệ thành công về mặt giải 

phẫu và kết quả cải thiện thị lực kém. Màng xơ mạch còn sót lại, tân mạch 

võng mạc tiếp tục phát sinh tạo nên vòng xoắn bệnh lý kéo dài thời gian chảy 

máu sau mổ, trong một số ca còn phối hợp thêm các biến chứng khác như 

bong võng mạc, glôcôm tân mạch...đều ảnh hưởng kết quả điều trị về mặt giải 

phẫu và tỷ lệ cải thiện thị lực. 

Như đã nói ở trên, chúng tôi không kết luận phù hoàng điểm là biến 

chứng sau mổ hay tổn thương có trước mổ mà chỉ ghi nhận có triệu chứng sau 

mổ. Phù hoàng điểm trong bệnh lí đái tháo đường có cơ chế bệnh sinh rất 

phức tạp. Các nghiên cứu trên thế giới về điều trị phối hợp tiêm Bevacizumab 

nội nhãn phối hợp cắt dịch kính điều trị bệnh võng mạc đái tháo đường tăng 

sinh không đề cập đến kết quả phù hoàng điểm sau mổ cũng như vấn đề điều 

trị bổ sung. Trong số 38 ca phù hoàng điểm không co kéo có 32 ca tiêm 

Bevacizumabbổ sung, 6 ca phù hoàng điểm do co kéo có 3 ca phẫu thuật bổ 

sung màng trước võng mạc, 2 ca bong võng mạc co kéo phải phẫu thuật bổ 

sung. Theo tổng kết của tác giả DK Newman (2010) về cắt dịch kính điều trị 

bệnh võng mạc đái tháo đường có bong võng mạc co kéo vùng hoàng điểm 

mặc dù kết quả sau mổ võng mạc áp, hoàng điểm áp nhưng thị lực không cải 

thiện do mất chức năng hoàng điểm [10]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tại 
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thời điểm sau mổ 24 tháng, tỷ lệ tăng thị lực so trước điều trị trong nhóm 

không có phù hoàng điểm sau mổ (72,7%) không khác biệt với tỷ lệ tăng thị 

lực của nhóm có phù hoàng điểm sau mổ (84,1%) với p> 0,05 (test χ2). Như 

vậy với phác đồ điều trị phù hoàng điểm hợp lí thì phù hoàng điểm không 

phải là yếu tố ảnh hưởng đến kết quả tăng thị lực sau mổ. 

4.3.2.3. Điều trị bổ sung 

*Tiêm bổ sung:  

Tiêm Bevacizumab bổ sung sau phẫu thuật không có mối liên quan với 

kết quả giải phẫu, kết quả tăng thị lực so với ban đầu, nhóm thị lực tại thời 

điểm 24 tháng sau mổ với p>0,05. Nhóm tiêm bổ sung liên quan chủ yếu đến 

phù hoàng điểm. Theo kết quả thì phù hoàng điểm khi được điều trị tốt không 

ảnh hưởng đến kết quả điều trị cuối cùng cả về thị lực và giải phẫu. Ngoài ra 

trong trường hợp tiêm nội nhãn Bevacizumab sau mổ do xuất huyết dịch kính 

tái phát đều cho kết quả giải phẫu tốt, trong các trường hợp Glôcôm tân mạch 

thì tiêm nội nhãn chỉ là một bước trong quá trình điều trị tiếp theo.  

*   Phẫu thuật bổ sung 

Khi biến chứng xảy ra, nếu không xử trí thì kết quả điều trị sẽ thất bại. 

Phẫu thuật bổ sung khi kết quả sau mổ có biến chứng do vậy việc phẫu thuật 

đã làm ảnh hưởng đến sự thành công của kết quả giải phẫu, làm ảnh hưởng 

đến chức năng thị giác[18]. Tại thời điểm 24 tháng sau mổ, thị lực tăng so với 

thời điểm trước mổ có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm có phẫu 

thuật bổ sung và không phẫu thuật bổ sung p<0,05(test Phi). Trong nhóm 

không phải phẫu thuật bổ sung tỷ lệ tăng thị lực là 93,8% so với nhóm phải 

phẫu thuật bổ sung là 44,4%. Thị lực tốt ở nhóm không phải phẫu thuật bổ 

sung là 62,5% khác biệt có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ này là 5,6% ở nhóm 

