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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Viêm loét giác mạc là nguyên nhân gây mù lòa do giác mạc thường gặp nhất trên 

thế giới, đặc biệt là ở các quốc gia đang phát triển1.Viêm loét giác mạc nếu không 

điều trị tốt sẽ diễn tiến đến thủng giác mạc, viêm mủ nội nhãn và thậm chí phải múc 

nội nhãn. Trên thế giới, mỗi năm có khoảng 2 triệu trường hợp bị mù lòa một mắt do 

viêm loét giác mạc2. Tại châu Á, tần suất mắc bệnh lên đến 799 người trên mỗi 

100.000 người1.  

Viêm loét giác mạc kém đáp ứng điều trị nội khoa và diễn tiến đến thủng sẽ được 

phẫu thuật dán keo3, ghép màng ối4, ghép giác mạc điều trị5 để bảo tồn nhãn cầu. 

Trong đó, ghép giác mạc điều trị là phương pháp ngoại khoa triệt để nhất vì vừa giúp 

bảo tồn cấu trúc nhãn cầu và vừa loại bỏ mô nhiễm trùng; lại khắc phục được các 

khuyết điểm của dán keo (chỉ áp dụng cho lỗ thủng nhỏ ≤ 3 mm) và ghép màng ối 

(nhanh tan, phải ghép nhiều lần)3,4,6. Trong ghép giác mạc điều trị, phản ứng miễn 

dịch rất mạnh dẫn đến tỷ lệ sống sót của mảnh ghép thấp, chỉ khoảng 32% sau 10 

năm7. Do đó, sau khi ghép giác mạc điều trị 6 tháng, bệnh nhân thường được ghép 

giác mạc quang học để cải thiện thị lực8. 

Từ sau đại dịch COVID-19, tình trạng thiếu hụt giác mạc tăng cao9. Theo báo cáo 

năm 2022 của Hiệp Hội Ngân Hàng Mắt Mỹ9, lượng giác mạc sử dụng trên thế giới 

giảm đến 21,4%. Hiện trên cả nước ta chỉ có một ngân hàng mắt hoạt động tại Bệnh 

viện Mắt Trung Ương. Báo cáo nội bộ ngân hàng mắt ghi nhận lượng giác mạc giảm 

đáng kể: chỉ còn trung bình 100 giác mạc hàng năm (2021 – 2022), so với trước dịch 

là trung bình 330 giác mạc hằng năm (2019 – 2020). Trong tình hình thiếu hụt gia 

tăng, việc sử dụng giác mạc cần được tối ưu hoá: ưu tiên giác mạc có chất lượng tốt 

hơn cho ghép quang học và giác mạc có chất lượng kém hơn cho ghép điều trị10. 

Một trong các giải pháp cho tình hình thiếu hụt hiện nay là sử dụng giác mạc 

chiếu tia gamma11,12. Giác mạc không đủ tiêu chuẩn ghép quang học sẽ được tận dụng 

bằng cách chiếu tia gamma và ngâm trong dung dịch albumin11,12, có hạn sử dụng lên 

đến 2 năm, đồng thời bảo quản dễ dàng ở nhiệt độ phòng11. Nhờ đó, giác mạc chiếu 
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tia gamma có thể được lưu trữ sẵn tại bệnh viện và mang ra sử dụng bất cứ lúc nào, 

vốn rất hữu ích trong điều trị viêm loét giác mạc thủng hoặc dọa thủng13,14.  

Đa số y văn cho thấy giác mạc chiếu tia gamma có nhiều đặc điểm gần tương 

đương với giác mạc tươi: cấu trúc đại thể, độ trong suốt, độ ngấm nước, độ dẻo cùng 

độ dễ dàng trong thao tác phẫu thuật13,15-17. Ngoài tác dụng khử trùng, tia gamma còn 

làm giảm tính sinh miễn dịch của giác mạc và tăng đề kháng với tình trạng ly giải 

giác mạc. Từ đó giảm nguy cơ nhiễm trùng so với giác mạc tươi, cũng như giảm nguy 

cơ nhuyễn giác mạc do men collagenase của tác nhân vi sinh17,18. Khuyết điểm của 

giác mạc chiếu tia gamma là không có tế bào nội mô, do đó mảnh ghép sẽ đục theo 

thời gian19. Dù vậy, điều này không ảnh hưởng đến mục tiêu bảo tồn nhãn cầu của 

ghép giác mạc điều trị5.  

Hiện trên thế giới đã có một vài nghiên cứu lâm sàng về ghép giác mạc chiếu tia 

gamma trong điều trị viêm loét giác mạc11,18,20,21. Chúng tôi thực hiện đề tài “Nghiên 

cứu ghép giác mạc điều trị bằng mô giác mạc chiếu tia gamma” nhằm trả lời các câu 

hỏi: (1) Bệnh nhân viêm loét giác mạc nặng có những đặc điểm nào sẽ phù hợp với 

chỉ định ghép giác mạc chiếu tia gamma? (2) Hiệu quả và tính an toàn của phẫu thuật 

ghép giác mạc chiếu tia gamma trên bệnh nhân viêm loét giác mạc nặng? (3) Các yếu 

tố nào có liên quan đến kết quả ghép giác mạc chiếu tia gamma? Qua đó có thể tiên 

lượng kết quả hậu phẫu, đồng thời có các biện pháp cải thiện tính an toàn và hiệu quả 

của phẫu thuật, mang lại kết quả tốt nhất cho người bệnh. 
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU  
 

1. Mô tả đặc điểm trước, trong và sau mổ của mắt viêm loét giác mạc có chỉ định 

ghép giác mạc chiếu tia gamma. 

