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ĐẠI HỌC Y DƯỢC THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH 

--------------------------- 

 

 

 
NGUYỄN VĂN LÀNH 

 

 

 

 
 

NGHIÊN CỨU TỶ LỆ ĐỤC BAO SAU THỂ THỦY TINH 

 SAU PHẪU THUẬT PHACO VÀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ 

ĐỤC BAO SAU BẰNG LASER ND:YAG 

 

 

 

 

 

 

 

 
LUẬN ÁN TIẾN SĨ Y HỌC 
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LASER Nd:YAG. 
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PHỤ LỤC 5 – DANH SÁCH BỆNH NHÂN PHẪU THUẬT PHACO VÀ 
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Bảng 4.7. Tổng năng lượng laser theo mức độ đục bao sau qua các nghiên cứu.

 ....................................................................................................................... 106 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh đục thể thủy tinh là một trong những nguyên nhân gây mù lòa hàng 

đầu trên thế giới, đặc biệt là ở các nước đang phát triển. Tại Việt Nam, đục thể 

thủy tinh cũng là nguyên nhân hàng đầu gây mù lòa. Theo thống kê của Viện 

mắt Trung ương năm 2007, tỉ lệ mù lòa do đục thể thủy tinh chiếm 66,1% ở 

những người từ 50 tuổi trở lên. Phẫu thuật là phương pháp duy nhất điều trị đục 

thể thủy tinh; và hiện nay, phẫu thuật phaco (phẫu thuật tán nhuyễn thể thủy 

tinh bằng sóng siêu âm) đăṭ IOL (sau đây viết tắt là “phẫu thuật phaco”) là lựa 

chọn đầu tay. 

Đục bao sau thể thủy tinh sau phẫu thuật phaco là một biến chứng thường 

gặp, với tỉ lệ có thể lên đến 50% số mắt phẫu thuật phaco. Đục bao sau được 

định nghĩa là sự vẩn đục xuất hiện ở bao sau thể thủy tinh sau phẫu thuật phaco; 

đục bao sau xuất hiện ở trung tâm có thể làm gia tăng tán xạ ánh sáng, giảm độ 

nhạy tương phản và cả giảm thị lực. Theo tác giả Ober1 và cộng sự, tỷ lệ đục 

bao sau có chỉ định mở bao sau bằng laser Nd:YAG sau phẫu thuật phaco là 

16% ở thời điểm hậu phẫu 24 tháng. Tác giả Prosdocimo Giovanni2 báo cáo tỷ 

lệ đục bao sau sau phẫu thuật phaco là 32%, trong đó 3% có chỉ định mở bao 

sau bằng laser, còn tác giả Moulick3 báo cáo tỷ lệ đục bao sau sau phẫu thuật 

là 9,1%, trong đó 6,8% cần mở bao sau bằng laser. Ở Việt Nam, tác giả Vũ 

Mạnh Hà4 (2010) báo cáo tỷ lệ đục bao sau là 7,3% sau 6 tháng theo dõi hậu 

phẫu; còn tác giả Trần Văn Thiện Em5 (2017) báo cáo tỷ lệ này là 38,7% với 

thời gian theo dõi 6-12 tháng. Cơ chế chủ yếu của đục bao sau là sự chuyển sản 

và tăng sinh của tế bào biểu mô thể thủy tinh vùng xích đạo thành các tế bào 

dạng nguyên bào sợi cơ và nguyên bào sợi6-9. Một số yếu tố thuận lợi kích thích 

sự hình thành đục bao sau đã được chứng minh10-13, qua đó các tác giả đưa ra 

các phương pháp dự phòng đục bao sau sau phẫu thuật14-21. Tuy nhiên, biến 

chứng này không thể dự phòng được hoàn toàn do không thể nào lấy hết tế bào 
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biểu mô thể thủy tinh trong phẫu thuật. 

Laser Nd:YAG đã được ứng dụng mở bao sau từ những năm 198022 và 

đến nay được sử dụng như phương pháp chủ yếu điều trị đục bao sau sau phẫu 

thuật đục thể thủy tinh. Hiệu quả và tính an toàn của phương pháp này đã được 

chứng minh qua nhiều nghiên cứu23-27. Tuy nhiên, phương pháp này cũng tiềm 

ẩn các biến chứng như gây rạn kính nội nhãn, rách bao sau, tổ chức hóa dịch 

kính, phù hoàng điểm dạng nang… 

Trong y văn thế giới, đục bao sau sau phẫu thuật đục thể thủy tinh đã 

được nghiên cứu nhiều, tuy nhiên ở nước ta vấn đề đục bao sau chỉ dừng ở mức 

được các tác giả thống kê so sánh tần suất xuất hiện sau phẫu thuật đục thể thủy 

tinh (giữa phẫu thuật ngoài bao và phẫu thuật phaco) trên mẫu nhỏ, thời gian 

theo dõi ngắn và bước đầu đánh giá kết quả mở bao sau bằng laser Nd:YAG28-

30. Trước đây, tác giả Phạm Thị Kim Thanh31 đánh giá tỷ lệ đục bao sau trên 

bệnh nhân phẫu thuật ngoài bao lẫn phaco, cũng như kết quả điều trị mở bao 

sau bằng phẫu thuật lẫn laser Nd:YAG. Tương tự, tác giả Nguyễn Quốc Đạt23 

cũng đánh giá tỷ lệ đục bao sau trên bệnh nhân phẫu thuật ngoài bao lẫn phaco, 

cùng hiệu quả điều trị mở bao sau của laser Nd:YAG. 

Như vâỵ cho đến nay, chưa có một công trình nào đánh giá cụ thể tỉ lệ 

đục bao sau sau phẫu thuật phaco trong dân số, các yếu tố nguy cơ cũng như 

hiệu quả mở bao sau bằng laser Nd:YAG. 

Vì vậy, ba câu hỏi đăṭ ra: 1. Tỷ lệ đục bao sau sau phẫu thuật phaco trong 

dân số trong dài hạn là bao nhiêu? Qua đó chúng ta có thể ước lươṇg đuc̣ bao 

sau sau phẫu thuâṭ phaco trong côṇg đồng. 2. Các yếu tố nguy cơ gây ra đục 

bao sau là gì? Điều đó se ̃giúp chúng ta tiên lươṇg, dư ̣phòng như thế nào. 3. 

Hiệu quả và tính an toàn của mở bao sau bằng laser Nd:YAG ra sao? Từ đó 

chúng ta có thể đưa ra phác đồ điều tri ̣ mở bao sau bằng laser Nd:YAG môṭ 

cách hiêụ quả nhất. Để trả lời những vấn đề trên, chúng tôi tiến hành công trình 
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nghiên cứu này. 

 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

 

1. Xác định tỷ lệ đục bao sau thể thủy tinh sau phẫu thuật phaco trong dài 

hạn. 

2. Xác định môṭ số yếu tố nguy cơ trước phẫu thuâṭ phaco liên quan đến 

tình traṇg đuc̣ bao sau thể thủy tinh. 

3. Phân tích tính hiệu quả và tính an toàn của thủ thuật mở bao sau thể thủy 

tinh bằng laser Nd:YAG. 

 

  



4 

Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Tổng quan về đục bao sau sau phẫu thuật phaco 

1.1.1. Cấu tạo bao thể thủy tinh và quá trình tạo sợi thứ phát 

Bao thể thủy tinh: Là một màng đáy trong suốt, đàn hồi, cấu tạo bởi 

collagen loại IV. Mặt sau của bao trước có một lớp tế bào biểu mô; lớp tế bào 

này không có màng đáy, chỉ hiện diện ở mặt sau bao trước và phần trước xích 

đạo thể thủy tinh. Mật độ các tế bào đặc biệt cao ở một vòng tròn xung quanh 

mặt trước thể thủy tinh, gọi là vùng sinh sản (germinative zone). Các tế bào 

biểu mô gia tăng số lượng bằng cách phân bào, hoạt động này diễn ra mạnh mẽ 

nhất ở vùng sinh sản. Những tế bào mới di chuyển về phía xích đạo, tại đây các 

tế bào biệt hóa, hình dạng tế bào kéo dài ra, nhân và các bào quan tiêu biến, trở 

thành sợi thể thủy tinh (Hình 1.1). 

Khi thể thủy tinh đã được lấy đi và thay bằng IOL, quá trình tạo sợi vẫn 

tiếp tục, gây nên biến chứng đục bao sau6,9,32-34. 

1.1.2. Khả năng tăng sinh và dị sản của tế bào biểu mô thể thủy tinh 

Qua những nghiên cứu trong phòng thí nghiệm cũng như thực hiện trên 

súc vật, các tác giả kết luận ngoài khả năng biệt hóa thành sợi thể thủy tinh, tế 

bào biểu mô thể thủy tinh còn có khả năng tăng sinh bất thường và dị sản thành 

các tế bào khác. Hiện tượng tăng sinh bắt đầu tại mặt sau của mép cắt bao trước 

và cũng diễn ra mạnh nhất tại vị trí này. Các tế bào tăng sinh sau đó di cư theo 

hình vòng tròn, lan ra sau và bao phủ toàn bộ bao sau thể thủy tinh. Quá trình 

tăng sinh giảm dần khi đã tạo được nhiều lớp tế bào bao phủ toàn bộ mặt bao, 

điều này cho thấy sự tiếp xúc trực tiếp với nền bao là yếu tố kích thích các tế 

bào biểu mô thể thủy tinh tăng sinh. Kèm theo hiện tượng tăng sinh, càng xa 

mép cắt bao trước, các tế bào còn có hiện tượng biệt hóa và kéo dài, trở thành 

nguyên bào sợi và nguyên bào sợi cơ. Ngoài ra, các tác giả còn ghi nhận có sự 
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xuất hiện của những khối tế bào hình cầu. Sự thay đổi hình thái tế bào này tạo 

ra nhiều hình ảnh đục bao sau trên lâm sàng6-9. 

 

 

Hình 1.1. Cấu tạo bao thể thủy tinh.  

(Nguồn: Raj35, 2007) 

1.1.3. Mô bệnh học của mảnh bao thể thủy tinh sau phẫu thuật 

1.1.3.1. Mô bệnh học của mảnh bao giữ lại ngay sau phẫu thuật 

Năm 1987, Jacob và cộng sự36 đã nghiên cứu về mô bệnh học của mảnh 

bao thể thủy tinh lấy ra ngay sau phẫu thuật. Tác giả nhận thấy trên mảnh bao 

hiện diện rất nhiều tế bào biểu mô thể thủy tinh có hình dạng bình thường, nằm 

ở bề mặt bao trước và vùng xích dạo của bao, tuy nhiên các tế bào này không 

hiện diện ở bề mặt bao sau. Green cùng cộng sự37 quan sát mảnh bao trước giữ 

lại sau phẫu thuật bằng kính hiển vi quang học thì thấy mảnh bao rất trong; tuy 

nhiên khi quan sát cùng mảnh bao bằng kính hiển vi điện tử quét, tác giả nhận 

thấy có nhiều đám nhỏ của các mảnh tế bào còn sót lại. Các đám mảnh tế bào 

này tương ứng với chỗ dính chắc của tế bào biểu mô vào bao thể thủy tinh12. 
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Như vậy, muốn làm sạch được bao thể thủy tinh, cần phải lấy hết toàn 

bộ các tế bào biểu mô; tuy nhiên trên thực tế, điều này không thể thực hiện 

được. Các tế bào biểu mô phủ lên toàn bộ mặt sau bao trước đến tận vùng xích 

đạo. Trong phẫu thuật lấy thể thủy tinh, bác sĩ phẫu thuật không thể lấy hết tế 

bào biểu mô vì rất dễ gây rách bao thể thủy tinh vùng xích dạo và rách bao sau. 

Những tế bào biểu mô do đó vẫn còn sót lại tại vùng xích dạo của bao thể thủy 

tinh và mặt sau mống mắt. Sự tăng sinh, dị sản và biệt hóa của các tế bào này 

là nguyên nhân trực tiếp dẫn đến đục bao sau thể thủy tinh. 

1.1.3.2. Mô bệnh học của mảnh bao sau thể thủy tinh bị đục 

Năm 1828, một bác sĩ nhãn khoa người Đức mô tả một vòng đục bao sau 

ở ngoại vi, được gọi là vòng Soemmering 38 (Hình 1.2). Dưới kính hiển vi quang 

học, vòng Soemmering là nơi 2 lá bao tiếp xúc với nhau, khoảng giữa được lấp 

đầy bởi các sợi thể thủy tinh bình thường hoặc bất thường, lót dưới vành bao 

trước và trên bao sau vùng xung quanh là một lớp tế bào biểu mô có cấu trúc 

tương tự tế bào biểu mô thể thủy tinh38,39. 

 

Hình 1.2. Vòng Soemmering.  

(Nguồn: Tasman9, 2006) 

Hirschberg và Elschnig mô tả sự dính của bao trước và bao sau thể thủy 

tinh không liên tục, có một số điểm 2 lá bao không dính chặt vào nhau. Từ 
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những điểm này, các tế bào biểu mô ở vòng Soemmering thoát ra và phát triển 

lan rộng đến mặt trước của bao sau38. Trên bề mặt bao sau có những đám hình 

tròn lớn gọi là hạt Elschnig. Dưới kính hiển vi quang học và kính hiển vi điện 

tử, các hạt Elschnig có một số đặc điểm gần giống với tế bào biểu mô thể thủy 

tinh, gợi ý các hạt Elschnig hình thành do các tế bào biểu mô thể thủy tinh biệt 

hóa (Hình 1.3). Như vậy, bản chất của vòng Soemmering và hạt Elschnig là do 

sự phát triển bất thường của tế bào biểu mô thể thủy tinh sau phẫu thuật12,38,40. 

 

Hình 1.3. Hạt Elschnig trên kính hiển vi điện tử quét.  

(Nguồn: Kappelhof40, 1986) 

Một số công trình đã chứng minh các tế bào biểu mô thể thủy tinh sau 

phẫu thuật có thể biệt hóa thành các tế bào giống nguyên bào sợi, trong bào 

tương có các sợi co giãn được, được gọi là nguyên bào sợi cơ. Các tế bào này 

có khả năng co rút và tạo ra các nếp nhăn ở bao sau, song song với rìa phần 

quang học của IOL, hoặc di chuyển về phía trung tâm bao sau gây đục vùng 

trung tâm, gây hiện tượng lóa mắt và giảm thị lực. Màng bao sau xơ – đục hình 

thành do các tế bào biểu mô thể thủy tinh tăng sinh và dị sản, sau đó thoái 

hóa12,39. 

Các tế bào biểu mô thể thủy tinh khi tăng sinh cũng đồng thời tổng hợp 

một số chất trung gian hóa học như interleukin, b-FGF (basic fibroblast growth 
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factor), TGF-β (transforming growth factor β). Interleukin và b-FGF có khả 

năng tăng sinh và điều hòa sự di cư tế bào, kích thích các tế bào biểu mô phân 

bào, tăng tổng hợp collagen và biệt hóa các sợi thể thủy tinh, tăng tổng hợp 

prostaglandin E2 gây tổn thương hàng rào máu – thủy dịch, góp phần làm tăng 

phản ứng viêm và kích thích quá trình tạo xơ sợi. TGF-β làm cho các tế bào 

biểu mô tăng tiết collagen và α-SMA – một loại protein gây co cơ trơn – tạo ra 

các nếp nhăn ở bao sau, đồng thời kết dính các tế bào trên bề mặt bao sau với 

nhau. Qua nghiên cứu trong phòng thí nghiệm, các tác giả nhận thấy các chất 

này xuất hiện trong thủy dịch và hoạt động ngay trong thời kỳ hậu phẫu10,12,13. 

Theo tác giả Dennis41, protein trong dịch gian bào như collagen loại IV, 

laminin và fibronectin cũng có khả năng thúc đẩy sự kết dính và quá trình di cư 

của các tế bào. Collagen loại IV và laminin là thành phần cấu tạo nên bao thể 

thủy tinh, do đó bao thể thủy tinh có khả năng tạo ra sự kết dính tế bào. 

Fibronectin có trong thủy tinh thể thời kỳ phôi thai nhưng không hiện diện trong 

thủy tinh thể người trưởng thành; những phản ứng viêm sau phẫu thuật làm phá 

vỡ hàng rào máu – thủy dịch, làm cho fibronectin từ huyết thanh vào trong tiền 

phòng. Tác giả Linnola11 nhận thấy một số bệnh nhân xuất hiện một lớp kết 

dính giữa bao thể thủy tinh và IOL, thành phần của lớp này gồm bao, thành 

phần tế bào, fibronectin và IOL. Điều này gợi ý fibronectin làm kết dính bao 

thể thủy tinh và IOL. Một số yếu tố tăng sinh dịch kính – võng mạc cũng làm 

tăng sinh các tế bào biểu mô thể thủy tinh. 

Tác giả Odrich tìm thấy các tế bào phân bố dọc theo bao thể thủy tinh, 

hình thành các cầu nối từ lớp biểu mô của màng bồ đào đến bao trước và bao 

sau. Các tế bào này phát triển đến vùng giữa hai bao, hoặc giữa bao và IOL. Sự 

nối kết này gợi ý các tế bào trên có nguồn gốc từ màng bồ đào, bao sau đóng 

vai trò như một giàn giáo, từ đó các tế bào của màng bồ đào đọng lại và phát 

triển42. 
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Kappelhof nghiên cứu trên thỏ và nhận thấy mọi trường hợp sau phẫu 

thuật đều xuất hiện màng fibrin với các mức độ khác nhau, đó là biểu hiện của 

phản ứng viêm sau phẫu thuật và chống lại sự có mặt của vật lạ trong nhãn cầu. 

Thành phần tế bào hiện diện gồm bạch cầu đa nhân, tế bào khổng lồ và các tế 

bào dạng nguyên bào sợi. Phản ứng viêm trong nhãn cầu dẫn đến sự tích tụ 

protein tạo ra các đám lắng đọng trông giống như tủa, có thể hình thành một 

lớp bạch cầu bao phủ bề mặt bao sau. Những đám vỏ thể thủy tinh sót lại sau 

phẫu thuật, hồng cầu, các mảnh vụn tế bào và sắc tố mống mắt giải phóng ra 

trong quá trình phẫu thuật cũng có thể bị giữ lại giữa bao sau và IOL, hình thành 

một đám lắng đọng gây đục bao sau43. 

1.1.4. Các hình thái lâm sàng của đục bao sau 

1.1.4.1. Hình thái xơ trắng 

Trên bề mặt bao sau xuất hiện những dải xơ mảnh màu trắng xám (Hình 

1.4). Những đám này có thể xuất hiện ngay trong những ngày đầu hoặc những 

tuần đầu hậu phẫu. Sự xơ hóa phát triển tăng dần, tương ứng tình trạng bao sau 

đục ngày càng tăng. Đôi khi, bao xơ trắng như sữa, rất dày và cứng, gây co kéo 

làm lệch IOL và biến dạng đồng tử. Ở vùng ngoại vi nơi xích đạo của IOL xuất 

hiện một vòng xơ trắng tương ứng chỗ tiếp giáp của 2 lá bao, là vòng 

Soemmering. Những nếp gấp và nhăn của bao sau có thể quan sát rõ khi chiếu 

sáng đồng trục9,32,44. 

1.1.4.2. Hình thái hạt Elschnig 

Sự tăng sinh của các tế bào biểu mô hình thành một lớp tế bào dày trên 

bề mặt bao sau, những tế bào này sản xuất ra những chất tương tự vỏ thể thủy 

tinh (Hình 1.4). Khám trên lâm sàng thấy hình ảnh các hạt óng ánh như ngọc 

trai, màu trắng xám, tạo thành những mảng to nhỏ không đều, khi khám với 

ánh sáng đồng trục ánh đồng tử không đều. Những đám hạt này gọi là hạt 

Elschnig, lan dần đến trung tâm bao sau và che phủ diện đồng tử9,32,44. 
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1.1.4.3. Hình thái hỗn hợp 

Đa số trường hợp đục hình thái xơ hoặc hình thái hạt Elschnig thuần túy. 

Đục hình thái xơ hình thành sớm hơn so với hình thái hạt Elschnig, do sự dính 

giữa IOL và bao sau tạo ra hàng rào chống lại sự hình thành hạt Elschnig. Tuy 

nhiên, một số trường hợp có hình thái xơ kết hợp hạt Elschnig (Hình 1.5)9,32,44. 

  

Hình 1.4. Đục bao sau hình thái xơ (trái) và hạt Elschnig (phải) 

(Nguồn: Tasman9, 2006) 

 

 

Hình 1.5. Hình thái hỗn hợp.  

(Nguồn: Tasman9, 2006) 

1.1.5. Phân độ đục bao sau sau phẫu thuật phaco 

1.1.5.1. Phân độ theo lâm sàng 
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− Phân độ theo thị lực 

Trong phân độ này, các tác giả sử dụng thị lực, hiện tượng lóa và độ nhạy 

tương phản được sử dụng để đánh giá mức độ đục bao sau. Tuy nhiên, ở bệnh 

nhân đã phẫu thuật phaco và đặt IOL, cả 3 thông số trên đều chịu ảnh hưởng 

của rất nhiều yếu tố chứ không chỉ riêng mức độ đục bao sau. Do đó, độ tin cậy 

của phân độ này được đánh giá không cao, mặc dù cả thị lực, độ chói lóa và độ 

nhạy tương phản đều cần được đánh giá trên bệnh nhân đục bao sau45-48. 

− Phân độ theo tần suất mở bao sau bằng laser Nd:YAG 

Một số tác giả sử dụng tần suất bệnh nhân cần mở bao sau bằng laser 

Nd:YAG làm căn cứ để đánh giá mức độ đục bao sau. Tuy nhiên, chỉ định mở 

bao sau phụ thuộc rất nhiều vào triệu chứng cơ năng của bệnh nhân, đánh giá 

chủ quan của bác sĩ điều trị và cả điều kiện kinh tế của bệnh nhân. Do đó, đánh 

giá mức độ đục bao sau bằng tần suất mở bao sau bằng Nd:YAG đã được xem 

là phương pháp không đáng tin cậy49-51. 

− Phân độ theo khám sinh hiển vi 

 Kruger cùng cộng sự52 đã đề nghị một phân độ đục bao sau trong nghiên 

cứu của tác giả. Tác giả đánh giá bao sau trong một đường kính 3mm trung 

tâm và phân 4 độ: 0 (không đục), 1 (nhẹ), 2 (vừa) và 3 (nặng). Phân độ 

của tác giả Kruger có hạn chế là đánh giá riêng biệt bao sau trung tâm và 

ngoại vi, cũng như đánh giá riêng biệt hình thái xơ và hình thái hạt 

Elschnig; 4 phân độ của tác giả mang tính định tính nên khó tìm được sự 

đồng thuận cao trên lâm sàng. 

 Tác giả Sellman và Lindstrom53 đề nghị một hệ thống 4 phân độ cho cả 

hình thái xơ và hình thái hạt Elschnig. Bốn phân độ của tác giả như sau: 

Độ 1 (không có hoặc giảm nhẹ ánh hồng đồng tử, không ảnh hưởng bờ 

quang học của IOL), độ 2 (giảm nhẹ ánh hồng đồng tử, thấy hạt Elschnig 

ở bờ quang học IOL), độ 3 (xơ hóa nhẹ hoặc hạt Elschnig trong bờ quang 
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học, chưa xâm lấn trục thị giác), độ 4 (xơ hóa nặng hoặc hạt Elschnig che 

trục thị giác, làm giảm trầm trọng ánh hồng đồng tử). Phân độ này chặt 

chẽ hơn phân độ Kruger nhưng vẫn còn mang tính định tính. 

− Phân độ theo hình ảnh đáy mắt 

Nghiên cứu Kính Nội nhãn Madurai IV54 (The Madurai Intraocular Lens 

Study IV) đưa ra một hệ thống phân độ sử dụng cả hình ảnh sinh hiển vi của 

bao sau và khả năng thấy rõ các chi tiết đáy mắt. Phân độ này cũng chia ra 4 độ 

như sau:  

 Không đuc̣ bao sau: Không có bằng chứng về tình trạng đuc̣ bao sau trước 

và sau khi đồng tử giãn tối thiểu 6 mm. Với đèn soi đáy mắt trực tiếp, có 

thể quan sát rõ đĩa thị, mạch máu và lớp sợi thần kinh. 

 Độ I: Không thấy đuc̣ trung tâm bao sau. Đuc̣ bao sau chỉ được nhìn thấy 

khi đồng tử giãn tối thiểu 6 mm. Với đèn soi đáy mắt trực tiếp, có thể quan 

sát rõ đĩa thị, mạch máu và lớp sợi thần kinh. 

 Độ II: Có hiện tượng đuc̣ bao sau ở trục thị giác trung tâm, có thể phát 

hiện được khi đồng tử không giãn. Với đèn soi đáy mắt trực tiếp, chi tiết 

đáy mắt bị che khuất nhẹ, trong đó đầu dây thần kinh thị giác được nhìn 

thấy rõ nhưng lớp sợi thần kinh ở đó và các mạch máu không được nhìn 

thấy rõ ràng. 

 Độ III: Hiện tượng đuc̣ bao sau ở trục thị giác trung tâm với đồng tử không 

giãn. Với đèn soi đáy mắt trực tiếp, có sự che khuất rõ rệt chi tiết đáy mắt, 

trong đó ngay cả bờ của đầu dây thần kinh thị giác cũng không được xác 

định rõ ràng do sự che mờ của bao sau. 

Phân độ của Nghiên cứu Kính Nội nhãn Madurai IV dễ thực hiện trên 

lâm sàng và có những yếu tố định lượng giúp tạo được sự đồng thuận trên lâm 

sàng và trong nghiên cứu khoa học. 

1.1.5.2. Phân độ theo hình ảnh 
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Nguyên tắc của phân độ theo hình ảnh là sử dụng hệ thống chụp ảnh bán 

phần trước lưu lại hình ảnh của bao sau đục, sau đó ảnh sẽ được đưa về hệ thống 

máy chủ làm tư liệu phân tích và nghiên cứu.  

 Ưu điểm của phân độ bằng ảnh: Chính xác, tạo được sự đồng thuận cao, 

tìm ra được sự khác nhau rất nhỏ trong mức độ đục bao sau.  

 Khuyết điểm: Mất thời gian và hình ảnh có giá trị phục vụ nghiên cứu 

nhiều hơn là phục vụ quyết định điều trị trên lâm sàng55-57. 

1.1.5.3. Phân độ theo hình ảnh kỹ thuật số 

Phương pháp phân độ này cũng sử dụng hình ảnh chụp bao sau và phù 

hợp cho nghiên cứu sinh học của đục bao sau. Kỹ thuật viên có thể trực tiếp 

xem hình ảnh khi bệnh nhân còn đang thăm khám, hình ảnh được truy cập dễ 

dàng và có thể đưa vào phần mềm xử lý máy tính, sự thay đổi độ đục nhỏ cũng 

dễ dàng được phát hiện ra, loại bỏ được sai số do quan sát. Tuy nhiên, việc lưu 

lại hình ảnh có giá trị nghiên cứu nhiều hơn đưa ra quyết định lâm sàng do mất 

thêm thời gian chụp hình và so sánh. Trên thực tế, phân độ bằng hình ảnh kỹ 

thuật số rất ít được sử dụng trên lâm sàng58-61. 

1.1.6. Các yếu tố thuận lợi gây đục bao sau sau phẫu thuật phaco 

1.1.6.1. Kỹ thuật phẫu thuật 

− Kỹ thuật mở bao 

Kỹ thuật xé bao trước liên tục tạo ra một vòng mở bao trước tròn đều, 

liên tục, đường kính 5-6mm. So với kỹ thuật mở bao tem thư hay hình chữ nhật, 

kỹ thuật này có nhiều ưu điểm như: Không có mảnh bao phất phơ trong tiền 

phòng, đồng thời cho phép đặt IOL ngay trong túi bao, tránh tiếp xúc với giác 

mạc và màng bồ đào, do đó giảm biến chứng sau phẫu thuật. Mặt khác, sức 

căng của bao sau được cân bằng tại mọi điểm, tạo ra được vòng dính giữa bao 

trước và bao sau, hạn chế sự tăng sinh và di cư của các tế bào biểu mô thể thủy 

tinh. Vòng co rút của bao xung quanh IOL tạo ra cơ chế cô lập vùng trung tâm 
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của bao sau khỏi các chất trung gian gây viêm trong thủy dịch. Tất cả những 

yếu tố trên hạn chế được tình trạng đục bao sau49. 

− Kỹ thuật lấy chất nhân 

Phẫu thuật phaco đã được kết luận làm giảm rõ rệt tỷ lệ đục bao sau so 

với phẫu thuật lấy thể thủy tinh ngoài bao bằng kim 2 nòng (simcoe). Các tác 

giả cho rằng tỷ lệ đục bao sau có liên quan đến chất lượng động tác rửa hút 

nhân trong phẫu thuật, việc sửa sạch chất nhân trong phẫu thuật làm hạn chế tỷ 

lệ đục bao sau. Tác giả Humphry cho rằng rửa hút bằng kim simcoe còn sót lại 

rất nhiều tế bào biểu mô thể thủy tinh so với phẫu thuật phaco36; tác giả Nishi 

cũng kết luận lấy thể thủy tinh bằng phẫu thuật phaco làm giảm tình trạng xơ 

hóa bao sau do lấy đi được phần lớn các tế bào biểu mô thể thủy tinh20. Trên 

thực tế, tế bào biểu mô thể thủy tinh trải dài đến tận vùng xích đạo của bao nên 

không thể lấy đi hết được, phẫu thuật phaco chỉ lấy đi nhiều tế bào hơn so với 

lấy nhân bằng kim simcoe. Nhiều nghiên cứu thực nghiệm đã chứng minh khi 

phẫu thuật bằng phương pháp phaco, phần bao sau giữ lại có mật độ tế bào biểu 

mô rất ít nên khả năng tăng sinh và di cư gây đục bao sau thấp hơn so với phẫu 

thuật ngoài bao thông thường. 

− Kỹ thuật đặt IOL hậu phòng 

 Phẫu thuật không đặt kính hậu phòng đã được chứng minh có tỷ lệ đục 

bao sau cao hơn so với phẫu thuật có đặt kính hậu phòng. Giải thích hiện 

tượng này, các tác giả cho rằng IOL đặt hậu phòng tạo ra sự tiếp xúc cơ 

học với bao sau, làm hạn chế sự di cư của các tế bào biểu mô thể thủy tinh 

đến trung tâm bao sau62,63. 

 Đa số các tác giả nhận thấy IOL được đặt trọn vẹn 2 càng trong túi bao 

làm giảm tỷ lệ đục bao sau đáng kể so với chỉ đặt được 1 càng trong túi 

bao hoặc đặt IOL vào rãnh thể mi. IOL đặt trọn vẹn trong túi bao có phần 

quang học tiếp xúc với bao sau, làm hạn chế sự di chuyển của các tế bào 
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biểu mô thể thủy tinh đến trung tâm bao sau; sự tiếp xúc cơ học với màng 

bồ đào cũng được giảm thiểu, do đó giảm sự phát sinh các yếu tố tiền viêm 

(fibronection, prostaglandin…) 

1.1.6.2. Thiết kế và chất liệu kính nội nhãn 

− Thiết kế IOL:  

IOL với phần quang học có bờ vuông gây đục bao sau ít hơn IOL có bờ 

của phần quang học tù. Các tác giả cho rằng IOL có bờ vuông tạo ra nếp gấp ở 

bao sau, nếp gấp này làm bao sau ôm sát vào IOL và do đó hạn chế sự di cư 

của tế bào biểu mô thể thủy tinh vào trung tâm bao sau14,64,65. IOL có hình dáng 

2 mặt lồi có tỷ lệ đục bao sau thấp hơn IOL có 1 mặt lồi. IOL 2 mặt lồi được 

cho là ôm sát vào bao sau hơn nhờ vào mặt lồi thứ 2, góp phần hạn chế sự di 

cư của tế bào biểu mô thể thủy tinh66,67. Ngoài ra, các tác giả cũng đã chứng 

minh IOL đơn tiêu có tỷ lệ đục bao sau thấp hơn IOL đa tiêu25,66. 

− Chất liệu IOL:  

Chất liệu PMMA (polymethyl methacrylate) gây đục bao sau nhiều hơn 

silicon và acrylic. Các tác giả cho rằng chất liệu PMMA cứng nên không áp sát 

được vào bao sau, tạo các khoảng hở để tế bào biểu mô tăng sinh và di cư. Mặt 

khác, mặt kính cứng dễ tiếp xúc với màng bồ đào làm phóng thích các tác nhân 

gây viêm từ mống mắt68,69. Chất liệu acrylic được cho là ít gây đục bao sau 

nhất68-71. Tính chất của chất liệu tạo thành IOL, cụ thể hơn là tính ưa và kỵ nước 

của chất liệu, và tác động của chúng đến sự hình thành đục bao sau còn nhiều 

tranh cãi. Các bài báo đánh giá gần đây so sánh IOL làm bằng chất liệu kỵ nước 

và ưa nước đã cho thấy một số đồng thuận giữa các nghiên cứu trong quan điểm 

rằng IOL kỵ nước có tỷ lệ đục bao sau thấp hơn so với IOL ưa nước72,73. Tuy 

nhiên, phần lớn các nghiên cứu lâm sàng này sử dụng cỡ mẫu nhỏ cho nên chưa 

loại trừ tỉ lệ đục bao sau có thể ít chênh lệch hơn giữa IOL kỵ nước và ưa nước 

nếu khảo sát trên nghiên cứu đoàn hệ có kích thước mẫu lớn hơn. Auffarth74 và 
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cộng sự đã tiến hành khảo sát theo thiết kế nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu để so 

sánh tỷ lệ đục và mở bao sau (Nd:YAG) giữa các bệnh nhân được thay thế IOL 

bằng PMMA, silicon, và các IOL acrylic kỵ nước và ưa nước. Bệnh nhân được 

chọn trong độ tuổi từ 50–80 và tiến hành theo dõi tối thiểu 3 năm. Tác giả đã 

kết luận rằng IOL acrylic kỵ nước cho thấy tỷ lệ đục và mở bao sau bằng laser 

Nd:YAG thấp hơn đáng kể so với các chất liệu còn lại. Một nghiên cứu khác 

ủng hộ lập luận rằng IOL bằng chất liệu kỵ nước cho tỷ lệ đục bao sau thấp hơn 

là một đánh giá hồi cứu do Boureau75 và cộng sự thực hiện. Boureau đã phân 

tích hình ảnh chiếu sáng ngược của bệnh nhân để so sánh tỷ lệ có chỉ định mở 

bao sau bằng Nd:YAG giữa các IOL ưa nước và IOL kỵ nước, cho kết quả đồng 

thuận với kết luận của Auffarth đưa ra là IOL kỵ nước cho tỉ lệ đục bao sau 

thấp hơn IOL ưa nước. 

1.1.6.3. Các bệnh lý tại mắt và toàn thân 

Zaczek nhận thấy bệnh nhân có bệnh võng mạc đái tháo đường có tỷ lệ 

đục bao sau cao hơn bệnh nhân không có bệnh võng mạc đái tháo đường76. Shin 

nhận thấy tỷ lệ đục bao sau trên bệnh nhân glaucoma phẫu thuật phaco kèm cắt 

bè giác củng mạc không khác biệt so với bệnh nhân phẫu thuật phaco đơn 

thuần77. Tác giả Kuchle kết luận tỷ lệ đục bao sau trên mắt có hội chứng giả 

tróc bao cao hơn mắt không có hội chứng giả tróc bao78. Bệnh nhân viêm màng 

bồ đào cũng đã được chứng minh có tỷ lệ đục bao sau cao hơn bệnh nhân không 

có tiền sử viêm màng bồ đào24,79. 

Ngoài ra, một số tác giả nhận thấy bệnh nhân trẻ tuổi có tỷ lệ tiến triển 

đục bao sau cao hơn có ý nghĩa so với bệnh nhân lớn tuổi24. 

Qua những quan sát trên, các tác giả đã kết luận có nhiều cơ chế phối 

hợp gây ra đục bao sau thể thủy tinh. 

1.1.7. Dự phòng đục bao sau sau phẫu thuật phaco 

1.1.7.1. Kỹ thuật phẫu thuật 
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Phẫu thuật phaco, ở góc độ dự phòng đục bao sau thứ phát, có tỷ lệ đục 

bao sau thấp hơn so với phẫu thuật lấy thể thủy tinh ngoài bao bằng kim simcoe. 

Trên thực tế, ngày nay phẫu thuật phaco đã trở thành lựa chọn đầu tiên đối với 

đục thể thủy tinh do những ưu điểm phục hồi thị lực nhanh, loạn thị sau phẫu 

thuật ít và giảm nguy cơ nhiễm trùng sau phẫu thuật20. 

Cùng với phẫu thuật phaco, xé bao trước liên tục hình tròn hạn chế được 

đục bao sau so với mở bao tem thư hay hình chữ nhật49. Một số tác giả nhận 

thấy đường kính mở bao trước nhỏ (4,5mm) cùng với đặt IOL có phần quang 

học nhỏ (5-5,5mm) sẽ nhanh chóng xuất hiện hiện tượng xơ hóa bao sau. Tuy 

nhiên, đường kính mở bao trước quá lớn (6-7mm) với mép bao không phủ lên 

được phần quang học của IOL cũng làm đục bao sau xuất hiện nhanh hơn so 

với đường kính xé bao 5-5,5mm. Đa số các tác giả đề nghị đường kính xé bao 

nên đủ rộng (5-5,5mm) với mép bao phủ lên phần quang học của IOL. Sự căng 

bao do càng của IOL làm cho mép bao trước tiếp xúc trực tiếp với phần quang 

học, hạn chế sự di cư của các tế bào biểu mô thể thủy tinh đến bao sau80-82. 

Thủy tách hiệu quả có hoặc không kết hợp sử dụng lidocaine 1% cũng 

được chứng minh làm giảm tỷ lệ đục bao sau, do giúp lấy đi sạch sẽ lớp vỏ thể 

thủy tinh21,83. 

Ngoài ra, động tác đánh bóng bao sau được một số tác giả kết luận có thể 

làm giảm tỷ lệ đục bao sau hình thái xơ hóa nhưng không làm giảm tỷ lệ đục 

bao sau hình thái hạt Elschnig15,18,84; tuy nhiên kết luận này vẫn còn đang tranh 

cãi. Một số tác giả khác lại cho rằng không nên đánh bóng bao trước quá kỹ vì 

việc đánh bóng bao trước quá kỹ làm giảm số lượng tế bào biểu mô thể thủy 

tinh, do đó giảm sự tăng sinh và kết quả là giảm khả năng kết dính của bao sau 

vào IOL85. 

Bên cạnh đó, đặt vòng căng bao cũng được chứng minh có thể làm giảm 

tỷ lệ đục bao sau sau phẫu thuật19,86. Hiện tượng này được giải thích là do vòng 
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căng bao làm tăng sức căng cả bao trước lẫn bao sau, làm cho bao áp sát hơn 

vào IOL và do đó giảm sự di cư của các tế bào biểu mô. 