không phẫu thuật bổ sung. Kết quả giải phẫu có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa nhóm có phẫu thuật bổ sung và  không phẫu thuật bổ sung p <0,05 
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(test χ2). Trong nhóm không phải phẫu thuật bổ sung tỷ lệ thành công của kết 

quả giải phẫu tại thời điểm 24 tháng sau mổ là 89,6% so với nhóm phải phẫu 

thuật bổ sung là 55,6%. Như vậy trong nhóm phải phẫu thuật bổ sung, kết quả 

giải phẫu kém quyết định tỷ lệ thị kém sau phẫu thuật tuy nhiên không phải 

mọi trường hợp thành công về mặt giải phẫu đều cho thị lực cao. Bệnh võng 

mạc đái tháo đường tăng sinh có biến chứng là bệnh nặng, cơ chế bệnh sinh 

phức tạp tổn hại chức năng võng mạc nên dù xử lý tốt về mặt giải phẫu thì 

chức năng thị giác không được cải thiện.  

Có 2 trường hợp bệnh nhân phải phẫu thuật bổ sung thêm 3 lần. Trường 

hợp bệnh nhân Nguyễn Đình T, chẩn đoán trước phẫu thuật là xuất huyết dịch 

kính độ 3, có màng tăng sinh xơ mạch, chưa có bong dịch kính sau. Bệnh 

nhân mắc bệnh võng mạc đái tháo đường 19 tháng đã được điều trị laser 

nhưng chưa đầy đủ. Bệnh nhân được tiêm Bevacizumab(1,25mg/0,05ml) 

trước phẫu thuật. Trong quá trình phẫu thuật, do màng xơ mạch dính chắc nên 

khi mổ phải áp dụng phối hợp các kĩ thuật mổ để bóc tách màng xơ mạch 

nhưng do màng xơ mạch dính chắc nên đã gây biến chứng rách võng mạc và 

chảy máu trong mổ. Sau khi cầm máu và laser vết rách nên phẫu thuật viên 

quyết định thay thế dịch kính bằng nước. Sau mổ bệnh nhân có biến chứng 

bong võng mạc và phải mổ lại bơm dầu silicon nội nhãn, sau đó bệnh nhân có 

phải mổ thêm để xử lí bong võng mạc. Như vậy màng xơ mạch là nguyên 

nhân gây ra biến chứng của bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh, thêm 

nữa dịch kính sau chưa bong cũng là yếu tố nguy cơ cao làm bệnh nặng hơn. 

Biến chứng trong mổ là yếu tố tiền đề để dẫn đến những biến chứng sau mổ 

và việc phải phẫu thuật lại đã làm ảnh hưởng đến kết quả giải phẫu cũng như 

thị lực của bệnh nhân. Rách võng mạc nhỏ mặc dù đã được phẫu thuật viên 

xử lý tốt, laser đầy đủ, chảy máu trong mổ đã được kiểm soát thì sự lựa chọn 

chất thay thế dịch kính là khí nở (SF6 hoặc C3F8) hoặc dầu silicon nội nhãn. 
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Với sức căng bề mặt của khí nở và dầu silicon có tác dụng cầm chảy máu. 

Trường hợp bệnh nhân Lê Minh T có chẩn đoán bệnh khá nặng khi được chọn 

vào nghiên cứu gồm bong võng mạc kèm xuất huyết dịch kính độ 1, màng 

tăng sinh xơ mạch, chưa bong dịch kính sau. Bệnh nhân được tiêm 

Bevacizumab (1,25mg/0,05ml) trước phẫu thuật. Bệnh nhân được mổ thay thể 

thủy tinh nhân tạo, cắt dịch kính điều trị bong võng mạc, laser nội nhãn. Sau 

mổ đến tháng thứ 6 bệnh nhân xuất hiện glocom tân mạch. Bệnh nhân tiếp sau 

đó được tiêm Bevacizumabnội nhãn bổ sung, phải phẫu thuật nhiều lần để 

điều trị glocom tân mạch. Trong quá trình điều trị đường huyết bệnh nhân 

không ổn định, đến tháng thứ 18 bệnh nhân phải dung bổ sung insulin. Đường 

huyết không ổn định làm bệnh nặng lên và có thể việc lấy thay thể thủy tinh 

nhân tạo trong những trường hợp bệnh cảnh đáy mắt nặng cần hết sức cân 

nhắc. Việc phẫu thuật nhiều lần không những làm giảm thị lực mà còn ảnh 

hưởng đến kết quả điều trị của bệnh nhân. 
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KẾT LUẬN 