2. Đánh giá tính hiệu quả và tính an toàn của phương pháp ghép giác mạc chiếu 

tia gamma. 

3. Khảo sát các yếu tố liên quan đến kết quả ghép giác mạc chiếu tia gamma.   
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CHƯƠNG 1  

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1 Đại cương thủng giác mạc do viêm loét  

1.1.1 Sinh bệnh học thủng giác mạc trong viêm loét  

Nguyên nhân phổ biến nhất gây thủng giác mạc là viêm loét giác mạc nhiễm 

trùng (24 – 55%), với các tác nhân thường gặp gồm vi khuẩn, nấm và vi-rút. Yếu tố 

nguy cơ phổ biến nhất dẫn đến viêm loét và thủng giác mạc là sự mất liền lạc mô giác 

mạc. Khi hàng rào này bị phá vỡ, vi sinh vật dễ dàng xâm nhập vào nhu mô và kích 

thích phản ứng viêm tại mắt: vi sinh vật xâm lấn trực tiếp vào mô giác mạc, kích hoạt 

hóa hướng động bạch cầu giải phóng collagenase, từ đó diễn tiến loét và thủng giác 

mạc22. Sơ đồ 1.1 tóm tắt các bước chính trong cơ chế thủng giác mạc do viêm loét.  

 

Sơ đồ 1.1 Cơ chế thủng giác mạc trong viêm loét  

(Nguồn: Honig và cộng sự, 2022)22 
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1.1.2 Các tác nhân vi sinh gây viêm loét giác mạc 

 

Vi khuẩn và nấm là các tác nhân gây thủng giác mạc thường gặp ở các nước 

đang phát triển. Trong khi đó, viêm giác mạc do vi-rút herpes tái phát diễn tiến hoại 

tử nhu mô là nguyên nhân chính gây thủng giác mạc ở các nước phát triển23,24. Đa số 

nghiên cứu tại Việt Nam ghi nhận nấm là tác nhân hàng đầu gây viêm loét giác mạc, 

kế đến là vi khuẩn và vi-rút (Bảng 1.1).  

Bảng 1.1 Các tác nhân gây viêm loét giác mạc thường gặp tại Việt Nam 

Tác giả 
Vi 

khuẩn 
Nấm Vi-rút 

Nấm &  

Vi khuẩn 

Lê Anh Tâm (2008)25 30,6% 50,8% 15,3% - 

Vũ Hoàng Việt Chi (2012)26  25,8% 68,0% - - 

Nguyễn Thị Quỳnh Như (2014)27  16,7% 60,3% - 23,0% 

Trần Ngọc Huy (2020)28  34,6% 36,4% 1,8% 20,0% 

1.1.3 Thủng giác mạc trong viêm loét giác mạc do nấm  

 Nấm gây bệnh tại mắt được chia làm hai nhóm lớn: nấm sợi (Fusarium spp, 

Aspergillus spp) và nấm men (Candida spp)29. Trong đó, Fusarium spp (13 – 31%) 

và Aspergillus spp (8 – 30%) là hai tác nhân thường gặp nhất ở châu Á30-31. 

Microsporidia spp (0,4%) trước đây được xếp vào nhóm ký sinh trùng hoặc protozoa 

(sinh vật đơn bào), nhưng gần đây đã được phân loại chính xác là nấm32. 

Tốc độ tiến triển của viêm loét giác mạc do nấm chậm, nhưng liệu pháp kháng 

nấm hiện tại không tối ưu, chủ yếu là do khả năng xâm nhập vào mắt kém23.  Các loại 

nấm thường liên quan đến thủng giác mạc gồm Fusarium solani Aspergillus 

fumigatus, Penicillium citrinum, Candida albicans, Cephalosporium và 

Curvularia23,33,34. Các tác giả báo cáo tỷ lệ thủng giác mạc trong viêm loét giác mạc 

do nấm dao động từ 4% đến 61%23,35. 

Nghiên cứu MUTT II (Mycotic Ulcer Treatment Trial II) của tác giả Prajna 

và cộng sự (2017) là nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng về viêm loét giác mạc do 
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nấm lớn nhất trên thế giới36, ghi nhận một số đặc điểm giúp tiên lượng tình trạng 

viêm loét giác mạc nặng có nguy cơ phải ghép giác mạc điều trị: mủ tiền phòng; 

thâm nhiễm lan đến 1/3 sau nhu mô; và kích thước trung bình của thâm nhiễm 

(trung bình cộng của đường kính lớn nhất và đường kính vuông góc với đường 

kính đó) ≥ 6,63 mm. Các yếu tố khác gồm không đáp ứng điều trị nội khoa tối đa, 

thâm nhiễm lan đến rìa, và thủng giác mạc37. 

1.1.4 Thủng giác mạc trong viêm loét giác mạc do vi khuẩn  

Viêm giác mạc do vi khuẩn thường gây loét giác mạc dẫn đến thủng giác mạc. 