Cuối cùng, một số tác giả đề nghị chủ động mở bao sau chủ động kết hợp 

cắt dịch kính trước trong khi phẫu thuật phaco để hạn chế tỷ lệ đục bao sau. 

Bao sau được mở một lỗ đường kính 4-4,5mm bằng đầu cắt dịch kính 25G, 

cùng với cắt dịch kính trước. Mở bao sau chủ động đặc biệt cần thiết đối với 

phẫu thuật phaco trên bệnh nhân nhỏ tuổi, do trẻ sẽ khó lòng hợp tác để mở bao 

sau bằng laser Nd:YAG khi đục bao sau xuất hiện, có thể đòi hỏi phải thực hiện 

một cuộc phẫu thuật thứ hai. Tỷ lệ bong võng mạc thứ phát sau mở bao sau 

cùng cắt dịch kính trước được thống kê là 0,1%16,17,87,88. 

1.1.7.2. Lựa chọn kính nội nhãn 

Ở góc độ hạn chế tỷ lệ đục bao sau, IOL có bờ phần quang học vuông, 

chất liệu acrylic và có mặt tiếp xúc bao sau hoặc cả 2 mặt lồi là lựa chọn lý 

tưởng nhất. Kính đơn tiêu sẽ làm giảm tỷ lệ đục bao sau hơn so với kính đa 

tiêu, trong trường hợp bệnh nhân không có nhu cầu sử dụng IOL đa tiêu65,67,69. 

Trong trường hợp không đặt được kính mềm, kính PMMA có tráng 

heparin bề mặt làm giảm đáng kể tỷ lệ đục bao sau sau phẫu thuật89. 

1.1.7.3. Điều trị nội khoa dự phòng 

Kháng viêm non-steroids và steroids được sử dụng sau phẫu thuật để hạn 

chế tỷ lệ đục bao sau. Tuy nhiên, kết quả cho thấy các kháng viêm giúp giảm 

tình trạng viêm sau phẫu thuật nhưng không làm giảm tỷ lệ đục bao sau90,91. 

Ismail nghiên cứu sử dụng Mytomicin-C (MMC) và 5-fluorouracil 

(5FU) trong phẫu thuật để ngừa đục bao sau. Tác giả cho rằng các chất chống 

chuyển hóa này làm giảm tỷ lệ đục bao sau có ý nghĩa92. 

Một số chất ức chế miễn dịch cũng đã được thử nghiệm, tuy nhiên chỉ có 

MDX-RA được chứng minh làm giảm có ý nghĩa tỷ lệ đục bao sau93. 
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1.2. Tổng quan về Laser YAG và mở bao sau bằng laser YAG 

1.2.1. Tổng quan Laser 

 Laser là từ viết tắt của Light Amplification by Stimulated Emission of 

Radiation – khuếch đại ánh sáng bằng phát xạ kích thích. Năm 1917, Albert 

Emission nhận thấy hiện tượng phát xạ cưỡng bức sóng cộng hưởng điện từ, 

đây là nền tảng cơ sở cho việc phát minh ra loại laser sau này. Năm 1953, khi 

Schawlow và Townes công bố lý thuyết sơ khai được phát triển từ nguồn 

nguyên lý maser vi sóng đến tần số quang học, thời đại của laser được mở ra. 

Nhãn cầu, với đặc tính tiếp cận dễ dàng về mặt quang học là một cơ quan đặc 

biệt thích hợp cho can thiệp bằng laser. Hầu hết các thành phần nhãn cầu từ 

giác mạc, mống mắt, vùng bè, thể thủy tinh đến võng mạc đều có thể ứng dụng 

laser trong điều trị các bệnh lý khác nhau. 

 Nguyên lý cấu tạo chung của hệ thống laser bao gồm các thành phần như 

buồng cộng hưởng chứa hoạt chất tạo laser, nguồn năng lượng và hệ thống 

quang dẫn.  

 Tùy thuộc hoạt chất trong buồng cộng hưởng, người ta phân loại thành 

laser chất rắn (laser YAG–Neodymium, Ytterbium, Holmium, Thulium, 

Erbium, hồng ngoại, bán dẫn…), laser lỏng (màu hữu cơ), laser khí (He-Ne, 

CO2, argon, argon-fluorid…)94. 

 Laser có tính đơn sắc và định hướng rất cao, nên không bị tán xạ. Tia 

laser đồng bộ do các photon trong chùm tia có cùng pha, có khả năng phát ra 

xung cực ngắn ở mức mili, nano, pico, và femto giây, cho phép tập trung năng 

lượng cực lớn trong một thời gian cực ngắn. Tia laser có thể phát ra một cách 

liên tục với năng lượng đỉnh thấp, nhưng năng lượng trung bình cao, sử dụng 

đơn vị công suất là mW hoặc W. Loại thứ hai là dạng xung cho năng lượng 

đỉnh cao, nhưng năng lượng trung bình của một xung thấp do độ rộng xung 

ngắn, sử dụng đơn vị do mJ hoặc J. Dạng xung có thể theo kỹ thuật chuyển 
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mạch (Q-switched), kiểu khóa (modelocking) hoặc bơm xung (pulsed 

pumping)94. 

 Kỹ thuật Q-switched và modelocking được sử dụng khi cần phát xung 

trong một thời gian cực ngắn. Tùy thuộc chất nguồn, mà các tia laser phát ra có 

thể nằm trong phổ hồng ngoại (CO2, YAG…), hữu hình (Argon, Diode…) hoặc 

cực tím (Excimer). Laser có thể tác động lên mô theo dạng phóng xạ 

(radioactive type), gây ra các biến dị ở mức độ tế bào, phân tử ADN, ARN; 

hoặc tác động theo dạng không phóng xạ (nonradioactive type) gây đông đặc, 

bốc hơi, carbon hóa, tan chảy do nhiệt, do 

phản ứng hóa học khi hấp thu các photon – 

photochemical, do bẻ gãy các kết nối phân 

tử - photablation, do tạo plasma từ chất 

điện môi (dielectric)94. 

1.2.2.Tổng quan Laser Nd: YAG 

Laser Nd:YAG (Neodymium – 

Ytrium Aluminum – Garnet) được phát 

minh vào năm 1961 và ứng dụng vào nhãn 

khoa lần đầu tiên vào năm 1973 để điều trị 

glaucoma. Đến năm 1980, Aron-Rosa22 sử 

dụng laser Nd:YAG mở bao sau bị đục sau 

phẫu thuật ngoài bao đặt IOL (Hình 1.6). 

Hệ thống laser YAG cùng với 2 chùm đèn chứa Helium có màu đỏ 

dùng làm tiêu để chỉnh chùm tia laser. Chùm tia laser YAG đi vào trong hệ 

thống ngầm và được đặt chồng lên chùm tia Helium đã làm chuẩn. Toàn bộ 

hệ thống laser YAG được lắp trực tiếp vào một máy sinh hiển vi có độ phóng 

đại 10x và 16x. Chùm tia laser được phóng ra, đi qua vật kính của máy sinh 

hiển vi. Hệ thống cáp quang học có thể mang năng lượng laser tới vị trí cần 

Hình 1.6. Hệ thống máy laser 

Zeiss Visulas YAG III. 

(Nguồn: Tác giả chụp) 
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điều trị. Kính tiếp xúc có độ phóng đại mạnh nhằm cố định nhãn cầu, tăng 

công suất hội tụ của chùm tia, giảm kích thước của tiêu điểm và giảm năng 

lượng cần thiết của chùm tia laser. Khi mới phát ra, hoạt động của chùm tia 

laser còn yếu. Năng lượng của chùm tia tăng lên tới tối đa, khả năng hoạt 

động là mạnh nhất khi nó tập trung vào 1 điểm (tiêu điểm). Sau đó chùm tia 

đi tiếp và khả năng hoạt động của nó giảm đi rất nhanh94. 

 Khi chùm tia laser phóng vào tổ chức của nhãn cầu sẽ làm cho nhiệt độ 

của tổ chức gia tăng, gây ra một số thay đổi vật lý và hóa học. Tùy vào mức 

năng lượng laser mà những biến đổi lý hóa này có tác dụng quang đông hay 

quang cắt. Ngoài ra, khi năng lượng laser vượt quá ngưỡng quang học, nó có 

thể gây ra tổn thương mô nhãn cầu xung quanh, gây tăng nhãn áp phản ứng, 

rạn IOL, viêm màng bồ đào, mất tế bào nội mô giác mạc gây phù giác mạc, phù 

hoàng điểm có thể dẫn đến lỗ hoàng điểm thứ phát. Sự co kéo dịch kính khi bao 

sau bị lấy đi có thể gây ra lỗ rách võng mạc và bong võng mạc95,96. 

1.2.3. Mở bao sau bằng laser Nd: YAG 

1.2.3.1.  Chỉ định mở bao sau bằng laser Nd: YAG 

 Điều trị mở bao sau bằng laser Nd:YAG được chỉ định trong trường hợp 

có triệu chứng về thị giác như giảm thị lực và/hoặc chói sáng, biến dạng hình. 

Mở bao sau còn được thực hiện trong trường hợp cần quan sát đáy mắt rõ hơn, 

giúp chẩn đoán theo dõi và điều trị bệnh lý đáy mắt đi kèm97. 

1.2.3.2.  Chống chỉ định mở bao sau bằng laser Nd:YAG 

Chống chỉ định tuyệt đối của mở bao sau bằng laser Nd: YAG bao gồm 

sẹo giác mạc, phù giác mạc gây khó khăn trong quan sát và hội tụ tia sáng khi 

laser, nhãn cầu không cố định được trong quá trình laser. Chống chỉ định tương 

đối của mở bao sau bằng laser Nd:YAG bao gồm thủy tinh thể nhân tạo chất 

liệu thủy tinh, phù hoàng điểm dạng nang hoặc nghi ngờ có phù hoàng điểm 

dạng nang, mắt đang có tình trạng viêm nội nhãn và mắt có nguy cơ cao bong 
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võng mạc97. 

1.2.3.3.  Kích thước lỗ mở bao 

Đa số tác giả đồng ý rằng lỗ mở bao sau phải đủ rộng mới có thể cải thiện 

thị lực và giảm triệu chứng cơ năng của bệnh nhân. Để quan sát được đáy mắt, 

lỗ mở bao phải có kích thước tương đương đồng tử bình thường, tức 3-4mm. 

Kích thước lỗ mở bao nhỏ hơn dẫn đến ánh sáng xuyên qua diện đồng tử trong 

và vành bao đục cùng lúc, gây hiện tượng lóa mắt, thu hẹp thị trường, thậm chí 

song thị. Triệu chứng cơ năng chỉ giảm khi lỗ mở bao đạt kích thước 3mm, và 

mất hẳn với kích thước 4mm. Đa số tác giả cho rằng kích thước lỗ mở bao lý 

tưởng cần lớn hơn kích thước đồng tử bình thường, tức 4-5mm; tuy nhiên đối 

với những trường hợp có nguy cơ bong võng mạc (cận thị nặng, đã từng phẫu 

thuật bong võng mạc…), kích thước lỗ mở bao chỉ cần vừa bằng diện đồng tử 

và năng lượng thấp để tránh bong võng mạc. Một số tác giả kết luận lỗ mở bao 

bằng Nd:YAG có thể tự mở rộng đến 32% trong 6 tuần đầu do sự co kéo của 

các mảnh bao và càng IOL63. 

1.2.3.4.  Đường mở bao 

 Đường mở bao chữ thập là lựa chọn đầu tiên do ưu điểm không để lại 

mảnh bao di động trong dịch kính. Mở bao chữ thập bằng cách di chuyển 

các điểm ngắm bắn theo đường thẳng từ vị trí 12 giờ đến 6 giờ, sau đó mở 

rộng theo 2 hướng 3 giờ và 9 giờ thành một đường thẳng vuông góc với 

đường trên. Một lỗ hình thoi được hình thành do bờ mép cắt tách ra. Những 

mảnh bao tại rìa mép cắt cần được cắt đến khi các mảnh bao co lại và ngả 

ra vùng ngoại vi, tránh hiện tượng mảnh bao trôi lơ lửng trong dịch 

kính22,98 (Hình 1.7). 
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Hình 1.7. Đường mở bao chữ thập.  

(Nguồn: Kanski98, 2016) 

 Đường mở bao hình tròn được sử dụng trong trường hợp bao xơ dày, dính 

sát vào mặt sau kính, hoặc kính có mặt lồi ra sau vì dễ gây tổn thương mặt 

kính. Đường mở bao được tiến hành theo chu vi của lỗ cần mở, tạo ra một 

hình nắp hộp còn dính lại phía 6 giờ, nắp này sẽ gấp lại về phía sau. Khuyết 

điểm của phương pháp này là bệnh nhân có thể thấy mảnh bao di động 

trong dịch kính98. 

 Đường mở bao tam giác hoặc cây thông là cải biên của đường mở bao 

hình chữ thập để tránh vùng trung tâm IOL trong trường hợp bao đục dày. 

1.2.3.5.  Các bước tiến hành 

 Xác định vị trí: Cần thăm khám trước thủ thuật với đồng tử nhỏ giãn để 

xác định vị trí điểm bắn đầu tiên. Điểm đầu tiên là điểm lệch khỏi trung 

tâm IOL, nơi bao sau cách xa IOL nhất; sau khi điểm mở bao đầu tiên 

được thực hiện thành công, bao sau sẽ co rút lại, gia tăng khoảng cách giữa 

bao và IOL và tạo thuận lợi cho những điểm bắn tiếp theo. Nếu bao sau 

có những nếp căng, mở từ nếp căng sẽ làm cho lỗ mở bao rộng nhất vì sức 

căng của bao kéo mép bao mở ra. 

 Chọn mức năng lượng: Mức năng lượng lý tưởng để mở bao sau nằm trong 
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khoảng 1-2mJ. Năng lượng trên 3mJ sẽ làm tổn thương mặt kính ngay cả 

khi bao sau có khoảng cách với IOL. 

 Định vị tiêu điểm: Đối với bao sau cách xa IOL, tiêu điểm được định vị 

ngay tại bao sau; với bao sau áp sát IOL, tiêu điểm được định vị hơi lệch 

ra sau bao sau để tránh tổn thương kính. Kính tiếp xúc được khuyên sử 

dụng do đóng vai trò như một vành mi cố định nhãn cầu, phóng đại hình 

ảnh, tăng sự hội tụ của chùm tia do đó làm giảm kích thước điểm bắn và 

giảm mức năng lượng laser cần thiết95,98,99. 

1.3. Các nghiên cứu về đục bao sau sau phẫu thuật phaco 

1.3.1. Các nghiên cứu nước ngoài 

Tỷ lệ đục bao sau sau phẫu thuật lấy thể thủy rất khác nhau theo từng tác 

giả. Sở dĩ kết quả khác biệt nhau nhiều là do phương pháp chọn mẫu, thời gian 

theo dõi, kỹ thuật phẫu thuật cũng như loại IOL lựa chọn khác biệt nhau trong 

từng nghiên cứu. Hầu hết các tác giả cho rằng nếu chọn mẫu là đục thủy tinh 

thể do tuổi già lẫn do nguyên nhân thứ phát, tỷ lệ phát sinh đục bao sau dao 

động từ 15-50% tùy thời gian theo dõi. Đối với đục thủy tinh thể do tuổi già 

đơn thuần, tỷ lệ đục bao sau ít hơn24,77,79,82,100-102. 

Tác giả Ling103 (2020) và cộng sự thực hiện nghiên cứu trên 200 bệnh 

nhân phẫu thuật phaco từ tất cả các dạng đục thể thủy tinh và sử dụng một loại 

IOL đơn tiêu duy nhất, với thời gian theo dõi 24 tháng. Tác giả ghi nhận sau 2 

năm theo dõi, tỷ lệ đục bao sau có chỉ định laser Nd:YAG là 8,5%. 

Tác giả Lindholm104 (2019) thực hiện nghiên cứu hồi cứu trên bệnh nhân 

đục thể thủy tinh do tuổi già được phẫu thuật phaco thành công và đặt 3 loại 

IOL khác nhau, và thống kê tỷ lệ đục bao sau trên từng loại kính. Tác giả kết 

luận, tỷ lệ đục bao sau sau 5 năm theo dõi là 13,2%. Ngoài ra, nghiên cứu của 

Lindholm cũng nhận thấy các yếu tố nguy cơ gây đục bao sau là tuổi ≤ 60, nữ 

giới và loại IOL ưa nước. 
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Tác giả Tokko105 và cộng sự (2019) nghiên cứu 600 bệnh nhân đục thể 

thủy tinh do tuổi già, phẫu thuật IOL đặt kính nội nhãn thành công và không có 

biến chứng. Tác giả kết luận sau 36 tháng theo dõi, tỷ lệ đục bao sau chung có 

chỉ định laser Nd:YAG của mẫu nghiên cứu là 50%. Tác giả cũng ghi nhận các 

yếu tố nguy cơ gây gia tăng tỷ lệ đục bao sau là tuổi ≤ 60, nam giới, sắc dân da 

trắng, bệnh nền tăng huyết áp và loại IOL ưa nước. 

Tác giả Iliescu106 và cộng sự (2017) cũng thực hiện nghiên cứu hồi cứu 

trên bệnh nhân đục thể thủy tinh do tuổi già, phẫu thuật đặt IOL không biến 

chứng. Tác giả kết luận sau thời gian 27-54 tháng theo dõi tùy từng trường hợp, 

tỷ lệ đục bao sau có chỉ định laser Nd:YAG là 2-4% với IOL kỵ nước và 14-

18% với IOL ưa nước. Tác giả có thống kê tỷ lệ đục bao sau với một số yếu tố 

bệnh học, tuy nhiên không thực hiện mô hình tính toán yếu tố nguy cơ. 

Tác giả Shin và cộng sự so sánh 100 mắt phẫu thuật phaco đơn thuần và 

100 mắt phaco kết hợp cắt bè giác củng mạc và đặt IOL nội nhãn77. Tác giả kết 

luận tần suất phát sinh đục bao sau của 2 nhóm khác biệt nhau không có ý nghĩa 

trong suốt quá trình theo dõi. Như vậy, kết hợp cắt bè giác củng mạc cho thấy 

không phải là yếu tố làm gia tăng tỷ lệ đục bao sau. 

Dana và cộng sự so sánh kết quả đục bao sau sau phẫu thuật lấy thủy tinh 

thể trên 108 mắt viêm màng bồ đào và 122 mắt bình thường34. Tác giả nhận 

thấy sau 4 năm theo dõi, 54% mắt viêm màng bồ đào và 40% mắt chứng xuất 

hiện đục bao sau cần can thiệp. Tuy nhiên tác giả cho rằng sự khác biệt này có 

thể do nhóm viêm màng bồ đào có tuổi lúc phẫu thuật trẻ hơn nên đáp ứng tăng 

sinh tế bào mạnh hơn. Năm 2010, tác giả Routledge79 so sánh 132 mắt viêm 

màng bồ đào và 219 mắt chứng trải qua phẫu thuật phaco và kết luận chỉ 1,8% 

mắt chứng cần mở bao sau bằng laser sau 2 năm, trong khi ở nhóm viêm màng 

bồ đào tỷ lệ này là 16,4%; tỷ lệ đục bao sau của nhóm viêm màng bồ đào là 

46,2%. Tác giả kết luận viêm màng bồ đào là yếu tố thuận lợi làm gia tăng tỷ 
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lệ đục bao sau. 

Tác giả Trivedi107 và cộng sự so sánh 29 trường hợp phẫu thuật phaco 

trên bệnh nhi đục thể thủy tinh do chấn thương và 29 trường hợp chứng. Sự 

khác biệt về tỷ lệ xuất hiện đục bao sau khác biệt có ý nghĩa (41,3% và 6,8%). 

Tác giả kết luận đục thể thủy tinh do chấn thương là yếu tố thuận lợi phát sinh 

đục bao sau và khuyến cáo nên cắt bao sau trong phẫu thuật. 

Đối với đái tháo đường và bệnh võng mạc đái tháo đường, kết quả nghiên 

cứu của các tác giả về ảnh hưởng của bệnh cảnh này đến tỷ lệ đục bao sau còn 

chưa thống nhất. Hayashi101 và Ebihara100 kết luận đái tháo đường làm tăng tỷ 

lệ đục bao sau, tuy nhiên nghiên cứu của Praveen102 chứng minh điều ngược 

lại. Hayashi và Praveen cũng kết luận giai đoạn bệnh võng mạc đái tháo đường 

không ảnh hưởng đến tỷ lệ đục bao sau. 

Về kết quả điều trị, đã có nhiều nghiên cứu chứng minh laser Nd:YAG 

an toàn và hiệu quả trong mở bao sau. 

Tác giả Wasserman là tác giả đầu tiên báo cáo thực hiện mở bao sau bằng 

laser Nd:YAG trên 367 mắt và kết luận 87,5% mắt đạt thị lực ≥ 6/10. Nhãn áp 

tăng trung bình 1,4mmHg và chỉ tạm thời trong vòng 1 giờ đầu sau thủ thuật, 

tỷ lệ mất tế bào nội mô giác mạc là 7%27. 

Stager26 và cộng sự thực hiện mở bao sau bằng laser Nd:YAG trên bệnh 

nhi đục bao sau sau phẫu thuật phaco. Tác giả kết luận 70% (51 mắt) đạt được 

trục thị giác trong sau 1 lần thực hiện thủ thuật, 84% (61 mắt) có trục thị giác 

trong sau 2 lần thực hiện và 88% (64 mắt) có trục thị giác trong sau 3 lần thực 

hiện. Tác giả kết luận mở bau sau bằng laser Nd:YAG là thủ thuật chấp nhận 

được trong điều trị đục bao sau ở trẻ nhỏ. 

Bhargava108 đánh giá tiền cứu trên 474 bệnh nhân và nhận thấy mức năng 

lượng cần thiết để mở bao khác nhau trên từng bệnh nhân; bệnh nhân đục bao 

xơ dày cần sử dụng mức năng lượng cao hơn. Mức năng lượng cao cũng tỷ lệ 
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thuận với xác suất xảy ra biến cố như tổn thương kính, phù hoàng điểm dạng 

nang, tăng nhãn áp, viêm màng bồ đào và bong võng mạc. 

1.3.2. Các nghiên cứu trong nước 

Các nghiên cứu về đục bao sau thể thủy tinh tại Việt Nam vẫn còn rất ít 

ỏi. Đa số các tác giả thống kê tỷ lệ đục bao sau phát sinh sau phẫu thuật lấy thể 

thủy tinh đặt IOL. Tác giả Nguyễn Hữu Chức28 (2014) công bố tỷ lệ đục bao 

sau trên bệnh nhân cận thị nặng phẫu thuật phaco là 31,4% sau thời gian theo 

dõi 12 tháng. Cũng trên mắt cận thị nặng phẫu thuật phaco, tác giả Phạm Thị 

Bích Thủy công bố tỷ lệ đục bao sau là 9,6%30. Tác giả Nguyễn Như Quân và 

Trần Thị Phương Thu đánh giá kết quả phẫu thuật phaco trên trẻ em 4-15 tuổi 

và kết luận tỷ lệ đục bao sau tương tự như nhóm tuổi lớn hơn29. 

Tác giả Nguyễn Quốc Đạt109 (2005) nghiên cứu 686 mắt đặt IOL sau 

phẫu thuật lấy thể thủy tinh ngoài bao và kết luận tỷ lệ đục bao sau sau 1-2 năm 

là 44,3% và sau 3 năm là 72,2%, hình thái chủ yếu là hình thái xơ (80,6%). Có 

sự liên quan giữa tỷ lệ đục bao sau và các biến chứng trong và sau phẫu thuật. 

Sau thủ thuật mở bao sau bằng laser Nd:YAG, 96,1% mắt có cải thiện thị lực; 

biến chứng thường gặp nhất là tăng nhãn áp nhẹ và thoáng qua, xuất huyết tiền 

phòng, viêm màng bồ đào trước và vết rỗ trên IOL. Trong nghiên cứu của tác 

giả, đa số bệnh nhân được phẫu thuật ngoài bao lấy thể thủy tinh bằng kim 

simcoe mà hiện nay ít còn được sử dụng, do đó tỷ lệ đục bao sau cao hơn hẳn 

y văn gần đây. Tác giả chưa đánh giá được tỷ lệ biến chứng phù hoàng điểm 

dạng nang sau thủ thuật, cũng như chưa nêu được những yếu tố ảnh hưởng đến 

kết quả điều trị mở bao sau bằng laser Nd:YAG. 

Tác giả Phạm Thị Kim Thanh31 (2004) theo dõi 336 mắt trên 278 bệnh 

nhân đã phẫu thuật lấy thể thủy tinh ngoài bao đặt IOL sau 2 năm và nhận thấy 

tỷ lệ đục bao sau là 36,6%, trong đó 18,75% mắt có chỉ định mở bao sau. Hình 

thái chủ yếu là hình thái xơ (59,3%). Tỷ lệ đục bao sau cao hơn trên những mắt 
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đục thể thủy tinh thứ phát do bệnh lý hoặc chấn thương, và những mắt có biến 

chứng sau phẫu thuật như viêm màng bồ đào, sót chất nhân, dính mống, lệch 

IOL. Sau khi mở bao sau, 90,4% bệnh nhân có tăng thị lực, trong đó 61,5% 

tăng ≥ 2 hàng thị lực, các triệu chứng cơ năng cải thiện rõ rệt. Đối với bệnh 

nhân mở bao sau bằng laser Nd:YAG, biến chứng chủ yếu là tăng nhãn áp và 

tổn thương kính, có liên quan đến mức năng lượng cao trong thủ thuật. So sánh 

với tình hình hiện tại, nghiên cứu của tác giả Phạm Thị Kim Thanh có hạn chế 

là mẫu được chọn là bệnh nhân phẫu thuật phaco lẫn phẫu thuật ngoài bao bằng 

kim simcoe, tác giả cũng chọn mẫu mở bao sau bằng cả laser Nd:YAG và phẫu 

thuật mở bao sau bằng kim 26G qua đường rạch rìa giác củng mạc mà hiện nay 

ít còn được thực hiện. Mặt khác, một số mắt mở bao sau không nằm trong mẫu 

theo dõi là những bệnh nhân đã phẫu thuật lấy thể thủy tinh đặt IOL trước đó, 

như vậy khó tránh khỏi có sai lệch do chọn mẫu. 

Tác giả Vũ Mạnh Hà4 (2010) báo cáo kết quả phẫu thuật phaco trên 137 

bệnh nhân và theo dõi trong 6 tháng và kết luận tỷ lệ đục bao sau là 7,3%. 

Nghiên cứu của tác giả tập trung phân tích hiệu quả của phẫu thuật phaco và tỷ 

lệ biến chứng nên tác giả không mô tả thực hiện laser Nd:YAG với các trường 

hợp đục bao sau trong nghiên cứu. 

Tác giả Trần Văn Thiện Em5 (2017) nghiên cứu 266 bệnh nhân phẫu 

thuật phaco và theo dõi trong 6-12 tháng và kết luận tỷ lệ đục bao sau là 38,72%, 

đa số đục bao sau nhẹ; các yếu tố nguy cơ gây đục bao sau gồm bệnh nền ĐTĐ 

và biến chứng lúc phẫu thuật. Tác giả không thực hiện laser Nd:YAG trên bệnh 

nhân nào do cho rằng tất cả bệnh nhân đều không có chỉ định thực hiện laser. 

Các nghiên cứu về hiệu quả và tính an toàn của điều trị laser mở bao sau 

ở nước ta cũng còn hạn chế. Nghiên cứu của các tác giả Phan Nguyễn Tường 

Vi110 và Vũ Tuấn Anh111 kết luận sau laser có sự cải thiện thị lực. Tuy nhiên 

hầu hết nghiên cứu đều không đưa ra định nghĩa thế nào là mở bao sau thành 
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công, riêng tác giả Phan Nguyễn Tường Vi báo cáo tỷ lệ thành công điều trị là 

94,8% khi có sự cải thiện thị lực từ 0,006 trở lên ở hệ thập phân. Về tính hiệu 

quả của điều trị, tác giả Vũ Tuấn Anh báo cáo các biến chứng thường gặp là 

viêm màng bồ đào (2%), tăng nhãn áp thoáng qua (2%), tổn thương thủy tinh 

thể nhân tạo (8%), đục dịch kính (22%). Tác giả Phan Nguyễn Tường Vi gặp 

các biến chứng gồm viêm màng bồ đào (1,7%), tổn thương thủy tinh thể nhân 

tạo (46,6%), tăng nhãn áp thoáng qua (13,8%).  
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu quan sát, can thiệp lâm sàng, không nhóm chứng. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

2.2.1. Dân số đích 

Dân số bệnh nhân được chẩn đoán đục thể  thủ y t inh được phẫu 

thuật  phaco đặt thể thủy tinh nhân tạo trong bao. 

2.2.2. Dân số chọn mẫu 

Bệnh nhân đến khám tại địa điểm nghiên cứu với chẩn đoán đục thể thủy 

tinh được điều trị phẫu thuật và theo dõi tái khám tại địa điểm nghiên cứu. 

2.2.3. Tiêu chuẩn chọn mẫu 

− Bệnh nhân ≥ 18 tuổi; 

− Được chẩn đoán đục thể thủy tinh có chỉ định phẫu thuật phaco đặt thể thủy 

tinh nhân tạo trong bao; 

− Có khả năng theo dõi và tái khám; 

− Đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2.4. Tiêu chuẩn loại trừ 

− Tiêu chuẩn loaị trừ mổ phaco 

 Có bệnh lý cấp tính về mắt và toàn thân; 

 Mắt có sẹo giác mạc không quan sát rõ bao sau; 

 Chấn thương năṇg lêc̣h hoăc̣ bán lêc̣h thể thủy tinh, chấn thương rách hoăc̣ 

xuyên, vỡ nhãn cầu; 

 Đồng tử không dãn, xơ cứng (kích thước đồng tử sau khi tra thuốc dãn 

đồng tử ≤ 4mm); 
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 Đuc̣ thể thủy tinh nâu đen đô ̣V; 

 Đuc̣ thể thủy tinh bẩm sinh, lé, nhươc̣ thi;̣ 

 Glaucoma năṇg đa ̃mổ hoăc̣ chưa mổ. Tiêu chuẩn glaucoma nặng dựa trên 

tài liệu “Hướng dẫn về glôcôm” của Hội nhãn khoa Việt Nam112, phân độ 

nặng dựa trên tổn thương thị trường (ngưỡng 30-2), tình trạng được phân 

loại là nặng khi MD > 12 dB, PSD > 50% với P < 5% hoặc > 25% với P 

< 1%, và khoảng 50 trung tâm có nhiều điểm có độ nhạy cảm < 15 dB ở 

cả hai nửa thị trường và có điểm có độ nhạy cảm 0 dB; 

 Câṇ thi ̣ năṇg;  

 Mắt có đục bao sau từ trước, phát hiện trên bàn mổ; 

 Có biến chứng rách bao sau trong phẫu thuật; 

− Tiêu chuẩn loaị trừ cho mở bao sau: 

 Thị lực sau phẫu thuật Phaco không tăng hoặc  ĐNT 3m (do tổn thương 

đáy mắt được phát hiện sau phẫu thuật). 

2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

− Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 9/2016 đến tháng 9/2022. 

− Địa điểm nghiên cứu: Khoa mắt - BVĐK tỉnh Gia Lai và Bệnh viện                 

mắt Cao Nguyên. 

 Từ tháng 9/2016 đến tháng 9/2017: Mổ phaco taị BVĐK tỉnh Gia Lai. 

 Từ tháng 10/2017 đến tháng 9/2022 : Theo dõi hâụ phẫu phaco; mở bao 

sau bằng laser Nd:YAG taị Bêṇh viêṇ mắt Cao Nguyên. 

2.4. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu để nghiên cứu tỷ lệ đục bao sau được tính theo công thức sau113: 

 

Trong đó: 

− α = 0,05  Z(1- α/2) = 1,96. 
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− P là tỷ lệ đục bao sau sau phẫu thuật đục thể thủy tinh, theo tác giả Vũ Maṇh 

Hà4 là 7,3%. 

− ε = 0,02 (độ chính xác tuyệt đối mong muốn là 2%). 

− Cộng thêm tỷ lệ 10% dự phòng mất theo dõi bệnh nhân trong quá trình 

nghiên cứu, chúng tôi tính được cỡ mẫu bệnh nhân mổ phaco là: n ≥ 715 

mắt. 

2.5. Biến số nghiên cứu 

2.5.1. Biến số nền 

2.5.1.1. Biến số dịch tễ 

− Tuổi: biến định lượng liên tục, tính bằng năm. Tuổi bệnh nhân sau đó được 

chia thành 3 nhóm: ≤ 40 tuổi (trẻ), 41-60 tuổi (trung niên), > 60 (già). 

− Giới: biến định tính, có 2 giá trị: nam/nữ. 

− Nơi cư ngụ: biến định tính, có 2 giá trị: thành phố Pleiku/các huyện thi ̣ khác. 

2.5.1.2. Biến số lâm sàng 

− Bệnh toàn thân: biến định tính, có 2 giá trị: có/không (đái tháo đường,  tăng 

huyết áp, các bệnh khác). 

− Yếu tố liên quan đục thể thủy tinh: biến định tính, có các giá trị: 

 Liên quan tuổi già. 

 Liên quan chấn thương (đươc̣ chẩn đoán dưạ vào tiền sử chấn thương đuṇg 

dâp̣, không lêc̣h hay bán lêc̣h thể thủy tinh, hình ảnh đuc̣ thể thủy tinh chấn 

thương). 

 Liên quan viêm màng bồ đào (tiền sử viêm màng bồ đào trước đã điều tri ̣, 

có di chứng để laị). 

 Liên quan corticoids (được chẩn đoán khi bệnh nhân có tiền sử sử dụng 

corticoid hoặc thuốc nhỏ/uống không rõ loại kéo dài, cùng hình thái đục 

thể thủy tinh dưới bao sau trên lâm sàng). 

 Liên quan glaucoma (tiền sử điều tri ̣ glaucoma cấp hoăc̣ mãn). 



33 

− Hình thái đục thể thủy tinh: Biến danh định, gồm các giá trị: 

 Đục bao. 

 Đục dưới bao. 

 Đục nhân. 

 Đục vỏ. 

 Đục dạng sữa (thể thủy tinh đục trắng, phồng). 

 Đục lan tỏa (đục nhân và vỏ). 

 Đục toàn bộ (đục cả bao, vỏ và nhân). 

− Tổn thương đáy mắt (BVMĐTĐ, AMD thể khô, thoái hóa võng mạc sắc 

tố,…): biến định tính, gồm 2 giá trị: có/không. 

− Thị lực trước phẫu thuật: 

 Biến định lượng, lấy theo thị lực thâp̣ phân. 

 Được chia thành các nhóm: 4/10 - 7/10, 1/10 - 3/10, < 1/10. 

2.5.1.3. Biến số liên quan đến điều trị 

− Thị lực sau phẫu thuật phaco: 

 Biến định lượng, lấy theo thị lực thâp̣ phân. 

 Thị lực được ghi nhận vào các thời điểm: tiền phẫu, hậu phẫu 1 ngày, 1 

tuần, 1 tháng và 3 tháng. 

− Nhãn áp: 

 Biến định lượng, liên tục, tính bằng mmHg. Được đo bằng nhãn áp kế 

iCare. 

 Nhãn áp được đo vào các thời điểm: tiền phẫu, hậu phẫu 1 tuần, 1 tháng 

và 3 tháng. 

− Biến chứng sớm sau phẫu thuật phaco (ngay sau phẫu thuâṭ hoăc̣ trong 1 

ngày sau phẫu thuâṭ): biến định tính, có 2 giá trị có/không, bao gồm: 

 Bỏng vết mổ. 
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 Phù giác mạc. 

 Dính mống vào bao/kính nội nhãn. 

 Kẹt kính nội nhãn vào bờ đồng tử. 

 Lệch kính nội nhãn. 

 Sót chất nhân. 

 VMBĐ (tế bào hoặc xuất tiết trước kính). 

− Biến chứng muộn sau phẫu thuật phaco (sau phẫu thuâṭ 1 ngày): biến định 

tính, có 2 giá trị: có/không, bao gồm: 

 Viêm mủ nội nhãn. 

 Phù hoàng điểm dạng nang. 

− Triệu chứng cơ năng của đục bao sau: biến định tính, có 2 giá trị: có/không. 

Bao gồm: 

 Nhìn mờ. 

 Chói mắt. 

 Biến dạng hình. 

 Triệu chứng khác. 

− Phân độ đục bao sau: biến định danh, gồm 3 giá trị tương ứng 3 độ đục: 1, 2  

và 3 theo Nghiên cứu Kính Nội nhãn Madurai IV (The Madurai Intraocular 

Lens Study IV) của Prajna54 (xem Phân độ theo hình ảnh đáy mắt, trang 12). 

− Hình thái đục bao sau: biến định tính, gồm 3 giá trị: 

 Dạng xơ (xem hình 1.4 trang 10). 

 Dạng hạt Elschnig (xem hình 1.4 trang 10). 

 Dạng hỗn hợp (xem hình 1.5 trang 10). 

− Mức năng lượng/xung: biến định lượng liên tục. 

− Tổng số xung: biến định lượng, liên tục. 

− Tổng mức năng lượng: biến định lượng, liên tục. 
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2.5.2. Biến số khảo sát 

− Tỷ lệ thành công sau phẫu thuật phaco: 

 Tỷ lệ thành công tuyệt đối: là tỷ lệ bệnh nhân đạt thị lực chỉnh kính sau 

phẫu thuật ≥ 8/10 (theo định nghĩa của WHO là không giảm thị lực). 

 Tỷ lệ thành công tương đối: là tỷ lệ bệnh nhân đạt thị lực chỉnh kính sau 

phẫu thuật ≥ 4/10 (theo định nghĩa của WHO, mức thị lực 4/10 – 7/10 xếp 

vào nhóm giảm thị lực nhẹ). 

 Tỷ lệ thành công được khảo sát trên toàn thể mẫu và từng nhóm nguyên 

nhân đục thể thủy tinh. 

− Tỷ lệ đục bao sau có chỉ định mở bao sau bằng laser Nd:YAG: 

 Chỉ điṇh mở bao sau: 

 Đục bao sau từ độ 2 trở lên; 

 Đục bao sau độ 1 kèm với: hoăc̣ giảm 2 hàng thi ̣ lưc̣ trở lên (so với thi ̣ 

lưc̣ sau mổ 1 tháng) hoặc gây triệu chứng cơ năng (chói sáng, biến daṇg 

hình) ảnh hưởng đáng kể đến lao động và sinh hoạt của bệnh nhân. 

 Tỷ lê ̣đuc̣ bao sau được báo cáo: 

 Trên toàn bộ mẫu; 

 Trên từng nhóm: giới tính, tuổi, yếu tố liên quan đuc̣ thể thủy tinh (tuổi 

già, chấn thương, VMBĐ, corticoid), hình thái đục thể thủy tinh, tổn 

thương đáy mắt, diêñ tiến thời gian, đuc̣ bao sau sớm (đươc̣ điṇh nghiã 

là đuc̣ bao sau trong vòng 6 tháng sau phẫu thuâṭ). 