Chúng tôi thực hiện đề tài  ''Nghiên cứu sử dụng thuốc Bevacizumab 

tiêm nội nhãn phối hợp cắt dịch kính điều trị bệnh võng mạc đái tháo 

đường giai đoạn tăng sinh có biến chứng xuất huyết dịch kính'' nhằm đánh 

giá kết quả điều trị và các yếu tố liên quan của phương pháp điều trị trên 

nhóm bệnh nhân mắc bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh có biến chứng 

xuất huyết dịch kính. Nghiên cứu được thực hiện trên 68 mắt, thời gian theo 

dõi sau mổ 24 tháng còn 66 mắt, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Kết quả tiêm nội nhãn thuốc Bevacizumab (Avastin) phối hợp cắt dịch 

kính điều trị biến chứng xuất huyết dịch kính trong bệnh võng mạc đái 

tháo đường tăng sinh. 

- Chỉ định phẫu thuật: Có 53 mắt (77,9%) xuất huyết dịch kính trong đó  

độ 1 có 3 mắt kèm màng tăng sinh xơ mạch, 19 mắt độ 2 có 5 mắt kèm tăng 

sinh xơ mạch, 31 mắt độ 3 có 10 mắt kèm tăng sinh xơ mạch. Có 15 mắt 

(22,1%)  xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc co kéo. 

- Thị lực trung bình sau mổ (logMar) 0,78 ± 0,53. Có 74,3% mắt có thị 

lực thuộc nhóm khá và tốt. Tỷ lệ tăng thị lực 80,3%.  

- Tỷ lệ kết quả giải phẫu thành công là 80,3% 

- Tỷ lệ thành công chung của phẫu thuật  là 74,2% 

- Biến chứng trong phẫu thuật chảy máu không do rách võng mạc 

23,5%, rách võng mạc 17,7% 

- Biến chứng sau mổ: xuất huyết dịch kính 38,2%, bong võng mạc 

4,4%, glôcôm tân mạch 4,4%, đục thể thủy tinh (3%)... các biến chứng có thể 

xuất hiện kết hợp.  

- Điều trị bổ sung: tiêm bổ sung điều trị biến chứng xuất huyết dịch 

kính tái phát 10 mắt, glôcôm tân mạch 2 mắt. Tiêm điều trị phù hoàng điểm 

32 mắt. Phẫu thuật bổ sung 18 mắt. 
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2. Phân tích một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị của phương 

pháp này. 

- Các yếu tố tuổi, giới, thời gian bị đái tháo đường, tình trạng điều trị đái 

tháo đường, dùng insulin, tăng huyết áp, bệnh thận không ảnh hưởng đến kết 

quả điều trị về  thị lực và kết quả giải phẫu. 

- Chẩn đoán trước phẫu thuật (xuất huyết dịch kính hay xuất huyết dịch 

kính kèm bong võng mạc) không ảnh hưởng đến kết quả điều trị về thị lực và 

giải phẫu. Tỷ lệ thị lực tốt ở  nhóm xuất huyết dịch kính là 56,9% cao hơn 

nhóm xuất huyết dịch kính kèm bong võng mạc là13,3%, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê p< 0,05. 

- Biến chứng trong mổ (chảy máu, rách võng mạc) không ảnh hưởng 

đến kết quả điều trị về thị lực và giải phẫu, kết quả giải phẫu. Có mối liên 

quan giữa màng xơ mạch với biến chứng trong mổ, tỷ lệ biến chứng trong mổ 

của nhóm màng xơ mạch (56,3%) cao hơn nhóm không màng xơ mạch 

(27,8%) với (p< 0,05).  

- Biến chứng sau mổ có mối liên quan giữa với kết quả điều trị về thị 

lực và giải phẫu (p< 0,05). Trong nhóm không có biến chứng sau mổ, tỷ lệ 

tăng thị lực (93,9%), kết quả giải phẫu thành công (100%) cao hơn so  nhóm 

có biến chứng sau mổ. 

- Điều trị bổ sung: nhóm không phẫu thuật bổ sung tỷ lệ tăng thị lực sau 

mổ (93,8%), thành công giải phẫu (89,6%)  cao hơn so với nhóm phẫu thuật 

bổ sung, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p< 0,05). Tiêm bổ sung không ảnh 

hưởng đến kết quả điều trị về thị lực và giải phẫu. 
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KIẾN NGHỊ 

- Mở rộng số lượng nghiên cứu, phối hợp với bác sỹ chuyên khoa nội 

tiết để tìm mối liên quan giữa việc kiểm soát đường huyết với kết quả điều trị 

- Nghiên cứu việc phối hợp điều trị tiêm Bevacizumab nội nhãn và cắt 

dịch kính điều trị bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh với đầu cắt dịch 

kính 23G, 25G. 