Khi biểu mô giác mạc mất sự liền lạc, vi khuẩn sẽ xâm nhập vào mô, các cytokine 

như interleukin-1 và yếu tố hoại tử khối u (tumor necrosis factor, TNF) được giải 

phóng, thu hút các tế bào đa nhân trung tính. TNF gây ra sự giải phóng các cytokine 

gây viêm từ đại thực bào, tế bào đa nhân trung tính và tế bào T từ biểu mô và nhu mô 

giác mạc. Trong trường hợp vi khuẩn có độc lực cao như Pseudomonas, sự giải phóng 

các enzym như collagenase sẽ đẩy nhanh quá trình thủng giác mạc. Hoại tử nhu mô 

tiến triển và nhiễm trùng lan sâu hơn vào giác mạc, cuối cùng gây ra thủng. Sự mất 

cân bằng cytokine tự nhiên góp phần làm nhuyễn giác mạc ngay cả khi vi khuẩn 

không còn tăng sinh nữa23. 

Viêm loét giác mạc do Pseudomonas aeruginosa thường có tiên lượng xấu và 

nhanh diễn tiến đến thủng giác mạc23,38. Các vi khuẩn thường gặp khác gồm 

Staphylococcus spp, Proteus spp, Streptococcus pneumoniae, Moraxella spp và 

Salmonella spp23,39,40.  Một nghiên cứu từ miền bắc Ấn Độ cho thấy nghề nghiệp 

ngoài trời, chấn thương liên quan đến thực vật, vị trí loét trung tâm giác mạc, thiếu 

tân mạch giác mạc, đơn trị liệu bằng fluoroquinolone và không bắt đầu điều trị kịp 

thời có liên quan đến việc tăng nguy cơ thủng giác mạc trong viêm loét giác 

mạc. Trong nghiên cứu đó, Staphylococcus epidermidis là tác nhân vi sinh phổ biến 

nhất được phân lập từ các vết loét giác mạc thủng41. 
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1.1.5 Thủng giác mạc trong viêm loét giác mạc do vi-rút herpes  

Trong viêm loét giác mạc do vi-rút herpes, cơ chế thủng giác mạc thường do 

phản ứng miễn dịch của mắt diễn tiến hoại tử nhu mô giác mạc, thông qua men 

metalloproteinase và collagenase từ tế bào đa nhân trung tính và đại thực bào. Các 

trường hợp herpes tái phát trên nền giác mạc mỏng sẵn cũng góp phần gây thủng 

giác mạc. Trong viêm giác mạc nhu mô hoại tử, khuyết biểu mô trên ổ thâm nhiễm 

sẽ tạo thành ổ loét tiến triển, diễn tiến đến mỏng giác mạc lộ màng Descemet và cuối 

cùng là thủng giác mạc. Cần theo dõi sát vì ổ loét có thể thủng bất cứ lúc nào nếu sử 

dụng quá nhiều thuốc nhỏ steroid hoặc thuốc mỡ kháng vi-rút trước đó23,42. 

1.1.6 Hậu quả của thủng giác mạc  

Thủng giác mạc là cấp cứu ngoại khoa cần được can thiệp sớm để bảo tồn cấu 

trúc giác mạc và thị lực bệnh nhân, ngăn chặn các hậu quả nặng nề như: tăng nhãn áp 

thứ phát, xuất huyết hắc mạc, viêm mủ nội nhãn và phòi tổ chức nội nhãn43-45.    

 

1.2 Phương pháp xác định tác nhân vi sinh gây viêm loét giác mạc  

Các phương pháp xác định tác nhân nhiễm trùng thông dụng bao gồm: sang 

thương điển hình trên lâm sàng, soi tươi, nuôi cấy, phản ứng khuếch đại gen 

(Polymerase chain reaction, PCR) và giải phẫu bệnh. 

1.2.1 Soi tươi   

Đối với soi tươi, bệnh phẩm có thể được cố định bằng dung dịch KOH 10% 

hoặc nước muối sinh lý NaCl 0,9% trên lam và quan sát dưới kính hiển vi. Đây là 

một phương pháp dễ thực hiện, chi phí thấp. Nhược điểm của phương pháp này phụ 

thuộc nhiều vào kinh nghiệm của kỹ thuật viên và tỷ lệ dương tính giả với nấm men 

cao do ngoại nhiễm46. Hiện nay, phương pháp soi tươi trực tiếp đạt tỷ lệ chẩn đoán 

nấm sợi là 78 – 93% tại Bệnh viện Mắt thành phố Hồ Chí Minh27,28,47. 
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1.2.2 Nuôi cấy  

Nuôi cấy là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán bệnh lý nhiễm trùng. Vi khuẩn 

thường mọc sau 45 giờ trên các môi trường tiêu chuẩn. Trong trường hợp kết quả 

nuôi cấy âm tính, bên cạnh việc kết luận là không có tác nhân vi sinh, cần xem xét 

những khả năng sau: ổ loét giác mạc vô trùng, đã điều trị kháng sinh trước đó, số 

lượng bệnh phẩm không đủ, môi trường canh cấy không phù hợp tác nhân gây bệnh 

thực sự và âm tính giả do quy trình xét nghiệm28. 