− Các yếu tố ảnh hưởng đến tỷ lệ đục bao sau (tuổi, giới tính, bệnh toàn thân, 

tổn thương đáy mắt): được khảo sát trên toàn bộ mẫu, trên nhóm đục thể 

thủy tinh do tuổi già và trên nhóm đục bao sau sớm. 

− Thị lực sau mở bao sau: 

 Biến định lượng, lấy theo thị lực thâp̣ phân. 

 Được lấy vào thời điểm trước thủ thuật, sau 1 tuần, 1 tháng và 3 tháng. 
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 Thị lực còn được chuyển thành thị lực logMAR để tính toán sự thay đổi 

thị lực trước và sau thực hiện laser Nd:YAG mở bao sau. 

− Nhãn áp: Được lấy vào thời điểm trước thủ thuật, sau thủ thuâṭ 1 giờ, 1 tuần, 

1 tháng và 3 tháng. 

− Hình dạng lỗ mở bao: biến định tính, gồm 2 giá trị hình tròn/hình chữ thập. 

− Kích thước lỗ mở bao: Biến định lượng, tính bằng mm, gồm 2 mức giá tri ̣ 

≤ 4mm và > 4mm.  ghi nhận vào các thời điểm hậu phẫu 1 tuần, 1 tháng và 

3 tháng. 

− Tổng năng lươṇg laser: Biến điṇh lươṇg, tính bằng mJ. 

− Số xung laser: Biến điṇh lươṇg, tính bằng số lần phát xung. 

− Tỷ lệ thành công sau mở bao sau: 

 Tỷ lệ thành công về giải phẫu : Kích thước lỗ mở bao 3-5mm, lỗ mở bao 

chính tâm, vaṭ bao sau không ở diêṇ đồng tử. 

 Tỷ lệ thành công về chức năng: là tỷ lệ bệnh nhân tăng ≥ 2 hàng thị lực 

và/hoặc hết triệu chứng cơ năng (chói sáng, biến daṇg hình) sau thủ thuật 

mở bao sau. 

− Các biến số thể hiện biến chứng: biến định tính, gồm 2 giá trị có/không, ghi 

nhận vào thời điểm hậu phẫu 1 tuần, 1 tháng và 3 tháng. Gồm có các biến: 

 VMBĐ. 

 Tăng nhãn áp. 

 Tổn thương kính. 

 Vẩn đục dịch kính. 

 Bong võng mạc. 

 Phù hoàng điểm dạng nang. 

 Biến chứng khác. 

2.6. Phương pháp thu thập số liệu 

2.6.1. Phương tiện thăm khám và theo dõi 
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− Bảng thị lực thâp̣ phân. Hộp kính. 

− Nhãn áp kế nảy iCare. 

− Sinh hiển vi đèn khe. 

− Đèn soi đáy mắt trưc̣ tiếp. 

− Kính Volk 90D và các loại kính tương đương. 

− Máy siêu âm A-B. 

− Máy IOL master 500, Javal kế. 

− Máy chụp OCT Cirrus HD (Carl Zeiss 

Meditec, Đức). 

− Phiếu theo dõi bệnh nhân. 

2.6.2. Phương tiện phục vụ phẫu thuật 

− Hệ thống máy phaco Infiniti (Alcon, 

Mỹ) (Hình 1.8).  

− Tay cầm phaco Ozil (Alcon, Mỹ). 

− Sinh hiển vi phẫu thuật (Carl Zeiss 

Meditec, Đức). 

− Chất nhầy viscoat, dao chọc giác 

mạc, dao chọc lỗ phụ. 

− Bộ dụng cụ phẫu thuật: Pince xé bao, 

chopper, sinskey, kéo cắt bao. 

− Đầu I/A. 

− Dụng cụ đặt kính nội nhãn. 

− IOL CT Lucia 601P (Carl Zeiss 

Meditec, Đức): chất liêụ acrylic, 

càng chữ C, đơn tiêu, kỵ nước, phi 

cầu, bờ vuông 360 độ, bề măṭ phủ 

heparin (Hình 1.9). 

Hiǹh 1.8. Máy PHACO Infiniti 

(Nguồn: Tác giả chup̣) 

Hiǹh 1.9. IOL CT LUCIA 601P 

(Nguồn: Carl Zeiss Meditec AG, 

2020) 



38 

− Dán mi, vành mi. 

− Các loại thuốc: Thuốc giãn Mydrin-P, kháng sinh Vigamox 0,5%, thuốc tê 

Tetracain 0,5%, pomade Tobradex, dịch truyền BSS và Lactate Ringer.  

2.6.3. Phương tiện phục vụ thủ thuật mở bao sau thể thủy tinh 

− Hệ thống máy laser Visulas YAG III (Carl Zeiss Meditec, Đức) (Hình 1.6). 

 Đèn khe Laser Zeiss tích hợp với quang học chính xác 

 Dễ dàng sử dụng cho bệnh nhân. 

 Tần số lặp lại xung cao 2,5Hz cho phép thực hiện các thủ tục nhanh chóng. 

 Với chùm tia SuperGaussian VISULAS YAG III cung cấp nguồn Laser 

chính xác trong điều trị, đạt hiệu quả ngay cả khi với mức năng lượng 

thấp. 

 Chùm tia ngắm 4 điểm - cho phép lấy nét chính xác và chỉ ra bất kỳ biến 

dạng loạn thị nào, cho phép điều chỉnh năng lượng trước khi laser. 

 Dịch chuyển tiêu cự thay đổi: 0, +150µm, -150µm. 

 Bảng màn hình điều khiển lớn vận hành theo hướng dẫn bằng menu.  

− Kính tiếp xúc Abraham. 

− Gel bôi trơn bề mặt kính Corneregel. 

− Các loại thuốc: Thuốc tê Tetracain 0,5%, thuốc giãn đồng tử Mydrin-P, 

thuốc hạ nhãn áp Brimonidine 0,1%, Natri Clorid 0,9%. 

2.7. Quy trình nghiên cứu 

Quy trình nghiên cứu của chúng tôi được tóm tắt trong Sơ đồ 2.1. 
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− Khám tiền phẫu và lựa chọn bệnh nhân: 

 Hỏi tiền sử và bệnh sử tại mắt, tiền sử các bệnh toàn thân. 

 Thăm khám lâm sàng: Bệnh nhân được đo thị lực chỉnh kính, đo nhãn áp, 

khám mắt tổng quát bằng sinh hiển vi để ghi nhận tình trạng kết giác    củng 

mạc, tiền phòng, mống mắt, đồng tử. Nhỏ giãn đồng tử tối đa để đánh giá 

ĐỤC THÊ ̉THỦY TINH 

PHẪU THUẬT PHACO 
(9/2016 – 9/2017 

ĐỤC BAO SAU 

MỞ BAO SAU 
BẰNG LASER YAG 

Thỏa điều kiện 

Theo dõi 3 tháng 

Theo dõi 60 tháng 

Thỏa điều kiện 

1. TỶ LÊ ̣ĐỤC BAO SAU 

2. YẾU TỐ NGUY CƠ 

3. TÍNH HIÊỤ QUẢ 

    VÀ AN TOÀN 

Sơ đồ 2.1. Quy trình nghiên cứu 



40 

độ giãn của đồng tử, tình trạng đục của thể thủy tinh, tình trạng     dịch kính – 

võng mạc (nếu còn soi được). Khám nội khoa tổng quát trước     phẫu thuật. 

− Xét nghiệm cận lâm sàng tiền phẫu: 

 Xét nghiệm công thức máu, tình trạng máu chảy – máu đông, đường huyết 

tĩnh mạch. 

 Dùng IOL master 500 để đo công suất IOL, xác định công suất giác mạc 

và tình trạng loạn thị, trục nhãn cầu,  … Javal kế và siêu âm A nhúng sử 

duṇg trong trường hơp̣ đuc̣ thể thủy tinh năṇg. 

 Siêu âm B kiểm tra tình trạng dịch kính – võng mạc. 

− Chuẩn bị tiền phẫu: 

 Bệnh nhân sau khi được chẩn đoán đục thể thủy tinh và đưa vào nghiên 

cứu sẽ được giải thích cụ thể về cuộc phẫu thuật, những biến chứng có thể 

xảy ra trong và sau phẫu thuật và sự cần thiết phải theo dõi sau phẫu thuật. 

 Nhỏ Vigamox 0,5% - 3 lần cách nhau 10 phút. 

 Nhỏ giãn đồng tử bằng Mydrin-P 3 lần cách nhau 10 phút. 

 Nhỏ tê bằng Tetracain 0,5% 3 lần cách nhau 10 phút. 

 Chuẩn bị phương tiện phẫu thuật. 

 Xây dựng thông số phaco. 

− Kỹ thuật phẫu thuật phaco: 

 Rạch giác mạc bằng dao 2,2mm. 

 Tạo lỗ phụ. 

 Xé bao trước liên tục bằng pince xé bao. 

 Thủy tách. 

 Tán nhuyễn và hút nhân thể thủy tinh. 

 Hút lớp vỏ, đánh bóng bao sau bằng I/A. 

 Đặt kính nội nhãn. 
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 Tái tạo tiền phòng. 

 Bơm phù mép mổ. 

 Nhỏ kháng sinh tại chỗ. 

 Băng mắt, kết thúc phẫu thuật. 

− Thuốc sau phẫu thuật: 

 Uống Cefuroxim 0,5g - 1 viên x 2 lần trong 5 ngày. 

 Nhỏ Vigamox 0,5% và Tobradex - ngày 6 lần trong 2 tuần. 

 Sau 2 tuần, nhỏ Nevanac và Sanlein - ngày 6 lần trong 2 tuần tiếp theo. 

− Theo dõi sau phẫu thuật: 

 Bệnh nhân được thăm khám hậu phẫu theo lịch trình: Sau mổ 1 ngày, 1 

tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng, 18 tháng, 24 tháng, 36 tháng, 48 

tháng và 60 tháng. 

 Khi thăm khám, chúng tôi ghi nhận: 

 Giác mạc: Tình trạng mép mổ, mức độ viêm, phù giác mạc, bọng biểu  

mô, tủa mặt sau giác mạc. 

 Tiền phòng: Độ sâu tiền phòng, tế bào viêm, xuất tiết, máu. 

 Đồng tử: Tròn hay méo, kích thước, tình trạng dính mống, xuất tiết diện 

đồng tử. 

 Thể thủy tinh nhân tạo: Xuất tiết trên bề mặt kính, lệch kính. 

 Tình trạng bao sau: Trong, có nếp nhăn, đục bao sau (hình thái đục). 

 Có sót chất nhân thể thủy tinh hay không. 

 Tình trạng dịch kính – võng mạc. 

− Đánh giá tình trạng đục bao sau: 

 Mức độ đục: Để thuận lợi cho việc đánh giá mức độ đục trên lâm sàng và 

kết quả phục vụ trực tiếp cho quyết định điều trị, chúng tôi sử dụng phân 

độ theo Nghiên cứu Kính Nội nhãn Madurai IV (The Madurai Intraocular 

Lens Study IV) của tác giả Prajna54 (xem Phân độ theo hình ảnh đáy mắt, 
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trang 12) đánh giá mức độ đục bao sau dưạ vào sinh hiển vi đèn khe và 

đèn soi đáy mắt trưc̣ tiếp. 

 Hình thái đục: 

 Hình thái xơ. 

 Hình thái hạt Elschnig. 

 Hình thái hỗn hợp. 

− Thăm khám trước thủ thuật mở bao sau bằng laser YAG: 

 Khai thác triệu chứng cơ năng: Giảm thị lực, chói sáng, biến daṇg hình. 

 Thăm khám lâm sàng: Bệnh nhân được đo thị lực kính, nhãn áp, khám 

bằng sinh hiển vi để đánh giá bán phần trước, khám bằng sinh hiển vi phối 

hơp̣ đèn soi đáy mắt trưc̣ tiếp để đánh giá tình trạng đục bao sau và tình 

trạng dịch kính – võng mạc. Đánh giá mức độ đục, hình thái đục và  vị trí 

cần mở bao sau trong trường hợp có chỉ định (nơi bao sau căng nhất, xa 

thể thủy tinh nhân tạo nhất và lệch nhẹ so với tâm trục thị giác), ước lượng 

vùng bao sau cần mở. 

 Những tổn thương đi kèm được đánh giá để tiên lượng kết quả điều trị và 

các biến chứng có thể xảy ra. 

− Chuẩn bị bệnh nhân trước thủ thuật: 

 Bệnh nhân được giải thích lợi ích của thủ thuật mở bao sau bằng laser        

YAG, những biến chứng có thể xảy ra trong và sau thủ thuật. 

 Khám bằng sinh hiển vi với đồng tử nhỏ giãn để xác định vị trí mở bao, 

đường mở bao sau và kích thước mở bao sau phù hợp. 

 Gây tê bề mặt bằng Tetracain 0,5%. Nhỏ 3 lần, mỗi lần cách nhau 5 phút. 

 Nhỏ 1 giọt Brimonidine 0,1% trước thủ thuật 10 phút để hạ nhãn áp dự 

phòng. 

 Hướng dẫn cho bệnh nhân vị trí, tư thế ngồi, các động tác phối hợp với 

bác sĩ điều trị trong thủ thuật. 
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 Đặt mức năng lượng cần thiết tùy độ đục và tình trạng đàn hồi của bao  

sau. 

− Thủ thuật mở bao sau bằng laser YAG: 

 Xác định vị trí cho nhát bắn đầu tiên. Vị trí này thường là nơi bao sau căng 

nhất, xa thể thủy tinh nhân tạo nhất và cách trung tâm trục thị giác 1-

1,5mm trở lên. 

 Đặt kính tiếp xúc có phủ gel bề mặt kính. 

 Định vị tiêu điểm: Điều chỉnh cần điều khiển sao cho 4 đốm đỏ của đèn  

Helium hội tụ thành 1 điểm, tương ứng với tiêu điểm của chùm tia laser.  

Nếu bao sau còn mỏng và cách xa thể thủy tinh nhân tạo, nên định vị chính 

xác vào bao sau. Nếu bao sau dày, xơ hóa hay áp sát thể thủy tinh nhân 

tạo, nên định vị phía sau bao sau để tránh tổn hại thể thủy tinh nhân tạo. 

 Đường mở bao: Mở bao hình chữ thập nếu bao sau còn mềm mại hoặc đục 

hình thái hạt Elschnig, hoặc bao sau xơ căng mỏng chỉ cần dùng mức năng 

lượng thấp. Nếu bao sau xơ dày, dính sát mặt sau thể thủy tinh nhân tạo, 

chúng tôi mở bao hình tròn để tránh tổn hại thể thủy tinh nhân tạo vì  phải 

sử dụng mức năng lượng lớn. 

 Kích thước mở bao: Mục tiêu là lỗ mở bao sau hơi lớn hơn kích thước 

đồng tử của người bình thường trong tình trạng bình thường (2,5-4mm). 

Tùy mức độ đàn hồi của bao sau, các bệnh lý đi kèm, chúng tôi chọn kích 

thước mở bao từ 3-5mm. 

 Mức năng lượng: Mức năng lượng cho lần bắn đầu tiên thường thấp. Đối 

với đục độ I, mức năng lượng đầu tiên là 1,2mJ/xung, độ 2 và 3 tương ứng 

là 1,5 và 1,8mJ/xung. Điều chỉnh tăng mỗi 0,2mJ và mức năng lượng tối 

đa không quá 3,5mJ/xung. 

 Nhỏ rửa mắt bằng Natri Clorid 0,9%. 

− Thuốc sau thủ thuật: 
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 Uống Acetazolamide 0,25g - 1 viên x 2 kèm Kalium 0,6 g x 1 viên trong  

3 ngày sau thủ thuật. 

 Nhỏ Predforte 1% 6 lần/ngày trong 1 tuần. 

− Theo dõi sau thủ thuật: 

 Đo nhãn áp sau thủ thuâṭ 1 giờ. 

 Bệnh nhân được tái khám 1 tuần, 1 tháng và 3 tháng sau thủ thuật. 

 Trong mỗi lần tái khám, ghi nhận các thông tin sau: 

 Ghi nhận thị lực kính, nhãn áp. 

 Tình trạng viêm tiền phòng, lỗ mở bao sau, vị trí kính nội nhãn, có tổn 

thương kính nội nhãn hay không. Soi đáy mắt để đánh giá tình trạng 

dịch kính – võng mạc. 

 Chụp OCT theo dõi phù hoàng điểm dạng nang. 

2.8. Phương pháp phân tích dữ liệu 

Số liệu được thu thập, mã hóa và xử lý bằng phần mềm SPSS 22.0. 

Tài  liệu tham khảo được quản lý bằng phần mềm Endnote X9. 

2.8.1. Thống kê mô tả 

Mô tả đặc điểm nhóm nghiên cứu. Biến định lượng được mô tả bằng giá   

trị trung bình và độ lệch chuẩn, biến định tính và thứ bậc được mô tả bằng tỷ lệ 

phần trăm. 

2.8.2. Thống kê phân tích 

− Dùng phép kiểm ANOVA để so sánh thị lực trung bình của mẫu nghiên cứu 

trước và sau khi thực hiện thủ thuật mở bao sau bằng laser Nd:YAG ở thời 

điểm sau 1 tuần, 1 tháng và 3 tháng; so sánh tổng năng lượng và số xung 

laser giữa các hình thái đục và độ đục trong trường hợp mẫu có phân phối 

bình thường. 

− Dùng phép kiểm Friedman để so sánh thị lực trung bình của mẫu nghiên 

cứu trước và sau khi thực hiện thủ thuật mở bao sau bằng laser Nd:YAG ở 
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thời điểm sau 1 tuần, 1 tháng và 3 tháng trong trường hợp mẫu có phân phối 

không bình thường. 

− Dùng phép kiểm Kruskal Wallis để so sánh tổng năng lượng và số xung 

laser giữa các hình thái đục và độ đục trong trường hợp mẫu có phân phối 

không bình thường. 

− Dùng phép kiểm Chi-square với các biến định lượng được chia theo nhóm 

hoặc các biến định tính nhị giá để tìm mối liên quan giữa các cặp biến số. 

− Dùng hồi quy logistic đa biến để phân tích ảnh hưởng của các yếu tố đến 

tần suất phát sinh biến chứng đục bao sau, cũng như ảnh hưởng của các yếu   

tố đến sự phục hồi thị lực sau thủ thuật mở bao sau. 

− Sự khác biệt được xem là có ý nghĩa thống kê nếu p ≤ 0,05. 

2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

Đề cương nghiên cứu sinh đã được thông qua Hội đồng đaọ đức trong 

nghiên cứu y sinh hoc̣. 

Đối tượng nghiên cứu được giải thích rõ ràng về tình hình bệnh lý, các 

phác đồ áp dụng trong nghiên cứu, phương pháp phẫu thuật trong nghiên cứu 

và các biến chứng nếu có sẽ được giải quyết một cách tốt nhất, sau đó bệnh 

nhân và gia đình quyết định việc đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tất cả bệnh nhân có quyền từ chối nghiên cứu hay ngừng tham gia 

trong  quá trình nghiên cứu và vẫn được tiếp tục theo dõi và điều trị, không có 

sự phân    biệt đối xử. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ 

3.1.  Tỷ lệ đục bao sau thể thủy tinh sau phẫu thuật phaco 

3.1.1. Đặc điểm mẫu bệnh nhân phẫu thuật đục thể thủy tinh 

Trong thời gian thu thập số liệu, chúng tôi thực hiện phẫu thuật phaco 

trên 750 mắt từ 492 bệnh nhân. Mười bệnh nhân mất theo dõi sau phẫu thuật 

(20 mắt), 2 bệnh nhân phù giác mạc kéo dài sau phẫu thuật (2 mắt), 3 bệnh nhân 

bị rách bao sau (3 mắt), 4 bệnh nhân có tổn thương đáy mắt dẫn đến không cải 

thiện thị lực sau phẫu thuật (5 mắt); những trường hợp này bị loại khỏi nghiên 

cứu. Như vậy, chúng tôi thu thập được dữ liệu 720 mắt từ 473 bệnh nhân. 

3.1.1.1. Đặc điểm dịch tễ 

Được tóm tắt trong Bảng 3.1: 

Bảng 3.1. Đặc điểm dịch tễ của mẫu nghiên cứu (n  720) 

Nhận xét: Nhóm > 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất với 541 mắt (75,1%), nhóm ≤ 

40 tuổi chiếm tỷ lệ nhỏ nhất với 25 mắt (3,5%). Tỷ lệ nam và nữ không có sự 

khác biệt. 67,2% đến từ các huyện thị xa trung tâm. 

3.1.1.2. Đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm n Tỷ lệ % 

Tuổi 

≤ 40 

41 - 60 

> 60 

 

25  

 154 

541 

 

3,5% 

21,4% 

75,1% 

Giới tính 

Nam 

Nữ 

 

373 

347 

 

51,8% 

48,2% 

Nơi cư ngụ 

Thành phố Pleiku 

Các huyện khác 

 

178 

542 

 

32,8% 

67,2% 
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Được tóm tắt trong Bảng 3.2: 

Bảng 3.2. Đặc điểm lâm sàng của mẫu nghiên cứu (N = 720 mắt) 

Đặc điểm n (mắt) Tỷ lệ % 

Bệnh toàn thân 

Đái tháo đường 

Tăng huyết áp 

 

20 

41 

 

2,8% 

5,7% 

Yếu tố liên quan đục thể thủy tinh 

Tuổi già 

Chấn thương 

Viêm màng bồ đào  

Corticoids 

 

656 

28 

13 

23 

 

91,1% 

3,9% 

1,8% 

3,2% 

Hình thái đục thể thủy tinh 

Đục bao 

Đục dưới bao 

Đục nhân 

Đục vỏ 

Đục dạng sữa 

Đục lan tỏa 

Đục toàn bộ 

 

12 

78 

418 

81 

3 

47 

81 

 

1,7% 

10,8% 

58,1% 

11,2% 

0,4% 

6,6% 

11,2% 

Tổn thương đáy mắt 

Có 

Không 

 

124 

596 

 

17,2% 

82,8% 

Thị lực trước phẫu thuật 

≥ 8/10 

4/10 – 7/10 

1/10 – 3/10 

ĐNT 4m – < 1/10 

≤ ĐNT 3m 

 

0 

29 

217 

33 

441 

 

0,0% 

4,0% 

30,2% 

4,6% 

61,2% 

    Nhãn áp trước phẫu thuật 16,3 ± 1,9 (12 – 35) 

 

Nhận xét: 



48 

 Đục thể thủy tinh liên quan tuổi già chiếm đa số (91,1%). 

 Hình thái đục nhân chiếm tỷ lệ cao nhất (58,1%), đục dạng sữa chiếm tỷ 

lệ thấp nhất (0,4%). 

 Trong nhóm có tổn thương đáy mắt, AMD thể khô chiếm đa số (96 mắt). 

Ngoài ra, nghiên cứu còn ghi nhận BVMĐTĐ (8 mắt), lõm gai glaucoma 

(7 mắt), thoái hóa võng mạc sắc tố (7 mắt) và màng trước hoàng điểm (6 

mắt). 

 Về thị lực trước phẫu thuật, nhóm thị lực < ĐNT 3m chiếm đa số (61,2%), 

tương đương với nhóm mù lòa theo định nghĩa của WHO. Trong đó, 39 

mắt có thị lực ST(+) và 187 mắt có thị lực BBT. 

3.1.1.3. Kết quả phẫu thuật 

− Tỷ lệ thành công của toàn bộ mẫu  

Thị lực có kính 3 tháng sau phẫu thuật của toàn bộ mẫu được mô tả trong 

Biểu đồ 3.1: 

 

Biểu đồ 3.1. Thị lực có kính 3 tháng sau phẫu thuật của toàn mẫu (N = 720) 

Nhận xét: 
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 Tỷ lệ thành công tuyệt đối và tương đối của toàn bộ mẫu lần lươṭ là 90,4% 

và 96,5%. 

− Tỷ lệ thành công của nhóm đục thể thủy tinh liên quan tuổi già  

Thị lực có kính 3 tháng sau phẫu thuật của nhóm đục thể thủy tinh do 

tuổi già được mô tả trong Biểu đồ 3.2: 

 

Biểu đồ 3.2. Thị lực có kính 3 tháng sau phẫu thuật của nhóm đục thể thủy 

tinh liên quan tuổi già (N = 656) 

Nhận xét: Tỷ lệ thành công tuyệt đối và tương đối của nhóm đục thể 

thủy tinh do tuổi già lần lươṭ là 89,9% và 96,3%. 

− Tỷ lệ thành công của nhóm đục thể thủy tinh liên quan chấn thương 

Thị lực có kính 3 tháng sau phẫu thuật của nhóm đục thể thủy tinh liên 

quan chấn thương được mô tả trong Biểu đồ 3.3: 
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Biểu đồ 3.3. Thị lực có kính 3 tháng sau phẫu thuật của nhóm đục thể thủy 

tinh liên quan chấn thương (N = 28) 

Nhận xét: Tỷ lệ thành công tuyệt đối và tương đối của nhóm đục thể 

thủy tinh liên quan chấn thương lần lươṭ là 92,8% và 96,4%. 

− Tỷ lệ thành công của nhóm đục thể thủy tinh liên quan VMBĐ 

Thị lực có kính 3 tháng sau phẫu thuật của nhóm đục thể thủy tinh liên 

quan VMBĐ được mô tả trong Biểu đồ 3.4: 

 

Biểu đồ 3.4. Thị lực có kính 3 tháng sau phẫu thuật của nhóm đục thể thủy 

tinh liên quan VMBĐ (N = 13) 
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Nhận xét: Tỷ lệ thành công tuyệt đối và tương đối của nhóm đục thể 

thủy tinh liên quan VMBĐ lần lượt là 92,3% và 100%. 

− Tỷ lệ thành công của nhóm đục thể thủy tinh liên quan corticoids 

Thị lực có kính 3 tháng sau phẫu thuật của nhóm đục thể thủy tinh liên 

quan corticoids được mô tả trong Biểu đồ 3.5: 

 

 

Biểu đồ 3.5. Thị lực có kính 3 tháng sau phẫu thuật của nhóm đục thể thủy 

tinh liên quan corticoids (N = 23) 

Nhận xét: Tỷ lệ thành công tuyệt đối của nhóm đục thể thủy tinh liên 

quan corticoids là 100%. 

− Biến chứng sau phẫu thuật 

Biến chứng sau phẫu thuật được trình bày trong Bảng 3.3: 
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Bảng 3.3. Biến chứng sau phẫu thuật (N = 720) 

Biến chứng n Tỷ lệ 

Biến chứng sớm 

     Phù giác mạc 

     Bỏng vết mổ 

     Dính mống 

     Kẹt IOL bờ đồng tử 

     Lệch IOL 

     Sót chất nhân 

     VMBĐ 

39 

29 

10 

0 

0 

0 

0 

0 

5,4% 

4% 

1,4% 

0 

0 

0 

0 

0 

Biến chứng muộn 

     Viêm mủ nội nhãn 

     Phù hoàng điểm dạng nang 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Nhận xét: Chúng tôi chỉ ghi nhận 29 trường hợp phù giác mạc và 10 

trường hợp bỏng vết mổ; trường hợp này đáp ứng tốt với điều trị nội khoa và 

giác mạc trong hoàn toàn vào thời điểm hậu phẫu 1 tuần. 

3.1.2. Tỷ lệ đục bao sau 

 Sau 60 tháng theo dõi, nghiên cứu ghi nhận được 72 mắt có hiện tượng 

đục bao sau. Như vậy, tỷ lệ đục bao sau trên tổng số mắt phẫu thuật (72/720) 

sau 60 tháng theo dõi là 10%. 
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3.1.2.1. Tỷ lệ đục bao sau theo giới tính 

 Tỷ lệ đục bao sau theo giới tính được mô tả trong Biểu đồ 3.6: 

 

Biểu đồ 3.6. Tỷ lệ đục bao sau theo giới tính 

 Nhận xét: Sự khác biệt tỷ lệ đục bao sau theo giới tính không có ý nghĩa 

thống kê (phép kiểm χ2, p > 0,05). 

3.1.2.2. Tỷ lệ đục bao sau theo nhóm tuổi 

 Tỷ lệ đục bao sau theo các nhóm tuổi được mô tả trong Bảng 3.4: 

Bảng 3.4. Tỷ lệ đục bao sau theo nhóm tuổi (N=720) 

Nhóm tuổi n  Tỷ lệ % P 

≤ 40 21 84,0% 

p < 0,001 41-60 23 14,9% 

> 60 28 5,2% 

 Nhận xét: Tỷ lệ mắt có đục ở nhóm ≤ 40 tuổi cao hơn hẳn các nhóm còn 

lại (phép kiểm χ2, p < 0,001). Do đó, khi xét các yếu tố nguy cơ gây đục bao 

sau về sau, nhóm tuổi được phân thành 2 nhóm ≤ 40 và > 40. 

3.1.2.3. Tỷ lệ đục bao sau theo yếu tố liên quan đục thể thủy tinh: 

 Tỷ lệ đục bao sau theo yếu tố liên quan đục thể thủy tinh được mô tả 

trong Bảng 3.5: 
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Bảng 3.5. Tỷ lệ đục bao sau theo yếu tố liên quan đục thể thủy tinh (N=720) 

Yếu tố liên quan n Tỷ lệ % 

   Tuổi già 36 5,5% 

   Chấn thương 22 78,6% 

   VMBĐ 8 61,5% 

   Corticoid 6 26,1% 

Nhận xét: Tỷ lệ đục bao sau ở nhóm đục thể thủy tinh liên quan tuổi già 

thấp hơn hẳn các nhóm còn lại; sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (phép 

kiểm Fisher, p < 0,001). Như vậy, các yếu tố liên quan khác với tuổi già có thể 

là yếu tố thúc đẩy hình thành đục bao sau. 

3.1.2.4. Tỷ lệ đục bao sau theo hình thái đục thể thủy tinh: 

 Tỷ lệ đục bao sau theo hình thái đục thể thủy tinh được mô tả trong Bảng 

3.6: 

Bảng 3.6. Tỷ lệ đục bao sau theo hình thái đục thể thủy tinh (N=720) 

Hình thái n Tỷ lệ % 

Đục nhân  20 4,8% 

Hình thái khác 

     Đục bao 

     Đục dưới bao 

     Đục vỏ 

     Đục dạng sữa 

     Đục lan tỏa 

     Đục toàn bộ 

52 

9 

10 

9 

1 

7 

16 

17,2% 

75,0% 

12,8% 

11,1% 

33,3% 

14,9% 

19,8% 

Nhận xét: Các hình thái khác đục nhân dẫn đến tỷ lệ đục bao sau cao 

hơn, trong đó cao nhất là đục bao. Sự khác biệt về tỷ lệ đục bao sau giữa các 

nhóm có ý nghĩa thống kê (phép kiểm χ2, p < 0,001). Hình thái đục khác với 
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đục nhân có thể là yếu tố thuận lợi dẫn đến đục bao sau, và sẽ được phân tích 

sâu hơn khi phân tích các yếu tố nguy cơ gây đục bao sau. 

3.1.2.5. Tỷ lệ đục bao sau theo tổn thương đáy mắt 

Tỷ lệ đục bao sau theo tổn thương đáy mắt được mô tả trong Bảng 3.7: 

Bảng 3.7. Tỷ lệ đục bao sau theo tổn thương đáy mắt (N=72) 

Tổn thương đáy mắt N Tỷ lệ % 

Có 18 14,5% 

Không 54 9,1% 

Nhận xét: sự khác biệt về tỷ lệ đục bao sau giữa 2 nhóm có và không có 

tổn thương đáy mắt không có ý nghĩa thống kê (phép kiểm χ2, p > 0,05). 

3.1.2.6. Tỷ lệ đục bao sau theo diễn tiến thời gian 

− Tỷ lệ đục bao sau theo diễn tiến thời gian của toàn bộ mẫu được mô tả trong 

biểu đồ Kaplan-Meier (Biểu đồ 3.7): 

 

Biểu đồ 3.7. Tỷ lệ đục bao sau theo thời gian của toàn bộ mẫu (N=720) 

Nhận xét:  
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 Thời điểm bắt đầu xuất hiện đục bao sau là sau phẫu thuật 6 tháng. 

 Tỷ lệ đục bao sau trên toàn bộ mẫu ở thời điểm 6 tháng là 1,7%; 12 tháng 

là 4,2%; 18 tháng là 6,9%; 24 tháng là 9,2%; 36 tháng là 9,7%; 48 tháng 

là 10%, và không thay đổi sau thời điểm này. 

 Thời gian xuất hiện 50% số mắt đục bao sau là 17,6 ± 2,2 tháng. 

− Tỷ lệ đục bao sau theo diễn tiến thời gian của nhóm đục thể thủy tinh liên 

quan tuổi già được mô tả trong biểu đồ Kaplan-Meier (Biểu đồ 3.8): 

 

Biểu đồ 3.8. Tỷ lệ đục bao sau theo thời gian của nhóm đục thể thủy tinh 

liên quan tuổi già (N=656) 

Nhận xét:  

 Thời điểm bắt đầu xuất hiện đục bao sau là sau phẫu thuật 18 tháng. 

 Tỷ lệ đục bao sau ở thời điểm 18 tháng là 2,4%; 24 tháng là 4,6%; 36 

tháng là 5,2%; 48 tháng là 5,5%, và không thay đổi từ thời điểm này. 

 Thời gian xuất hiện 50% số mắt đục bao sau là 24 ± 8,1 tháng. 

− Tỷ lệ đục bao sau theo diễn tiến thời gian của nhóm đục thể thủy tinh liên 

quan chấn thương được mô tả trong biểu đồ Kaplan-Meier (Biểu đồ 3.9): 
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Biểu đồ 3.9. Tỷ lệ đục bao sau theo thời gian của nhóm đục thể thủy tinh 

liên quan chấn thương (N=28) 

Nhận xét:  

 Hiện tượng đục bao sau xuất hiện vào thời điểm hậu phẫu 6 tháng. 

 Tỷ lệ đục bao sau ở thời điểm hậu phẫu 6 tháng là 28,6%; 12 tháng là 

71,4%; 18 tháng là 78,6%, và không thay đổi kể từ thời điểm này. 

 Thời gian xuất hiện 50% số mắt đục bao sau là 10,3 ± 3,8 tháng. 

− Tỷ lệ đục bao sau theo diễn tiến thời gian của nhóm đục thể thủy tinh liên 

quan VMBĐ được mô tả trong biểu đồ Kaplan-Meier (Biểu đồ 3.10): 

 

Biểu đồ 3.10. Tỷ lệ đục bao sau theo thời gian của nhóm đục thể thủy tinh 

liên quan VMBĐ (N=13) 
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Nhận xét:  

 Hiện tượng đục bao sau xuất hiện vào thời điểm hậu phẫu 6 tháng. 

 Tỷ lệ đục bao sau ở thời điểm hậu phẫu 6 tháng là 30,8%; 12 tháng là 

61,5%, và không thay đổi từ thời điểm này. 

 Thời gian xuất hiện 50% số mắt đục bao sau là 9 ± 3,2 tháng. 

− Tỷ lệ đục bao sau theo diễn tiến thời gian của nhóm đục thể thủy 

tinh liên quan corticoids được mô tả trong biểu đồ Kaplan-Meier (Biểu đồ 

3.11): 

 

Biểu đồ 3.11. Tỷ lệ đục bao sau theo thời gian của nhóm đục thể thủy tinh 

liên quan corticoids (N=23) 

Nhận xét:  

 Hiện tượng đục bao sau xuất hiện vào thời điểm hậu phẫu 12 tháng. 

 Tỷ lệ đục bao sau ở thời điểm hậu phẫu 12 tháng là 8,7%; 18 tháng là 

17,4%; 24 tháng là 26,1% và không thay đổi từ thời điểm này. 

 Thời gian xuất hiện 50% số mắt đục bao sau là 18 ± 5,3 tháng. 

Tổng hơp̣ từ biểu đồ 3.7 đến 3.11, chúng tôi tóm tắt qua bảng 3.8 như sau: 
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Bảng 3.8. Bảng tổng hơp̣ tỷ lệ đục bao sau theo thời gian của toàn bô ̣

mẫu và của từng nhóm đục thể thủy tinh. 

Thời điểm 

(tháng) 

Toàn bô ̣

mẫu 
Tuổi già 

Chấn 

thương 
VMBĐ Corticoid 

6 1,7%  28,6% 30,8%  

12 4,2%  71,4% 65,1% 8,7% 

18 6,9% 2,4% 78,6%  17,4% 

24 9,2% 4,6%   26,1% 

36 9,7% 5,2%    

48 10% 5,5%    

60 1,7%     

* 17,6 ± 2,2 24 ± 8,1 10,3 ± 3,8 9 ± 3,2 18 ± 5,3 

(*)Thời điểm xuất hiêṇ 50% đuc̣ bao sau (tháng) 

3.1.2.7. Nhóm đục bao sau sớm 

 Nhóm đục bao sau sớm có 12 mắt, chiếm 1,67% mẫu nghiên cứu và 

16,7% tổng số mắt đục bao sau. 

− Tỷ lệ đục bao sau sớm theo giới tính: 

Tỷ lệ đục bao sau sớm theo giới tính được mô tả trong Biểu đồ 3.12: 

 

Biểu đồ 3.12. Tỷ lệ đục bao sau sớm theo giới tính (N=12) 
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Nhận xét: Sự khác biệt về tỷ lệ nam và nữ không có ý nghĩa thống kê 

(phép kiểm χ2, p > 0,05). 

− Tỷ lệ đục bao sau sớm theo nhóm tuổi: được mô tả trong Bảng 3.9: 

Bảng 3.9. Tỷ lệ đục bao sau sớm theo nhóm tuổi (N=12) 

Nhóm tuổi n Tỷ lệ % P 

≤ 40 10 40,0% 

< 0,001 41-60 2 1,3% 

60 0 0,0% 

Nhận xét: Tỷ lệ đục bao sau ở nhóm ≤ 40 cao hơn hẳn các nhóm còn lại; 

sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (phép kiểm Fisher, p < 0,001); ngoài ra, 

chúng tôi không ghi nhận trường hợp đục bao sau sớm nào ở nhóm bệnh nhân 

> 60 tuổi. Do đó, khi xét các yếu tố nguy cơ gây đục bao sau về sau, nhóm tuổi 

được phân thành 2 nhóm ≤ 40 và > 40.  