- Nghiên cứu cắt dịch kính điều trị các trường hợp phù hoàng điểm do 

đái tháo đường do màng xơ co kéo nhưng không bong võng mạc.  

 



   
 

ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 

 

1.  Luận án đã nêu được hiệu quả điều trị của phương pháp tiêm 

Bevacizumabnội nhãn phối hợp cắt dịch kính điều trị biến chứng xuất 

huyết dịch kính trong bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh. Kết quả 

sau mổ có sự cải thiện về thị lực so trước mổ, chất lượng thị lực sau mổ 

có cải thiện, kết quả giải phẫu thành công. Hạn chế biến chứng trong 

mổ, biến chứng sau mổ. 

2.  Luận án đã phân tích các yếu tố tòan thân không ảnh hưởng đến kết quả 

điều trị. Biến chứng trong mổ không ảnh huởng kết quả điều trị. Biến 

chứng sau mổ có liên quan đến kết quả điều trị. Các trường hợp cần 

phải phẫu thuật bổ sung ảnh hưởng đến kết quả điều trị. 
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HÌNH ẢNH MINH HỌA 

Nguyễn Thị M. 

• Chẩn đoán: XHDK độ 2 

• Thị lực trước mổ: ĐNT 2m 

• Thị lực sau mổ: 20/60 

 

 

 

 

 



  
 

Nguyễn Văn H. 

• Chẩn đoán: XHDK- BVM 

• Thị lực trước mổ: DNT 1m 

• Thị lực sau mổ: DNT 3m 

 

 

 

 

 

 



  
 

Trần Ngọc T. 

• Chẩn đoán: XHDK 

• Thị lực trước mổ DNT 1m 

• Thị lực sau mổ: 20/25 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

TIÊM AVASTIN + CẮT DỊCH KÍNH 

Tên: 

Tuổi                              Giới: 

Địa chỉ: 

Số điện thoại liên lạc: 

Ngày vào viện:                   Số hồ sơ bệnh án: 

Chẩn đoán vào viện:                 

Chẩn đoán ra viện: 

1. HỎI BỆNH 

ĐÁI THÁO ĐƯỜNG 

7. Typ:   I / II 

8. Thời gian:      năm/     thán 

9. Đã điều trị chưa: có     /    không        Bao lâu:               năm/     tháng 

Insulin:     năm/    tháng 

10. Đường huyết ổn định:    có /    không    Bao lâu:      năm/     tháng 

Mức:       mmol/l 

11. Đường niệu:       có/    không 

12. Tiền sử gia đình:     có/   không 

BỆNH TOÀN THÂN 

5. Tăng huyết áp 

- Huyết áp 

- Bị bao lâu              năm /    tháng    Trước/sau ĐTĐ         Trước/sau  VMĐTĐ 

- Điều trị:       Có/   Không     HA điều chỉnh:   Có/   Không        Mức độ:    /     

6. Thận 

- Bị bao lâu              năm /    tháng    Trước/sau ĐTĐ         Trước/sau  VMĐTĐ 

- Điều trị::       Có/   Không     Suy thận độ:  0/  I  /  II / III / IV 

7. Mỡ máu: 

- Bị bao lâu              năm /    tháng    Trước/sau ĐTĐ         Trước/sau  VMĐTĐ 

- Điều trị:   Có/   Không      

8. Tim mạch 

- Bị bao lâu              năm /    tháng    Trước/sau ĐTĐ         Trước/sau  VMĐTĐ 

- Điều trị:   Có/   Không      

 



  
 

VÕNG MẠC ĐÁI THÁO ĐƯỜNG 

1. Thời gian mắc:      năm/    tháng 

2. Điều trị gì chưa:     có  /    chưa 

3. Laser chưa::     có  /    chưa 

4. Laser điều trị đầu tiên:   cách bao lâu:   năm/    tháng      sau bị mắt:       ngày    tháng    năm 

5. Lần điều trị cuối cùng: cách bao lâu:   năm/    tháng 

6. Bệnh mắt khác: Tắc tĩnh mạch:         tắc ĐM:              Phù HĐ: 

7. Mắt mổ:     Mờ bao lâu:      năm/tháng/ngày 

8. Tiêm trước mổ: 7 ngày 

9. Số lần tiêm: 

2. KHÁM BỆNH 

KHÁM TRƯỚC ĐIỀU TRỊ 

MẮT PHẢI                    MẮT TRÁI 

Thị lực 

Nhãn áp 

Kết mạc 

Giác mạc 

Tiền phòng 

Mống mắt 

Đồng tử 

Thể thủy tinh 

Dịch kính: Xuất huyết dịch kính: 