1.2.3 PCR  

PCR là phương pháp nhân bản một đoạn vật chất di truyền (đoạn mồi) trong 

ống nghiệm dựa vào các chu kỳ nhiệt48. Cho đến thời điểm hiện tại, PCR chủ yếu 

được sử dụng để chẩn đoán viêm loét giác mạc do vi-rút, ví dụ như Herpes simplex 

virus (HSV), Cytomegalovirus (CMV), Varicella-zoster virus (VZV)… Độ nhạy và 

độ đặc hiệu của PCR so với chẩn đoán lâm sàng lần lượt là 70 – 98% và 57 – 100%; 

lần lượt là 74 – 91% và 95 – 98% so với kết quả nuôi cấy46. 

1.2.4 Giải phẫu bệnh  

Kết quả giải phẫu bệnh của vi khuẩn có hình ảnh loét biểu mô với sự phá huỷ 

màng Bowman và nhu mô trước, với thâm nhiễm nhiều tế bào bạch cầu đa nhân trung 

tính lan toả. Hình ảnh của nấm là các sợi rỗng với bờ kép song song, có thể thấy hình 

ảnh các sợi đứt đoạn hoặc mặt cắt của sợi tơ nấm49.  

 

1.3 Phương pháp điều trị thủng giác mạc    

1.3.1 Các bước điều trị thủng giác mạc  

Loét giác mạc là cấp cứu nội khoa cần điều trị càng sớm càng tốt. Trong trường 

hợp loét diễn tiến thủng, bệnh trở thành cấp cứu ngoại khoa. Mục tiêu chính của việc 

chọn lựa phương pháp cũng như thời điểm điều trị nhằm phòng ngừa các biến chứng 

nặng hơn có thể xảy ra với nhãn cầu, như viêm mủ nội nhãn, phòi tổ chức nội nhãn, 

bong hắc võng mạc50,51. 



 

 

 

9 

Cơ chế chính trong loét giác mạc là sự mất liền lạc biểu mô giác mạc. Do đó, 

mục tiêu đầu tiên trong điều trị nội khoa là loại bỏ tác nhân nhiễm trùng bằng cách 

dùng thuốc kháng vi sinh tuỳ theo tác nhân gây bệnh. Mục tiêu thứ hai có tầm quan 

trọng tương đương là làm lành biểu mô với nước mắt nhân tạo, lý tưởng nhất là không 

có chất bảo quản. Nếu tình trạng viêm nhiễm không đáp ứng với thuốc hoặc diễn tiến 

thủng, sẽ cần can thiệp phẫu thuật. Có nhiều phương pháp ngoại khoa để điều trị 

thủng giác mạc và sẽ được chọn lựa tuỳ thuộc vào kích thước, độ sâu cũng như vị trí 

sang thương52.  

Thủng giác mạc nhỏ hoặc trung bình có thể được điều trị bằng dán keo, ghép 

màng ối, ghép giác củng mạc hoặc ghép giác mạc điều trị23,53-59. Tuy nhiên, cần ghép 

giác mạc hoặc ghép giác củng mạc trong trường hợp lỗ thủng lớn, đặc biệt khi mô 

xung quanh có tình trạng nhuyễn và hoại tử23,53-58.   

1.3.2 Dán keo  

Vào năm 1968, Webster và cộng sự báo cáo về phương pháp dán keo trong điều 

trị thủng giác mạc lần đầu tiên60. Có 2 vật liệu keo: tổng hợp (cyanoacrylate và các 

polymer có nguồn gốc acrylic) và sinh học (keo fibrin, dendrimer, và hợp chất riboflavin 

– fibrinogen)55. Trong đó, cyanoacrylate là loại keo chính được dùng để điều trị doạ 

thủng và thủng giác mạc với tỷ lệ thành công dao động trong khoảng 29 – 93% tuỳ 

thuộc vào nguyên nhân, kích thước và vị trí thủng61-64. Trong luận án này, “keo” được 

dùng để chỉ keo cyanoacrylate. Dán keo được chỉ định cho các trường hợp doạ thủng 

hoặc đường kính thủng ≤ 3 mm61,64; lý tưởng nếu < 1 mm và xa rìa với tỷ lệ thành công 

lên đến 93%63,64. Hình 1.1 mô tả mắt trước và sau dán keo.  

1.3.3 Ghép màng ối  

Màng ối, là một màng vô mạch bán trong suốt mỏng 20 – 500 𝜇𝑚 và có nhiều 

đặc tính sinh học như làm lành vết thương66,67, kháng viêm, kháng khuẩn, chống tạo 

tân mạch53. Lee và Tseng là các tác giả đầu tiên báo cáo về ghép màng ối trong điều 

trị viêm loét giác mạc vào năm 199768. Ghép màng ối đạt hiệu quả tốt nhất khi lỗ 

thủng nhỏ với đường kính ≤ 3 mm69. Hình 1.2 mô tả mắt trước và sau ghép màng ối. 
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Hình 1.1 Loét giác mạc thủng trước (a, c) và sau dán keo (b, d)    

(Nguồn: AlMaazmi và cộng sự, 2020)65 

 

Hình 1.2 Ghép màng ối 

(a) Loét giác mạc do vi khuẩn biến chứng thủng. (b) Màng ối còn nguyên sau 1 

tuần. (c) Sau 3 tuần, màng ối tan bớt và (d) vẫn chưa hoà nhập vào mô giác mạc. 