− Tỷ lệ đục bao sau sớm theo yếu tố liên quan đục thể thủy tinh: 

 Tỷ lệ đục bao sau sớm theo yếu tố liên quan đục thể thủy tinh được mô 

tả trong Bảng 3.10: 

Bảng 3.10. Tỷ lệ đục bao sau sớm theo yếu tố liên quan đục thể thủy tinh 

(N=12) 

Yếu tố liên quan n Tỷ lệ % 

Tuổi già 0 0,0% 

Chấn thương 8 28,6% 

VMBĐ 4 30,8% 

Corticoid 0 0,0% 

Nhận xét: Đục bao sau sớm chỉ xuất hiện ở nhóm đục thể thủy tinh do 

chấn thương và do VMBĐ (phép kiểm Fisher, p < 0,001). Như vậy, chấn 

thương và VMBĐ có thể là yếu tố thúc đẩy hình thành đục bao sau sớm, và sẽ 
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được phân tích kỹ hơn khi tìm hiểu các yếu tố nguy cơ gây đục bao sau sớm. 

− Tỷ lệ đục bao sau sớm theo hình thái đục thể thủy tinh: được mô tả trong 

bảng 3.11: 

Bảng 3.11. Tỷ lệ đục bao sau sớm theo hình thái đục thể thủy tinh (N=12) 

Hình thái n Tỷ lệ 

Đục nhân  2 0,5% 

Khác 

     Đục bao 

     Đục dưới bao 

     Đục vỏ 

     Đục dạng sữa 

     Đục lan tỏa 

     Đục toàn bộ 

10 

2 

0 

3 

0 

2 

3 

3,3% 

16,7% 

0,0% 

3,7% 

0,0% 

4,3% 

3,7% 

Nhận xét: Các hình thái khác đục nhân dẫn đến tỷ lệ đục bao sau sớm 

cao hơn, trong đó cao nhất là đục bao. Sự khác biệt về tỷ lệ đục bao sau sớm 

giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê (phép kiểm χ2, p < 0,01). Hình thái đục khác 

đục nhân có thể là yếu tố thuận lợi dẫn đến đục bao sau sớm, và sẽ được phân 

tích sâu hơn khi phân tích các yếu tố nguy cơ gây đục bao sau sớm. 

− Tỷ lệ đục bao sau sớm theo sự hiện diện tổn thương đáy mắt: 

 Chúng tôi không ghi nhận trường hơp̣ nào. 

3.2. Các yếu tố nguy cơ gây đục bao sau thể thủy tinh 

3.2.1. Yếu tố nguy cơ gây đục bao sau trên toàn bộ mẫu 

Các yếu tố tuổi (≤ 40), giới tính, bệnh nền (THA, ĐTĐ), hình thái đục 

(đục nhân và hình thái khác), yếu tố liên quan (chấn thương, VMBĐ, corticoid), 

tổn thương đáy mắt và biến chứng được đưa vào tìm mối liên quan với tỷ lệ 

đục bao sau. Sự liên quan giữa các yếu tố trên với tỷ lệ đục bao sau được thể 

hiện trong Bảng 3.12: 
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Bảng 3.12. Liên quan giữa các yếu tố và tỷ lệ đục bao sau của toàn mẫu 

(N=720) 

Yếu tố 
Đục bao sau OR 

(KTC 95%) 
p 

Có (%) Không (%) Tổng 

Tuổi 

≤ 40 21 (84) 4 (16) 25 
10,8 

(2,58-45,4) 
 < 0,01 > 40 51 (7,3) 644 (92,7) 695 

Tổng 72 648 720 

Giới tính 

Nam 48 (12,9) 325 (87,1) 373 
1,0 

(0,52-1,88) 
0,98 Nữ 24 (6,9) 323 (93,1) 347 

Tổng 72 648 720 

THA 

Có 2 (4,9) 39 (95,1) 41 
0,6 

(0,1-3,3) 
0,56 Không 70 (10,3) 609 (89,7) 679 

Tổng 72 648 720 

ĐTĐ 

Có 6 (30) 14 (70) 20 
4,6 

(1,4-15,1) 
0,012 Không 66 (9,4) 634 (90,6) 700 

Tổng 72 648 720 

Hình thái 

đục 

Nhân 20 (4,8) 398 (95,2) 418 
1,6 

(0,8-3,2) 
0,19 Khác 52 (17,2) 250 (82,8) 302 

Tổng 72 648 720 

Đục liên 

quan chấn 

thương 

Có 22 (78,6) 6 (21,4) 28 
35,9 

(11-117) 
< 0,001 Không 50 (7,2) 642 (92,8) 692 

Tổng 72 648 720 

Đục liên 

quan 

VMBĐ 

Có 8 (61,5) 5 (38,5) 13 
13,1 

(2,9-59,4) 
< 0,01 Không 64 (9,1) 643 (90,9) 707 

Tổng 72 648 720 

Đục liên 

quan 

corticoid 

Có 6 (26,1) 17 (73,9) 23 
3,3 

(0,9-12,1) 
0,069 Không 66 (9,5) 631 (90,5) 697 

Tổng 72 648 720 

Tổn thương 

đáy mắt 

Có 18 (14,5) 106 (85,5) 124 
3,8 

(1,9-7,6) 
< 0,001 Không 54 (9,1) 542 (90,9) 596 

Tổng 72 648 720 

Biến chứng 

Có 3 (7,7) 36 (92,3) 39 
1,0 

(0,2-4,6) 
0,96 Không 69 (10,1) 612 (89,9) 681 

Tổng 72 648 720 
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Nhận xét:  

Độ tuổi ≤ 40, đái tháo đường, đục thể thủy tinh liên quan chấn thương, 

VMBĐ, corticoid và tổn thương đáy mắt là các yếu tố nguy cơ gây đục bao sau 

(p < 0,05). 

 Nhóm ≤ 40 tuổi có nguy cơ đục bao sau cao gấp 10,8 lần nhóm > 40 tuổi. 

 Nhóm có bệnh nền ĐTĐ có nguy cơ đục bao sau cao gấp 4,6 lần nhóm 

không ĐTĐ. 

 Nhóm đục thể thủy tinh liên quan chấn thương có nguy cơ đục bao sau 

cao gấp 35,9 lần nhóm đục thể thủy tinh không liên quan chấn thương (yếu 

tố gây gia tăng nguy cơ đục bao sau nhiều nhất). 

 Nhóm đục thể thủy tinh liên quan VMBĐ có nguy cơ đục bao sau cao gấp 

13,1 lần nhóm đục thể thủy tinh không liên quan VMBĐ. 

 Nhóm có tổn thương đáy mắt có nguy cơ đục bao sau cao gấp 3,8 lần nhóm 

không có tổn thương đáy mắt. 

3.2.2. Yếu tố nguy cơ gây đục bao sau trên nhóm đục thể thủy tinh liên 

quan tuổi già 

Dựa trên các kết quả ghi nhận được khi phân tích tỷ lệ đục bao sau, các 

yếu tố tuổi (≤ 40), giới tính, bệnh nền (THA, ĐTĐ), hình thái đục (đục nhân và 

hình thái khác), tổn thương đáy mắt và biến chứng được đưa vào tìm mối liên 

quan với tỷ lệ đục bao sau. Sự liên quan giữa các yếu tố trên với tỷ lệ đục bao 

sau được thể hiện trong Bảng 3.13: 
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Bảng 3.13. Liên quan giữa các yếu tố và tỷ lệ đục bao sau của nhóm đục thể 

thủy tinh liên quan tuổi già (N=656) 

Yếu tố 
Đục bao sau OR 

(KTC 95%) 
p 

Có (%) Không (%) Tổng 

Giới tính 

Nam 16 (5) 305 (95) 321 1,1 

(0,5 - 2,2) 
0,77 Nữ 20 (6) 315 (94) 335 

Tổng 36 620 656 

THA 

Có 2 (5,4) 35 (94,6) 37 1,5 

(0,3 – 7,0) 
0,57 Không 34 (5,5) 585 (94,5) 619 

Tổng 36 620 656 

ĐTĐ 

Có 5 (29,4) 12 (70,6) 17 6,1 

(1,9 – 20,0) 
0,003 Không 31 (4,9) 608 (95,1) 639 

Tổng 36 620 656 

Hình thái 

đục 

Nhân 18 (4,3) 398 (95,7) 416 1,5 

(0,8 - 3,1) 
0,25 Khác 18 (7,5) 222 (92,5) 240 

Tổng 36 620 656 

Tổn thương 

đáy mắt 

Có 18 (14,9) 103 (85,1) 121 4,3 

(2,1 - 8,9) 

< 

0,001 
Không 18 (3,4) 517 (96,6) 535 

Tổng 36 620 656 

Biến chứng 

Có 1 (2,7) 36 (97,3) 37 0,6 

(0,1 - 4,6) 
0,61 Không 35 (5,7) 584 (94,3) 619 

Tổng 36 620 656 

Nhận xét: Bệnh nền ĐTĐ và tổn thương đáy mắt là các yếu tố nguy cơ 

gây đục bao sau (p < 0,05). 

 Nhóm có bệnh nền ĐTĐ có nguy cơ đục bao sau cao gấp 6,1 lần nhóm 

không ĐTĐ. 

 Nhóm có tổn thương đáy mắt có nguy cơ đục bao sau cao gấp 4,3 lần nhóm 

không có tổn thương đáy mắt.  
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3.2.3. Yếu tố liên quan gây đục bao sau sớm 

Các yếu tố tuổi (≤ 40), giới tính, bệnh nền (THA, ĐTĐ), hình thái đục 

(đục nhân và hình thái khác), yếu tố liên quan (chấn thương, VMBĐ, corticoid), 

tổn thương đáy mắt và biến chứng được đưa vào tìm mối liên quan với tỷ lệ 

đục bao sau. Sự liên quan giữa các yếu tố trên và đục bao sau sớm được thể 

hiện trong bảng 3.14:  

Bảng 3.14. Liên quan giữa các yếu tố và tỷ lệ đục bao sau sớm (N=720) 

Yếu tố 
Đục bao sau 

χ2 p 
Có (%) Không (%) Tổng 

Tuổi 

≤ 40 10 (40) 15 (60) 25 

232 < 0,001 > 40 2 (0,3) 693 (99,7) 695 

Tổng 12 708 720 

Giới tính 

Nam 12 (3,2) 361 (96,8) 373 

11,3 0,001 Nữ 0 (0,0) 347 (100) 347 

Tổng 12 708 720 

THA 

Có 0 (0,0) 41 (100) 41 

0,7 0,39 Không 12 (1,8) 667 (98,2) 679 

Tổng 12 708 720 

ĐTĐ 

Có 0 (0,0) 20 (100) 20 

0,3 0,55 Không 12 (1,7) 688 (98,3) 700 

Tổng 12 708 720 

Hình thái 

đục 

Nhân 2 (0,5) 416 (99,5) 418 

8,6 0,003 Khác 10 (3,3) 292 (96,7) 302 

Tổng 12 708 720 

Đục liên 

quan chấn 

thương 

Có 8 (28,6) 20 (71,4) 28 

128 < 0,001 Không 4 (0,6) 688 (99,4) 692 

Tổng 12 708 720 

Đục liên 

quan 

VMBĐ 

Có 4 (30,8) 9 (69,2) 13 

68,5 < 0,001 Không 8 (1,1) 699 (98,9) 707 

Tổng 12 708 720 
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Yếu tố 
Đục bao sau 

χ2 p 
Có (%) Không (%) Tổng 

Đục liên 

quan 

corticoid 

Có 0 (0,0) 23 (100) 23 

0,4 0,52 Không 12 (1,7) 685 (98,3) 697 

Tổng 12 708 720 

Tổn thương 

đáy mắt 

Có 0 (0,0) 124 (100) 124 

2,5 0,11 Không 12 (2) 584 (98) 596 

Tổng 12 708 720 

Biến chứng 

Có 0 (0,0) 39 (100) 39 

0,7 0,4 Không 12 (1,8) 669 (98,2) 681 

Tổng 12 708 720 

Nhận xét: Có sự liên quan giữa tuổi, giới tính, đục thể thủy tinh liên 

quan chấn thương, đục thể thủy tinh liên quan VMBĐ và hình thái đục thể thủy 

tinh với tỷ lệ đục bao sau sớm: 

 Tỷ lệ đục bao sau sớm ở nhóm ≤ 40 tuổi cao hơn có ý nghĩa nhóm >40 

tuổi (p < 0,001). 

 Tỷ lệ đục bao sau sớm ở bệnh nhân nam cao hơn có ý nghĩa so với bệnh 

nhân nữ (p < 0,001). 

 Tỷ lệ đục bao sau sớm ở nhóm đục nhân thể thủy tinh thấp hơn có ý nghĩa 

so với nhóm phân loại đục thể thủy tinh khác (p < 0,01). 

 Tỷ lệ đục bao sau sớm ở nhóm đục thể thủy tinh liên quan chấn thương 

cao hơn có ý nghĩa so với nhóm không liên quan chấn thương (p < 0,001). 

 Tỷ lệ  đục bao sau sớm ở nhóm đục thể thủy tinh liên quan VMBĐ cao 

hơn có ý nghĩa so với nhóm không liên quan VMBĐ (p < 0,001). 

3.3.  Hiệu quả và tính an toàn của mở bao sau bằng laser Nd:YAG 

3.3.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu đục bao sau 

3.3.1.1. Lý do điều trị mở bao sau 



67 

Lý do chỉ định điều trị mở bao sau của mẫu nghiên cứu được thể hiện 

qua Bảng 3.15, trong đó nếu bệnh nhân than phiền từ hai triệu chứng cơ năng 

trở lên thì ghi nhận triệu chứng bệnh nhân khó chịu nhất là lý do điều trị.  

Bảng 3.15. Phân bố lý do điều trị mở bao sau (N=72) 

Lý do điều trị n (%) 

Nhìn mờ 54 (75,0%) 

Chói sáng 11 (15,3%) 

Biến dạng hình 7   (9,7%) 

Tổng 72 (100%) 

Nhận xét: Lý do chính cho điều trị mở bao sau là nhìn mờ với tỷ lệ 75%, 

ngoài ra có các lý do điều trị khác như chói sáng (15,3%) và biến dạng hình 

(9,7%). 

3.3.1.2. Mức độ đục bao sau 

Mức độ đục bao sau của mẫu nghiên cứu được tóm tắt trong Bảng 3.16: 

Bảng 3.16. Mức độ đục bao sau (N=72) 

Mức độ đục n (%) 

Độ 1 27 (37,5%) 

Độ 2 39 (54,2%) 

Độ 3 6   (8,3%) 

Tổng 72 (100%) 

Nhận xét: Đục bao sau độ 2 chiếm ưu thế với 39 mắt (54,2%), tiếp theo 

là đục bao sau độ 1 với 27 mắt (37,5%) và thấp nhất là đục bao sau độ 3 với 6 

mắt (8,3%).  

3.3.1.3. Hình thái đục bao sau: 

Tỷ lệ mắt ở các hình thái đục bao sau dạng ngọc trai, dạng xơ và dạng 

hỗn hợp được thể hiện qua Biểu đồ 3.13: 
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Biểu đồ 3.13. Phân bố hình thái đục bao sau (N=72) 

Nhận xét: Hình thái đục dạng ngọc trai chiếm ưu thế với tỷ lệ 58,3%, 

hình thái dạng xơ chiếm 26,4% và hình thái dạng hỗn hợp chiếm 15,3%. 

− Hình thái đục bao sau và lý do điều trị: 

Mối liên quan giữa hình thái đục bao sau và lý do mở bao sau được tóm 

tắt trong Bảng 3.17: 

Bảng 3.17. Hình thái đục bao sau và lý do điều trị (N=72) 

Lý do điều trị n (%) p 

 
Dạng 

ngọc trai 

Dạng 

xơ 

Dạng  

hỗn hợp 

 

Nhìn mờ 30 (41,7%) 13 (18,1%) 11 (15,3%) 

0,016* 
Chói sáng 10 (13,9%) 1   (1,4%) 0    (0,0%) 

Biến dạng hình 2   (2,8%) 5   (6,9%) 0    (0,0%) 

* Kiểm định chính xác Fisher 

Nhận xét: Bệnh nhân than phiền chói sáng chủ yếu với hình thái đục bao 

sau dạng ngọc trai (10/11 mắt), trong khi bệnh nhân than phiền biến dạng hình 

chủ yếu với hình thái đục dạng xơ (5/7 mắt). Kiểm định chính xác Fisher cho  
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p = 0,016 có ý nghĩa thống kê, cho thấy có sự khác biệt giữa lý do điều trị của 

các hình thái đục bao sau. 

− Đục bao sau theo hình thái và mức độ đục: 

Đặc điểm mắt đục bao sau dựa theo hình thái và mức độ đục được tóm 

tắt trong Bảng 3.18: 

Bảng 3.18. Phân bố đục bao sau theo hình thái và mức độ đục (N=72) 

Hình thái 
Đục độ 

1 

Đục độ 

2 

Đục độ 

3 

Tổng số 

mắt (%) 
p 

Dạng ngọc trai 18 (25,0%) 24 (33,3%) 0 (0,0%) 42 (58,3%) 

0,003* 
Dạng xơ 8 (11,1%) 9 (12,5%) 2 (2,8%) 19 (26,4%) 

Dạng hỗn hợp 1   (1,4%) 6   (8,3%) 4 (5,6%) 11 (15,3%) 

Tổng số mắt 

(%) 
27 (37,5%) 39 (54,2%) 6 (8,3%) 72  (100%) 

* Kiểm định chính xác Fisher 

Nhận xét:  

 Đục bao sau độ 2 với dạng ngọc trai chiếm tỷ lệ cao nhất (33,3%). Đối với 

hình thái đục bao sau dạng ngọc trai chỉ gồm đục độ 1 với 18 mắt (25%) 

và đục độ 2 với 24 mắt (33,3%), không có trường hợp đục độ 3. 

 Với hình thái đục bao sau dạng xơ có cả ba mức độ đục bao sau với đục 

độ 2 chiếm ưu thế (12,5%).   

 Hình thái đục bao sau dạng hỗn hợp chủ yếu là đục độ 2 và độ 3.  

 Kiểm định chính xác Fisher cho thấy hai biến hình thái đục và mức độ đục 

bao sau có mối quan hệ với nhau với p = 0,003. 

3.3.1.4. Thị lực trước điều trị mở bao sau: 

Đặc điểm thị lực trước điều trị của bệnh nhân đục bao sau trong nghiên 

cứu được thể hiện qua Biểu đồ 3.14: 
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Biểu đồ 3.14 Thị lực trước điều trị mở bao sau (N=72) 

Nhận xét: Trong 72 mắt đục bao sau trước điều trị thị lực chủ yếu từ 

1/10 đến dưới 8/10 với 57 mắt chiếm tỷ lệ 79,2%. Trong đó có 41 mắt (56,9%) 

có thị lực từ 3/10 đến dưới 8/10. Ngoài ra có 8 mắt (11,1%) thị lực dưới 1/10 

và 7 mắt (9,7%) có thị lực từ 8/10 trở lên. 

3.3.1.5. Nhãn áp trước điều trị mở bao sau 

Trước điều trị mở bao sau, toàn bộ 72 mắt có nhãn áp bình thường (< 

22mmHg). 

3.3.2. Kết quả điều trị mở bao sau 

Ở thời điểm 1 tuần, 1 tháng và 3 tháng sau điều trị, chúng tôi tiến hành 

đo thị lực có chỉnh kính, nhãn áp, khám sinh hiển vi và soi đáy mắt, đánh giá 

kết quả điều trị và các biến chứng nếu có.  

3.3.2.1. Hình dạng mở bao sau: 

Đặc điểm hình dạng mở bao sau của mẫu nghiên cứu được thể hiện qua 

Biểu đồ 3.15: 
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Biểu đồ 3.15 Phân bố hình dạng mở bao sau (N=72) 

Nhận xét: Hình dạng mở bao sau tùy thuộc vào hình thái đục và mức độ 

đục bao sau, được xác định cụ thể trong quy trình tiến hành nghiên cứu. Mở 

bao sau hình tròn được áp dụng nhiều nhất chiếm tỷ lệ 65,3%. Hình chữ thập 

chiếm tỷ lệ 34,7%.  

3.3.2.2. Kích thước lỗ mở bao sau: 

Lỗ mở bao sau trong nghiên cứu được quy định kích thước từ 3 đến 5mm, 

phân thành 2 nhóm là ≤ 4mm và > 4mm. Đặc điểm kích thước lỗ mở bao sau 

trong nghiên cứu được thể hiện qua Biểu đồ 3.16: 

 

Biểu đồ 3.16. Phân bố kích thước lỗ mở bao sau (N=72) 
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Nhận xét: Kích thước mở bao sau ≤ 4mm chiếm tỷ lệ cao nhất (90,3%), 

còn lại là lỗ mở bao > 4mm (9,7%).  

3.3.2.3. Tổng năng lượng laser 

− Tổng năng lượng laser theo hình thái đục bao sau: được thể hiện qua Biểu 

đồ 3.17: 

 
Biểu đồ 3.17. Tổng năng lượng laser theo hình thái đục bao sau (N=72) 

Nhận xét:  

 Tổng năng lượng laser trung bình của mẫu nghiên cứu là 23,9 ± 9,3. 

 Tổng năng lượng laser trung bình tăng dần theo hình thái đục, với dạng 

ngọc trai là 21,5 ± 5,8, dạng xơ là 25,2 ± 7,5 và dạng hỗn hợp là 30,8 ± 

17,2. 

 Trong mẫu nghiên cứu chỉ có 2 trường hợp sử dụng mức năng lượng trên 

40 mJ và đều ở dạng đục hỗn hợp.    

 Kiểm định ANOVA 1 chiều có ý nghĩa thống kê với p = 0,008, cho thấy 

có sự khác biệt giữa tổng năng lượng laser trung bình ở các hình thái đục.  

− Tổng năng lượng laser theo mức độ đục bao sau: được thể hiện qua Biểu đồ 

3.18: 
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Biểu đồ 3.18. Tổng năng lượng laser theo mức độ đục bao sau (N=72) 

Nhận xét:  

 Tổng năng lượng laser trung bình của mẫu nghiên cứu là 23,9 ± 9,3. 

 Tổng năng lượng laser trung bình tăng dần theo mức độ đục bao sau, với 

đục độ 1 là 20,2 ± 6,6, đục độ 2 là 24,8 ± 5,9 và đục độ 3 là 34,4 ± 22,9. 

 Trong mẫu nghiên cứu chỉ có 1 trường hợp sử dụng mức năng lượng trên 

40mJ ở nhóm đục độ 2 và 1 trường hợp có mức năng lượng trên 80mJ ở 

nhóm đục độ 3.    

 Kiểm định ANOVA 1 chiều có ý nghĩa thống kê với p = 0,001 cho thấy 

có sự khác biệt giữa tổng năng lượng laser trung bình ở các mức độ đục 

bao sau.  

3.3.2.4. Số xung laser: 

− Số xung laser theo hình thái đục bao sau: 

Đặc điểm số xung laser theo hình thái đục được thể hiện qua Bảng 3.19: 
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Bảng 3.19. Số xung laser theo hình thái đục bao sau (N=72) 

Hình thái đục bao sau Số xung laser p 

Dạng ngọc trai 13,3 ± 3,2 

0,006* Dạng xơ 15,8 ± 4,5 

Dạng hỗn hợp 18,5 ± 9,3 

Trung bình 14,8 ± 5,2 

* Kiểm định ANOVA 1 chiều 

Nhận xét:  

 Số xung laser trung bình của mẫu nghiên cứu là 14,8 ± 5,2.   

 Số xung laser trung bình tăng dần theo hình thái đục, với dạng ngọc trai là 

13,3 ± 3,2, dạng xơ là 15,8 ± 4,5 và dạng hỗn hợp là 18,5 ± 9,3. 

 Kiểm định ANOVA 1 chiều có ý nghĩa thống kê với p = 0,006, cho thấy 

có sự khác biệt giữa số xung laser trung bình ở các hình thái đục.  

− Số xung laser theo mức độ đục bao sau: 

Đặc điểm số xung laser theo mức độ đục bao sau được thể hiện qua Bảng 

3.20: 

Bảng 3.20. Số xung laser theo mức độ đục bao sau (N=72) 

Độ đục bao sau Số xung laser p 

Đục độ 1 12,5 ± 3,5 

0,001* Đục độ 2 15,5 ± 3,5 

Đục độ 3 20,5 ± 12,3 

Trung bình 14,8 ± 5,2 

* Kiểm định ANOVA 1 chiều 

Nhận xét:  

 Số xung laser trung bình của mẫu nghiên cứu là 14,8 ± 5,2. 

 Số xung laser trung bình tăng dần theo mức độ đục bao sau, với đục độ 1 
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là 12,5 ± 3,5, đục độ 2 là 15,4 ± 3,5 và đục độ 3 là 20,5 ± 12,3. 

 Kiểm định ANOVA 1 chiều có ý nghĩa thống kê với p < 0,01 cho thấy có 

sự khác biệt giữa số xung laser trung bình ở các mức độ đục bao sau.  

3.3.2.5. Sự thay đổi thị lực sau điều trị 

− Tỷ lệ tăng thị lực sau điều trị 

Thị lực sau điều trị mở bao sau đánh giá ở thời điểm sau 1 tuần, sau 1 

tháng và sau 3 tháng, được thể hiện qua Biểu đồ 3.19: 

 
Biểu đồ 3.19. Thay đổi thị lực sau điều trị mở bao sau (N=72) 

Nhận xét: 

 Ở thời điểm 1 tuần sau điều trị mở bao sau, có 67 mắt (93,1%) cải thiện 

thị lực so với trước điều trị, có 5 mắt (6,9%) không có cải thiện thị lực. 

 Trong số 5 mắt trên, có 2 mắt (2,8%) qua khám lâm sàng và chụp OCT 

thấy có phù hoàng điểm dạng nang, bệnh nhân được điều trị với kháng 

viêm nhỏ tại chỗ theo phác đồ của bệnh viện. Có 3 mắt (4,2%) trước điều 

trị thị lực tốt (≥ 8/10) và được chỉ định điều trị do chói sáng và biến dạng 

hình, sau điều trị thị lực không thay đổi nhưng triệu chứng cơ năng biến 

mất.  
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 Ở thời điểm 1 tháng và 3 tháng sau điều trị, có 4 mắt (5,6%) thị lực không 

thay đổi so với trước điều trị, bao gồm 3 mắt có thị lực ≥ 8/10 trước điều 

trị và 1 mắt phù hoàng điểm dạng nang không cải thiện sau điều trị và tiến 

triển thành lỗ hoàng điểm.    

− Thị lực trung bình trước và sau điều trị: 

Thị lực trung bình của mẫu nghiên cứu trước và sau điều trị được thể 

hiện qua Biểu đồ 3.20: 

 

Biểu đồ 3.20. Thị lực logMAR trung bình trước và sau điều trị (N=72) 

Nhận xét: 

 Thị lực logMAR trung bình trước điều trị là 0,49 ± 0,41. 

 Thị lực logMAR trung bình sau điều trị 1 tuần là 0,11 ± 0,21. 

 Thị lực logMAR trung bình sau điều trị 1 tháng là 0,09 ± 0,20. 

 Thị lực logMAR trung bình sau điều trị 3 tháng là 0,09 ± 0,20. 

 Quy đổi sang hệ thập phân, thị lực trung bình trước điều trị ở mức 3/10, 

cải thiện lên mức 7/10 - 8/10 sau điều trị. 

 Kiểm định Friedman cho kết quả có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 cho 
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thấy có sự khác biệt giữa thị lực logMAR trung bình trước và sau điều trị 

ở các thời điểm theo dõi. 

− Số dòng thị lực cải thiện sau điều trị: 

Số dòng thị lực cải thiện trung bình sau điều trị được thể hiện ở Biểu đồ 

3.21: 

 

Biểu đồ 3.21. Số dòng thị lực cải thiện sau điều trị (N=72) 

Nhận xét: 

 Số dòng thị lực cải thiện trung bình ở thời điểm 1 tuần so với trước điều 

trị là 3,9 ± 2,0. 

 Số dòng thị lực cải thiện trung bình ở thời điểm 1 tháng so với trước điều 

trị là 4,3 ± 1,9. Kiểm định T-test bắt cặp cho thấy có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa số dòng thị lực cải thiện trung bình ở thời điểm 1 

tháng và thời điểm 1 tuần với p = 0,004. 

 Số dòng thị lực cải thiện trung bình ở thời điểm 3 tháng so với trước điều 

trị là 4,3 ± 1,9. Kiểm định T-test bắt cặp cho thấy có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa số dòng thị lực cải thiện trung bình ở thời điểm 3 
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tháng và thời điểm 1 tuần với p = 0,005. 

 Kiểm định T-test bắt cặp cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa số dòng thị lực cải thiện trung bình ở thời điểm 1 tháng và thời 

điểm 3 tháng với p = 0,658. 

 Như vậy nghiên cứu chỉ tìm thấy số dòng thị lực cải thiện trung bình ở 

thời điểm 1 tháng và 3 tháng cao hơn có ý nghĩa thống kê so với thời điểm 

1 tuần sau điều trị. 

− Mức độ cải thiện thị lực ở thời điểm 3 tháng phân tích theo hình thái và mức 

độ đục bao sau được tóm tắt trong Bảng 3.21: 

Bảng 3.21. Mức độ cải thiện thị lực ở thời điểm 3 tháng (N=72) 

Đục bao sau 
Số dòng 

thị lực tăng 
p 

Hình thái đục 

Dạng ngọc trai 3,8 ± 1,6 

0,011* 
Dạng xơ 4,7 ± 2,1 

Dạng hỗn hợp 5,8 ± 2,3 

Mức độ đục 

Đục độ 1 3,0 ± 1,8 

< 0,001* 
Đục độ 2 4,9 ± 1,2 

Đục độ 3 6,0 ± 3,0 

* Kiểm định Kruskal Wallis 

Nhận xét: 

 Về hình thái đục, đục dạng hỗn hợp có số dòng thị lực tăng nhiều nhất là 

5,3 ± 2,3, tiếp theo là dạng xơ với 4,7 ± 2,1 và ít nhất là dạng ngọc trai với 

3,8 ± 1,6. Kiểm định Kruskal Wallis cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa 3 hình thái đục này, với p < 0,05. 

 Về mức độ đục, đục độ 3 có số dòng thị lực tăng nhiều nhất là 6,0 ± 3,0, 

tiếp theo là đục độ 2 với 4,9 ± 1,2 và ít nhất là đục độ 1 với 3,0 ± 1,8. Kiểm 
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định Kruskal Wallis cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 3 

mức độ đục này, với p < 0,001. 

 Như vậy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về sự cải thiện thị lực sau 

điều trị giữa các hình thái và mức độ đục bao sau. 

3.3.2.6. Sự thành công của điều trị mở bao sau: 

72 mắt đục bao sau được điều trị bằng laser Nd:YAG được đánh giá sự 

thành công về mặt giải phẫu (Kích thước lỗ mở bao 3-5mm, lỗ mở bao chính 

tâm, vaṭ bao sau không ở diêṇ đồng tử) và thành công về chức năng gồm cải 

thiện thị lực (thị lực sau điều trị tăng từ 2 dòng trở lên) và/hoặc cải thiện triệu 

chứng cơ năng như chói sáng, biến dạng hình ở thời điểm 3 tháng. Kết quả điều 

trị được thể hiện trong Bảng 3.22: 

Bảng 3.22. Sự thành công của mở bao sau bằng laser Nd:YAG (N=72) 

  Số mắt Tỷ lệ (%) 

Thành công 
Giải phẫu 72/72  100% 

Chức năng 71/72 98,6% 

Không thành công 
Giải phẫu 0/72  0% 

Chức năng 1/72 1,4% 

Tổng  72 mắt 100% 

Nhận xét:  

− Sư ̣thành công về giải phẫu: 

 72/72 mắt thành công về giải phẫu, chiếm tỷ lê ̣100%. 

− Sư ̣thành công về chức năng: 

 68/72 mắt sau điều trị có sự thành công về tiêu chuẩn thị lực và cải thiện 

triệu chứng cơ năng, chiếm tỷ lệ 94,4%. 

 3/72 mắt (4,2%) chỉ thành công về cải thiện triệu chứng. Đây là những 
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trường hợp đục bao sau độ 1, thị lực trước điều trị  ≥ 8/10, trong đó 2 mắt 

sau điều trị thị lực không thay đổi, 1 mắt có thị lực tăng 1 dòng so với 

trước điều trị. 

  Như vậy có 71/72 mắt được đánh giá điều trị thành công, chiếm tỷ lệ 

98,6%. 

 1/72 mắt điều trị thất bại, không có cải thiện về thị lực lẫn triệu chứng cơ 

năng sau điều trị, chiếm tỷ lệ 1,4%.  

3.3.3. Tính an toàn của mở bao sau bằng laser Nd:YAG 

Bảng 3.23 mô tả các biến chứng xảy ra sau điều trị mở bao sau bằng laser 

Nd:YAG:  

Bảng 3.23. Biến chứng sau mở bao sau bằng laser Nd:YAG (N=72) 

Biến chứng Số mắt  Tỷ lệ 

Vẩn đục dịch kính 12 16,7% 

Chạm kính nhân tạo 5 6,9% 

Tăng nhãn áp thoáng qua 4  5,6% 

Phù hoàng điểm dạng nang 3  4,2% 

Lỗ hoàng điểm 1 1,4% 

Viêm màng bồ đào 0  0,0% 

Bong võng mạc  0 0,0% 

Nhận xét: 

 12/72 mắt (16,7%) than phiền có mảng bao lơ lửng trong dịch kính ở thời 

điểm 1 tuần sau điều trị, nhưng cải thiện ở thời điểm 1 tháng trở đi. 

 Có 5 mắt (6,9%) xuất hiện biến chứng chạm kính nhân tạo khi laser. Tổn 

thương thể thủy tinh nhân tạo ở chu biên không gây ảnh hưởng thị lực và 

bệnh nhân không than phiền gì sau điều trị, được mô tả ở bảng 3.23. 
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 Ở thời điểm 1 giờ sau điều trị có 4 mắt (5,6%) tăng nhãn áp thoáng qua 

(nhãn áp trên 22mmHg hoặc tăng trên 5mmHg so với trước điều trị), ở các 

thời điểm sau 1 tuần, 1 tháng và 3 tháng không ghi nhận trường hợp tăng 

nhãn áp nào. 

 Có 3 trường hợp phù hoàng điểm dạng nang phát hiện ở thời điểm 1 tuần 

sau điều trị laser, trong đó 1 trường hợp đục bao sau độ 2 sử dụng mức 

năng lượng 36,2mJ, 1 trường hợp đục bao sau độ 2 sử dụng năng lượng 

40,4mJ và 1 trường hợp đục bao sau độ 3 sử dụng mức năng lượng 80,1mJ. 

Các bệnh nhân được điều trị theo phác đồ và từ thời điểm 1 tháng sau laser 

cả hai bệnh nhân đục bao sau độ 2 không còn ghi nhận phù hoàng điểm, 

thị lực có cải thiện. Trường hợp đục bao sau độ 3 thị lực không cải thiện 

trong quá trình theo dõi và tiến triển thành lỗ hoàng điểm, bệnh nhân được 

chuyển khám chuyên khoa dịch kính võng mạc. Đây là trường hợp duy 

nhất thất bại điều trị trong mẫu nghiên cứu. 

 Nghiên cứu không ghi nhận trường hợp viêm màng bồ đào, bong võng 

mạc nào sau laser.  

Bảng 3.24. Tổn thương IOL theo mức độ và hình thái đục bao sau (N=5) 

 n Tỷ lệ (%) p 

Mức độ đục 

Độ 1 

Độ 2 

Độ 3 

 

1/27 mắt 

1/39 mắt 

3/6 mắt 

 

3,7 

2,6 

50,0 

 

0,003* 

Hình thái đục 

Dạng ngọc trai 

Dạng xơ 

Dạng hỗn hợp 

 

2/42 mắt 

1/19 mắt 

2/11 mắt 

 

4,8 

5,3 

18,2 

 

0,332* 
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* Kiểm định chính xác Fisher 

Nhận xét: 

 Trong 5 mắt xuất hiện biến chứng chạm kính nhân tạo, đục độ 3 chiếm tỷ 

lệ cao nhất là 3 mắt (60%), ở độ 1 và độ 2 chiếm tỷ lệ tương đương nhau 

xảy ra ở 1 mắt (20%). Tỷ lệ xảy ra biến chứng chạm kính nhân tạo tính 

trên số ca đục bao sau ở các nhóm đục độ 1, đô ̣2 và đô ̣3 lần lượt là 3,7%, 

2,6% và 50%. Kiểm định chính xác Fisher cho thấy có sự khác biệt về 

biến chứng chạm kính nhân tạo giữa các mức độ đục bao sau với p = 0,003. 

 Trong số 5 mắt xảy ra biến chứng chạm kính nhân tạo, dạng đục ngọc trai 

và dạng đục hỗn hợp chiếm tỷ lệ cao tương đương nhau xảy ra ở 2 mắt 

(40%), ở dạng xơ chiếm tỷ lệ thấp nhất với 1 mắt (20%). Tỷ lệ chạm kính 

nhân tạo tính trên số ca đục bao sau ở các dạng đục ngọc trai, dạng xơ và 

dạng hỗn hợp lần lượt là 4,8%, 5,3% và 18,2%. Kiểm định chính xác 

Fisher cho thấy không có sự khác biệt về biến chứng chạm kính nhân tạo 

giữa các hình thái đục bao sau với p = 0,332. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1.  Tỷ lệ đục bao sau thể thủy tinh sau phẫu thuật phaco 

4.1.1. Đặc điểm mẫu bệnh nhân phẫu thuật đục thể thủy tinh 

4.1.1.1. Đặc điểm dịch tễ: 

Tỷ lệ nam nữ trong mẫu nghiên cứu là tương đồng, đa số bệnh nhân 

(75,1%) thuộc nhóm > 60 tuổi. Các đặc điểm mẫu này tương đồng với báo cáo 

của các tác giả khác. 

Về nơi cư ngụ, đa số bệnh nhân sống ở vùng sâu vùng xa, công việc 

chính là làm nông, tiếp xúc ánh sáng mặt trời nhiều, đây là yếu tố thuận lợi của 

đục thể thủy tinh. Hơn nữa, khả năng tiếp cận cơ sở y tế, cũng như vấn đề chăm 

sóc sức khỏe nói chung và chăm sóc mắt nói riêng của họ còn nhiều hạn chế. 

Về tiền sử bệnh toàn thân, 20 bệnh nhân (2,8%) có đái tháo đường và 41 

bệnh nhân (5,7%) có tăng huyết áp. Các bệnh lý này cũng là những yếu tố nguy 

cơ của bệnh lý về mắt. 