Độ 0: Không XHDK. Soi rõ chi tiết ĐM 

Độ 1: XHDK nhẹ. Có thể soi được đáy mắt 

Độ 2: XHDK trung bình. Chỉ soi được đĩa thị 

Độ 3: XHDK nặng. Không soi được đáy mắt 

Đáy mắt: 

Vi phình mạch:    Có/Không     ?  cung phần tư võng mạc (       /IV) 



  
 

Xuất huyết võng mạc:  Có/Không        (         /IV) 

Xuất huyết trước võng mạc:    Có/Không     (    /IV) 

Xuất tiết bông:   Có/Không         (        /IV) 

Xuất tiết cứng: Có/Không           (      /IV) 

Bất thường tĩnh mạch võng mạc: Có/Không          (      /IV) 

Bất thường vi mạch trong võng mạc:    Có/Không       (       /IV) 

Phù hoàng điểm: Có/Không      

Tân mạch:   Có/Không      

Vị trí tân mạch: trước gai/trước võng mạc/cả 2 

Kích thước: <1 đường kính đĩa thị (1D),   <3D,   >3D 

Kèm tăng sinh xơ: Có/Không      

Chụp mạch huỳnh quang: 

Chụp mạch huỳnh quang thì muộn (20’’): vũng tân mạch có dò huỳnh quang: >3 đường 

kính đĩa thị (< 3D), <6D, >6D 

Có hình ảnh tắc mạch kèm theo không: Có/Không      

Phú hoàng điểm: Có/Không      

OCT: phù hoàng điểm:  Có/Không      

Siêu âm: Vẩn đục dịch kính: Có/Không       Màng tăng sinh: Có/Không      

Tổ chức liên kết: Có/Không       Bong võng mạc: Có/Không      

Chẩn đoán:  

Điều trị: 



  
 

KẾT QUẢ SAU TIÊM 

 Sau tiêm 1 ngày  trước mổ 

Thị lực   

Nhãn áp   

Tiền phòng, góc   

Thể thủy tinh   

XHDK   

Xơ mạch    

huỳnh quang   

Siêu âm   

OCT   

Tắc tĩnh mạch   

Phù hoàng điểm   

 

TRONG MỔ 

- Thời gian 

- Chảy máu trong mổ: 

+ Không 

+ Nhẹ:           Số lần:              cầm tự nhiên:                     nâng chai dịch: 

+ Vừa:        số lần:             điện đồng: 

+ Nặng:      số lần            cục máu đông: 

- Bong dịch kính sau: 

+ Độ 0: chưa bong 

+Độ 1: dính dọc theo vùng trong cung mạch thái dương 

+ Độ 2: CÒn dính đĩa thị 

+ Độ 3: Bong hoàn toàn 

- Màng xơ mạc 

Tân mạch:      Có/Không      

Vị trí tân mạch:  trước gai/ trước võng mạc/ cả 2 

Kích thước:  <1 đường kĩnh đĩa thị (1D), >3D, <3D 

Kèm tăng sinh xơ: Có/Không      

- Đã laser trước mổ chưa:    Có / Chưa        Số diện tích laser: 

- Mức độ laser: 

+ Độ 0:  Không laser 



  
 

+ Độ 1: Các nốt laser cách nhau <1 đường kính nốt 

+Độ 2: Trung bình cách nhau 1 đường kính nốt 

+ Độ 3: laser dày đặc 

- Laser trong mổ: Có/Không      

- Kỹ thuật mổ 

+ Segmentation: 

+ Deliamination: 

+ en-bloc: 

- Kết thúc phẫu thuật: 

+ có lấy hết máu không 

+ có lấy hết màng xơ mạch không 

- Biến chứng: 

Rách võng mạc, bong võng mạc, chạm thể thủy tinh: chảy máu,… 

- Dùng dầu, dùng khí:   Không/ Dầu /Khí 

- Bệnh mắt phối hợp: 

Phù hoàng điểm, tắc tĩnh mạch,,… 

- Kỹ thuật phối hợp: Phaco? 