Sau 36 ngày, mô màng ối hoà nhập vào mô giác mạc, vùng được ghép mỏng hơn 

mô xung quanh và không giữ được độ cong sinh lý (e, f). 

(Nguồn: Fan và cộng sự, 2016)72 
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1.3.4 Ghép mảnh nhu mô giác mạc  

Mảnh nhu mô giác mạc được tách rời và lấy ra từ phẫu thuật rút mảnh nhu mô 

qua đường mổ nhỏ (small incision lenticule extraction, SMILE) có thể được sử dụng 

để ghép điều trị các trường hợp mỏng hoặc thủng giác mạc ở các khu vực thiếu mô 

giác mạc70. Tại Việt Nam, tác giả Nguyễn Phát Trước Tiên và cộng sự (2023) thực 

hiện ghép mảnh nhu mô giác mạc ở bệnh nhân có lỗ thủng giác mạc ≤ 5 mm với tỷ lệ 

thành công 82,1%71. 

 

Hình 1.3 Ghép mảnh nhu mô giác mạc  

Loét giác mạc thủng (a, d) được ghép mảnh nhu mô sau 1 tuần (b, e); 1 tháng (c, f); 

3 tháng (g) và 6 tháng (h). Độ dày giác mạc 17 𝜇𝑚 trước mổ và 350 𝜇𝑚 tại 6 tháng. 

(Nguồn: Jiang và cộng sự, 2016)73 

1.3.5 Ghép giác củng mạc  

Củng mạc có thành phần chính là mô liên kết và gần như vô mạch, được tận 

dụng sau các phẫu thuật cắt bỏ nhãn cầu, đặc biệt để ghép bảo tồn trong thủng giác 

mạc và được báo cáo cho các trường hợp lỗ thủng ≤ 4,5 mm43,69. Trên thế giới, hiện 

nay việc sử dụng mảnh ghép giác củng mạc ngày càng ít phổ biến43. 
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1.3.6 Ghép giác mạc điều trị 

Ghép giác mạc điều trị thường được chỉ định trong viêm loét giác mạc khi: 

không đáp ứng điều trị nội khoa tối đa; ổ loét kích thước lớn và doạ thủng/thủng; 

thâm nhiễm gần/đã lan ra củng mạc; thủng giác mạc do khuyết biểu mô lâu lành; 

thủng giác mạc tái phát dù đã can thiệp ngoại khoa trước đó21,22,45. Y văn ghi nhận 

ghép giác mạc điều trị được thực hiện cho các lỗ thủng ≥ 3 mm23. 

 

1.4 Ghép giác mạc điều trị  

1.4.1 Các kỹ thuật ghép giác mạc điều trị  

Có hai kỹ thuật chính trong ghép giác mạc điều trị: ghép lớp trước sâu và ghép 

xuyên; trong đó ghép xuyên phổ biến hơn22,74,75. 

Ghép lớp trước sâu là phương pháp thay thế một phần chiều dày của giác mạc, 

giữ lại màng Descemet và nội mô của bệnh nhân. Kỹ thuật này được chỉ định khi có 

tổn thương ở các lớp nông của giác mạc mà màng Descemet và lớp nội mô bình thường. 

Ưu điểm của ghép lớp trước sâu là hạn chế được tình trạng nhiễm trùng lan vào nội 

nhãn nếu giác mạc chưa thủng. Khuyết điểm là kỹ thuật này chỉ giải quyết được những 

trường hợp thâm nhiễm khu trú ở phần trước nhu mô giác mạc, giác mạc chưa thủng 

hoặc lỗ thủng nhỏ. Vi khuẩn vẫn có thể sót lại ở lớp nhu mô sau chưa được cắt bỏ. 

Ghép lớp trước sâu phức tạp hơn ghép xuyên và có 4,4 – 39% trường hợp thủng màng 

Descemet trong quá trình phẫu thuật, phải chuyển đổi thành ghép xuyên22,75.  

Ghép xuyên là phương pháp ghép giác mạc toàn chiều dày nhằm loại bỏ hoàn 

toàn hay một phần tình trạng nhiễm trùng hoạt động tại giác mạc, hoặc nhằm lấp mô 

giác mạc bị khuyết trong trường hợp viêm loét giác mạc doạ thủng hay thủng. Ưu 

điểm của ghép xuyên là loại bỏ được hoàn toàn mô nhiễm trùng. Khuyết điểm là nếu 

giác mạc chưa thủng, việc cắt bỏ toàn bộ chiều dày mô giác mạc tổn thương sẽ tạo 

điều kiện thuận lợi cho tác nhân nhiễm trùng vào tiền phòng50,75. 

Kỹ thuật ghép lớp trước sâu và ghép xuyên được mô tả trong Hình 1.4. 
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Hình 1.4 Ghép giác mạc xuyên (trái) và ghép giác mạc lớp trước sâu (phải)  

(Nguồn: Phạm Ngọc Đông và cộng sự, 2006)74 

Trong luận án này, thuật ngữ “ghép giác mạc điều trị” được dùng để thay thế 

cho thuật ngữ “ghép giác mạc điều trị bằng kỹ thuật ghép giác mạc xuyên”. 