4.1.1.2. Đặc điểm lâm sàng: 

− Thị lực và nhãn áp trước phẫu thuật: 

Về thị lực trước phẫu thuật, đa số mắt trong nghiên cứu (65,8%) có thị 

lực chỉnh kính trước phẫu thuật < 1/10. So với tác giả Nguyễn Quốc Đạt23 

(99,6%), Phạm Thị Kim Thanh31 (99,4%) và Vũ Mạnh Hà4 (86,9%), tỷ lệ nhóm 

thị lực < 1/10 trong nghiên cứu của chúng tôi đã giảm đi đáng kể, tuy nhiên vẫn 

còn ở mức cao. Đây là mức thị lực rất kém, gây ảnh hưởng nghiêm trọng đến 

khả năng sinh hoạt và lao động hàng ngày của bệnh nhân. Trong đó, có 39 mắt 

(5,4%) có thị lực ST+ và 187 mắt (26%) có thị lực BBT; những trường hợp này 

thể thủy tinh đục nặng và phức tạp, không chỉ gây mù cho bệnh nhân mà còn 

dẫn đến nhiều thách thức trong cuộc phẫu thuật. Ngoài tâm lý ngại đi khám 
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bệnh (chỉ đi khám khi thị lực đã giảm rất nhiều), yếu tố kinh tế của bệnh nhân 

và số trung tâm chuyên khoa có bề dày lịch sử và uy tín còn ít ỏi làm cho bệnh 

nhân bị hạn chế đáng kể khả năng tiếp cận với việc thăm khám và điều trị 

chuyên khoa. Đây là những thách thức cần nhiều cố gắng của các bên liên quan 

để giải quyết. 

Nhãn áp trước phẫu thuật có giá trị trung bình 16,3 ± 1,9mmHg. Ngoài 

6 trường hợp đã phát hiện glaucoma và điều trị trước đó (tất cả đều có tổn 

thương gai thị glaucoma và nhãn áp điều chỉnh), chúng tôi phát hiện thêm 8 

trường hợp mắt có nhãn áp > 21mmHg, trong đó 1 mắt đã có tổn thương 

glaucoma. Những trường hợp này đều được điều chỉnh nhãn áp về bình thường 

bằng thuốc trước phẫu thuật. Sau phẫu thuật, không có trường hợp nào có nhãn 

áp > 18mmHg. 

− Yếu tố liên quan đục thể thủy tinh: 

 Đa số mắt đục thể thủy tinh liên quan tuổi già (91,1%); các yếu tố khác 

chỉ chiếm < 10%. Kết quả này tương tự với các tác giả khác có theo dõi bệnh 

nhân phẫu thuật đục thể thủy tinh. Trong nghiên cứu của chúng tôi, một số bệnh 

nhân không nhớ rõ về tiền sử chấn thương của mình, nguyên nhân chấn thương 

được củng cố bởi sự hiện diện của các triệu chứng lâm sàng khác (sẹo giác mạc, 

dính mống vào mặt sau giác mạc, bán lệch thể thủy tinh…), sau đó khai thác 

kỹ càng hơn về tiền sử bệnh lý và chấn thương mắt của bệnh nhân. Kết quả này 

gợi ý bệnh nhân cần được thăm khám kỹ lưỡng và toàn diện để tiên lượng chính 

xác độ khó của cuộc phẫu thuật và khả năng phục hồi thị lực. 

− Hình thái đục thể thủy tinh: 

 Trong nghiên cứu, hình thái đục nhân chiếm đa số mắt (58,1%); nghiên 

cứu của tác giả Tokko105 (2019) có thống kê về hình thái đục cũng có kết quả 

tương đồng với chúng tôi. 

 Các hình thái đục khác, tuy chiếm tỷ lệ ít, có những khó khăn riêng về 
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kỹ thuật phẫu thuật. Hình thái đục bao, đặc biệt đục canxi hóa bao trước, do 

bao xơ chắc sẽ khó kiểm soát đường xé bao như ý muốn, cần dự phòng tình 

huống cần cắt bao. Với hình thái đục dưới bao sau, cần đánh giá mức độ xơ hóa 

của vùng đục trước phẫu thuật; trong cuộc phẫu thuật, lớp thượng nhân xung 

quanh vùng đục cần được tách hoàn toàn khỏi lớp bao trước khi tiến đến tách 

vùng đục, để việc xử lý trở nên dễ dàng hơn trong trường hợp vùng đục bị xơ 

hóa nhiều gây rách bao sau thứ phát. Với hình thái đục sữa, đặc biệt trường hợp 

thể thủy tinh phồng, cần nhuộm bao để nhìn rõ bao trước, thể tích nhân cần 

được hút bớt bằng syringe 1ml và kim 26G trước khi xé bao để trách toác bao, 

và nên cho bệnh nhân uống acetazolamide trước phẫu thuật. Hình thái đục lan 

tỏa và toàn bộ, đặc biệt với nhân nâu cứng, gây rất nhiều khó khăn trong phẫu 

thuật, nên được xử lý bởi bác sĩ phẫu thuật nhiều kinh nghiệm. 

− Tổn thương đáy mắt: 

 Để đảm bảo tính chính xác của số liêụ, nghiên cứu ghi nhận tổn thương 

đáy mắt vào thời điểm hậu phẫu 1 tuần, sau khi bệnh nhân đã phẫu thuật đặt 

IOL thành công. Có 17,2% số mắt được ghi nhận có tổn thương đáy mắt, trong 

đó nhiều nhất là AMD. Đối chiếu với tác giả Tokko105 (2019) có thống kê tổn 

thương đáy mắt, nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận nhiều trường hợp AMD 

hơn, trong khi đó lại ít trường hợp có tổn thương glaucoma và BVMĐTĐ hơn. 

Có lẽ đây là sự ngẫu nhiên gặp phải trong quá trình thu thập số liệu. 

4.1.1.3. Kết quả phẫu thuật đục thể thủy tinh: 

Để đánh giá chính xác kết quả phẫu thuật, chúng tôi lấy kết quả ở thời 

điểm hậu phẫu 3 tháng, là thời điểm xa cuộc phẫu thuật nhất mà thị lực còn 

chưa thay đổi do sự xuất hiện của đục bao sau. 

− Thị lực sau phẫu thuật: 

 Trên toàn bộ mẫu, vào thời điểm hậu phẫu 3 tháng, có 90,4% số mắt có 

thị lực chỉnh kính ≥ 8/10 (thành công tuyệt đối); đây là mức thị lực cao, đảm 
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bảo các hoạt động có tính chính xác cao, theo định nghĩa của WHO được xếp 

vào nhóm không giảm thị lực. Có 96,5% số mắt có thị lực chỉnh kính ≥ 4/10 

(thành công tương đối); theo định nghĩa của WHO, thị lực từ 4/10 - 7/10 được 

xem là giảm thị lực nhẹ, bệnh nhân có thể lao động, sinh hoạt, đọc và viết tốt, 

đảm bảo tất cả các hoạt động thường ngày. Có 25 trường hợp (3,5%) có thị lực 

sau phẫu thuật từ 1/10 - 3/10, tất cả đều có tổn thương đáy mắt từ trước; tuy 

nhiên, thị lực này vẫn đảm bảo các sinh hoạt thường ngày của bệnh nhân, và 

bệnh nhân vẫn có thể đọc và viết được. Kết quả của chúng tôi tương tự tác giả 

Vũ Mạnh Hà4 với tỷ lệ thị lực ≥ 4/10 chiếm trên 96%. 

Ở nhóm đục thể thủy tinh liên quan tuổi già, vào thời điểm hậu phẫu 3 

tháng, có 89,9% mắt có thị lực chỉnh kính ≥ 8/10 (thành công tuyệt đối) và 

96,3% số mắt có thị lực chỉnh kính ≥ 4/10 (thành công tương đối). Đây cũng là 

kết quả thị lực sau phẫu thuật rất khả quan. 

Ở các nhóm đục thể thủy tinh liên quan bệnh lý (chấn thương, VMBĐ, 

corticoid), vào thời điểm hậu phẫu 3 tháng, tỷ lệ bệnh nhân có thị lực ≥ 8/10 

đều trên 90%, đây là một tỷ lệ rất cao nếu xét trên những thách thức trong phẫu 

thuật mà nhóm đục thể thủy tinh liên quan bệnh lý mang lại. Một trường hợp 

đục thể thủy tinh liên quan chấn thương có thị lực chỉnh kính chỉ đạt 3/10 do 

xuất hiện màng trước hoàng điểm sau chấn thương. 

Như vậy, ngoại trừ 1 số ít trường hợp có tổn thương đáy mắt, đa số bệnh 

nhân có thị lực sau mổ cải thiện tốt, đảm bảo khả năng sinh hoạt và lao động 

hàng ngày. 

Sở di ̃trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lê ̣đaṭ thi ̣ lưc̣ cao sau mổ là vì 

chúng tôi không đưa vào nghiên cứu những trường hơp̣ giảm thi ̣ lưc̣ năṇg trước 

mổ do bêṇh lý cấp tính về mắt và toàn thân; do đuc̣ thể thủy tinh nâu đen; do 

đồng tử co xơ cứng, do glaucoma năṇg (đã mổ hoăc̣ chưa mổ), do chấn thương 

năṇg lêc̣h hoăc̣ bán lêc̣h thể thủy tinh, do chấn thương rách hoăc̣ xuyên, vỡ 
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nhãn cầu; do câṇ thi ̣ năṇg; do đuc̣ thể thủy tinh bẩm sinh, lé, nhươc̣ thi ̣,…Hơn 

nữa, thời điểm nghiên cứu, phẫu thuâṭ viên cũng đã có nhiều kinh nghiêṃ, sử 

duṇg thiết bi ̣ hiêṇ đaị (IOL master 500, siêu âm nhúng,…), sinh hiển vi phẫu 

thuật (Carl Zeiss Meditec, Đức), máy phaco Infiniti, các vâṭ tư cho phẫu thuâṭ 

(dao, nhầy,…) chất lươṇg,...  

− Nhãn áp sau phẫu thuật: 

Nhãn áp thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật trong giới hạn bình thường, 

không có trường hợp nào có nhãn áp > 18mmHg. 

− Các biến chứng: 

Chúng tôi chỉ ghi nhận 39 mắt (5,4%) có biến chứng, trong đó 29 trường 

hợp phù giác mạc sau mổ (4%) và 10 trường hợp bỏng mép mổ (1,4%); tất cả 

những trường hợp này đều đáp ứng tốt với điều trị nội và thoái lui ở thời điểm 

hậu phẫu 1 tuần. 

Trong số các tác giả có thống kê biến chứng sau phẫu thuật, tỷ lệ biến 

chứng trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Quốc Đạt109 (2005) và Phạm Thị 

Kim Thanh31 (2004) khá cao, trong đó có cả các biến chứng nặng do các tác giả 

thực hiện phương pháp phẫu thuật khác với chúng tôi (các tác giả lấy thể thủy 

tinh ngoài bao đặt kính cứng). Cùng phương pháp phẫu thuật với chúng tôi, tác 

giả Vũ Mạnh Hà4 (2010) mô tả 3 trường hợp biến chứng trong lúc mổ và tỷ lệ 

biến chứng sớm sau mổ là 6,6%; tác giả Trần Văn Thiện Em5 (2017) ghi nhận 

28 mắt có biến chứng trên 266 mắt phẫu thuật, tuy nhiên không nêu cụ thể biến 

chứng. Có thể, sau hơn 15 năm triển khai phương pháp tán nhuyễn thể thủy tinh 

ở Việt Nam, các bác sĩ phẫu thuật ngày càng trở nên quen thuộc với kỹ thuật 

phẫu thuật, đồng thời các thế hệ máy phẫu thuật phaco càng về sau càng được 

cải tiến hơn; ngoài ra, tỷ lệ bệnh nhân đục thể thủy tinh ở đô ̣nặng không còn 

cao như trước. Tất cả những điều này dẫn đến phẫu thuật trở nên ngày càng an 

toàn hơn. 
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4.1.2. Tỷ lệ đục bao sau sau phẫu thuật phaco 

Sau 60 tháng theo dõi, chúng tôi ghi nhận tỷ lệ đục bao sau sau phẫu 

thuật trên toàn bộ mẫu nghiên cứu là 10%. Trong từng nhóm nguyên nhân, tỷ 

lệ đục bao sau của nhóm đục thể thủy tinh liên quan tuổi già, chấn thương, 

VMBĐ và corticoids lần lượt là 5,5% - 78,6% - 61,5% và 26,1%. Có thể thấy 

có sự khác biệt rõ về tỷ lệ đục bao sau của nhóm đục thể thủy tinh liên quan 

tuổi già và các nhóm đục thể thủy tinh liên quan bệnh lý. Ngoài ra, thống kê 

thời gian xuất hiện đục bao sau ở từng nhóm liên quan qua các biểu đồ Kaplan-

Meier còn cho thấy thời gian xuất hiện đục bao sau ở các nhóm đục thể thủy 

tinh bệnh lý xuất hiện và đạt đỉnh sớm hơn nhóm đục thể thủy tinh liên quan 

tuổi già. Ở nhóm đục thể thủy tinh liên quan tuổi già, thời gian xuất hiện đục 

bao sau là 18 tháng sau phẫu thuật, tăng dần theo thời gian và ổn định ở thời 

điểm 48 tháng sau phẫu thuật. Trong khi đó, nhóm đục thể thủy tinh liên quan 

chấn thương và liên quan VMBĐ xuất hiện đục bao sau sớm từ thời điểm hậu 

phẫu 6 tháng, tăng nhanh và ổn định ở thời điểm 12 - 18 tháng sau phẫu thuật; 

nhóm đục thể thủy tinh liên quan corticoids xuất hiện đục bao sau ở thời điểm 

hậu phẫu 12 tháng, tăng nhanh và ổn định ở thời điểm hậu phẫu 24 tháng. Thời 

gian xuất hiện 50% số mắt đục bao sau trung bình của 2 nhóm đục thể thủy tinh 

liên quan chấn thương (10,3 ± 3,8 tháng) và liên quan VMBĐ (9,0 ± 3,2 tháng) 

ngắn hơn nhóm liên quan tuổi già (24,0 ± 8,1 tháng) rõ rệt, trong khi đó sự khác 

biệt về thời gian xuất hiện 50% số mắt đục bao sau trung bình của nhóm đục 

thể thủy tinh liên quan corticoids (18 ± 5,3 tháng) và nhóm đục thể thủy tinh 

liên quan tuổi già lại không rõ ràng. 

Cùng theo dõi tỷ lệ đục bao sau sau phẫu thuật phaco, các tác giả khác 

nhau công bố số liệu rất khác nhau. Dưới đây là bảng đối chiếu kết quả của 

chúng tôi cùng 1 số tác giả khác trong và ngoài nước. 
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Bảng 4.1. Tỷ lệ đục bao sau sau phẫu thuật phaco qua các nghiên cứu 

Tác giả Thời gian theo dõi Tỷ lệ 

Ling103 (2020) 24 tháng 8,5% 

Tokko105 (2019) 36 tháng 9,7 - 54,3% 

Lindholm104 (2019) 60 tháng 13,2% 

Iliescu106 (2017) 27 - 54 tháng 2 - 18% 

T. V. T. Em5 (2017) 6 - 12 tháng 38,7% 

V. M. Hà4 (2010) 6 tháng 7,3% 

N.V. Lành (2023) 60 tháng 10% 

Nghiên cứu của Ling103 và cộng sự có nhiều nét tương đồng với chúng 

tôi nhất. Tác giả cũng thực hiện một nghiên cứu mang tính thưc̣ tế lâm sàng khi 

không loại khỏi nghiên cứu những trường hợp mắt có bệnh lý; nhóm tác giả 

theo dõi 204 mắt phẫu thuật phaco đặt 1 loại kính (CT Lucia 611P) và nhận 

thấy tỷ lệ đục bao sau sau 12 tháng theo dõi là 3,5% và sau 24 tháng theo dõi 

là 8,5%. Tỷ lệ đục bao sau trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi hơi cao hơn tác 

giả Ling (4,2% và 9,2%), có thể do sư ̣khác biệt trong cỡ mẫu và thiết kế nghiên 

cứu (tác giả thực hiện nghiên cứu hồi cứu với cỡ mẫu 200 mắt), cũng như thời 

gian theo dõi của chúng tôi dài hơn. 

Tác giả Tokko105 và cộng sự (2019) theo dõi bệnh nhân phẫu thuật phaco 

đến 36 tháng và báo cáo tỷ lệ đục bao sau từ 9,7 - 54,3%. Tuy nhiên, nghiên 

cứu của tác giả được thực hiện hồi cứu; quan trọng hơn, tác giả chỉ chọn vào 

mẫu nghiên cứu những bệnh nhân đục thể thủy tinh do tuổi già đơn thuần, thực 

hiện phẫu thuật với nhiều loại IOL khác nhau và tỷ lệ đục bao sau được tác giả 

thống kê trên từng loại IOL. 
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Nghiên cứu của tác giả Lindholm104 (2019) cũng cho thấy tỷ lệ đục bao 

sau ở thời điểm hậu phẫu 60 tháng là 13,2%. Tỷ lê đục bao sau trong nghiên 

cứu của tác giả tăng dần đều theo từng mốc thời điểm tái khám (1 năm – 2 năm 

– 3 năm – 4 năm và 5 năm), trong khi kết quả nghiên cứu của chúng tôi tìm 

thấy tỷ lệ đục bao sau dường như tăng nhanh trước thời điểm hậu phẫu 24 tháng 

và trở nên ổn định hơn, tăng chậm lại sau thời điểm trên. Khác biệt này có lẽ 

đến từ khác biệt về đặc điểm mẫu của 2 nghiên cứu (tác giả chỉ đưa vào nghiên 

cứu những trường hợp đục thể thủy tinh liên quan tuổi già, đặt được kính trong 

bao và không có biến chứng xảy ra). 

Nghiên cứu của tác giả Iliescu106 (2017) với thời gian theo dõi mẫu từ 27 

- 54 tháng cho thấy tỷ lệ đục bao sau từ 2 - 18% tùy từng phân nhóm bệnh nhân 

theo loại IOL. Cũng như Tokko, tác giả thực hiện nghiên cứu hồi cứu trên bệnh 

nhân đục thể thủy tinh tuổi già đơn thuần, loại trừ các trường hợp bệnh lý và có 

biến chứng sau phẫu thuật và thống kê tỷ lệ đục bao sau từng loại IOL đặt cho 

bệnh nhân. 

Thực hiện nghiên cứu trên dân số người Việt Nam, tác giả Trần Văn 

Thiện Em5 báo cáo tỷ lệ đục bao sau sau phẫu thuật 12 tháng là 38,7%, trong 

đó không có mắt nào cần mở bao sau. Tác giả thực hiện nghiên cứu tiến cứu 

trên 266 mắt của 244 bệnh nhân và đặt 2 loại IOL khác nhau (kỵ nước và ưa 

nước); sự khác biệt về tỷ lệ đục bao sau có lẽ do khác biệt về thiết kế nghiên 

cứu (trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ ghi nhận những trường hợp đục bao 

sau có chỉ định mở bao). 

Nghiên cứu của tác giả Vũ Mạnh Hà4 trên 137 mắt cho thấy tỷ lệ đục bao 

sau sau 6 tháng theo dõi là 7,3%; có phần cao hơn kết quả của chúng tôi vào 

cùng thời điểm hậu phẫu. Cần lưu ý, tác giả thực hiện nghiên cứu vào những 

năm đầu tiên phẫu thuật phaco được áp dụng ở Việt Nam, vào thời điểm đó các 

bác sĩ nhãn khoa vẫn còn ít nhiều bỡ ngỡ với kỹ thuật mới. Hơn nữa, với sự 
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phát triển nhanh của khoa học công nghệ, máy móc và trang thiết bị phẫu thuật 

đã hiện đại hơn rất nhiều so với những năm 2010, mang lại rất nhiều thuận tiện 

cho bác sĩ phẫu thuật cũng như lợi ích và an toàn cho bệnh nhân. Do đó, tỷ lệ 

đục bao sau trong nghiên cứu của tác giả Vũ Mạnh Hà cao hơn kết quả của 

chúng tôi là điều có thể giải thích được. 

Về tỷ lệ đục bao sau sớm, ngoại trừ tác giả Vũ Mạnh Hà4 có báo cáo tỷ 

lệ đục bao sau sau phẫu thuật phaco ở thời điểm hậu phẫu 6 tháng; những tác 

giả có báo cáo tỷ lệ đục bao sau theo mốc thời gian đều báo cáo với mốc thời 

gian sớm nhất là 1 năm. Bảng 4.2 trình bày đối chiếu kết quả của chúng tôi và 

các tác giả khác. 

Bảng 4.2 Tỷ lệ đục bao sau sớm sau phẫu thuật phaco qua các nghiên cứu 

Tác giả Thời gian theo dõi Tỷ lệ 

Ling103 (2020) 12 tháng 3,5% 

Lindholm104 (2019) 12 tháng 1,2% 

V. M. Hà4 (2010) 6 tháng 7,3% 

N.V. Lành (2023) 6 - 12 tháng 1,7% - 4,2% 

Tỷ lệ đục bao sau ở thời điểm 12 tháng của tác giả Ling103 tương đồng 

với tỷ lệ trong nghiên cứu của chúng tôi ở thời điểm 12 tháng, và cao hơn tỷ lệ 

đục bao sau của chúng tôi ở thời điểm 6 tháng. Điều này có lẽ xuất phát từ điểm 

tương đồng trong thiết kế nghiên cứu có tính thưc̣ tế lâm sàng của tác giả Ling 

và chúng tôi: mẫu bao gồm cả trường hợp đục thể thủy tinh tuổi già và đục thể 

thủy tinh bệnh lý, và đặt chỉ 1 loại IOL trong xuyên suốt nghiên cứu. 

Trong khi tỷ lệ đục bao sau ở thời điểm 48 tháng tương đồng, tỷ lệ đục 

bao sau ở thời điểm 12 tháng của tác giả Lindholm104 chỉ 1,2% tức tương đương 

với tỷ lệ đục bao sau ở thời điểm 6 tháng của chúng tôi. Điều này có lẽ đến từ 
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khác biệt về mẫu nghiên cứu: tác giả chỉ đưa vào nghiên cứu những trường hợp 

đục thể thủy tinh liên quan tuổi già, loại bỏ các trường hợp đục thể thủy tinh 

liên quan chấn thương và bệnh lý. 

Tác giả Vũ Mạnh Hà4 thống kê được tỷ lệ đục bao sau sau phẫu thuật 6 

tháng là 7,3% cao hơn kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Như đã biết, nghiên 

cứu được tác giả thực hiện trong những năm đầu tiên phẫu thuật phaco được áp 

dụng ở Việt Nam, với kỹ thuật còn ít nhiều bỡ ngỡ với bác sĩ phẫu thuật và máy 

móc, trang thiết bị chưa được hiện đại, tối ưu như hiện nay. Có thể đó là lý do 

dẫn đến tỷ lệ đục bao sau trong nghiên cứu của tác giả Vũ Mạnh Hà cao hơn 

chúng tôi. 

4.2. Các yếu tố nguy cơ gây đục bao sau thể thủy tinh 

4.2.1. Tuổi bệnh nhân 

Chúng tôi ghi nhận, độ tuổi trẻ (≤ 40) vừa là yếu tố nguy cơ gia tăng tần 

suất đục bao sau, vừa là yếu tố nguy cơ gây gia tăng tần suất đục bao sau sớm. 

Trên toàn bộ mẫu nghiên cứu, nhóm ≤ 40 tuổi có 84% mắt đục bao sau, trong 

khi ở nhóm > 40 tuổi tỷ lệ này chỉ chiếm 7,3%. Đối với nhóm bệnh nhân đục 

thể thủy tinh liên quan tuổi già, chúng tôi không thống kê được tỷ lệ này do 

không có bệnh nhân nào trong độ tuổi ≤ 40. Ở nhóm đục bao sau sớm, nhóm ≤ 

40 tuổi có 40% mắt đục bao sau, trong khi ở nhóm > 40 tuổi chỉ có 0,3%. Mô 

hình hồi quy logistic đa biến cho thấy trên toàn bộ mẫu, bệnh nhân thuộc nhóm 

tuổi ≤ 40 tăng nguy cơ đục bao sau 10,1 lần so với bệnh nhân thuộc nhóm tuổi 

> 40. Ở nhóm đục bao sau sớm, tỷ lệ đục bao sau ở nhóm bệnh nhân trẻ cũng 

được chứng minh cao hơn rõ ràng so với nhóm bệnh nhân lớn tuổi. 

Kết quả của chúng tôi tương đồng với nhiều tác giả đã thực hiện nghiên 

cứu về đục bao sau sau phẫu thuật đục thể thủy tinh. Từ các nghiên cứu về phẫu 

thuật ngoài bao, tác giả Nguyễn Quốc Đạt109 đã nhận thấy tỷ lệ mắt đục bao sau 

ở nhóm tuổi ≤ 20 (94,4%) cao hơn có ý nghĩa thống kê so với các nhóm tuổi 
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còn lại; tác giả qua đó kết luận độ tuổi trẻ là yếu tố nguy cơ dẫn đến hình thành 

đục bao sau. Tác giả Phạm Thị Kim Thanh31 nhận thấy tỷ lệ đục bao sau ở 

nhóm tuổi ≤ 40 (50%) cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 2 nhóm tuổi 41 - 60 

(22,4%) và > 60 (38,5%) và tác giả cũng đưa đến kết luận tương tự. 

Cùng thực hiện phẫu thuật phaco, tác giả Tokko105 cũng nhận thấy khi 

tuổi bệnh nhân tăng thêm 1 thập kỷ, tỷ lệ đục bao sau lại giảm đi 1,02 - 1,05 

lần. Tác giả Lindholm104 cũng kết luận nhóm tuổi < 60 tăng 1,7 lần nguy cơ 

đục bao sau sau phẫu thuật so với nhóm tuổi ≥ 60. Như vậy, các tác giả có thống 

kê về tuổi bệnh nhân đều nhận thấy bệnh nhân càng trẻ tuổi, tỷ lệ đục bao sau 

càng có xu hướng tăng. 

Giải thích cho đặc điểm này, chúng tôi cho rằng so với bệnh nhân lớn 

tuổi, những bệnh nhân trẻ tuổi có đáp ứng viêm mạnh mẽ hơn, hoạt động tăng 

sinh, biệt hóa và di chuyển của các tế bào cũng rầm rộ hơn so với các bệnh nhân 

lớn tuổi. Sau phẫu thuật, phản ứng viêm kích thích các tế bào biểu mô thể thủy 

tinh tăng sinh, biệt hóa và di chuyển về phía bao sau cũng, từ đó dẫn đến tỷ lệ 

đục bao sau cao hơn so với nhóm bệnh nhân lớn tuổi. 

4.2.2. Bệnh nền đái tháo đường 

Mô hình hồi quy logistics đa biến cho thấy trên toàn bộ mẫu nghiên cứu, 

nhóm bệnh nhân ĐTĐ có nguy cơ đục bao sau cao hơn 4,6 lần so với nhóm 

không có ĐTĐ; ở nhóm đục thể thủy tinh liên quan tuổi già, nhóm bệnh nhân 

ĐTĐ cũng được tìm thấy có nguy cơ đục bao sau cao hơn 6,1 lần so với nhóm 

không có ĐTĐ. Cùng khảo sát yếu tố bệnh nền có liên quan, tác giả Trần Văn 

Thiện Em5 cũng báo cáo bệnh nhân có bệnh nền ĐTĐ có nguy cơ đục bao sau 

cao hơn 1,4 lần so với nhóm không bị ĐTĐ. Tuy nhiên, tác giả Tokko105 lại 

không tìm thấy sự khác biệt giữa bệnh nhân có ĐTĐ và không có bệnh. 

Chúng tôi cho rằng bệnh nhân ĐTĐ gia tăng nguy cơ đục bao sau do có 

liên quan đến sự hiện diện của tổn thương BVMĐTĐ, sẽ được phân tích kỹ hơn 
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trong các tổn thương đáy mắt. Trong số 8 mắt có tổn thương BVMĐTĐ, 4 mắt 

xuất hiện đục bao sau vào thời điểm hậu phẫu 18 tháng và 2 mắt xuất hiện đục 

bao sau vào thời điểm hậu phẫu 24 tháng. 

4.2.3. Đục thể thủy tinh liên quan chấn thương 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy chấn thương vừa là yếu tố nguy cơ 

gia tăng tỷ lệ đục bao sau, vừa là yếu tố nguy cơ liên quan đến tình trạng đục 

bao sau sớm. Trong nhóm bệnh nhân đục bao sau trên toàn bộ mẫu, nhóm đục 

thể thủy tinh liên quan chấn thương có 78,6% mắt đục bao sau trong khi nhóm 

đục thể thủy tinh không do chấn thương chỉ có 7,2%; tương tự, ở nhóm đục bao 

sau sớm, nhóm đục thể thủy tinh liên quan chấn thương có 28,6% mắt đục bao 

sau trong khi nhóm không liên quan chấn thương chỉ có 0,6% mắt. Mô hình hồi 

quy logistics đa biến cho thấy nguy cơ đục bao sau ở nhóm bệnh nhân đục thể 

thủy tinh liên quan chấn thương cao hơn 35,9 lần so với bệnh nhân đục thể thủy 

tinh không liên quan chấn thương. Ở nhóm đục bao sau sớm, tỷ lệ nhóm đục 

thể thủy tinh liên quan chấn thương cũng được chứng minh cao hơn rõ ràng so 

với nhóm khác. 

Rất khó tìm thấy nghiên cứu để đối chiếu kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi về yếu tố nguy cơ đục thể thủy tinh liên quan chấn thương, do đa phần các 

nghiên cứu đều loại các bệnh nhân có tiền sử chấn thương mắt, hoặc thăm khám 

được kết luận là đục thể thủy tinh liên quan chấn thương. Trong khi đó, để đáp 

ứng yêu cầu một nghiên cứu thưc̣ tế lâm sàng, chúng tôi vẫn đưa vào mẫu 

nghiên cứu những ca đục thể thủy tinh liên quan chấn thương mà chúng tôi 

đánh giá có thể thực hiện được phẫu thuật phaco và quan sát được sự hiện diện 

của đục bao sau – nếu có – về sau (sẹo giác mạc không nằm trong 6mm giác 

mạc trung tâm, đục lệch thể thủy tinh không quá 120o, tiền phòng ổn định…). 

Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Quốc Đạt109, tỷ lệ đục bao sau ở nhóm 

chấn thương là 54,5%, cao hơn nhóm đục thể thủy tinh liên quan tuổi già. 
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Chúng tôi cho rằng, bệnh nhân đục thể thủy tinh liên quan chấn thương 

đã tồn tại sẵn những biến đổi về mặt giải phẫu (sẹo giác mạc, dính mống, đồng 

tử giãn kém, bán lệch thể thủy tinh…). Một mặt, những thay đổi giải phẫu làm 

cho kỹ thuật phẫu thuật trở nên khó khăn và phức tạp hơn; mặt khác, những 

biến dị cấu trúc giải phẫu tiềm tàng phản ứng viêm tại chỗ, sẽ bùng lên khi có 

can thiệp phẫu thuật. Đục thể thủy tinh liên quan chấn thương còn là tiền đề 

cho những dạng đục phức tạp, khó xử lý. Những yếu tố trên làm cho tỷ lệ đục 

bao sau sau phẫu thuật cao hơn mắt không có yếu tố chấn thương trước đó. 

4.2.4. Đục thể thủy tinh liên quan viêm màng bồ đào 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, đục thể thủy tinh liên quan 

VMBĐ vừa là yếu tố nguy cơ làm gia tăng tỷ lệ đục bao sau, vừa là yếu tố nguy 

cơ liên quan đến tình trạng đục bao sau sớm. Trên toàn bộ mẫu, nhóm đục thể 

thủy tinh do VMBĐ có 77,8% mắt đục bao sau trong khi tỷ lệ này ở nhóm 

không do VMBĐ chỉ chiếm 9,1%; ở nhóm đục bao sau sớm, nhóm đục thể thủy 

tinh do VMBĐ có 30,8% mắt đục bao sau trong khi tỷ lệ này ở nhóm không do 

VMBĐ chỉ chiếm 1,1%. Mô hình hồi quy logistics đa biến cho thấy bệnh nhân 

đục thể thủy tinh liên quan VMBĐ có nguy cơ đục bao sau cao hơn 13,1 lần so 

với nhóm đục thể thủy tinh khác không liên quan VMBĐ. Ở nhóm đục bao sau 

sớm, tỷ lệ đục thể thủy tinh liên quan VMBĐ cũng được xác định cao hơn rõ 

ràng so với nhóm không liên quan VMBĐ. 

Chúng tôi cũng tìm được rất ít nghiên cứu đối chiếu tỷ lệ đục bao sau 

trên nguyên nhân đục thể thủy tinh liên quan VMBĐ, do các tác giả thường loại 

nguyên nhân đục thể thủy tinh liên quan VMBĐ để mẫu thuần nhất và dễ phân 

tích hơn. Tác giả Tokko105 ghi nhận không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

về tỷ lệ đục bao sau giữa nhóm đục thể thủy tinh liên quan VMBĐ (2%) và 

nhóm đục thể thủy tinh không liên quan VMBĐ (1%). Mặt khác, nghiên cứu 

của tác giả Nguyễn Quốc Đạt109 cũng đề cập tỷ lệ đục bao sau ở nhóm mắt có 
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bệnh lý chung (tác giả không phân tích cụ thể nhóm liên quan VMBĐ) là 78,9% 

tức cao hơn hẳn nhóm đục bao sau liên quan tuổi già (48,7%). Có lẽ sự khác 

biệt trong kết quả của chúng tôi và tác giả Tokko105 đến từ sự khác biệt do các 

đặc điểm mẫu. 

Chúng tôi cho rằng mắt bi ̣ VMBĐ vốn đã tồn tại sẵn phản ứng viêm 

mạnh, khi có yếu tố tác động bên ngoài (phẫu thuật) đã có khả năng bùng phát 

lại dẫn đến đục bao sau. Ngoài ra, bệnh nhân VMBĐ thường có những di chứng 

về giải phẫu (sắc tố mống bám trước thể thủy tinh, dính mống…); hình thái đục 

vỏ và bao hơn đục nhân; những yếu tố này dẫn đến cuộc phẫu thuật khó khăn 

hơn, dễ xảy ra phản ứng viêm và hình thành đục bao sau hơn. 

4.2.5. Tổn thương đáy mắt 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sự hiện diện tổn thương đáy 

mắt vừa là yếu tố nguy cơ gây ra đục bao sau, vừa là yếu tố nguy cơ liên quan 

đến tình trạng đục bao sau sớm. Trên toàn bộ mẫu nghiên cứu, tỷ lệ đục bao 

sau ở nhóm có tổn thương đáy mắt chiếm 14,5% trong khi ở nhóm không có 

tổn thương đáy mắt, tỷ lệ này chiếm 9,1%; trong nhóm đục thể thủy tinh do tuổi 

già, tỷ lệ đục bao sau ở nhóm có tổn thương đáy mắt là 14,9% trong khi ở nhóm 

không có tổn thương đáy mắt, tỷ lệ này chỉ chiếm 3,4%. Mô hình hồi quy 

logistics đa biến cho thấy trên toàn bộ mẫu, mắt có tổn thương đáy mắt có nguy 

cơ đục bao sau cao gấp 3,8 lần so với mắt không có tổn thương đáy mắt; ở 

nhóm đục thể thủy tinh do tuổi già, tổn thương đáy mắt gây tăng nguy cơ đục 

bao sau 4,3 lần. Ngoài ra, ở nhóm đục bao sau sớm, tỷ lệ mắt có tổn thương đáy 

mắt cao hơn nhóm không có tổn thương đáy mắt có ý nghĩa thống kê. 

Một số tác giả khác như Tokko105, Iliescu106 cũng tìm thấy kết quả tương 

tự như chúng tôi. Tuy nhiên, nghiên cứu của Zaczek76 lại tìm thấy sự tương 

quan thuận giữa tỷ lệ đục bao sau và BVMĐTĐ. Có lẽ sự khác biệt này có 

nguyên nhân từ sự khác biệt ở đặc điểm mẫu nghiên cứu. Ngoài ra, tác giả 
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Kuchle78 cũng nhận thấy sự tương quan giữa hội chứng giả tróc bao và tỷ lệ 

đục bao sau. Tuy nhiên, mẫu nghiên cứu của chúng tôi không có bệnh nhân có 

hội chứng giả tróc bao nên không có cơ sở để đối chiếu. 

Chúng tôi cho rằng, về mặt bệnh nguyên học, mắt có tổn thương đáy mắt 

đang tồn tại phản ứng viêm là một phần của tổn thương đáy mắt (màng trước 

hoàng điểm, BVMĐTĐ) hoặc đang diễn ra sự chết tế bào của võng mạc (thoái 

hóa võng mạc sắc tố, thoái hóa hoàng điểm tuổi già…). Các sản phẩm sinh hóa 

từ những phản ứng trên (các cytokine, bổ thể…) thúc đẩy sự tăng sinh, biệt hóa 

và di chuyển của tế bào biểu mô thể thủy tinh về bao sau, dẫn đến gia tăng tình 

trạng đục bao sau. 

4.2.6. Một số yếu tố khác 

4.2.6.1. Giới tính: 

Trong nhóm đục bao sau sớm, chúng tôi ghi nhận 12 bệnh nhân xuất hiện 

đục bao sau sớm đều là nam, không có bệnh nhân nữ. Tuy nhiên, số lượng bệnh 

nhân đục bao sau sớm không nhiều và phân bố không đồng đều nên mô hình 

hồi quy logistics không thực hiện được ở nhóm bệnh nhân này. Tương tự chúng 

tôi, tác giả Tokko105 cũng ghi nhận nam giới có nguy cơ đục bao sau cao hơn 

nữ giới; ngược lại, nghiên cứu của tác giả Lindholm104 tìm thấy nữ giới có nguy 

cơ đục bao sau cao hơn 1,2 - 1,5 lần so với nam giới. Chúng tôi chưa tìm được 

lý giải nào cho sự khác biệt này; liệu kết quả này là trùng hợp ngẫu nhiên hay 

sự khác biệt hormone giữa nam và nữ có ảnh hưởng đến việc hình thành đục 

bao sau sớm? Cần có nghiên cứu chuyên biệt hơn để trả lời vấn đề này. 

4.2.6.2. Hình thái đục thể thủy tinh: 

Trong nhóm đục bao sau sớm, chúng tôi cũng ghi nhận tỷ lệ đục nhân 

(16,7%) thấp hơn các hình thái khác, trong khi ở nhóm không xuất hiện đục 

bao sau sớm tỷ lệ đục nhân lên đến 58,8%. Nghiên cứu của các tác giả khác 

không đề cập đến sự khác biệt về tỷ lệ đục bao sau giữa các hình thái đục thể 
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thủy tinh. Chúng tôi cho rằng các hình thái khác đục nhân có liên quan đến các 

đục thể thủy tinh liên quan chấn thương và bệnh lý, do đó dẫn đến sự khác biệt 

về tỷ lệ đục bao sau sớm với hình thái đục nhân. 

4.2.6.3. Biến chứng trong và sau phẫu thuật: 

Trong nghiên cứu, chúng tôi không ghi nhận thấy sự tương quan giữa tỷ 

lệ đục bao sau và biến chứng phẫu thuật. Tuy nhiên, những tác giả không loại 

trừ mắt có biến chứng trong và sau phẫu thuật ra khỏi nghiên cứu đều nhận thấy 

phẫu thuật có biến chứng là yếu tố nguy cơ gây gia tăng tần suất đục bao sau. 