 



  
 

BẢNG THEO DÕI ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT CDK CÓ AVASTIN PHỐI HỢP CHO 

BỆNH NHÂN BỊ BỆNH  VMĐTĐTS NẶNG 

 

Họ và tên: 

Tuổi:                                 Giới tính:              Ngày vào viện: 

Type  ĐTĐ 

Thời gian mắt bệnh ĐTĐ 

Điều trị ĐTĐ                     1. thuốc uống         2 Insulin 

Mức độ điều chỉnh đường máu      1 Tốt    2 Trung bình     3 Kém 

Tiêm Avastin trước điều trị:       1. 5 đến 7 ngày     2. 7 đến 10 ngày   3. >10 ngày    4. 5 ngày 

Biến chứng do tiêm: 1. Xuất huyết kết mạc 2. Dị ứng thuốc sát khuẩn                                          3. Tăng nhãn 

áp    4. Nhiễm trùng     5. Xuất huyết dịch kính    6.Bong võng mạc 

Chỉ định điều trị: 

 1. XHDK     a. nặng   b.trung bình     c nhẹ 

2. Bong võng mạc co kéo     a. hoàng điểm    b. cạnh hoàng điểm    c. ngoài hoàng điểm 

3. bong võng mạc co kéo + có rách 

Biến chứng sau phẫu thuật 

a. Chảy máu   1. Nhẹ    2. Vừa    3. Nặng 

b. Rách võng mạc 1.1 vết rách    2.2 vết rách     3.3.> 3 vết rách 

c. Chất thay thế dịch kính: 1 nước   2 không khí     3 khí nở       4 dầu silicon 

Laser trong phẫu thuật     1 thành công     2 thất bại 

Thị lực 

Trước điều trị 

Sau điều trị: 

1 tuần 6 tháng 

1 tháng 12 tháng 

2 tháng 1 năm 

3 tháng 2 năm 

 

Kết quả giải phẫu1. thành công          2. thất bại 

1 tuần 6 tháng 

1 tháng 12 tháng 

2 tháng 2 năm 

3 tháng  

Biến chứng sau phẫu thuật 1 tuần:         

1. Viêm nặng    2.XHDK tái phát    3. BVM                                  4. Phù hoàng điểm    5. GL tân mạch   6. 

Tân mạch mống mắt     7. Không biến chứng    8. Biến chứng khác. 



  
 

Biến chứng sau phẫu thuật 1 tháng:  

1. Viêm nặng    2.XHDK tái phát    3. BVM  4. Phù hoàng điểm    5. GL tân mạch   6. Tân mạch mống mắt     

7. Không biến chứng    8. Biến chứng khác. 

Biến chứng sau phẫu thuật 3 tháng:  

1. Viêm nặng    2.XHDK tái phát    3. BVM  4. Phù hoàng điểm    5. GL tân mạch   6. Tân mạch mống mắt     

7. Không biến chứng    8. Biến chứng khác. 

Biến chứng sau phẫu thuật 6 tháng: 

 1. Viêm nặng    2.XHDK tái phát    3. BVM  4. Phù hoàng điểm    5. GL tân mạch   6. Tân mạch mống mắt     

7. Không biến chứng    8. Biến chứng khác. 

Biến chứng sau phẫu thuật 1năm:  

1. Viêm nặng    2.XHDK tái phát    3. BVM  4. Phù hoàng điểm    5. GL tân mạch   6. Tân mạch mống mắt     

7. Không biến chứng    8. Biến chứng khác. 

Biến chứng sau phẫu thuật >1 năm: 

 1. Viêm nặng    2.XHDK tái phát    3. BVM  4. Phù hoàng điểm    5. GL tân mạch   6. Tân mạch mống mắt     

7. Không biến chứng    8. Biến chứng khác. 



  
 

THEO DÕI BỆNH NHÂN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG 

Ngày      

Thị lực      

Nhãn áp      

Đáy mắt      

OCT      

Chụp HQ      

Siêu âm      

      

 

Ngày      

Thị lực      

Nhãn áp      

Đáy mắt      

OCT      

Chụp HQ      

Siêu âm      

      

 

Ngày      

Thị lực      

Nhãn áp      

Đáy mắt      

OCT      

Chụp HQ      

Siêu âm      

      

 



  
 

Ngày      

Thị lực      

Nhãn áp      

Đáy mắt      

OCT      

Chụp HQ      

Siêu âm      

      

 

 