1.4.2 Các bước ghép giác mạc điều trị  

Trong ghép giác mạc điều trị, mô giác mạc thường nhuyễn, mỏng hoặc đã 

thủng nên phẫu thuật khó khăn hơn trong các trường hợp ghép khác. Vì vậy, kỹ thuật 

sẽ có đặc điểm riêng nhằm đạt được kết quả điều trị cao nhất và hạn chế biến chứng 

nhiều nhất5.  

- Vô cảm: Có thể gây mê hoặc gây tê tại chỗ (tiêm tê cạnh cầu); các nghiên cứu 

thường khuyến khích gây mê do phẫu thuật có nguy cơ cao23,76,77.  

- Khâu vòng cố định củng mạc: Có thể khâu vòng Flieringa vào củng mạc để 

củng cố trương lực nhãn cầu5. Tuy nhiên, bước này có thể bỏ qua nếu tiền 

phòng xẹp hoặc nhãn cầu quá mềm vì rất khó thực hiện22. 

- Chọn kích thước mảnh ghép: Đo kích thước sang thương bằng com-pa. 

Đường kính vùng khoan trên giác mạc bệnh nhân nên lớn hơn đường kính lớn 

nhất của sang thương 1 mm để đảm bảo loại bỏ mô nhiễm trùng. Ấn nhẹ khoan 

trên giác mạc bệnh nhân để đánh dấu vùng sang thương (Hình 1.5A)5.  

- Tái tạo tiền phòng: Tiền phòng thường xẹp hoặc nông trước phẫu thuật. Bơm 

nhầy qua đường hầm phụ để tái tạo tiền phòng nếu có thể5.  

- Khoan mảnh ghép: Đường kính mảnh ghép lớn hơn đường kính đánh dấu 

trên giác mạc từ 0,25 mm đến 0,5 mm5.  
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- Khoan và cắt bỏ mô giác mạc tổn thương: Không tạo áp lực lên nhãn cầu 

hoặc làm giảm áp lực nhãn đột ngột trong quá trình khoan, để tránh phòi tổ 

chức nội nhãn hoặc xuất huyết tống. Khoan sâu 90% chiều dày giác mạc (Hình 

1.5A). Vị trí khoan có thể lệch so với tâm giác mạc tuỳ vào vị trí sang thương. 

Ví dụ trong trường hợp sang thương nằm sát vùng rìa, vẫn cần phải khoan sát 

rìa để đảm bảo nguyên tắc lấy hết mô tổn thương5. Cắt bỏ toàn bộ mô vừa 

khoan (Hình 1.5B). Trong quá trình phẫu thuật, càng can thiệp tối thiểu vào 

nội nhãn càng tốt. Nếu có thể, nên để lại thủy tinh thể nhằm duy trì hàng rào, 

ngăn vi sinh vật xâm nhập vào dịch kính gây viêm nội nhãn. Rửa sạch tiền 

phòng sau phẫu thuật để loại bỏ vi sinh vật trong tiền phòng8,78. 

- Khâu mảnh ghép: Nên dùng mũi khâu rời vì sẽ đảm bảo chắc chắn hơn so 

với khâu liên tục (Hình 1.5C). Bên cạnh đó, khâu rời cho phép có thể cắt chỉ 

sớm khi có viêm nhiễm, tân mạch, lỏng chỉ hoặc nhiễm trùng tái phát17. Trước 

khi khâu 2 nốt cuối cùng, rửa sạch nhầy trong tiền phòng5. 

- Vùi chỉ và kết thúc phẫu thuật: Nốt chỉ được vùi trong nhu mô mảnh ghép 

để tránh gây kích thích, tạo tân mạch sau mổ. Khâu lại chỉ lỏng nếu có17.  

Các bước ghép giác mạc được tóm tắt trong Hình 1.5. 

 

Hình 1.5 Các bước ghép giác mạc điều trị  

(Nguồn: Honig và cộng sự, 2022)73 
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1.4.3 Biến chứng của ghép giác mạc điều trị  

Biến chứng sớm (trong 2 tuần đầu) gồm: hở vết mổ, tiền phòng nông, dính 

mống – giác mạc chu biên, khuyết biểu mô, viêm màng bồ đào trước, tăng nhãn áp 

và nhiễm trùng mảnh ghép. Biến chứng muộn (sau 2 tuần) gồm: đục thủy tinh thể, 

glaucoma thứ phát, phản ứng thải ghép, giãn phình và nhiễm trùng mảnh ghép5,79.  

- Hở vết mổ sau ghép giác mạc có thể được ngăn ngừa bằng việc khâu vết mổ 

cẩn thận. Khi được phát hiện, vết mổ hở cần được khâu kín lại ngay để tránh 

nguy cơ dính mống sau và glaucoma thứ phát79.  

- Tiền phòng nông có thể được ngăn ngừa bằng cách đảm bảo các vết mổ đều 

kín, và tiền phòng được tái tạo tốt vào cuối cuộc mổ. Nếu phát hiện tiền phòng 

nông sau mổ, cần phải tái tạo tiền phòng càng sớm càng tốt5,79.  

- Dính mống – giác mạc chu biên cần được tách dính sớm để tránh nguy cơ 

tăng áp thứ phát5,79.  