Nghiên cứu của tác giả Trần Văn Thiện Em5 nhận thấy tỷ lệ đục bao sau 

ở nhóm có biến chứng và không có biến chứng phẫu thuật lần lượt là 19,4% và 

4,9%; tác giả kết luận biến chứng xảy ra trong và sau cuộc phẫu thuật làm tăng 

nguy cơ đục bao sau 1,6 lần. Xa hơn nữa, những tác giả thực hiện phương pháp 

phẫu thuật khác cũng cho kết luận tương tự. Tác giả Nguyễn Quốc Đạt109 

nghiên cứu tỷ lệ đục bao sau sau phẫu thuật lấy thể thủy tinh ngoài bao nhận 

thấy tỷ lệ đục bao sau ở nhóm có biến chứng phẫu thuật là 39,6%; tác giả kết 

luận biến chứng phẫu thuật làm trầm trọng thêm tình trạng đục bao sau. Tác giả 

Phạm Thị Kim Thanh31 nghiên cứu tỷ lệ đục bao sau trên cả 2 phương pháp 

phẫu thuật phaco và lấy thể thủy tinh ngoài bao cũng cho kết luận tỷ lệ đục bao 

sau gia tăng đáng kể ở nhóm có biến chứng trong và sau phẫu thuật. Có lẽ sự 

khác biệt kết quả này xuất phát từ việc chúng tôi chỉ gặp biến chứng phù giác 

mạc và bỏng mép mổ, không gặp các biến chứng khác. 

Biến chứng trong và sau mổ làm thay đổi đáng kể cấu trúc giải phẫu và 

chức năng sinh lý bình thường của mô nội nhãn, dẫn đến gia tăng phản ứng 

viêm, tăng sự tăng sinh và biệt hóa của tế bào biểu mô thể thủy tinh nên làm 

gia tăng tỷ lệ đục bao sau. Dù phẫu thuật phaco có đường mổ nhỏ hơn và ít tác 

động lên mô nội nhãn hơn, những nguyên lý trên vẫn là nguyên lý chung cho 

cả phẫu thuật phaco và phẫu thuật lấy thể thủy tinh ngoài bao. 
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Do đó, tránh được biến chứng trong và sau phẫu thuật là một phương 

pháp hiệu quả để hạn chế tỷ lệ đục bao sau. 

4.2.6.4. Loại kính nội nhãn 

Do thiết kế nghiên cứu bám sát với thực tiễn thực hành lâm sàng, chúng 

tôi chỉ sử dụng một loại IOL (CT Lucia 601P, Carl Zeiss Meditec, Đức, chất 

liêụ acrylic, càng chữ C, đơn tiêu, kỵ nước, phi cầu, bờ vuông 360 độ, bề măṭ 

phủ heparin) xuyên suốt trong nghiên cứu nên không có số liệu để so sánh tỷ lệ 

đục bao sau giữa các loại IOL khác nhau. Tuy nhiên, đa số các tác giả đều nhận 

thấy mắt được đặt IOL kỵ nước có tỷ lệ đục bao sau thấp hơn đáng kể mắt được 

đặt IOL ưa nước. Các tác giả giải thích IOL kỵ nước dính vào bao sau tốt hơn, 

ít tạo ra kẽ hở để tế bào biểu mô thể thủy tinh và mô xơ di chuyển vào, gây ra 

đục bao sau. 

4.3. Hiệu quả và tính an toàn của mở bao sau bằng laser Visulas YAG III 

4.3.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu đục bao sau 

4.3.1.1. Đặc điểm bệnh nhân đục bao sau theo giới 

Trong nghiên cứu này bệnh nhân nữ giới chiếm tỷ lệ 51,4%, cao hơn 

nhưng không quá ưu thế so với nam giới. So sánh với các nghiên cứu trong 

nước, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ nữ giới được báo cáo vượt trội so với nam giới 

như nghiên cứu của Nguyễn Quốc Đạt109 (2005) với 69,3%, nghiên cứu của 

Nguyễn Quý Đông114 (2007) là 64,3%, nghiên cứu của Lâm Thị Ngọc Mai115 

(2011) là 63,3%, nghiên cứu của Phan Nguyễn Tường Vi110 (2020) là 72,4%, 

nghiên cứu của Vũ Tuấn Anh111 (2021) là 64%. Trong khi đó nghiên cứu của 

các tác giả nước ngoài về mở bao sau bằng laser lại báo cáo tỷ lệ nữ giới và 

nam giới xấp xỉ nhau, tương tự như nghiên cứu của chúng tôi. Sự khác biệt trên 

có thể giải thích do nghiên cứu của chúng tôi thực hiện theo dõi bệnh nhân từ 

sau phẫu thuật đục thủy tinh thể với lịch tái khám định kỳ và theo dõi trong thời 

gian 60 tháng sau mổ. Các nghiên cứu trước đây chỉ thực hiện lấy mẫu tại thời 
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điểm bệnh nhân tự đến khám vì nhìn mờ và phát hiện đục bao sau, bệnh nhân 

nữ có xu hướng quan tâm đến tình trạng sức khỏe và chủ động đi khám bệnh 

hơn bệnh nhân nam dẫn đến tỷ lệ nữ giới trong các nghiên cứu này cũng vượt 

trội hơn. Nghiên cứu của chúng tôi theo dõi trong thời gian dài và phát hiện chủ 

động đục bao sau có thể là lý do không tìm thấy sự khác biệt vượt trội về giới 

tính kể trên. 

4.3.1.2. Lý do mở bao sau 

Lý do chính khiến bệnh nhân than phiền và có chỉ định mở bao sau là 

nhìn mờ gây ảnh hưởng công việc và sinh hoạt với tỷ lệ 75%, ngoài ra có các 

lý do khác như chói sáng (15,3%) và biến dạng hình (9,7%). Tác giả Phan 

Nguyễn Tường Vi110 (2020) báo cáo tỷ lệ nhìn mờ là 93,1% và chói sáng là 

6,9%, tác giả Vũ Tuấn Anh111 (2021) báo cáo tỷ lệ nhìn mờ là 96% và chói sáng 

là 4%. Cả hai nghiên cứu trên được thực hiện cắt ngang tại thời điểm bệnh nhân 

chủ động đến khám và mở bao sau. Trong nghiên cứu này, chúng tôi theo dõi 

định kỳ các bệnh nhân sau phẫu thuật đục thủy tinh thể do đó phát hiện đục bao 

sau ở các giai đoạn sớm hơn với độ đục nhẹ, dẫn đến tỷ lệ than phiền nhìn mờ 

thấp hơn đáng kể so với 2 nghiên cứu trên, trong khi tỷ lệ than phiền do chói 

sáng cao hơn đáng kể, ngoài ra có 7 trường hợp than phiền biến dạng hình được 

điều trị mở bao sau. Chúng tôi nhận thấy đối với nhóm bệnh nhân than phiền 

chói sáng thì hình thái đục dạng ngọc trai chiếm ưu thế với 90,9%, đối với nhóm 

bệnh nhân than phiền biến dạng hình thì hình thái đục dạng xơ chiếm ưu thế 

với 71,4% (p = 0,032). 

Về chỉ điṇh mở bao sau bằng laser Nd:YAG, chúng tôi không tìm thấy 

trong y văn về chỉ điṇh cu ̣thể. Viêc̣ đuc̣ bao sau đô ̣1 có kèm triêụ chứng cơ 

năng ảnh hưởng đến sinh hoaṭ hàng ngày hoăc̣ đuc̣ bao sau đô ̣2 (thi ̣ lưc̣ giảm 

2 hàng trở lên) là những lý do bêṇh nhân đến khám. Vì vâỵ, qua thưc̣ tế lâm 

sàng như vâỵ nên chúng tôi đã đưa ra chỉ điṇh mở bao sau (đươc̣ nêu trong muc̣ 
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2.5.2) mang laị giá tri ̣ và lơị ích nhất điṇh cho bêṇh nhân và đây có thể đươc̣ đề 

nghi ̣ đưa vào trong phác đồ mở bao sau bằng laser Nd:YAG. 

4.3.1.3. Mức độ đục bao sau 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đục bao sau độ 2 chiếm tỷ lệ cao nhất 

là 54,2%, đục bao sau độ 3 chiếm tỷ lệ thấp nhất là 8,3%. Bảng 4.3 so sánh tỷ 

lệ mức độ đục bao sau với các nghiên cứu khác. 

Bảng 4.3. Tỷ lệ mức độ đục bao sau qua các nghiên cứu 

Tác giả (năm) Đục độ 1 (%) Đục độ 2 (%) Đục độ 3 (%) 

T. V. T. Em5 (2017) 82,5% 17,5% 0% 

P. N. T. Vi110 (2020) 8,6% 62,1% 29,3% 

V. T. Anh111 (2021) 10% 74% 16% 

N.V. Lành (2023) 37,5% 54,2% 8,3% 

Tác giả Trần Văn Thiện Em5 khảo sát tỷ lệ đục bao sau trên những bệnh 

nhân phẫu thuật đục thủy tinh thể, với thời gian theo dõi ngắn chỉ 12 tháng nên 

mẫu nghiên cứu này chỉ ghi nhận đục độ 1 và độ 2, trong đó độ 1 chiếm ưu thế 

với 82,5%, tác giả báo cáo không có trường hợp nào chỉ định laser mở bao sau 

ở cả đục độ 1 và đục độ 2. Nghiên cứu của chúng tôi với thời gian theo dõi dài 

hơn (60 tháng) ghi nhận cả 3 mức độ đục với độ 2 chiếm tỷ lệ cao nhất, tương 

tự với kết luận của các tác giả Phan Nguyễn Tường Vi110 và Vũ Tuấn Anh111. 

Tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi đục bao sau độ 1 chiếm tỷ lệ cao hơn 

đục độ 3 và khác với 2 nghiên cứu trên, là do sự khác biệt về thiết kế nghiên 

cứu, chúng tôi theo dõi chủ động bệnh nhân sau mổ và phát hiện sớm đục bao 

sau trong khi hai tác giả trên chỉ lấy mẫu ở thời điểm chẩn đoán đục bao sau 

nên tỷ lệ đục độ 3 cao đáng kể.  

4.3.1.4. Hình thái đục bao sau 
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Hình thái đục dạng ngọc trai chiếm ưu thế với tỷ lệ 58,3%, hình thái dạng 

xơ chiếm 26,4% và hình thái dạng hỗn hợp chiếm 15,3%. 

Bảng 4.4 so sánh tỷ lệ hình thái đục bao sau với các nghiên cứu khác. 

Bảng 4.4. Tỷ lệ hình thái đục bao sau qua các nghiên cứu 

Tác giả (năm) 
Dạng ngọc trai 

(%) 

Dạng xơ 

(%) 

Dạng hỗn hợp 

(%) 

N.T.Hà116 (2014) 91,5% 2,1% 6,4% 

Bhargava108 (2015) 59,1% 22,2% 18,8% 

T.V.T.Em5 (2017) 1,9% 96,1% 1,9% 

P.N.T.Vi110 (2020) 34,5% 37,9% 27,6% 

V.T.Anh111 (2021) 2% 92% 6% 

N.V. Lành (2023) 58,3% 26,4% 15,3% 

Từ Bảng 4.4 có thể thấy tỷ lệ các hình thái đục bao sau rất khác biệt giữa 

các nghiên cứu. Đục dạng xơ chiếm ưu thế với tỷ lệ trên 90% ở nghiên cứu của 

tác giả Trần Văn Thiện Em5 và Vũ Tuấn Anh111, với dạng đục xơ được cho là 

do phản ứng viêm màng bồ đào và hiện tượng dị sản các đám chất thủy tinh thể 

gây nên. Ngoài ra đục dạng xơ thường xuất hiện sớm sau mổ so với hai hình 

thái còn lại, góp phần giải thích cho tỷ lệ đục dạng xơ vượt trội trong nghiên 

cứu của tác giả Trần Văn Thiện Em5 với thời gian theo dõi là 12 tháng. 

Nghiên cứu của chúng tôi với thời gian theo dõi 60 tháng cho tỷ lệ đục 

dạng ngọc trai cao nhất, tương tự tác giả Nguyễn Thanh Hà116 và Bhargava108. 

Nghiên cứu của Phan Nguyễn Tường Vi110 cho tỷ lệ đục dạng ngọc trai và đục 

dạng xơ xấp xỉ nhau. Như vậy tỷ lệ các hình thái đục bao sau rất khác biệt giữa 

các nghiên cứu có thể do sự khác biệt về thiết kế nghiên cứu, cách lựa chọn 



103 

bệnh nhân cũng như quá trình phẫu thuật đục thủy tinh thể và phản ứng viêm 

sau phẫu thuật trên bệnh nhân. 

4.3.1.5. Thị lực trước điều trị 

Trước điều trị thị lực chủ yếu từ 1/10 đến dưới 8/10 với 57 mắt chiếm tỷ 

lệ 79,2%, 9,7% bệnh nhân có thị lực trên 8/10. Do các tác giả sử dụng cách 

phân loại thị lực trước điều trị khác nhau nên chúng tôi không thể so sánh phân 

bố thị lực trước điều trị. Tuy nhiên chúng tôi nhận thấy đa số các nghiên cứu 

trong nước có thị lực trước điều trị thấp đáng kể, như nghiên cứu của tác giả 

Vũ Tuấn Anh111 có thị lực tốt nhất < 20/70, nghiên cứu của tác giả Phan Nguyễn 

Tường Vi110 có thị lực ≤ 5/10, nghiên cứu tác giả Nguyễn Thanh Hà116 có thị 

lực ≤ 8/10. Các nghiên cứu trên không giải thích thị lực kém do bệnh nhân đến 

khám muộn khi đục bao sau đã ở mức độ nặng hay tác giả chỉ chọn mẫu và điều 

trị những trường hợp thị lực đã suy giảm nặng. Thị lực thấp có thể ảnh hưởng 

đến việc lao động và sinh hoạt của bệnh nhân, vì vậy việc theo dõi sớm sau mổ, 

chẩn đoán và điều trị sớm đục bao sau có thể giúp cải thiện đáng kể chất lượng 

sống cho bệnh nhân. 

4.3.2. Kết quả điều trị mở bao sau 

4.3.2.1. Hình dạng mở bao sau 

Hình dạng mở bao sau được xác định cụ thể trong quy trình tiến hành 

nghiên cứu. Trong nghiên cứu chúng tôi chỉ lựa chọn mở bao sau hình tròn và 

mở bao sau hình chữ thập. Mở bao hình chữ thập nếu bao sau còn mềm mại 

hoặc đục hình thái hạt Elschnig, hoặc bao sau xơ căng mỏng chỉ cần dùng mức 

năng lượng thấp. Nếu bao sau xơ dày, dính sát mặt sau thể thủy tinh nhân tạo, 

chúng tôi mở bao hình tròn để tránh tổn hại thể thủy tinh nhân tạo vì phải sử 

dụng mức năng lượng lớn.  

Bảng 4.5 so sánh tỷ lệ hình dạng mở bao sau với các nghiên cứu khác: 

Bảng 4.5. Tỷ lệ hình dạng mở bao sau qua các nghiên cứu 
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Tác giả (năm) Hình tròn (%) Hình chữ thập (%) 

N. Q. Đông114 (2007) 79,8% 18,1% 

P. N. T. Vi110 (2020) 87,9% 12,1% 

N.V. Lành (2023) 65,3% 34,7% 

Tất cả các nghiên cứu đều báo cáo tỷ lệ sử dụng mở bao sau hình tròn 

chiếm ưu thế hơn hình chữ thập, với mục đích tránh gây tổn thương chạm thủy 

tinh thể nhân tạo ở vị trí trung tâm. Tác giả Phan Nguyễn Tường Vi110 lựa chọn 

mở bao sau hình chữ thập khi đục dạng xơ căng mỏng, và hình tròn cho các 

hình thái còn lại. Tỷ lệ mở bao sau hình chữ thập trong nghiên cứu của chúng 

tôi cao hơn đáng kể so với hai tác giả trong nước, là do sự khác biệt về hình 

thái đục và mức độ đục giữa các nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ 

đục độ 1 (37,5%) cao hơn đáng kể so với tác giả Phan Nguyễn Tường Vi110 

(8,6%), đây là nhóm được chỉ định mở bao sau hình chữ thập với năng lượng 

thấp. Gomaa117 (2010) thực hiện khảo sát trên 158 bác sĩ nhãn khoa tại Anh 

nhận được kết quả 47% bác sĩ lựa chọn mở bao sau hình chữ thập, 27,3% mở 

bao sau hình tròn và 23,5% lựa chọn hình chữ thập hoặc hình tròn tùy trường 

hợp cụ thể. Với các nghiên cứu trong nước về đề tài mở bao sau bằng laser, 

chúng tôi chỉ tìm được một báo cáo của tác giả Phan Nguyễn Tường Vi110 có 

phân tích về hình dạng mở bao sau và quy ước cụ thể hình dạng mở bao nào 

đối với hình thái đục nào. Như vậy cho đến hiện nay điều trị mở bao sau bằng 

laser với hình dạng nào chủ yếu vẫn phụ thuộc vào sở thích và kinh nghiệm của 

từng bác sĩ điều trị, chưa có một phác đồ chuẩn nào. Theo tác giả Li118 mở bao 

sau hình tròn với năng lượng thấp giúp đạt được lỗ mở bao với bờ mềm mại 

hơn và ít mảnh bao sót lại ở diện đồng tử, trong khi mở bao hình chữ thập với 

năng lượng cao thường để lại mảnh bao ở diện đồng tử với bờ nhọn không đều, 
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gây nên sự tán xạ ánh sáng và ảnh hưởng chất lượng thị giác. Tác giả kết luận 

mở bao sau hình tròn đem lại sự hài lòng cao hơn về mặt thị giác cho bệnh 

nhân. Tương tự, nghiên cứu của chúng tôi chỉ mở bao sau hình chữ thập trong 

trường hợp bao sau còn mềm và chỉ sử dụng năng lượng thấp. Khi bao đục dày 

và phải dùng năng lượng cao nên sử dụng đường mở bao hình tròn, giúp tránh 

nguy cơ tổn thương IOL và tán xạ ánh sáng làm ảnh hưởng chất lượng thị giác. 

4.3.2.2. Kích thước lỗ mở bao sau 

Mục tiêu điều trị là lỗ mở bao sau hơi lớn hơn kích thước đồng tử của 

người bình thường trong tình trạng bình thường (2,5 - 4mm). Lỗ mở bao sau 

quá nhỏ sẽ gây lóa mắt và giảm độ nhạy tương phản, nhưng lỗ mở bao sau quá 

lớn có liên quan với nhiều biến chứng... 

Tùy mức độ đàn hồi của bao sau, các bệnh lý đi kèm (cận thị nặng, lệch 

thể thủy tinh nhân tạo…), chúng tôi chọn kích thước mở bao từ 3 - 5mm và 

phân thành hai nhóm ≤ 4mm và > 4mm. Bảng 4.6 so sánh tỷ lệ kích thước lỗ 

mở bao sau với các nghiên cứu khác. 

Bảng 4.6. Tỷ lệ kích thước lỗ mở bao sau qua các nghiên cứu 

Tác giả (năm) ≤ 4mm (%) > 4mm (%) 

N. Q. Đông114 (2007) 84% 16% 

Karahan119 (2014) 52,9% 47,1% 

P. N. T. Vi110 (2020) 89,7% 10,3% 

N.V. Lành (2023) 90,3% 9,7% 

Các tác giả trên cho kết quả tương tự nghiên cứu của chúng tôi với tỷ lệ 

lỗ mở bao ≤ 4mm xấp xỉ 90%. Karahan119 khi khảo sát ảnh hưởng của kích 

thước lỗ mở bao đã kết luận lỗ mở bao sau > 4mm làm tăng nguy cơ tăng nhãn 

áp và viễn thị do IOL bán lệch ra sau. Mối liên quan giữa kích thước mở bao 
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sau và nguy cơ tăng nhãn áp sẽ được chúng tôi phân tích trong phần nhãn áp 

sau điều trị mở bao sau. 

4.3.2.3. Tổng năng lượng laser và số xung laser 

Chúng tôi rút ra kết luận các thông số tổng năng lượng laser và số xung 

laser tăng dần theo mức độ đục bao sau và thay đổi theo hình thái đục, với đục 

dạng ngọc trai ở mức thấp nhất, đục dạng xơ ở mức trung bình và đục dạng hỗn 

hợp ở mức cao nhất.  

So sánh với các nghiên cứu trong nước, tác giả Vũ Tuấn Anh111 báo cáo 

mức tổng năng lượng laser, năng lượng trung bình mỗi xung và số xung laser, 

tác giả Phan Nguyễn Tường Vi110 chỉ báo cáo năng lượng trung bình mỗi xung 

và số xung laser. Vì vậy chúng tôi chỉ so sánh trực tiếp được với nghiên cứu 

của tác giả Vũ Tuấn Anh111. Trên thực tế tổng năng lượng laser sử dụng là yếu 

tố quyết định tỷ lệ các biến chứng như phù hoàng điểm, tăng nhãn áp... hơn là 

các thông số như số xung laser và năng lượng trung bình mỗi xung. Cả 2 tác 

giả đều cùng kết luận với chúng tôi là tổng năng lượng laser, số xung laser và 

năng lượng trung bình mỗi xung là khác nhau tùy vào hình thái đục và độ đục 

Bảng 4.7 so sánh tổng năng lượng laser theo mức độ đục bao sau với các 

nghiên cứu khác. 

Bảng 4.7. Tổng năng lượng theo mức độ đục bao sau qua các nghiên cứu 

Tác giả (năm) Đục độ 1 (mJ) Đục độ 2 (mJ) Đục độ 3 (mJ) 

V. T. Anh111 (2021) 16,8 ± 3,4 19,3 ± 3,4 22,1 ± 5,3 

N.V. Lành (2023) 20,2 ± 6,6 24,8 ± 5,9  34,4 ± 22,9 

So sánh tổng năng lượng laser với nghiên cứu của tác giả Vũ Tuấn 

Anh111, nghiên cứu trên báo cáo tổng năng lượng laser thấp hơn so với nghiên 

cứu của chúng tôi. Tuy nhiên mức năng lượng trung bình mỗi xung của tác giả 

rất cao, với độ 1 là 2,8 ± 0,4, độ 2 là 3,0 ± 0,2 và độ 3 là 3,1 ± 0,4 và số xung 
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trung bình dao động từ 6,0 đến 7,1 xung. Tác giả khởi đầu với năng lượng 

3mJ/xung, không nêu rõ sử dụng thế hệ máy nào nên chúng tôi không có cơ sở 

để so sánh. Tuy nhiên với thế hệ máy VISULAS YAG III chúng tôi đang sử 

dụng thì mức năng lượng cho lần bắn đầu tiên thường thấp. Đối với đục độ 1, 

mức năng lượng đầu tiên là 1,2mJ/xung, độ 2 và 3 tương ứng là 1,5 và 1,8 

mJ/xung. Điều chỉnh tăng mỗi 0,2mJ và mức năng lượng tối đa không quá 

3,5mJ/xung. Với mức năng lượng khởi đầu thấp nhằm mục đích giảm thiểu 

biến chứng nếu chạm thủy tinh thể nhân tạo cũng như các biến chứng liên quan 

đến năng lượng như phù hoàng điểm, tăng nhãn áp. Ngoài ra mở bao sau với 

năng lượng mỗi xung cao khiến bờ bao sau nhọn và kém mềm mại hơn, có thể 

gây tán xạ ánh sáng và ảnh hưởng chất lượng thị giác.  

Tác giả Phan Nguyễn Tường Vi110 báo cáo mức năng lượng trung bình 

mỗi xung với độ 1 là 2,1 ± 0,2, độ 2 là 2,5 ± 0,3, độ 3 là 2,9 ± 0,6, với số xung 

trung bình ở độ 1 là 28,8 ± 3,7, độ 2 là 41,1 ± 15,6, độ 3 là 60,5 ± 19,7. Như 

vậy tổng năng lượng trung bình trong nghiên cứu trên ước tính trong khoảng 

60 đến 170mJ, cao hơn đáng kể so với kết quả của chúng tôi với mức tổng năng 

lượng trung bình ở đục độ 3 là 34,4 ± 22,9. Tác giả quy định năng lượng laser 

khởi đầu là 2mJ cho tất cả các độ đục và nếu thất bại tăng lên 0,2 – 0,3mJ mỗi 

xung, tối đa không quá 5mJ/xung. Tuy sử dụng năng lượng cao nhưng tác giả 

không ghi nhận trường hợp phù hoàng điểm hay bong võng mạc nào.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 1 trường hợp sử dụng mức năng 

lượng > 40mJ ở nhóm đục độ 2 và 1 trường hợp có mức năng lượng trên 80mJ 

ở nhóm đục độ 3. Nghiên cứu của Waseem120 kết luận với mức năng lượng tổng 

trên 50mJ làm tăng nguy cơ tăng nhãn áp (p < 0,001). Bhargava108 quan sát 

được trung bình tổng năng lượng laser ở nhóm có biến chứng bong võng mạc 

là 77,7 ± 17,7mJ so với nhóm còn lại là 43,4 ± 26,9mJ (p < 0,001), qua đó cần 

kiểm soát năng lượng ở mức thấp để tránh biến chứng bong võng mạc. 
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Bảng 4.8 so sánh tổng năng lượng laser theo hình thái đục bao sau với 

các nghiên cứu khác. 

Bảng 4.8. Tổng năng lượng theo hình thái đục bao sau qua các nghiên cứu 

Tác giả (năm) 
Dạng ngọc trai 

(mJ) 

Dạng xơ 

(mJ) 

Dạng hỗn hợp 

(mJ) 

Bhargava108 (2012) 22,8 80,1 80,5 

N. T. Hà116 (2014) 20,1 (9 – 36) 60,1 (38,4 – 80) 60,1 (38,2 – 80) 

V. T. Anh111 (2021) 19,1 ± 3,4 18,0 ± 0 26,0 ± 6,9 

N.V. Lành (2023) 21,5 ± 5,8 25,2 ± 7,5  30,8 ± 17,2 

Các tác giả cho kết luận tương tự với tổng năng lượng laser cần thiết là 

cao nhất ở dạng đục hỗn hợp và nhỏ nhất ở dạng đục ngọc trai. Tuy nhiên mức 

năng lượng là khác nhau giữa các nghiên cứu, với hai nghiên cứu được thực 

hiện những năm 2012 – 2014 ghi nhận mức năng lượng cao hơn đáng kể so với 

nghiên cứu của chúng tôi. Sự chênh lệch này có thể giải thích do khác biệt về 

dòng máy, với nghiên cứu của Bhargava108 (2012) sử dụng máy Visulas YAG 

II plus của Zeiss, nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà116 (2014) sử dụng máy 

laser Nd YAG Opto Avant, đây là những thế hệ máy laser cũ. Nghiên cứu của 

tác giả Vũ Tuấn Anh thực hiện năm 2021 không ghi rõ sử dụng thế hệ máy 

laser nào, trong khi nghiên cứu của chúng tôi sử dụng máy Visulas YAG III là 

thế hệ máy mới nhất hiện tại của Zeiss. Như vậy các thế hệ máy laser mới có 

khuynh hướng cần ít năng lượng hơn để đạt hiệu quả mở bao sau. 

4.3.2.4. Sự thay đổi thị lực sau điều trị 

Cách đánh giá sự thay đổi thị lực sau điều trị là rất khác biệt nhau giữa 

các nghiên cứu trong nước và trên thế giới. Chúng tôi nhận thấy các nghiên cứu 

nước ngoài so sánh thị lực logMAR trung bình trước và sau điều trị, trong khi 
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các nghiên cứu trong nước so sánh sự thay đổi phân nhóm thị lực theo hệ thập 

phân để kết luận sự cải thiện thị lực, hoặc khảo sát số dòng thị lực cải thiện theo 

hệ thập phân. Do sự không thống nhất trên nên việc so sánh kết quả điều trị 

giữa các nghiên cứu là tương đối khó khăn.  

So sánh thị lực logMAR trung bình trước và sau điều trị cho thấy thị lực 

trung bình trước điều trị ở mức 0,49 ± 0,41(tương đương 3/10), cải thiện lên 

mức 0,09 ± 0,20 (tương đương 7/10 – 8/10) sau điều trị với p < 0,001 , cho thấy 

có sự cải thiện thị lực có ý nghĩa thống kê sau điều trị. Tuy nhiên trên thực hành 

lâm sàng thị lực logMAR ít có ý nghĩa mà thường sử dụng thị lực hệ thập phân 

để đánh giá và tư vấn cho bệnh nhân. Do đó chúng tôi tiến hành phân tích thêm 

sự cải thiện thị lực dựa trên số dòng thị lực tăng so với trước điều trị. Nghiên 

cứu tìm thấy số dòng thị lực cải thiện trung bình ở thời điểm 1 tháng và 3 tháng 

cao hơn có ý nghĩa thống kê so với thời điểm 1 tuần sau điều trị. Ngoài ra số 

dòng thị lực cải thiện là khác nhau tùy vào hình thái đục và mức độ đục với sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (Bảng 3.26). 

Về hình thái đục, đục dạng hỗn hợp có số dòng thị lực tăng nhiều nhất là 

5,3 ± 2,3, tiếp theo là dạng xơ với 4,7 ± 2,1 và ít nhất là dạng ngọc trai với 3,8 

± 1,6. Về mức độ đục, đục độ 3 có số dòng thị lực tăng nhiều nhất là 6,0 ± 3,0, 

tiếp theo là đục độ 2 với 4,9 ± 1,2 và ít nhất là đục độ 1 với 3,0 ± 1,8.  

Tương tự chúng tôi, tác giả Vũ Tuấn Anh111 khảo sát số dòng thị lực cải 

thiện trên các hình thái đục và mức độ đục. Tác giả báo cáo số dòng thị lực tăng 

có liên quan với độ đục, với đục độ 2 và đục dạng hỗn hợp có số dòng tăng 

nhiều nhất nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,22 và p = 0,37). 

4.3.2.5. Sự thành công của điều trị mở bao sau 

Trong nghiên cứu này, sự thành công của điều trị được định nghĩa là có 

sự cải thiện thị lực (thị lực sau điều trị tăng từ 2 dòng trở lên) và/hoặc cải thiện 

triệu chứng cơ năng như chói sáng, biến dạng hình ở thời điểm 3 tháng. Với 



110 

định nghĩa trên, tỷ lệ thành công điều trị là 98,6% với một trường hợp thất bại 

không có sự cải thiện thị lực và triệu chứng cơ năng sau điều trị. Hầu hết các 

nghiên cứu trước đây không kết luận về tỷ lệ thành công của mở bao sau, cũng 

như không đưa ra một định nghĩa rõ ràng như thế nào là điều trị thành công. 

Tác giả Phan Nguyễn Tường Vi110 báo cáo tỷ lệ thành công là 94,8% với định 

nghĩa có cải thiện từ 0,006 trở lên ở hệ thập phân (tương đương dưới 1 dòng 

trên bảng thị lực) là thành công về mặt thị lực, không đánh giá sự thành công 

về cải thiện triệu chứng. Chúng tôi cho rằng mức cải thiện thị lực dưới 2 dòng 

trên bảng thị lực là tương đối chủ quan và phụ thuộc vào người đo, có thể dao 

động giữa những lần khám, do đó nên không đánh giá chính xác được kết quả 

của điều trị. Ngày nay các thế hệ máy laser ngày càng phát triển giúp việc mở 

bao sau thuận tiện và nhẹ nhàng hơn, ít biến chứng và có thể thực hiện nhanh 

chóng. Do đó mở bao sau ở những giai đoạn nhẹ không chỉ giúp bệnh nhân cải 

thiện thị lực mà còn giúp cải thiện các triệu chứng như chói sáng, biến dạng 

hình và giúp năng lượng laser ở mức thấp, giảm thiểu biến chứng có thể xảy ra 

do đục bao sau. Do đó, chúng tôi đưa ra định nghĩa sự thành công của mở bao 

sau là sự cải thiện thị lực và/hoặc cải thiện triệu chứng cơ năng. 

4.3.3. Tính an toàn của mở bao sau bằng laser Nd:YAG 

− Vẩn đục dịch kính: 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 12/72 mắt (16,7%) than phiền có 

mảng bao lơ lửng trong dịch kính ở thời điểm 1 tuần sau điều trị, nhưng cải 

thiện ở thời điểm 1 tháng trở đi. Tác giả Vũ Tuấn Anh111 báo cáo 11 trường hợp 

(22%) có đục dịch kính xuất hiện sau điều trị do mảng bao lơ lửng trong dịch 

kính. Đây là một triệu chứng phổ biến xuất hiện sau thủ thuật nhưng cải thiện 

dần trong thời gian theo dõi. Chúng tôi không tìm thấy nghiên cứu nào khác ở 

trong nước và nước ngoài thống kê tỷ lệ vẩn đục dịch kính sau laser mở bao 

sau, cho thấy triệu chứng trên có thể không phải là than phiền đáng kể của bệnh 
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nhân sau điều trị. 

− Chạm kính nhân tạo: 

Tổn thương thủy tinh thể nhân tạo có thể xảy ra với nhiều mức độ khác 

nhau được báo cáo, từ những vết chạm kính cho đến rạn kính, nặng nhất là vỡ 

kính nhân tạo. Các yếu tố góp phần gây tổn thương thủy tinh thể nhân tạo ở các 

mức độ khác nhau bao gồm chất liệu thủy tinh thể nhân tạo, sự hợp tác của 

bệnh nhân, kỹ năng của bác sĩ điều trị, mức độ đục bao sau, năng lượng điều 

trị.  

Nghiên cứu ghi nhận có 5 mắt (6,9%) xuất hiện biến chứng chạm kính 

nhân tạo khi laser, tuy nhiên tổn thương ở chu biên không gây ảnh hưởng thị 

lực và bệnh nhân không than phiền gì sau điều trị. 60% trường hợp chạm kính 

xảy ra ở đục độ 3, với p = 0,003, cho thấy đục độ 3 có nguy cơ dễ chạm kính 

nhất nên cần đặc biệt cẩn thận khi điều trị những trường hợp này. 

Các tác giả trong nước báo cáo tỷ lệ chạm kính khá cao dao động từ 14% 

đến 51,4%109-111,114. Tác giả Phan Nguyễn Tường Vi110 báo cáo tỷ lệ chạm kính 

là 46,6% với độ 3 đặc biệt chiếm ưu thế (14/27 mắt) với p < 0,05. Tác giả cũng 

kết luận vết chạm kính chỉ xuất hiện ở chu biên nên khi đồng tử co lại ở tình 

trạng bình thường không gây ảnh hưởng thị lực của bệnh nhân. 

Một số tác giả nước ngoài báo cáo tỷ lệ chạm kính nhân tạo là 7,8% - 

9,4%108,121. Ngoài ra có những báo cáo tổn thương vỡ kèm bán lệch thủy tinh 

thể nhân tạo sau điều trị laser xảy ra ở kính 3 mảnh với chất liệu silicon -

polyimide122 và kính thủy tinh - polyimide123.  

Như vậy tổn thương thủy tinh thể nhân tạo chiếm tỷ lệ không cao và có 

thể giảm thiểu dựa trên kỹ năng, kinh nghiệm và sự cẩn thận của bác sĩ điều trị. 

Đa số tổn thương thủy tinh thể nếu xảy ra thường ở mức độ chạm kính và có 

thể tránh làm tổn hại thị giác cho bệnh nhân bằng việc khởi đầu laser ở vị trí 

chu biên. Ngoài ra khi điều trị laser cũng cần đặc biệt chú ý đến chất liệu thủy 
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tinh thể nhân tạo, tránh làm tổn thương kính với chất liệu silicon – polyimide 

và thủy tinh – polyimide vì dễ gây vỡ kính và bán lệch kính. 

− Tăng nhãn áp thoáng qua: 

Sau điều trị laser chúng tôi ghi nhận 4 mắt (5,6%) tăng nhãn áp thoáng 

qua trong giờ đầu theo dõi và sau đó trở lại bình thường ở những lần tái khám 

tiếp theo. Tương tự, tác giả Phan Nguyễn Tường Vi110 báo cáo có 8/58 mắt 

(13,8%) tăng nhãn áp trong 1 giờ đầu và không ghi nhận tăng nhãn áp ở những 

lần tái khám sau. Tác giả Vũ Tuấn Anh111 ghi nhận sau laser 1 giờ có 1/50 mắt 

(2%) nhãn áp tăng trên 24 mmHg những trở về bình thường sau 1 tuần tái khám. 

Tác giả Lâm Thị Ngọc Mai115 báo cáo tỷ lệ tăng nhãn áp sau laser mở bao sau 

là 2,7%. Bhargava108 báo cáo tỷ lệ tăng nhãn áp sau laser mở bao sau là 12,6%. 

Tuy nhiên có một số nghiên cứu nước ngoài khác báo cáo tỷ lệ tăng nhãn áp 

sau laser mở bao là rất cao, trong đó có nghiên cứu của Shaikh124 (2015) trên 

500 bệnh nhân cho tỷ lệ tăng nhãn áp sau 3 tiếng theo dõi lên đến 63,8%. 

Borgohain125 thực hiện nghiên cứu trên 100 mắt năm 2017 cho tỷ lệ tăng nhãn 

áp là 30% ở thời điểm 1 giờ sau thủ thuật. Như vậy có thể nhận thấy tỷ lệ tăng 

nhãn áp sau điều trị được báo cáo rất khác biệt giữa các nghiên cứu trong nước 

lẫn ngoài nước, dao động từ 2% cho đến trên 60%. Sự khác biệt về tỷ lệ tăng 

nhãn áp có thể do sự khác nhau về tiêu chuẩn chọn mẫu và tiêu chuẩn loại trừ 

khỏi nghiên cứu, thế hệ máy laser, kỹ thuật thực hiện và tổng năng lượng laser 

sử dụng, cũng như thuốc hạ nhãn áp dự phòng trước và sau thủ thuật của các 

nghiên cứu. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân được nhỏ 1 giọt Brimonidine 

0,1% trước thủ thuật 10 phút để hạ nhãn áp dự phòng, sau laser được cho uống 

Acetazolamide 0,25g - 1 viên x 2 kèm Kalium 0,6 g x 1 viên trong 3 ngày sau 

thủ thuật. Tác giả Phan Nguyễn Tường Vi110 không dùng thuốc hạ nhãn áp dự 

phòng trước điều trị và chỉ dùng acetazolamide sau laser, báo cáo tỷ lệ tăng 
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nhãn áp là 13,8% cao hơn đáng kể so với nghiên cứu của chúng tôi (5,6%). 

Tác giả Waseem120 khảo sát tăng nhãn áp sau laser mở bao sau trên hai 

nhóm bệnh nhân sử dụng mức năng lượng dưới 50mJ và từ 50mJ trở lên, tìm 

thấy tỉ lệ tăng nhãn áp lần lượt là 28,3% và 71,7% ở hai nhóm với p = 0,001. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 2 trường hợp sử dụng năng lượng trên 

40mJ, sử dụng kiểm định chính xác Fisher chúng tôi không tìm thấy sự khác 

biệt của tỷ lệ tăng nhãn áp giữa hai nhóm sử dụng năng lượng dưới 40mJ và 

trên 40mJ, với p = 0,109. Tương tự, chúng tôi không tìm thấy sự khác biệt của 

tỷ lệ tăng nhãn áp giữa hai nhóm có kích thước mở bao sau ≤ 4mm và > 4mm 

(kiểm định chính xác Fisher với p = 0,342). 