1-19,21-40,42,43,45-50,53-64,67,70,72-74,76- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

DANH SÁCH NGƯỜI BỆNH THAM GIA NGHIÊN 

CỨU 

 

STT Số hồ sơ 

Ngày vào 

viện 

Ngày ra 

viện 

Tên Tuổi 

Mắt 

mổ 

Giới  

1 BA2012007867 25/04/2012 

25/07/2012 

27/04/2012 

30/07/2012 

Phan Thị Quỳnh T 29 MP Nữ 

2 BA2012007867 Phan Thị Quỳnh T 29 MT Nữ 

3 BA2012013882 04/07/2012 

29/08/2012 

 

20/07/2012 

05/09/2012 

An Thanh P 70 MP Nam 

4 BA2012013882 An Thanh P 70 MT Nam 

5 BA2012021812 
26/09/2012 

01/04/2013 

04/10/2012 

10/04/2013 
Nguyễn Kim T 56 MP Nam 

6 BA2012022473 
03/10/2012 

16/10/2012 

09/10/2012 

25/10/2012 

Nguyễn Danh H 58 MT Nam 

7 BA2012022473 Nguyễn Danh H 58 MP Nam 

8 BA2012023420 15/10/2012 

06/11/2012 

24/12/2012 

09/04/2013 

24/02/2014 

11/4/2014 

18/10/2012 

12/11/2012 

26/12/2012 

18/04/2013 

07/03/2014 

17/04/2014 

Lê Minh T 45 MT Nam 

9 BA2012023420 Lê Minh T 45 MP Nam 

10 BA2012027441 28/11/2012 03/12/2012 Nguyễn Danh T 50 MP Nam 

11 BA2012028596 12/12/2012 28/12/2012 Trần Thị H 72 MP Nữ 

12 BA2013000017 02/01/2013 

23/01/2013 

07/01/2013 

04/02/2013 

Nguyễn Văn H 64 MP Nam 

13 BA2013000017 Nguyễn Văn H 64 MT Nam 

14 BA2013001635 25/01/2013 08/02/2013 Phu V 47 MP Nam 



  
 

15 BA201301849 30/01/2013 06/02/2013 Nguyễn Thị M 55 MP Nữ 

16 BA2013003061 27/02/2013 05/03/2013 Nguyễn Thị L 54 MT Nữ 

17 BA2013004354 13/03/2013 29/03/2013 Nguyễn Văn Đ 48 MT Nam 

18 BA2013003763 07/03/2013 

12/05/2014 

11/03/2015 

01/04/2013 

15/05/2014 

16/03/2015 

Trương Văn L 53 MP Nam 

19 BA2013003763 Trương Văn L 53 MT Nam 

20 BA2013004290 

13/03/2013 

24/05/2013 

30/09/2013 

26/03/2013 

03/06/2013 

07/10/2013 

Đinh Thị H 62 MT Nữ 

21 BA2013012654 

10/06/2013 

24/06/2013 

16/07/2013 

18/06/2013 

28/06/2013 

26/07/2013 

Nguyễn Văn C 60 MP Nam 

22 BA2013015654 08/07/2013 15/07/2013 Bùi Văn N 53 MP Nam 

23 BA2013015687 08/07/2013 15/07/2013 Nguyễn Thị K 62 MT Nữ 

24 BA2013016536 15/07/2013 19/07/2013 Nguyễn Quang M 58 MP Nam 

25 BA2013016903 17/07/2013 22/07/2013 Lê Thị T 73 MP Nữ 

26 BA2013017457 22/07/2013 01/08/2013 Dương Thị B 68 MP Nữ 

27 BA2013016062 
11/07/2013 

06/08/2013 

17/07/2013 

16/08/2013 

Trần Ngọc T 53 MP Nam 

28 BA2013016062 Trần Ngọc T 53 MT Nam 

29 BA2013019655 

09/08/2013 

05/12/2013 

30/12/2013 

16/08/2013 

24/12/2013 

20/01/2014 

Bùi Thuần P 52 MT Nam 

30 BA2013012901 
12/06/2013 

03/09/2013 

17/06/2013 

16/09/2013 
Đại Thị D 68 MT Nữ 



  
 