- Xuất huyết tiền phòng có thể do tổn thương mống mắt trong quá trình điều 

trị, và nếu gây ra tăng áp thứ phát thì phải rửa máu tiền phòng5,79.  

- Viêm màng bồ đào trước nhẹ – trung bình có thể gặp ở hầu hết trường hợp, 

và có thể được kiểm soát bằng việc sử dụng cẩn thận thuốc nhỏ steroids và liệt 

điều tiết. Viêm mống mắt nặng có thể tạo màng fibrin ở diện đồng tử5,79.  

- Tăng nhãn áp sau mổ xảy ra do phản ứng tiền phòng và có thể phải dùng 

thuốc hạ áp tại chỗ cũng như toàn thân, kết hợp với liệu pháp kháng viêm5. 

- Khuyết biểu mô giác mạc lâu lành sau mổ5 có thể lên đến 44% với tác nhân 

viêm loét giác mạc là herpes.  

- Nhiễm trùng mảnh ghép là một trong những biến chứng xấu nhất, và cần 

được điều trị tích cực với thuốc nhỏ đặc trị nồng độ cao cũng như ghép giác 

mạc lại nếu có chỉ định5.  

- Đục thủy tinh thể có nguyên nhân thường gặp nhất do chấn thương trong quá 

trình ghép giác mạc, tần suất này đặc biệt cao hơn ở những ca ghép cho viêm 

loét giác mạc do vi-rút ở giai đoạn hoạt động5. 

- Thải ghép là nguyên nhân thường gặp gây thất bại mảnh ghép5.  
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- Các biến chứng khác bao gồm dãn phình giác mạc, kích thích mắt mạn tính  

và teo nhãn5,79.   

 

1.5 Các loại giác mạc được sử dụng trong ghép giác mạc điều trị  

Có ba loại giác mạc được sử dụng trong ghép giác mạc điều trị: giác mạc tươi; 

giác mạc có hạn sử dụng dài; và giác mạc khác loài15,19.  

Giác mạc tươi là loại mô được tách khỏi người hiến và lưu trữ trong dung dịch 

bảo quản (Optisol, Optisol-S, CorneaCold…) ở 2 – 8oC. Giác mạc tươi thường phải 

được sử dụng trong vòng 14 ngày sau khi tách khỏi người hiến12.  

Giác mạc không đủ tiêu chuẩn để ghép quang học sẽ được xử lý bằng các kỹ 

thuật khác nhau để kéo dài hạn sử dụng; hiện được dùng chủ yếu cho mục đích điều 

trị và một số ít trường hợp dùng trong ghép quang học19. Các loại giác mạc có hạn sử 

dụng dài bao gồm: giác mạc ngâm glycerin, giác mạc đông khô, và giác mạc chiếu 

tia gamma19,80,81.  

Giác mạc khác loài được nghiên cứu để thay thế giác mạc người ở các khu vực 

khan hiếm giác mạc, trong đó giác mạc heo được coi là một giải pháp tiềm năng82.  

Đặc điểm các loại giác mạc được tóm tắt trong Bảng 1.2. 
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Bảng 1.2 So sánh đặc điểm các loại giác mạc19 

Giác mạc  

tươi  

Giác mạc  

gamma  

Giác mạc  

glycerin  

Giác mạc  

đông khô  

Giác mạc  

đông lạnh  

Giác mạc 

heo  

Cấu trúc  

Đầy đủ cấu 

trúc & tế bào  

Collagen  

Vô bào  

Collagen  

Vô bào  

Collagen  

Vô bào  

Còn tế bào  Collagen  

Vô bào  

Hạn sử dụng  

14 ngày  2 năm  5 – 23 năm  Dài hạn  Dài hạn Dài hạn  

Đặc điểm khác  

Nguy cơ  

nhiễm khuẩn  

Đục khi  

ghép xuyên  

Ít nghiên 

cứu. Không 

phổ biến 

Đổi cấu trúc 

khi ngấm 

nước 

Ít nghiên 

cứu. Không 

phổ biến 

Ít nghiên 

cứu. Không 

phổ biến 

 

1.6 Đặc điểm giác mạc chiếu tia gamma 

1.6.1 Nguồn gốc giác mạc chiếu tia gamma  

Giác mạc chiếu tia gamma (Hình 1.6) được nhắc đến đầu tiên năm 2019 và có 

nguồn gốc từ ngân hàng mắt Tissue Bank International, (Baltimore, Maryland, Mỹ); 

nay thuộc về ngân hàng mắt CorneaGen (Seattle, Washington, Mỹ)4. Các quy định 

và quy trình phân phối của mô này tương đương với giác mạc tươi17. Bảng 1.3 tóm 

tắt chỉ định và kỹ thuật ghép giác mạc chiếu tia gamma đã được công bố.  