− Phù hoàng điểm dạng nang: 

Nghiên cứu có 3 trường hợp (4,2%) phù hoàng điểm dạng nang phát hiện 

ở thời điểm 1 tuần sau điều trị laser. Khi phân tích tổng năng lượng laser ở 3 

trường hợp trên, chúng tôi nhận thấy cả 2 trường hợp đều xảy ra khi tổng năng 

lượng trên 36mJ. Ở thời điểm 1 tháng và 3 tháng sau điều trị có 2/3 mắt không 

còn phù hoàng điểm và thị lực có cải thiện, 1 mắt còn lại tiến triển thành lỗ 

hoàng điểm. Tác giả Phan Nguyễn Tường Vi110 và Vũ Tuấn Anh111 không gặp 

trường hợp phù hoàng điểm dạng nang nào sau điều trị laser. Tác giả Nguyễn 

Quý Đông114 ghi nhận tỷ lệ phù hoàng điểm dạng nang là 1,1%. Tác giả Khan126 

báo cáo phù hoàng điểm dạng nang xảy ra ở 17/437 mắt (3,9%). Tác giả Ari127 

so sánh giữa nhóm sử dụng tổng năng lượng ≥ 80mJ và nhóm sử dụng năng 

lượng < 80mJ, nhận thấy độ dày hoàng điểm ở nhóm 1 cao hơn đáng kể so với 

nhóm 2 ở thời điểm 1 tuần và 1 tháng sau điều trị với p lần lượt là 0,004 và 

0,03. Bhargava108 nhận xét tổng năng lượng laser trung bình ở nhóm có xuất 

hiện phù hoàng điểm dạng nang là 70,80 ± 20mJ so với nhóm không xuất hiện 

phù hoàng điểm dạng nang là 42,2 ± 26,2, với p < 0,001. Karahan119 báo cáo 

có tình trạng tăng độ dày võng mạc hoàng điểm ở thời điểm 1 tuần sau điều trị 
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và trở về mức bình thường ở thời điểm 1 tháng sau điều trị. Như vậy năng lượng 

laser cao có thể là yếu tố thúc đẩy hình thành phù hoàng điểm dạng nang sau 

điều trị, tình trạng phù hoàng điểm trở về bình thường trong quá trình theo dõi 

sau điều trị. 

− Lỗ hoàng điểm: 

Trong nghiên cứu ghi nhận một trường hợp lỗ hoàng điểm sau điều trị 

laser. Bệnh nhân đục bao sau độ 3, hình thái hỗn hợp, quá trình điều trị sử dụng 

tổng năng lượng laser là 80,1mJ. Quá trình theo dõi phát hiện phù hoàng điểm 

dạng nang ở thời điểm 1 tuần sau điều trị và tiến triển thành lỗ hoàng điểm ở 

thời điểm 3 tháng sau điều trị.  

Dựa theo y văn, lỗ hoàng điểm là một biến chứng tương đối hiếm gặp sau 

laser mở bao sau. Ohashi128 báo cáo 1 trường hợp đục bao sau nhẹ với thị lực 

6/10 được điều trị laser mở bao sau với tổng năng lượng 25,2 mJ, sau laser thị 

lực cải thiện. Ở thời điểm 2 tháng sau laser xuất hiện lỗ hoàng điểm, tác giả 

phân tích với mức năng lượng laser tương đối thấp, ít nghĩ sự dẫn truyền xung 

laser là nguyên nhân hình thành lỗ hoàng điểm. Ngoài ra mắt còn lại có bong 

dịch kính sau hoàn toàn, trong khi bên mắt lỗ hoàng điểm có sự bong dịch kính 

sau không hoàn toàn và có dải dính giữa dịch kính - hoàng điểm. Điều này gợi 

ý sự co kéo của các sợi dịch kính sau laser có thể làm hình thành lỗ hoàng điểm, 

không phải do bản thân xung laser gây ra. Sakimoto129 báo cáo một trường hợp 

đục bao sau độ 2, thị lực 2/10 được điều trị laser với tổng năng lượng 40mJ, 

sau điều trị 4 ngày xuất hiện giảm thị lực và được chẩn đoán lỗ hoàng điểm. 

Tuy nhiên tác giả cho rằng ở bệnh nhân trên, cận thị độ cao với trục nhãn cầu 

dài 29,55mm là yếu tố nguy cơ gây lỗ hoàng điểm trong khi laser mở bao sau 

chỉ là yếu tố thúc đẩy lỗ hoàng điểm. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân lỗ hoàng điểm không ghi 

nhận yếu tố cận thị độ cao cũng như tình trạng co kéo dịch kính võng mạc. Bao 
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sau đục dày dẫn đến mức năng lượng tổng cao trên 80mJ, gần gấp 4 lần so với 

mức năng lượng tổng trung bình của cả mẫu nghiên cứu (23,9 ± 9,3mJ). Chúng 

tôi không đủ cơ sở để kết luận năng lượng laser cao là nguyên nhân gây ra lỗ 

hoàng điểm, tuy nhiên đây có thể là yếu tố nguy cơ thúc đẩy phù hoàng điểm 

và sau đó là lỗ hoàng điểm trên bệnh nhân này. 

− Viêm màng bồ đào: 

Chúng tôi không ghi nhận trường hợp viêm màng bồ đào nào sau điều 

trị. Các tác giả Phan Nguyễn Tường Vi110, Vũ Tuấn Anh111, Nguyễn Quốc 

Đạt109, Nguyễn Quý Đông114, Khan126 báo cáo viêm màng bồ đào trước xuất 

hiện sau điều trị với tỷ lệ từ 1,1% đến 4,3%, trong khi đó tác giả Borgohain125 

gặp viêm màng bồ đào trước sau laser ở 19% bệnh nhân. Các tác giả đều kết 

luận bệnh nhân đáp ứng tốt với điều trị kháng viêm tại chỗ. 

− Bong võng mạc:  

Các nghiên cứu thực hiện những năm 1990 kết luận nguy cơ bong võng 

mạc ở nhóm điều trị mở bao sau bằng laser cao gấp 4 lần nhóm không mở bao 

sau. Tác giả Raza130 gặp bong võng mạc ở 2% bệnh nhân mở bao sau bằng 

laser, tuy nhiên tác giả không phân tích các yếu tố nguy cơ dẫn đến bong võng 

mạc. Một số nghiên cứu hồi cứu thực hiện những năm 1990 cho thấy những 

yếu tố nguy cơ dẫn đến bong võng mạc sau điều trị laser bao gồm cận thị do 

trục, biến chứng trong phẫu thuật đục thủy tinh thể, bệnh lý dịch kính võng mạc 

có sẵn như thoái hóa dậu hay tiền căn có bong võng mạc. Chúng tôi không ghi 

nhận trường hợp bong võng mạc nào trong nghiên cứu, cũng như không tìm 

thấy nghiên cứu trong nước nào ghi nhận xuất hiện bong võng mạc sau điều trị 

laser. Nghiên cứu của Elbaz131 (2021) thực hiện trên 17.688 mắt, sử dụng phân 

tích đơn biến (HR = 1,45 và p = 0,201) và đa biến (HR = 1,03 và p = 0,919) kết 

luận laser mở bao sau không phải là yếu tố nguy cơ gây bong võng mạc sau 

phẫu thuật đục thủy tinh thể. 
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− Biến chứng hiếm gặp khác: 

Một số biến chứng rất hiếm gặp khác cũng được các tác giả nước ngoài 

báo cáo. Khreish báo cáo một trường hợp thủng giác mạc sau laser132 xảy ra 

trên cơ địa bệnh nhân có xơ cứng bì và sử dụng steroids nhỏ tại chỗ. Afriat133 

báo cáo trường hợp bong màng Descemet xuất hiện một ngày sau laser trên 

bệnh nhân có loạn dưỡng Fuchs. Jakobsen134 báo cáo trường hợp bong biểu mô 

mống mắt và xuất huyết tiền phòng sau điều trị mở bao sau bằng laser. Các biến 

chứng hiếm gặp kể trên được báo cáo ở những bệnh nhân có bệnh lý nền toàn 

thân hoặc bệnh lý tại mắt và được thực hiện bởi các bác sĩ ít kinh nghiệm điều 

trị laser Nd:YAG. Chúng tôi không gặp biến chứng hiếm gặp nào trong nghiên 

cứu, có thể do quá trình chọn mẫu đã loại trừ các bệnh lý nền toàn thân và bệnh 

lý mắt khác, ngoài ra toàn bộ bệnh nhân trong nghiên cứu đều được thực hiện 

bởi một bác sĩ có kinh nghiệm lâu năm về điều trị laser mở bao sau. 

4.4. Giá trị của nghiên cứu 

4.4.1. Tính khoa học của nghiên cứu 

Nghiên cứu của chúng tôi được được thực hiện tiền cứu, với tiêu chuẩn 

chọn bệnh nhân và tiêu chuẩn loại trừ được quy định rõ ràng. Quy trình nghiên 

cứu được thiết kế chặt chẽ, biến số nghiên cứu đầy đủ và được định nghĩa rõ 

ràng. Cỡ mẫu của nghiên cứu đủ lớn để đại diện cho quần thể dân số chung, 

các thuật toán và phép kiểm thống kê được sử dụng đầy đủ và phù hợp với số 

liệu. Toàn bộ quy trình phẫu thuật, theo dõi hậu phẫu, thực hiện laser Nd:YAG 

và theo dõi sau thủ thuật laser đều được thực hiện bởi 1 bác sĩ duy nhất, sử dụng 

1 loại IOL duy nhất, giúp hạn chế tối đa sai số trên lâm sàng. Kết quả thống kê 

do đó có tính chính xác và tính tin cậy cao. Những điểm khác biệt có ý nghĩa 

thống kê trong số liệu phân tích từ mẫu nghiên cứu góp phần khẳng điṇh những 

kết quả tìm được trong nghiên cứu của chúng tôi có tính khoa học và đại diện 

được cho quần thể dân số chung. 
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4.4.2. Tính ứng dụng của nghiên cứu 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sau hơn 20 năm triển khai ở Việt 

Nam, với kỹ thuật phẫu thuật ngày càng hoàn thiện và máy móc, trang thiết bị 

ngày càng hiện đại, phẫu thuật phaco đã trở nên hiệu quả và an toàn hơn trước. 

Tỷ lệ mắt có thị lực tốt sau phẫu thuật rất cao và tỷ lệ biến chứng được giảm 

thiểu (nghiên cứu của chúng tôi chỉ ghi nhận biến chứng bỏng mép mổ và phù 

giác mạc, là những biến chứng tạm thời và đáp ứng với điều trị nội khoa). Kết 

quả này góp phần khẳng định phẫu thuật phaco vẫn giữ được vị trí là phẫu thuật 

đầu tay điều trị đục thể thủy tinh. 

Chúng tôi ghi nhận tỷ lệ đục bao sau sau phẫu thuật tương đương và có 

phần thấp hơn các tác giả khác đã nghiên cứu trước đây. Điều này cho thấy với 

phẫu thuật phaco ngày càng được hoàn thiện, đặc biệt là với các kỹ thuật dự 

phòng đục bao sau (hút sạch nhân, đánh bóng bao sau), tỷ lệ đục bao sau cũng 

giảm theo. Thời gian xuất hiện đục bao sau nhiều nhất là 12 - 24 tháng sau phẫu 

thuật; ngoài ra, bệnh nhân trẻ tuổi, có bệnh nền ĐTĐ, đục thể thủy tinh bệnh lý 

(liên quan chấn thương, VMBĐ) và có bệnh lý đáy mắt có nguy cơ đục bao sau 

cao hơn. Vì đây là những yếu tố không thể đảo ngược được, bệnh nhân có yếu 

tố nguy cơ cần được theo dõi hậu phẫu kỹ; ngoài ra, tất cả bệnh nhân cần được 

theo dõi kỹ lưỡng vào khoảng thời gian 6 - 24 tháng sau phẫu thuật. 

Chúng tôi cũng ghi nhận thủ thuật mở bao sau bằng laser Nd:YAG cho 

kết quả cải thiện thị lực rất khả quan. Tỷ lệ biến chứng ảnh hưởng đến thị lực 

(phù hoàng điểm) ít và chỉ gặp những trường hợp bao sau đục dày, cần năng 

lượng laser cao. Do đó, bệnh nhân nên được điều trị laser sớm khi phát hiện 

đục bao sau để tránh bao sau trở nên đục quá dày, cần dùng năng lượng cao. 

Tốt nhất, bệnh nhân nên được theo dõi hậu phẫu định kỳ để tầm soát biến chứng 

đục bao sau và can thiệp ở thời điểm hợp lý. Trong nghiên cứu, chúng tôi thực 

hiện laser Nd:YAG mở bao sau khi bệnh nhân đuc̣ bao sau đô ̣1 có kèm triêụ 
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chứng cơ năng (chói lóa, biến dạng hình) ảnh hưởng đến sinh hoaṭ hàng ngày 

hoăc̣ đuc̣ bao sau đô ̣2 (thi ̣ lưc̣ giảm 2 hàng trở lên) là môṭ thưc̣ tế lâm sàng 

mang laị giá tri ̣ và lơị ích nhất điṇh cho bêṇh nhân và đây có thể đươc̣ đề nghi ̣ 

đưa vào trong phác đồ mở bao sau bằng laser Nd:YAG. 

4.4.3. Tính mới và sáng tạo của nghiên cứu 

− Đến thời điểm này, nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu can thiệp đầu 

tiên ở Việt Nam có thời gian theo dõi đến 5 năm, với thiết kế nghiên cứu có 

hệ thống và tương đối toàn diện. Toàn bộ quy trình phẫu thuật, khám theo 

dõi hậu phẫu, thực hiện thủ thuật laser Nd:YAG và theo dõi sau thủ thuật 

đều được thực hiện bởi 1 bác sĩ duy nhất, giúp hạn chế sai số trên lâm sàng. 

Những yếu tố trên cho phép đánh giá tương đối khách quan tỷ lệ đục bao 

sau sau phẫu thuật ở từng thời điểm 6,12,18,24,36,48 và 60 tháng.  

− Chúng tôi cũng ghi nhận được các yếu tố nguy cơ gây gia tăng tỷ lệ đục bao 

sau, bên cạnh đó ghi nhận được cả những yếu tố liên quan đến tình trạng 

đục bao sau sớm; qua đó có những giải pháp phù hợp cho những bệnh nhân 

có các yếu tố nguy cơ trên. 

− Đồng thời, nghiên cứu những bệnh nhân mở bao sau bằng laser Nd:YAG 

cho thấy đa số bệnh nhân cải thiện thị lực tốt. Tỷ lệ xuất hiện biến chứng 

gây ảnh hưởng thị lực rất thấp và chỉ tập trung ở bệnh nhân có bao sau đục 

dày, cần mức năng lượng lớn (≥ 40mJ). Trong nghiên cứu, bệnh nhân được 

chỉ định thực hiện laser Nd:YAG mở bao sau khi đuc̣ bao sau đô ̣1 có kèm 

triêụ chứng cơ năng (chói lóa, biến dạng hình) ảnh hưởng đến sinh hoaṭ 

hàng ngày hoăc̣ đuc̣ bao sau đô ̣2 (thi ̣ lưc̣ giảm 2 hàng trở lên); trước đây, 

đa số các tác giả chỉ thực hiện laser khi bệnh nhân có đục bao sau độ 3, hoặc 

thị lực kính rất thấp. Kết quả này bước đầu cho thấy, thực hiện laser 

Nd:YAG sớm hơn cho kết quả tốt hơn, tránh xảy ra biến chứng do chỉ cần 

sử dụng mức năng lượng thấp.  
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4.4.4. Hạn chế của nghiên cứu 

Với mục tiêu thực hiện một nghiên cứu gần gũi nhất với thực hành lâm 

sàng, chúng tôi chỉ sử dụng một loại IOL duy nhất trong toàn bộ nghiên cứu. 

Việc này dẫn đến kết quả chúng tôi không có cơ sở dữ liệu để so sánh tỷ lệ đục 

bao sau của các loại kính khác nhau. Đây là một trong những hạn chế của 

nghiên cứu. Một số tác giả đã báo cáo tỷ lệ đục bao sau của bệnh nhân được 

đặt IOL ưa nước cao hơn tỷ lệ đục bao sau của bệnh nhân được đặt IOL kỵ 

nước. 

Ngoài ra, trong mẫu nghiên cứu, chúng tôi chỉ găp̣ biến chứng phù giác 

mac̣ và bỏng mép mổ, không ghi nhâṇ các biến chứng khác. Đây là kết quả có 

lợi cho bệnh nhân, tuy nhiên cũng dẫn đến một hệ quả là chúng tôi không có 

đủ dữ liệu để đánh giá toàn diện tỷ lệ, đặc điểm lâm sàng và kết quả điều trị của 

bệnh nhân đục bao sau trên mắt có biến chứng phẫu thuật. Đa số tác giả có ghi 

nhận những trường hợp có biến chứng trong phẫu thuật đều thấy rằng tỷ lệ đục 

bao sau trên những mắt có biến chứng phẫu thuật cao hơn tỷ lệ đục bao sau trên 

mắt phẫu thuật không có biến chứng. 
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KẾT LUẬN 

Nghiên cứu 720 mắt từ 473 bệnh nhân phẫu thuật đục thể thủy tinh bằng 

phương pháp phaco cho phép rút ra một số kết luận sau đây: 

1. Tỷ lệ đục bao sau thể thủy tinh sau phẫu thuật phaco 

− Tỷ lệ đục bao sau thể thủy tinh sau phẫu thuật phaco ở thời điểm sớm 6 

tháng là 1,7%; 12 tháng là 4,2%, 18 tháng là 6,9%, 24 tháng là 9,2%, 36 

tháng là 9,7%, 48 tháng là 10% và 60 tháng là 10%. 

− Tỷ lệ này ở các nhóm đục thể thủy tinh liên quan tuổi già, chấn thương, 

VMBĐ và corticoid lần lượt là 5,5% - 78,6% - 61,5% và 26,1%. 

2. Môṭ số yếu tố nguy cơ gây đục bao sau thể thủy tinh 

− Nguy cơ đục bao sau ở tuổi ≤ 40 tăng 10,8 lần; ở bệnh nhân có bệnh nền 

ĐTĐ tăng 4,6 lần; ở các nhóm bệnh nhân đục liên quan chấn thương tăng 

35,9 lần; liên quan VMBĐ tăng 13,1 lần và ở bệnh nhân có bệnh lý đáy mắt 

tăng 3,8 lần. 

− Trong đục thể thủy tinh do tuổi già, nguy cơ đục bao sau ở nhóm có bệnh 

nền ĐTĐ tăng 6,1 lần và ở nhóm có bệnh lý đáy mắt tăng 4,3 lần. 

3. Hiệu quả và tính an toàn của mở bao sau bằng laser Nd:YAG 

Tính hiệu quả  

− Thị lực logMAR trung bình trước điều trị là 0,49 ± 0,41 (3/10 hệ thập phân), 

sau điều trị 3 tháng là 0,09 ± 0,20 (7/10-8/10 hệ thập phân). 

− Sau điều trị 3 tháng, số dòng thị lực cải thiện là 4,3 ± 1,9 dòng. 

− Tỷ lệ thành công điều trị là 98,6%. 

Tính an toàn  

− Mở bao sau sớm ở đô ̣1 có tỷ lê ̣biến chứng thấp nhất. 

− Tỷ lệ chạm kính nhân tạo là 6,9% (60% gặp ở đục độ 3). 

− Tỷ lệ phù hoàng điểm dạng nang là 4,2%. 

− Lỗ hoàng điểm là biến chứng nguy hiểm nhất, chiếm 1,4%. 
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− Cần chủ động theo dõi đuc̣ bao sau sau phẫu thuật phaco ngay từ thời điểm 

3 tháng sau phẫu thuâṭ, đặc biệt là những bệnh nhân có yếu tố nguy cơ đục 

bao sau (≤ 40 tuổi; có bệnh nền ĐTĐ; đục liên quan chấn thương, VMBĐ; 

đuc̣ kèm bệnh lý đáy mắt) nhằm can thiệp sớm mở bao sau bằng laser 

Nd:YAG giúp cải thiện hiệu quả điều trị, hạn chế sử dụng năng lượng laser 

cao giúp phòng tránh các biến chứng có thể xảy ra. 

− Nên chỉ điṇh mở bao sau bằng laser Nd:YAG cho đục bao sau từ độ 2 trở 

lên; hoăc̣ đục bao sau độ 1 kèm với: hoăc̣ giảm 2 hàng thi ̣ lưc̣ trở lên hoặc 

gây triệu chứng cơ năng (chói sáng, biến daṇg hình) ảnh hưởng đáng kể đến 

lao động và sinh hoạt của bệnh nhân. 
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PHỤ LỤC 1 

 

PHIẾU THEO DÕI ĐỤC BAO SAU 
 

I. PHẦN HÀNH CHÍNH 

1. Họ và tên bệnh nhân (viết tắt tên) ..................................Tuổi ...... Giới tính: …… 

2. Địa chỉ : ...................................................................................................................  

Nông thôn □     Thành thị □         

3. Ngày vào viện ..............Ngày mổ : …………Ngày ra viện ............. 

4. Số vào viện/ra viện......... 

5. Mắt : Phải □     Trái □         

6. Mã số BN : 

II. KHÁM TRƯỚC MỔ 

1. Tiền sử bệnh : 

1.1. Tăng huyết áp: Có □    Không □ 

1.2. Đái tháo đường: Có □    Không □ 

1.3. Chấn thương: Có □    Không □ 

1.4. Dùng corticoid: Có □    Không □ 

1.5. VMBĐ: Có □    Không □ 

1.6. Glaucoma: Có □    Không □ 

1.7. Mổ glaucoma: Có □    Không □ 

1.8. Cận thị: Có □    Không □ 

1.9. Viễn thị: Có □    Không □ 

2. Thị lực trước mổ: .....................................................................................................  

3. Nhãn áp trước mổ:  ..................................................................................................  

4. Thủy tinh thể : 

4.1. Độ đục : Độ 1 □ Độ 2 □ Độ 3 □ Độ 4 □  Độ 5 □  

4.2. Nguyên nhân :  

4.2.1. Già: Có □    Không □ 

4.2.2. Chấn thương: Có □    Không □ 

4.2.3. VMBĐ: Có □    Không □ 

4.2.4. Glaucoma: Có □    Không □ 

4.2.5. Corticoid: Có □    Không □ 

4.3. Hình thái đục : 

4.3.1. Đục bao (capsular cataract): Có □    Không □ 

4.3.2. Đục dưới bao (subcapsular cataract): Có □    Không □ 

4.3.3. Đục nhân (Nuclear cataract): Có □    Không □ 



 

4.3.4. Đục vỏ: Có □    Không □ 

4.3.5. Đục dạng sữa: Có □    Không □ 

4.3.6. Đục lan tỏa: Có □    Không □ 

4.3.7. Đục toàn bộ: Có □    Không □ 

5. Tổn thương đáy mắt: Có □    Không □ 

 

III. BIẾN CHỨNG TRONG PHẪU THUẬT 

1. Rách bao : Có □    Không □ 

2. Chìm nhân: Có □    Không □ 

3. Xuất huyết VM : Có □    Không □ 

4. Dính mống mép mổ: Có □    Không □ 

5. Kẹt kính bờ đồng tử: Có □    Không □ 

6. Sót nhân: Có □    Không □ 

7. Viêm màng bồ đào: Có □    Không □ 

8. Lệch kính: Có □    Không □ 

9. Phù hoàng điểm dạng nang: Có □    Không □ 

10. Phù GM – phù mép mổ: Có □    Không □ 

 

IV. HẬU PHẪU NGÀY 1 

1. Thị lực không kính : ................................................................................................  

2. Nhãn áp : .................................................................................................................  

3. Dính mống vào bao/kính nội nhãn: Có □    Không □ 

4. Kẹt kính nội nhãn vào bờ đồng tử : Có □    Không □ 

5. Sót chất nhân : Có □    Không □ 

6. VMBĐ: Có □    Không □ 

7. Lệch kính nội nhãn: Có □    Không □ 

8. Phù HĐ dạng nang: Có □    Không □ 

9. Phù GM – phù mép mổ: Có □    Không □ 

 

V. HẬU PHẪU 1 TUẦN 

1. Thị lực không kính : ................................................................................................  

2. Thị lực có kính : ......................................................................................................  

3. Nhãn áp : .................................................................................................................  

4. Dính mống vào bao/kính nội nhãn: Có □    Không □ 

5. Kẹt kính nội nhãn vào bờ đồng tử : Có □    Không □ 

6. Sót chất nhân : Có □    Không □ 

7. VMBĐ: Có □    Không □ 



 

8. Lệch kính nội nhãn: Có □    Không □ 

9. Phù HĐ dạng nang: Có □    Không □ 

10. Phù GM – phù mép mổ: Có □    Không □ 

 

VI. HẬU PHẪU 1 THÁNG 

1. Thị lực không kính : ................................................................................................  

2. Thị lực có kính : ......................................................................................................  

3. Nhãn áp : .................................................................................................................  

 

VII. HẬU PHẪU 3 THÁNG 

1. Thị lực không kính : ................................................................................................  

2. Thị lực có kính : ......................................................................................................  

3. Nhãn áp : .................................................................................................................  

4. Đục bao sau: Có □    Không □ 

 

VIII. THEO DÕI ĐỤC BAO SAU 

1. Hậu phẫu 06 tháng: Đục bao sau: Có □    Không □ 

2. Hậu phẫu 12 tháng: Đục bao sau: Có □    Không □ 

3. Hậu phẫu 18 tháng: Đục bao sau: Có □    Không □ 

4. Hậu phẫu 24 tháng: Đục bao sau: Có □    Không □ 

5. Hậu phẫu 36 tháng: Đục bao sau: Có □    Không □ 

6. Hậu phẫu 48 tháng: Đục bao sau: Có □    Không □ 

7. Hậu phẫu 60 tháng: Đục bao sau: Có □    Không □ 



 

PHỤ LỤC 2 
 

PHIẾU THU THẬP SỐ LIỆU MỞ BAO SAU BẰNG LASER YAG 

 

I. HÀNH CHÍNH: 

1. Họ và tên bệnh nhân (viết tắt tên) ..................................Tuổi ......  

2. Giới tính:  Nam  Nữ 

3. Mắt:  Phải  Trái 

4. Mã số Hồ sơ: 

5. Mã số bệnh nhân: 

 

II. THÔNG TIN NGÀY MỞ BAO 

1. Thời điểm mở bao  

 < 6 tháng  6 – 12 tháng  12 – 18 tháng  

 18 – 24 tháng  24 – 36 tháng  36 – 48 tháng  

2.  Lý do điều trị:  Nhìn mờ   Chói sáng   Biến dạng hình 

3. Hình thái đục:  Dạng ngọc trai  Dạng xơ  Dạng hỗn hợp 

4. Mức độ đục:    Độ 1 □     Độ 2 □     Độ 3 □ 

5. Thị lực thập phân trước điều trị : 

6. Nhãn áp :  < 22mmHg  ≥ 22mmHg 

7. Kích thước lỗ mở bao:  3 – 4mm  > 4mm 

8. Hình dạng lỗ mở bao sau:  Tròn  Chữ thập 

9. Thông số laser 

9.1. Tổng năng lượng: ... mJ   

9.2. Số xung:  ... xung 

9.3. Mức năng lượng/xung:  ...mJ / xung 

10. Biến chứng sớm: 

10.1. Tăng nhãn áp thoáng qua: Có □ Không □ 

 

  



 

III. THEO DÕI SAU ĐIỀU TRỊ 

1. Biến số lâm sàng 

 Sau 1 tuần Sau 1 tháng Sau 3 tháng 

Thị lực    

Nhãn áp    

Kích thước mở 

bao 

   

Triệu chứng cơ 

năng 

   

 

2. Biến chứng sau điều trị 

 Sau 1 tuần Sau 1 tháng Sau 3 tháng 

Tổn thương IOL    

Vẩn đục dịch 

kính 

   

Biến chứng khác    

 

  



 

PHỤ LỤC 3 

HÌNH ẢNH, CA LÂM SÀNG TRONG NGHIÊN CỨU 

1. Mở bao hình CHỮ THẬP 

 

 

 

 

 

 

2. Mở bao hình TRÒN  

 

 

 

 

 

 

 

3. Ca lâm sàng đục bao sau độ 3: Thị lực cải thiện 8 hàng sau mở bao. 

Mã BN: 200. 

Đục bao sau độ 3 

TL trước laser: ĐNT 2m.  

TL sau laser: 7/10  

Trước 

Sau 

 

Trước 

Sau 

Sau Trước 



 

4. Các ca lâm sàng CME sau laser và kết quả điều trị CME 

 

Ca 1 
Mã BN : 225. 

TL sau Phaco: 10/10. 

Đục bao sau độ : 2. 

TL trước laser : 5/10. 

Năng lượng : 40,4 mJ. 

TL sau laser : 5/10. 

TL sau điều trị 1m: 10/10. 

Kết quả : Khỏi. 

 

 

Ca 2 

Mã BN : 29. 

TL sau Phaco: 9/10. 

Đục bao sau độ : 2. 

TL trước laser : 1/10. 

Năng lượng : 36,2 mJ. 

TL sau laser : 1/10. 

TL sau điều trị 1m: 7/10. 

TL sau điều trị 3m: 8/10. 

Kết quả : Khỏi. 

 

 

Ca 3 

Mã BN : 313. 

TL sau Phaco: 8/10. 

Đục bao sau độ : 3. 

TL trước laser : ĐNT 1m. 

Năng lượng : 80,1 mJ. 

TL sau laser : ĐNT 1m. 

TL sau điều trị 1m: ĐNT 1m. 

TL sau điều trị 3m: ĐNT 1m. 

Kết quả : Lỗ hoàng điểm. 

  

Sau Trước 

Trước 

Trước Sau 

Sau 



 

PHỤ LỤC 4 

CHẤP THUẬN CỦA HỘI ĐỒNG Y ĐỨC 

 

 



PHỤ LỤC 5 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN PHẪU THUẬT PHACO 