31 BA2013022953 
16/09/2013 

23/09/2013 

18/09/2013 

04/10/2013 
Nguyễn Mạnh X 55 MT Nam 

32 BA2013025634 16/10/2013 

28/10/2013 

18/11/2013 

18/10/2013 

1/11/2013 

17/12/2013 

Nguyễn Đình T 53 MP Nam 

33 BA2013025634 Nguyễn Đình T 53 MT Nam 

34 BA2013029047 27/11/2013 

16/12/2013 

06/12/2013 

20/12/2013 

Phạm Viết L 55 MP Nam 

35 BA2013029047 Phạm Viết L 55 MT Nam 

36 BA2013030593 
16/12/2013 30/12/2013 

Nguyễn Thị H 53 MP Nữ 

37 BA2013030593 Nguyễn Thị H 53 MT Nữ 

38 BA2013019160 05/08/2013 

13/01/2014 

08/08/2013 

16/01/2014 

Phạm Thị D 56 MT Nữ 

39 BA2013019160 Phạm Thị D 56 MP Nữ 

40 BA2012029489 24/12/2012 03/01/2013 Nguyễn Thị Kim C 59 MP Nữ 

41 BA2013009867 08/05/2013 13/05/2013 Hoàng Đình P 77 MT Nam 

42 BA2013019243 

 

06/08/2013 

05/08/2014 

 

23/08/2013 

15/08/2014 

Nguyễn Thị Q 63 MP Nữ 

43 BA2010012749 

 

04/08/2014 

14/08/2014 

03/06/2015 

25/11/2015 

 

12/08/2014 

28/08/2014 

12/06/2015 

04/12/2015 

Đỗ Thị C 60 MT Nữ 

44 BA2014007255 

 

10/04/2014 

16/03/2016 

 

24/04/2014 

18/03/2016 

Vũ Văn H 65 MP Nam 

45 BA2014000383 06/01/2014 14/01/2014 Quách Thị T 55 MT Nữ 

46 BA2014014837 25/06/2014 01/07/2014 Nguyễn Đình T 65 MP Nam 

47 BA2014015589 02/07/2014 

14/07/2014 

08/07/2014 

17/07/2014 

Nguyễn Văn L 65 MP Nam 

48 BA2014015589 Nguyễn Văn L 65 MT Nam 

49 BA2014004362 10/03/2014 14/03/2014 Tôn Văn K 57 MT Nam 

50 BA2014008220 

21/04/2014 09/05/2014 

Phan Ngọc T 64 MP Nam 

51 BA2014008220  Phan Ngọc T  64 MT Nam 

52 BA2014012426 
04/06/2014 19/06/2014 Phạm Văn C  62 MP Nam 



  
 

53 BA2014012091 02/06/2014 10/06/2014 Nguyễn Thị Đ 59 MT Nữ 

54 BA2014010767 19/05/2014 02/06/2014 Vũ Thị H 54 MP Nữ 

55 BA2014010767 Vũ Thị H 54 MT Nữ 

56 BA2014017394  

16/07/2014 

30/07/2014 

 

16/07/2014 

15/08/2014 

Phan Thị T 61 MP Nữ 

57 BA2014017394 Phan Thị T 61 MT Nữ 

58 BA2014020788 13/08/2014 19/08/2014 Bùi Thiện Ứ 55 MT Nam 

59 BA2014020568 11/08/2014 15/08/2014 
Nguyễn Thị Minh 

H 
65 MP Nữ 

60 BA2014021630 20/08/2014 25/08/2014 Nguyễn Văn D 56 MT Nam 

61 BA2014022470 27/08/2014 06/09/2014 Chu Tiến V 44 MT Nam 

62 BA2014020565 11/08/2014 18/08/2014 Lê Văn N 59 MT Nam 

63 BA2014030273 17/11/2014 25/11/2014 Trần Ngọc H 55 MP Nam 

64 BA2014024969 

 

22/09/2014 

09/05/2016 

08/08/2016 

 

07/10/2014 

11/05/2016 

12/08/2016 

Vũ Thị T 57 MT Nữ 

65 BA2012020889 17/09/2012 24/09/2012 Ngô Quang H 50 MP Nam 

66 BA2008003786 17/06/2013 25/06/2013 Nguyễn Thị B 63 MP Nữ 

67 BA2013028502 20/11/2013 

09/12/2013 

25/11/2013 

24/12/2013 

Đào Thị T 56 MP Nữ 

68 BA2013028502 Đào Thị T 56 MT Nữ 

 

                                                                    Hà Nội, ngày    tháng   năm 2019 

  XÁC NHẬN CỦA                                                                 XÁC NHẬN CỦA  

THẤY HƯỚNG DẪN                                                          BỆNH VIỆN MẮT TW 

 

 