VÀ MỞ BAO SAU BẰNG LASER Nd:YAG 

TT 
Mã bệnh 

nhân 

Số Lưu 

trữ 
Họ 

Tên 

tắt 
Tuổi 

Giới 

tính 
Mắt Laser 

1 459 383 Nguyễn Ngọc  A. 69 Nam MP X 

2 475 383 Nguyễn Ngọc  A. 69 Nam MT X 

3 675 669 Amlaih A. 76 Nam MP  

4 158 798 Phan Tuấn A. 55 Nam MP  

5 148 798 Phan Tuấn A. 55 Nam MT  

6 517 428 Lò văn Á. 86 Nam MP  

7 518 428 Lò văn Á. 86 Nam MT  

8 575 518 Dương thị Á. 67 Nữ MT  

9 331 152 Nguyễn Văn Ẩ. 46 Nam MT  

10 253 55 Ngô Thị B. 68 Nữ MP  

11 254 55 Ngô Thị B. 68 Nữ MT  

12 267 70 Rcom B. 85 Nữ MP  

13 257 70 Rcom B. 85 Nữ MT  

14 336 133 Đinh   B. 85 Nam MP  

15 325 134 Đinh   B. 73 Nam MP  

16 335 134 Đinh   B. 73 Nam MT  

17 341 158 Ksor   B. 42 Nam MP  

18 303 158 Ksor   B. 42 Nam MT  

19 302 168 Kpă   B. 87 Nam MP  

20 343 179 Ngiang   B. 83 Nam MP  

21 361 179 Ngiang   B. 83 Nam MT  

22 428 307 Võ B. 64 Nam MP  

23 419 307 Võ B. 64 Nam MT  

24 477 384 Phạm Thị  B. 81 Nữ MP  

25 461 384 Phạm Thị  B. 81 Nữ MT  

26 456 389 Nguyễn   B. 78 Nam MP  

27 473 389 Nguyễn   B. 78 Nam MT  

28 497 402 Rơ Chăm  B. 65 Nữ MT  

29 491 408 Lê Văn  B. 74 Nam MP  

30 509 437 Nguyễn  B. 81 Nam MP  

31 527 455 Siu   B. 78 Nữ MP  

32 539 455 Siu   B. 78 Nữ MT  

33 544 467 Byem B. 52 Nam MT  

34 587 512 Võ Thị B. 57 Nữ MP  

35 586 512 Võ Thị B. 57 Nữ MT  

36 597 539 Nguyễn   B. 81 Nam MT  

37 602 549 Rơ Mah  B. 75 Nữ MP  



TT 
Mã bệnh 

nhân 

Số Lưu 

trữ 
Họ 

Tên 

tắt 
Tuổi 

Giới 

tính 
Mắt Laser 

38 606 549 Rơ Mah  B. 75 Nữ MT  

39 610 567 Ksor   B. 57 Nữ MP  

40 650 621 Rơ Mah B. 82 Nữ MP  

41 637 621 Rơ Mah B. 82 Nữ MT  

42 652 628 Trương Thị B. 51 Nữ MP  

43 662 628 Trương Thị B. 51 Nữ MT  

44 43 629 Rơ Mah  B. 71 Nam MP  

45 44 629 Rơ Mah  B. 71 Nam MT  

46 64 638 Đặng Thế  B. 54 Nam MP  

47 65 638 Đặng Thế  B. 54 Nam MT  

48 61 650 Đào Xuân B. 85 Nam MP  

49 60 650 Đào Xuân B. 85 Nam MT  

50 45 697 Siu   B. 63 Nữ MT  

51 73 712 Mai  B. 52 Nữ MP  

52 74 712 Mai  B. 52 Nữ MT  

53 688 717 Bưr B. 29 Nam MT  

54 96 740 Ksor B. 60 Nam MT  

55 118 769 Puih B. 72 Nữ MP  

56 232 769 Puih B. 72 Nữ MT  

57 225 927 Siu   B. 51 Nữ MP X 

58 222 927 Siu   B. 51 Nữ MT  

59 505 1585 Thới Công  B. 63 Nam MT  

60 249 62 Nguyễn Thị  C. 79 Nữ MP  

61 248 62 Nguyễn Thị  C. 79 Nữ MT  

62 270 75 Trần Thị C. 68 Nữ MP X 

63 286 75 Trần Thị C. 68 Nữ MT X 

64 273 100 Chunh C. 85 Nam MP  

65 274 100 Chunh C. 85 Nam MT  

66 317 149 Phạm   C. 81 Nam MT  

67 324 167 Tống Thị  C. 79 Nữ MP X 

68 354 167 Tống Thị  C. 79 Nữ MT X 

69 353 173 Trần Văn  C. 68 Nam MP  

70 355 184 Văn Thị  C. 74 Nữ MT  

71 389 261 Đoàn Văn C. 74 Nam MP  

72 441 339 Rơ Mah  C. 66 Nam MT  

73 434 342 Nguyễn Hồng  C. 69 Nam MP  

74 445 342 Nguyễn Hồng  C. 69 Nam MT  

75 543 470 Phạm Thị  C. 70 Nữ MT  

76 552 487 Nay   C. 66 Nam MP  

77 564 487 Nay   C. 66 Nam MT  

78 616 568 Trần Thị C. 71 Nữ MT  

79 623 613 Nguyễn Thị  C. 80 Nữ MP  



TT 
Mã bệnh 

nhân 

Số Lưu 

trữ 
Họ 

Tên 

tắt 
Tuổi 

Giới 

tính 
Mắt Laser 

80 634 613 Nguyễn Thị  C. 80 Nữ MT  

81 59 648 Đinh Văn C. 88 Nam MT  

82 38 649 Rah Lan  C. 77 Nữ MP  

83 39 649 Rah Lan  C. 77 Nữ MT  

84 663 653 Võ Thị C. 75 Nữ MP  

85 21 654 Nguyễn Thị  C. 51 Nữ MT  

86 677 679 Hồ Đắc  C. 65 Nam MP  

87 672 679 Hồ Đắc  C. 65 Nam MT  

88 8 686 Huỳnh Thị  C. 86 Nữ MP X 

89 9 686 Huỳnh Thị  C. 86 Nữ MT  

90 676 689 Huỳnh Thị Thu  C. 61 Nữ MP  

91 694 708 Ksor  C. 25 Nam MP  

92 693 708 Ksor  C. 25 Nam MT  

93 705 710 Nguyễn Tiến  C. 54 Nam MP  

94 711 728 Rmah  C. 81 Nam MT  

95 112 765 Lý Thị  C. 77 Nữ MP  

96 111 765 Lý Thị  C. 77 Nữ MT  

97 149 813 Phạm  C. 60 Nam MP  

98 157 819 Phan  C. 78 Nam MP  

99 168 819 Phan  C. 78 Nam MT  

100 181 853 Nguyễn Thị  C. 78 Nữ MP  

101 182 853 Nguyễn Thị  C. 78 Nữ MT  

102 187 867 Phạm Ngọc  C. 51 Nam MP X 

103 186 867 Phạm Ngọc  C. 51 Nam MT X 

104 241 14 Nguyễn Thành  D. 36 Nam MT  

105 288 103 Võ   D. 80 Nam MP  

106 287 103 Võ   D. 80 Nam MT  

107 370 258 Mai Thị  D. 60 Nữ MT  

108 392 283 Kpuih   D. 76 Nữ MP  

109 402 283 Kpuih   D. 76 Nữ MT  

110 410 304 Bế Văn  D. 32 Nam MP  

111 481 366 Siu   D. 49 Nam MP  

112 462 368 Siu  D. 68 Nữ MP X 

113 512 426 Trương văn  D. 50 Nam MP X 

114 511 426 Trương văn  D. 50 Nam MT X 

115 633 606 Nguyễn Ngọc  D. 60 Nam MP  

116 622 606 Nguyễn Ngọc  D. 60 Nam MT  

117 626 608 Nguyễn Văn D. 68 Nam MT  

118 46 651 Siu   D. 66 Nữ MP  

119 47 651 Siu   D. 66 Nữ MT  

120 348 670 Nguyễn Văn D. 50 Nam MP  

121 35 673 Phạm Thị  D. 90 Nữ MT  



TT 
Mã bệnh 

nhân 

Số Lưu 

trữ 
Họ 

Tên 

tắt 
Tuổi 

Giới 

tính 
Mắt Laser 

122 703 732 Nguyễn Thị  D. 71 Nữ MP  

123 702 732 Nguyễn Thị  D. 71 Nữ MT  

124 92 743 Nguyễn Thị D. 64 Nữ MP  

125 127 783 Đoàn Thị D. 85 Nữ MP  

126 128 783 Đoàn Thị D. 85 Nữ MT  

127 171 836 Đinh A D. 33 Nam MP  

128 185 860 Nguyễn Đình  D. 47 Nam MP X 

129 195 864 Hoàng Thị  D. 84 Nữ MP  

130 173 864 Hoàng Thị  D. 84 Nữ MT  

131 221 925 Phạm Ngọc D. 76 Nam MT  

132 228 943 Rơ Lan D. 59 Nam MP  

133 231 943 Rơ Lan D. 59 Nữ MT  

134 256 69 Phạm Tấn Đ. 53 Nam MT  

135 330 148 Nguyễn Thị  Đ. 85 Nữ MP  

136 409 279 Đỗ Thị  Đ. 63 Nữ MP  

137 399 279 Đỗ Thị  Đ. 63 Nữ MT  

138 555 462 Nguyễn Thị  Đ. 71 Nữ MP  

139 568 462 Nguyễn Thị  Đ. 71 Nữ MT  

140 542 472 Nguyễn Tiến  Đ. 81 Nam MT  

141 557 488 Nguyễn Đức  Đ. 59 Nam MP  

142 570 488 Nguyễn Đức  Đ. 59 Nam MT  

143 554 500 Nguyễn Thị Đ. 63 Nữ MT  

144 627 614 Trần Thị  Đ. 66 Nữ MP X 

145 639 614 Trần Thị  Đ. 66 Nữ MT X 

146 687 714 Bùi Quang Đ. 90 Nam MP  

147 686 714 Bùi Quang Đ. 90 Nam MT  

148 95 739 Lê Hồng Đ. 89 Nữ MP  

149 137 784 Nguyễn Thị  Đ. 70 Nữ MP  

150 146 784 Nguyễn Thị  Đ. 70 Nữ MT  

151 130 788 Đỗ Văn Đ. 83 Nam MP  

152 129 788 Đỗ Văn Đ. 83 Nam MT  

153 159 817 Trương Minh Đ. 78 Nam MP  

154 151 817 Trương Minh Đ. 78 Nam MT  

155 144 822 Nguyễn Đ. 59 Nam MP  

156 155 822 Nguyễn Đ. 59 Nam MT  

157 519 3047 Rơ mah  Đ. 57 Nam MP  

158 619 607 Enh E. 54 Nam MP  

159 629 607 Enh E. 54 Nam MT  

160 695 729 Ksor E. 22 Nam MP  

161 696 729 Ksor E. 22 Nam MT  

162 478 391 Phạm Thị Ê. 62 Nữ MP  

163 506 391 Phạm Thị Ê. 62 Nữ MT  



TT 
Mã bệnh 

nhân 

Số Lưu 

trữ 
Họ 

Tên 

tắt 
Tuổi 

Giới 

tính 
Mắt Laser 

164 716 709 Rơ Mah  Ê. 67 Nữ MP  

165 715 709 Rơ Mah  Ê. 67 Nữ MT  

166 487 404 Gach G. 69 Nam MT  

167 558 499 Trương G. 85 Nam MP  

168 197 887 Lê Thị G. 74 Nữ MT  

169 220 928 Phan Minh G. 81 Nam MP  

170 224 928 Phan Minh G. 81 Nam MT  

171 255 77 Ngô Thị  H. 84 Nữ MP  

172 266 77 Ngô Thị  H. 84 Nữ MT  

173 275 102 Huỳnh Văn  H. 49 Nam MP  

174 282 113 Phạm Công H. 28 Nam MP X 

175 283 115 Rơ Châm  H. 75 Nữ MP  

176 295 115 Rơ Châm  H. 75 Nữ MT  

177 298 126 Trần Văn  H. 42 Nam MP  

178 329 131 Nay  H. 63 Nam MP  

179 307 131 Nay  H. 63 Nam MT  

180 322 144 Siu  H. 62 Nam MP  

181 323 144 Siu  H. 62 Nam MT  

182 306 153 Lê   H. 78 Nam MP  

183 339 156 Hrữu H. 20 Nam MP  

184 347 183 Nguyễn Thị H. 72 Nữ MT  

185 340 193 Huỳnh Thanh H. 59 Nam MP  

186 359 193 Huỳnh Thanh H. 59 Nam MT  

187 374 248 Nông Lùng H. 78 Nam MT  

188 376 251 Phạm Thị H. 51 Nữ MP  

189 384 251 Phạm Thị H. 51 Nữ MT  

190 369 252 Ksor  H. 81 Nam MP  

191 372 255 Nguyễn Thị  H. 54 Nữ MP  

192 381 256 Nghiêm Hữu H. 64 Nam MP  

193 371 256 Nghiêm Hữu H. 64 Nam MT  

194 393 260 Kpuih   H. 68 Nam MP  

195 380 260 Kpuih   H. 68 Nam MT  

196 394 267 Kpă  H. 79 Nam MP  

197 403 267 Kpă  H. 79 Nam MT  

198 387 268 Siu  H. 51 Nữ MP  

199 391 272 K Pă  H. 58 Nam MT  

200 398 280 Vũ Đức  H. 57 Nam MP X 

201 408 280 Vũ Đức  H. 57 Nam MT X 

202 415 301 Nguyễn Văn  H. 65 Nam MT  

203 424 306 Mai Thị H. 68 Nữ MP X 

204 433 306 Mai Thị H. 68 Nữ MT X 

205 411 308 Huỳnh   H. 81 Nam MP  



TT 
Mã bệnh 

nhân 

Số Lưu 

trữ 
Họ 

Tên 

tắt 
Tuổi 

Giới 

tính 
Mắt Laser 

206 422 308 Huỳnh   H. 81 Nam MT  

207 448 332 Nguyễn Văn  H. 69 Nam MP X 

208 439 332 Nguyễn Văn  H. 69 Nam MT X 

209 449 344 RLAN  H. 83 Nữ MP  

210 458 360 Nguyễn Hữu  H. 66 Nam MP  

211 471 365 Huưt H. 54 Nam MP  

212 483 392 Siu H. 77 Nam MP  

213 499 392 Siu H. 77 Nữ MT  

214 501 401 Siu  H. 72 Nữ MP  

215 500 401 Siu  H. 72 Nữ MT  

216 495 410 Nguyễn Văn  H. 48 Nam MP  

217 507 416 Rah Lan  H. 82 Nữ MT  

218 530 449 Trần Văn  H. 50 Nam MP  

219 538 449 Trần Văn  H. 50 Nam MT  

220 529 452 Trần Viết H. 59 Nam MT  

221 524 456 Nguyễn Văn  H. 71 Nam MT  

222 523 460 Nguyễn Thị  H. 58 Nữ MT  

223 536 466 PUIH  H. 71 Nam MT  

224 549 471 Ksor  H. 68 Nữ MP  

225 541 471 Ksor  H. 68 Nữ MT  

226 550 490 Lã Thị  H. 66 Nữ MP  

227 562 490 Lã Thị  H. 66 Nữ MT  

228 553 491 Nguyễn Thị H. 69 Nữ MP  

229 565 491 Nguyễn Thị H. 69 Nữ MT  

230 594 533 Ksor   H. 63 Nam MT  

231 604 550 Phạm Xuân  H. 53 Nam MP  

232 600 550 Phạm Xuân  H. 53 Nam MT  

233 611 565 Nay   H. 74 Nữ MT  

234 614 570 Ngô Liên  H. 61 Nữ MP  

235 608 575 Dương Thị H. 84 Nữ MT  

236 301 591 Hồ Thị  H. 85 Nữ MT  

237 632 612 Nay   H. 39 Nam MP  

238 621 612 Nay   H. 39 Nam MT  

239 628 619 Dương Thị H. 84 Nữ MP  

240 645 632 Nguyễn Thị  H. 66 Nữ MP X 

241 642 635 Ksor   H. 78 Nữ MP  

242 655 635 Ksor   H. 78 Nữ MT  

243 649 637 Rmah  H. 75 Nam MP X 

244 660 637 Rmah  H. 75 Nam MT  

245 653 640 Trương Thị  H. 81 Nữ MP  

246 644 648 Nghiêm Văn H. 30 Nam MP  

247 668 673 Lã Thị Thu  H. 48 Nữ MT  



TT 
Mã bệnh 

nhân 

Số Lưu 

trữ 
Họ 

Tên 

tắt 
Tuổi 

Giới 

tính 
Mắt Laser 

248 41 675 Rmah  H. 59 Nam MP  

249 40 675 Rmah  H. 59 Nam MT  

250 665 677 Kpa  H. 67 Nam MP  

251 678 677 Kpa  H. 67 Nam MT  

252 42 678 Rơ Châm H. 10 Nam MT  

253 49 680 Siu  H. 82 Nữ MP  

254 48 680 Siu  H. 82 Nữ MT  

255 31 684 Ngô Thị Minh  H. 61 Nữ MP  

256 32 684 Ngô Thị Minh  H. 61 Nữ MT  

257 67 688 Đặng Thị Thu  H. 76 Nữ MP  

258 692 702 Hoàng Văn  H. 64 Nam MP  

259 691 702 Hoàng Văn  H. 64 Nam MT  

260 714 704 Rơ Lan  H. 65 Nam MP  

261 713 704 Rơ Lan  H. 65 Nam MT  

262 710 706 Rahlan H. 71 Nữ MP  

263 709 706 Rahlan H. 71 Nữ MT  

264 700 713 Lê Thị H. 50 Nữ MT  

265 699 724 Ksor  H. 72 Nữ MT  

266 712 726 Rmah   H. 82 Nữ MP  

267 698 731 Ksor   H. 43 Nam MP  

268 697 731 Ksor   H. 43 Nam MT  

269 88 744 Phạm Thị  H. 49 Nữ MP  

270 89 744 Phạm Thị  H. 49 Nữ MT  

271 107 750 Trương Văn H. 80 Nam MP  

272 108 750 Trương Văn H. 80 Nam MT  

273 86 751 Rơ Lan H. 66 Nữ MP  

274 87 751 Rơ Lan H. 66 Nữ MT  

275 83 752 Siu H. 56 Nữ MP X 

276 82 752 Siu H. 56 Nữ MT X 

277 132 801 Huỳnh Tấn  H. 88 Nam MT  

278 143 812 Nay  H. 76 Nữ MT  

279 160 816 Trần Thị H. 73 Nữ MP  

280 153 816 Trần Thị H. 73 Nữ MT X 

281 163 842 Lê Thị H. 74 Nữ MT  

282 180 863 Nay  H. 60 Nam MP  

283 179 863 Nay  H. 60 Nam MT  

284 203 880 Đinh H. 57 Nam MP  

285 211 880 Đinh H. 57 Nam MT  

286 218 926 Lê Thị  H. 77 Nữ MP  

287 521 450 Kpuih   I. 67 Nữ MP  

288 540 450 Kpuih   I. 67 Nữ MT  

289 378 249 Rah Lan  J. 78 Nam MP  
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Mã bệnh 

nhân 

Số Lưu 

trữ 
Họ 
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Tuổi 

Giới 

tính 
Mắt Laser 

290 386 249 Rah Lan  J. 78 Nam MT  

291 105 757 Siu   J. 65 Nữ MP  

292 106 757 Siu   J. 65 Nữ MT  

293 236 2 Bùi K. 79 Nam MP  

294 233 2 Bùi K. 79 Nam MT  

295 417 298 Trần Đình  K. 69 Nam MT X 

296 580 489 Hồ diên  K. 65 Nam MP  

297 605 538 Bùi Văn  K. 68 Nam MP  

298 593 538 Bùi Văn  K. 68 Nam MT  

299 641 602 Trần Thế  K. 69 Nam MP  

300 630 615 Ksor   K. 67 Nam MP  

301 646 639 Nguyễn Thị K. 64 Nữ MP  

302 657 639 Nguyễn Thị K. 64 Nữ MT  

303 51 646 Trương Thị  K. 67 Nữ MT  

304 664 665 Vũ thị K. 74 Nữ MT  

305 684 665 Vũ thị  K. 74 Nữ MP  

306 722 712 Lê Thị  K. 76 Nữ MP  

307 701 712 Lê Thị  K. 76 Nữ MT  

308 93 749 Mai Thị  K. 36 Nữ MP  

309 94 749 Mai Thị  K. 36 Nữ MT  

310 117 779 Lê Thị  K. 62 Nữ MT  

311 170 840 Trương Thị K. 70 Nữ MP  

312 196 884 Lê Quý  K. 66 Nam MP  

313 212 884 Lê Quý  K. 66 Nam MT  

314 206 892 Nguyễn Văn K. 60 Nam MP X 

315 200 892 Nguyễn Văn K. 60 Nam MT X 

316 237 9 Huỳnh Hữu  L. 86 Nam MP  

317 242 10 Nguyễn Thị L. 85 Nữ MP  

318 239 10 Nguyễn Thị L. 85 Nữ MT  

319 258 61 Rmah L. 66 Nam MP  

320 259 61 Rmah L. 66 Nam MT  

321 244 71 Cao Minh  L. 64 Nam MP  

322 318 146 Phạm   L. 62 Nam MP  

323 319 146 Phạm   L. 62 Nam MT  

324 401 277 Hồ Thị L. 86 Nữ MP X 

325 390 277 Hồ Thị L. 86 Nữ MT X 

326 404 287 Lê Thị  L. 88 Nữ MP  

327 427 297 Tăng Duy  L. 60 Nam MP  

328 418 297 Tăng Duy  L. 60 Nam MT  

329 440 331 Nguyễn Đình  L. 61 Nam MP  

330 446 340 Nguyễn Thị L. 84 Nữ MP  

331 435 340 Nguyễn Thị L. 84 Nữ MT  
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Mã bệnh 
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Số Lưu 

trữ 
Họ 
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Tuổi 

Giới 

tính 
Mắt Laser 

332 469 379 Lê Thị  L. 88 Nữ MT  

333 476 385 Nguyễn Thị  L. 59 Nữ MP  

334 460 385 Nguyễn Thị  L. 59 Nữ MT  

335 489 409 Huỳnh Văn  L. 87 Nam MP  

336 490 409 Huỳnh Văn  L. 87 Nam MT  

337 533 457 Trần   L. 73 Nam MP  

338 528 457 Trần   L. 73 Nam MT  

339 534 459 Đoàn Thị  L. 68 Nữ MP X 

340 531 459 Đoàn Thị  L. 68 Nữ MT X 

341 561 485 Ksor   L. 77 Nam MP  

342 563 496 Mã Thị  L. 83 Nữ MP  

343 551 502 Lương Thị L. 83 Nữ MT  

344 577 513 Đinh thị   L. 60 Nữ MP  

345 576 519 Trần thị Thúy  L. 55 Nữ MP  

346 583 523 Tôn Thất L. 51 Nam MT  

347 592 527 Nguyễn Thị Hồng  L. 69 Nữ MP  

348 598 527 Nguyễn Thị Hồng  L. 69 Nữ MT  

349 612 574 Nguyễn Thị  L. 82 Nữ MT  

350 617 581 Trần Thị L. 73 Nữ MT  

351 624 604 Nguyễn Thị  L. 86 Nữ MT X 

352 636 618 Phạm Thị  L. 58 Nữ MT  

353 638 620 Rơ Mah L. 71 Nam MT  

354 651 620 Rơ Mah L. 71 Nữ MP  

355 647 634 Nguyễn Thị L. 74 Nữ MT  

356 6 641 Hoàng Xuân  L. 69 Nữ MP  

357 7 641 Hoàng Xuân  L. 69 Nữ MT  

358 33 656 Phan Thị Hoài L. 62 Nữ MT  

359 669 674 Nguyễn thị  L. 77 Nữ MP  

360 673 678 Nguyễn Thị L. 75 Nữ MP  

361 681 678 Nguyễn Thị L. 75 Nữ MT  

362 674 681 Phạm Văn L. 47 Nam MT  

363 34 681 Phan Thị  L. 60 Nữ MP  

364 57 685 Vũ Xuân  L. 85 Nam MP  

365 56 685 Vũ Xuân  L. 85 Nam MT  

366 685 690 Nguyễn Thị  L. 53 Nữ MP  

367 690 703 Dương Công  L. 54 Nam MP  

368 689 703 Dương Công  L. 54 Nam MT  

369 79 738 Trương Văn  L. 53 Nam MP  

370 91 747 Phan Thị Hoa L. 52 Nữ MT  

371 152 785 Trương Văn  L. 72 Nam MP  

372 139 785 Trương Văn  L. 72 Nam MT  

373 150 820 Rơ Lan L. 76 Nữ MP  
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trữ 
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Tuổi 
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374 164 845 Lê Thị  L. 74 Nữ MP  

375 190 869 Trần Thị  L. 64 Nữ MP  

376 191 869 Trần Thị  L. 64 Nữ MT  

377 202 897 Rơ Lan L. 76 Nữ MT  

378 213 903 Lê Thị  L. 69 Nữ MP  

379 204 903 Lê Thị  L. 69 Nữ MT  

380 208 908 Trần Thị L. 88 Nữ MP  

381 215 908 Trần Thị L. 88 Nữ MT  

382 245 59 Cao Văn  M. 61 Nam MP  

383 261 81 Thái Văn  M. 62 Nam MP  

384 268 81 Thái Văn  M. 62 Nam MT  

385 290 123 Huỳnh Văn M. 72 Nam MP  

386 313 160 Nguyễn Văn  M. 66 Nam MP X 

387 349 160 Nguyễn Văn  M. 66 Nam MT  

388 365 182 Phan Văn  M. 67 Nam MP  

389 352 182 Phan Văn  M. 67 Nam MT  

390 385 253 Phạm Văn M. 68 Nam MP  

391 377 253 Phạm Văn M. 68 Nam MT  

392 421 311 Hoàng Viết  M. 81 Nam MP  

393 420 311 Hoàng Viết  M. 81 Nam MT  

394 431 336 Lê Thị  M. 61 Nữ MT X 

395 436 338 Nguyễn Thị M. 83 Nữ MP  

396 447 338 Nguyễn Thị M. 83 Nữ MT  

397 443 341 Đào Thị  M. 64 Nữ MP  

398 452 341 Đào Thị  M. 64 Nữ MT  

399 454 369 Chu Lê M. 69 Nam MP X 

400 470 369 Chu Lê M. 69 Nam MT X 

401 465 386 Võ Thị M. 84 Nữ MP  

402 504 386 Võ Thị M. 84 Nữ MT  

403 522 451 Nguyễn Hữu M. 58 Nam MP  

404 537 451 Nguyễn Hữu M. 58 Nam MT  

405 560 484 Hoàng Thị M. 77 Nữ MP  

406 547 484 Hoàng Thị M. 77 Nữ MT  

407 589 517 Sử Thị M. 59 Nữ MP X 

408 588 517 Sử Thị M. 59 Nữ MT X 

409 599 537 Nguyễn Văn  M. 77 Nam MP  

410 596 546 Mrưih M. 87 Nam MP X 

411 607 546 Mrưih M. 87 Nam MT X 

412 11 645 Lê Thị Tuyết  M. 63 Nữ MP  

413 12 645 Lê Thị Tuyết  M. 63 Nữ MT  

414 10 647 Huỳnh Văn  M. 71 Nam MT  

415 670 672 Trần Văn M. 41 Nam MT X 
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416 683 675 Võ   M. 74 Nam MP X 

417 119 771 Nguyễn Duy  M. 74 Nam MP  

418 120 771 Nguyễn Duy  M. 74 Nam MT  

419 121 790 Nguyễn Thị M. 70 Nữ MP  

420 136 790 Nguyễn Thị M. 70 Nữ MT  

421 154 821 Đặng Thị M. 69 Nữ MP  

422 161 821 Đặng Thị M. 69 Nữ MT  

423 165 847 Lương Thị M. 63 Nữ MP  

424 178 847 Lương Thị M. 63 Nữ MT  

425 566 2017 Nguyễn Thị M. 87 Nữ MP  

426 574 2017 Nguyễn Thị M. 87 Nữ MT  

427 262 60 Vũ Thị  N. 78 Nữ MP  

428 263 60 Vũ Thị  N. 78 Nữ MT  

429 269 76 Thân Trọng  N. 79 Nam MP  

430 350 165 Nguyễn Văn  N. 74 Nam MP  

431 314 165 Nguyễn Văn  N. 74 Nam MT  

432 338 177 Dương Kim  N. 74 Nam MP  

433 358 177 Dương Kim  N. 74 Nam MT  

434 373 247 Nguyễn Thị  N. 63 Nữ MP  

435 406 276 Phạm Thị N. 69 Nữ MP  

436 396 276 Phạm Thị N. 69 Nữ MT  

437 425 326 Nguyễn Thị  N. 68 Nữ MP  

438 437 326 Nguyễn Thị  N. 68 Nữ MT  

439 430 335 Ksor   N. 68 Nam MT X 

440 455 375 Lê Thị Kim  N. 76 Nữ MT  

441 464 381 Trần   N. 63 Nam MP  

442 484 381 Trần   N. 63 Nam MT  

443 486 387 Đặng Thị N. 70 Nữ MP  

444 468 387 Đặng Thị N. 70 Nữ MT  

445 502 407 Trương Thành  N. 72 Nam MP  

446 581 515 Dương  N. 80 Nam MP  

447 582 515 Dương  N. 80 Nam MT  

448 609 572 Hoàng Thị  N. 68 Nữ MT  

449 618 573 Trịnh Thị N. 45 Nữ MT  

450 654 638 Văn Minh N. 63 Nam MP  

451 661 646 Rơ Châm  N. 50 Nam MT  

452 36 655 Phạm Thị  N. 77 Nữ MP  

453 23 676 Nguyễn Thị N. 64 Nữ MP  

454 22 676 Nguyễn Thị N. 64 Nữ MT  

455 671 680 Lê thị  N. 87 Nữ MP  

456 680 680 Lê thị  N. 87 Nữ MT  

457 708 705 Phan Thị  N. 54 Nữ MP  



TT 
Mã bệnh 

nhân 

Số Lưu 

trữ 
Họ 

Tên 

tắt 
Tuổi 

Giới 

tính 
Mắt Laser 

458 71 709 Nguyễn Đức  N. 69 Nam MP  

459 719 711 Đoàn Thị  N. 78 Nữ MP  

460 718 711 Đoàn Thị  N. 78 Nữ MT  

461 717 715 Trần Văn  N. 71 Nam MP  

462 80 746 Trần   N. 88 Nữ MP  

463 81 746 Trần   N. 88 Nữ MT  

464 104 753 Phạm Phước  N. 56 Nam MP  

465 103 753 Phạm Phước  N. 56 Nam MT  

466 114 767 Nguyễn Thị  N. 71 Nữ MP  

467 133 803 Hồ Thị  N. 81 Nữ MP  

468 141 803 Hồ Thị  N. 81 Nữ MT  

469 184 865 Nguyễn Thị N. 82 Nữ MP  

470 183 865 Nguyễn Thị N. 82 Nữ MT  

471 214 913 Mai  N. 79 Nam MP  

472 219 913 Mai  N. 79 Nam MT  

473 246 63 Huỳnh Ngọc  P. 64 Nam MP  

474 247 63 Huỳnh Ngọc  P. 64 Nam MT  

475 281 94 Phan Thị  P. 73 Nữ MP  

476 280 94 Phan Thị  P. 73 Nữ MT  

477 337 127 Đỗ Thị P. 64 Nữ MP  

478 300 127 Đỗ Thị P. 64 Nữ MT  

479 333 145 Siu   P. 62 Nữ MP  

480 309 147 Nguyễn   P. 87 Nam MT  

481 344 164 Nguyễn   P. 70 Nam MP  

482 308 164 Nguyễn   P. 70 Nam MT  

483 480 371 Rơ Mah P. 78 Nam MP  

484 498 371 Rơ Mah P. 78 Nam MT  

485 496 378 Rmah   P. 47 Nam MP  

486 479 378 Rmah   P. 47 Nam MT  

487 515 424 Siu P. 57 Nữ MP X 

488 516 424 Siu P. 57 Nữ MT X 

489 545 471 Trần Thị  P. 70 Nữ MT  

490 548 498 Ksor   P. 81 Nam MP  

491 620 609 Lưu Minh P. 58 Nam MP  

492 631 609 Lưu Minh P. 58 Nam MT  

493 656 629 Lê Đình  P. 85 Nam MP  

494 643 629 Lê Đình  P. 85 Nam MT  

495 3 637 Dương Thị P. 71 Nữ MP X 

496 4 637 Dương Thị P. 71 Nữ MT X 

497 18 639 Nguyễn   P. 72 Nam MT  

498 20 657 Nguyễn Bá  P. 81 Nam MP  

499 19 657 Nguyễn Bá  P. 81 Nam MT  



TT 
Mã bệnh 

nhân 

Số Lưu 

trữ 
Họ 

Tên 

tắt 
Tuổi 

Giới 

tính 
Mắt Laser 

500 70 714 Rơ Châm P. 23 Nam MT  

501 706 730 Penh   P. 76 Nam MP  

502 707 730 Penh   P. 76 Nam MT  

503 101 755 Lê Thanh P. 62 Nam MP  

504 100 755 Lê Thanh P. 62 Nam MT  

505 169 839 Phan Thị  P. 69 Nữ MT  

506 176 866 Lê P. 91 Nam MP  

507 175 866 Lê P. 91 Nam MT  

508 201 885 Phan Thị  P. 69 Nữ MP  

509 559 3551 Đinh Thị P. 43 Nữ MP  

510 572 3551 Đinh Thị P. 43 Nữ MT  

511 289 104 Vũ Ngọc  Q. 78 Nam MP  

512 296 124 Trương   Q. 92 Nam MP  

513 613 569 Nguyễn Thị  Q. 61 Nữ MP  

514 138 786 Nguyễn Đức Q. 57 Nam MP  

515 189 868 Trần Ngọc  Q. 44 Nam MP  

516 188 868 Trần Ngọc  Q. 44 Nam MT  

517 194 883 Hoàng Thái  Q. 37 Nam MP  

518 210 914 Võ Ngân Q. 59 Nam MT  

519 320 143 Rih R. 57 Nam MP  

520 321 143 Rih R. 57 Nam MT  

521 615 571 Rơ Châm  R. 63 Nữ MP  

522 264 54 Đỗ Văn  S. 58 Nam MP  

523 265 54 Đỗ Văn  S. 58 Nam MT  

524 326 151 Đặng Thị  S. 65 Nữ MP  

525 327 151 Đặng Thị  S. 65 Nữ MT  

526 310 159 Nguyễn Ngọc S. 74 Nam MP  

527 345 159 Nguyễn Ngọc S. 74 Nam MT  

528 383 257 Phan Đình S. 59 Nam MP  

529 375 257 Phan Đình S. 59 Nam MT  

530 382 263 Nguyễn Hồng S. 70 Nam MP  

531 450 324 Trương Thị Thu  S. 58 Nữ MP  

532 416 324 Trương Thị Thu  S. 58 Nữ MT  

533 457 382 Nguyễn  S. 78 Nam MP  

534 474 382 Nguyễn  S. 78 Nam MT  

535 508 427 Hà văn S. 30 Nam MP  

536 50 630 Soat S. 64 Nữ MT  

537 58 642 Vũ Thị S. 74 Nữ MT X 

538 15 652 Mai Ngọc  S. 77 Nam MP  

539 66 672 Đặng Thị S. 86 Nữ MP  

540 172 844 Đặng Xuân  S. 86 Nam MT  

541 235 1 Tô Ngọc  T. 40 Nam MT  



TT 
Mã bệnh 
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trữ 
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Tuổi 

Giới 

tính 
Mắt Laser 

542 240 11 Võ Duy T. 82 Nam MP  

543 243 11 Võ Duy T. 82 Nam MT  

544 238 16 Lê Văn  T. 50 Nam MT  

545 250 56 Nguyễn Thị Kim  T. 64 Nữ MP  

546 251 56 Nguyễn Thị Kim  T. 64 Nữ MT  

547 252 66 Nguyễn Thị  T. 72 Nữ MP  

548 260 67 Rơ Châm  T. 67 Nam MT  

549 276 96 Nguyễn Xuân  T. 49 Nam MT  

550 271 99 Bùi Văn  T. 63 Nam MP  

551 272 99 Bùi Văn  T. 63 Nam MT  

552 279 101 Ngô Văn  T. 58 Nam MP  

553 277 108 Nguyễn   T. 87 Nam MP  

554 292 108 Nguyễn   T. 87 Nam MT  

555 278 109 Nguyễn Khánh T. 87 Nam MP  

556 293 109 Nguyễn Khánh T. 87 Nam MT  

557 285 114 Trương Công  T. 69 Nam MP  

558 297 114 Trương Công  T. 69 Nam MT  

559 291 121 Hồ Ngọc  T. 71 Nam MP  

560 328 121 Hồ Ngọc  T. 71 Nam MT  

561 299 122 Tạ Bá  T. 66 Nam MP  

562 334 122 Tạ Bá  T. 66 Nam MT  

563 294 125 Phạm Thị  T. 67 Nữ MP X 

564 332 125 Phạm Thị  T. 67 Nữ MT X 

565 312 157 Nguyễn Trọng  T. 50 Nam MP  

566 346 163 Nguyễn Sơn  T. 88 Nam MP  

567 311 163 Nguyễn Sơn  T. 88 Nam MT  

568 342 175 Mai Thị  T. 68 Nữ MP  

569 360 175 Mai Thị  T. 68 Nữ MT  

570 357 178 Đặng Ngọc  T. 61 Nam MP  

571 367 178 Đặng Ngọc  T. 61 Nam MT  

572 351 180 Phan Tất T. 80 Nam MP  

573 364 180 Phan Tất T. 80 Nam MT  

574 366 181 Đinh Ngọc  T. 81 Nam MP  

575 356 181 Đinh Ngọc  T. 81 Nam MT  

576 363 198 Nguyễn Văn  T. 79 Nam MP  

577 362 200 Nguyễn Thị  T. 84 Nữ MP  

578 379 250 Thái Văn  T. 48 Nam MP X 

579 388 250 Thái Văn  T. 48 Nam MT X 

580 400 274 Vũ Quang  T. 19 Nam MP  

581 407 282 Trần Thị  T. 65 Nữ MP  

582 395 284 Nguyễn Duy  T. 60 Nam MT  

583 413 299 Nguyễn Thị  T. 61 Nữ MT  
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nhân 

Số Lưu 
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Họ 
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Tuổi 

Giới 

tính 
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584 412 302 Lê Minh T. 54 Nam MP  

585 429 305 Hồ   T. 93 Nam MP  

586 423 305 Hồ   T. 93 Nam MT  

587 438 310 Nguyễn Thị  T. 80 Nữ MP  

588 426 310 Nguyễn Thị  T. 80 Nữ MT  

589 444 337 Lê Văn  T. 60 Nam MP  

590 432 337 Lê Văn  T. 60 Nam MT  

591 453 376 Bùi Thị T. 57 Nữ MT  

592 472 377 Mai Văn T. 41 Nam MP  

593 485 388 Đào Thị  T. 63 Nữ MP  

594 467 388 Đào Thị  T. 63 Nữ MT  

595 494 400 Nguyễn Thị T. 75 Nữ MT  

596 493 405 Nguyễn Thị  T. 86 Nữ MP  

597 492 405 Nguyễn Thị  T. 86 Nữ MT  

598 510 436 Lê Minh T. 55 Nam MT  

599 525 453 Nguyễn Văn  T. 65 Nam MP  

600 532 461 Hồ Thị  T. 75 Nữ MP  

601 520 461 Hồ Thị  T. 75 Nữ MT  

602 535 463 Phạm Thị  T. 66 Nữ MP  

603 526 463 Phạm Thị  T. 66 Nữ MT  

604 556 478 Nguyễn Văn  T. 61 Nam MT  

605 569 482 Nguyễn Tiến  T. 58 Nam MP X 

606 546 501 Bùi Thị T. 71 Nữ MT  

607 584 514 Đinh Minh  T. 49 Nam MP  

608 585 514 Đinh Minh  T. 49 Nam MT  

609 579 516 Trần thị  T. 64 Nữ MT  

610 578 521 Nguyễn thanh  T. 69 Nam MP  

611 601 547 Phạm Thị  T. 85 Nữ MP  

612 603 547 Phạm Thị  T. 85 Nữ MT  

613 595 548 Lê Thị  T. 80 Nữ MT  

614 625 605 Nguyễn Thị  T. 73 Nữ MP  

615 635 605 Nguyễn Thị  T. 73 Nữ MT  

616 640 622 Trịnh Thị  T. 58 Nữ MP  

617 53 631 Trần Thị  T. 91 Nữ MP  

618 52 631 Trần Thị  T. 91 Nữ MT  

619 68 632 Lê Hoài  T. 69 Nữ MP  

620 5 633 Hoàng Thị  T. 63 Nữ MT  

621 648 633 Nguyễn Văn T. 67 Nam MP  

622 659 633 Nguyễn Văn T. 67 Nam MT  

623 13 634 Lê Văn  T. 79 Nam MP  

624 14 634 Lê Văn  T. 79 Nam MT  

625 37 640 Phạm Thị  T. 73 Nữ MP  
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Giới 
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626 658 649 Nguyễn Thị  T. 52 Nữ MT  

627 28 653 Nguyễn Thị  T. 65 Nữ MP  

628 27 653 Nguyễn Thị  T. 65 Nữ MT X 

629 16 658 Mai Xuân  T. 79 Nam MP  

630 17 658 Mai Xuân  T. 79 Nam MT  

631 24 674 Nguyễn thị  T. 62 Nữ MT  

632 666 676 Nguyễn  T. 75 Nam MP  

633 55 679 Tât T. 54 Nữ MP  

634 54 679 Tât T. 54 Nữ MT  

635 1 682 Bùi Thị T. 76 Nữ MP  

636 2 682 Bùi Thị T. 76 Nữ MT  

637 682 685 Trần Văn  T. 67 Nam MP  

638 679 687 Lê Thiên  T. 71 Nam MP  

639 25 687 Nguyễn Thị  T. 76 Nữ MP  

640 26 687 Nguyễn Thị  T. 76 Nữ MT  

641 30 696 Nguyễn Văn  T. 64 Nam MP  

642 29 696 Nguyễn Văn  T. 64 Nam MT X 

643 72 710 Phan Thị  T. 64 Nữ MP  

644 84 711 Rơ Mah  T. 57 Nam MP  

645 85 711 Rơ Mah  T. 57 Nam MT  

646 69 713 Nguyễn Văn T. 47 Nam MT X 

647 704 720 Nguyễn Thị  T. 64 Nữ MP  

648 75 732 Đinh Ngọc  T. 63 Nam MP  

649 76 745 Đinh Ngọc  T. 69 Nam MT X 

650 99 745 Đinh Ngọc T. 69 Nữ MP X 

651 90 748 Phan Thị  T. 77 Nữ MP  

652 113 756 Nguyễn Hữu  T. 46 Nam MP X 

653 102 756 Nguyễn Hữu  T. 46 Nam MT X 

654 116 766 Nguyễn Thị  T. 79 Nữ MP  

655 115 766 Nguyễn Thị  T. 79 Nữ MT  

656 109 768 Lê Thị  T. 67 Nữ MP X 

657 110 768 Lê Thị  T. 67 Nữ MT X 

658 122 770 Nguyễn Văn T. 61 Nam MP  

659 123 770 Nguyễn Văn T. 61 Nam MT  

660 126 791 Võ Thị T. 83 Nữ MP  

661 131 799 Hoàng Thị  T. 75 Nữ MP  

662 140 799 Hoàng Thị  T. 75 Nữ MT  

663 134 800 Lê Thị  T. 74 Nữ MP  

664 142 800 Lê Thị  T. 74 Nữ MT  

665 135 802 Nguyễn Công  T. 72 Nam MT  

666 147 811 Nguyễn Văn  T. 57 Nam MT  

667 166 848 Nguyễn Thị T. 75 Nữ MP  
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668 193 870 Đinh Văn  T. 54 Nam MP  

669 192 870 Đinh Văn  T. 54 Nam MT  

670 177 873 Lê Hoài  T. 69 Nữ MT  

671 205 876 Lê Đức  T. 65 Nam MP  

672 199 876 Lê Đức  T. 65 Nam MT  

673 198 886 Lê Thị  T. 79 Nữ MT  

674 207 904 Nhữ Văn  T. 79 Nam MT  

675 209 912 Trần Thị  T. 67 Nữ MP X 

676 216 912 Trần Thị  T. 67 Nữ MT X 

677 223 936 Nguyễn Văn  T. 34 Nam MT  

678 227 946 Phạm   T. 73 Nam MP  

679 230 946 Phạm   T. 73 Nam MT  

680 397 278 Rah Lan  U. 78 Nữ MT  

681 124 772 Rơ Châm Ư. 71 Nam MP  

682 125 772 Rơ Châm Ư. 71 Nam MT  

683 234 4 Trần Bảo  V. 39 Nam MT  

684 304 136 Ksor   V. 79 Nữ MP  

685 305 136 Ksor   V. 79 Nữ MT  

686 315 150 Phùng Văn V. 63 Nam MP  

687 316 150 Phùng Văn V. 63 Nam MT  

688 488 406 Hoàng Đình  V. 72 Nam MP  

689 514 429 Trần thị V. 84 Nữ MP  

690 513 429 Trần thị V. 84 Nữ MT  

691 571 483 Trần Thị  V. 70 Nữ MP  

692 667 671 Nguyễn Thùy  V. 71 Nữ MT X 

693 63 677 Đặng Quang  V. 40 Nam MP  

694 62 677 Đặng Quang  V. 40 Nam MT  

695 721 707 Đặng Văn  V. 75 Nam MP  

696 720 707 Đặng Văn  V. 75 Nam MT  

697 78 737 Võ Thị  V. 80 Nữ MP  

698 77 737 Võ Thị  V. 80 Nữ MT  

699 167 846 Nguyễn Văn  V. 81 Nam MP  

700 229 934 Y Thanh V. 67 Nữ MP  

701 226 934 Y Thanh V. 67 Nữ MT  

702 284 93 Siu   W. 59 Nữ MT  

703 591 520 Wor W. 67 Nam MP  

704 590 520 Wor W. 67 Nam MT  

705 503 403 Trần Thị  X. 79 Nữ MT  

706 217 683 Trần Văn  X. 53 Nam MP  

707 156 818 Nguyễn Thị  X. 77 Nữ MP X 

708 145 818 Nguyễn Thị  X. 77 Nữ MT  

709 162 843 Hoàng Thị  X. 85 Nữ MP  
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710 174 843 Hoàng Thị  X. 85 Nữ MT  

711 368 176 Nguyễn Thị Y. 53 Nữ MP  

712 405 281 Nguyễn Thị  Y. 75 Nữ MP  

713 414 281 Nguyễn Thị  Y. 75 Nữ MT  

714 451 334 Yop  (yõp) Y. 70 Nam MP  

715 442 334 Yop  (yõp) Y. 70 Nam MT  

716 463 370 Siu   Y. 67 Nữ MP  

717 482 370 Siu   Y. 67 Nữ MT  

718 466 374 Yên Y. 81 Nữ MP  

719 567 486 Nguyễn Thị Y. 80 Nữ MP X 

720 573 486 Nguyễn Thị Y. 80 Nữ MT X 

 

 Gia lai, ngày …..  tháng ….. năm 2023 

 

Phòng Kế hoạch Tổng hợp 

 