Bảng 1.3 Chỉ định và kỹ thuật ghép giác mạc chiếu tia gamma11,18,20,21 

Chỉ định  Kỹ thuật ghép  

Loét giác mạc vô trùng/nhiễm trùng  Ghép lớp trước, ghép xuyên  

Loạn dưỡng giác mạc di truyền   Ghép lớp trước sâu  

Giác mạc chóp  Ghép lớp trước sâu 

Mảnh ghép xuyên thất bại nhiều lần  Ghép giác mạc nhân tạo  

U bì bề mặt nhãn cầu  Ghép lớp trước  
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Hình 1.6 Giác mạc chiếu tia gamma  

(Nguồn: Ngân hàng mắt CorneaGen) 

1.6.2 Quy trình xử lý giác mạc chiếu tia gamma 

Giác mạc tươi không đủ điều kiện để ghép do số lượng tế bào nội mô thấp 

(theo tiêu chuẩn của Hiệp Hội Ngân Hàng Mắt Mỹ – Eye Bank Association of 

America, chiếm khoảng 10% lượng mô giác mạc hiến4) sẽ được xử lý bằng nhiệt lạnh 

để giết chết các tế bào trong giác mạc (tế bào biểu mô, giác mạc bào, tế bào nội mô). 

Tiếp theo, giác mạc sẽ được xử lý tiếp bằng tia gamma (liều lượng 17 – 23 kGy) để 

đạt tiêu chuẩn đảm bảo vô trùng là 10-6 (sterility assurance level, SAL)13; có ý nghĩa 

là mỗi 1.000.000 thiết bị được tiệt trùng sẽ có ≤ 1 thiết bị nhiễm khuẩn83. Sau đó, giác 

mạc chiếu tia gamma sẽ được lưu trữ trong lọ chứa chất bảo quản có thành phần chính 

là albumin. Giác mạc sau khi lấy khỏi lọ có thể sử dụng ngay mà không cần phải rửa 

hay xử lý lại, và có hạn sử dụng 2 năm13,19. Sơ đồ 1.2 tóm tắt quy trình xử lý giác mạc 

chiếu tia gamma. 
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Sơ đồ 1.2 Quy trình xử lý giác mạc chiếu tia gamma 

(Nguồn: Chae và cộng sự, 2015)13  

1.6.3 Đặc điểm giác mạc chiếu tia gamma  

 Tia gamma có ba cơ chế tác động lên giác mạc gồm: tiệt trùng13,84; diệt tế bào 

và vật chất di truyền từ đó làm giảm phản ứng thải ghép17; và cross-linking (tạo liên 

kết chéo) làm tăng độ cứng và chống men protease do vi sinh tiết ra làm nhuyễn và 

tiêu huỷ mô giác mạc85.   

1.6.3.1 Tính vô trùng 

Tia gamma có tác dụng kích hoạt chết tế bào theo chương trình và phá huỷ 

màng plasma của vi sinh vật (vi khuẩn, vi-rút, nấm, và thậm chí prion) từ đó tiệt trùng 

mô giác mạc mà không làm ảnh hưởng đến tính trong suốt của mô16,84. So với giác 

mạc tươi, giác mạc chiếu tia gamma có nguy cơ nhiễm vi sinh vật thấp hơn18. Trong 

bối cảnh đại dịch COVID-19, tác giả Feldmann và cộng sự (2019) ghi nhận tia gamma 

có thể bất hoạt SARS-CoV chỉ với liều lượng 10 kGy (trong khi liều lượng được sử 

dụng để xử lý giác mạc cao hơn, lên đến 17 – 23 kGy)13,86.  

1.6.3.2 Tính giảm sinh miễn dịch 

Tác giả Stevenson và cộng sự ghi nhận giác mạc chiếu tia gamma có hiện 

tượng giảm rõ rệt số lượng giác mạc bào và lượng DNA (deoxyribonucleic acid) nội 
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bào; cũng như các vật chất tham gia vào quá trình thải ghép: tế bào T, IFN-γ, IL17AA 

và IL-4. Điều này chứng tỏ rằng giác mạc chiếu tia gamma ít gây ra phản ứng miễn 

dịch hơn so với giác mạc tươi17, làm giảm phản ứng thải ghép khi ghép giác mạc 

chiếu tia gamma cũng như giảm thải ghép ở các mảnh ghép quang học sau đó17,21. 

1.6.3.3  Độ cứng và tính đề kháng với protease  

Thành phần chính của giác mạc là collagen. Tia gamma tạo liên kết chéo trong 

cùng một sợi collagen và giữa các sợi collagen với nhau, cắt phân tử collagen thành 

nhiều mảnh, và tái cấu trúc sợi collagen85. So với giác mạc thông thường, giác mạc 

được tạo liên kết chéo có độ cứng cao hơn giúp chống tình trạng giãn phình giác mạc; 

đồng thời có tính đề kháng cao hơn với men protease, giúp ngăn chặn hay giảm nhẹ 

tình trạng huỷ collagen trong viêm loét giác mạc87,88.  

1.6.3.4 Độ trong suốt 

Chất nền của giác mạc là chất hydrogel trong suốt về mặt quang học, được 

tạo nên chủ yếu bởi collagen và proteoglycan89. Tác giả Chae và cộng sự ghi nhận 

khi được xử lý bằng tia gamma ở liều lượng 17 – 23 kGy, giác mạc có tính ngấm 

nước, độ truyền ánh sáng (độ trong suốt) và độ đàn hồi tương tự như giác mạc tươi. 

Khi chưa ghép, giác mạc chiếu tia gamma có độ trong suốt và đàn hồi tương đương 

giác mạc tươi13,16. Sau khi ghép, giác mạc vẫn giữ được độ trong suốt nếu được 

ghép lớp trước và đục hoàn toàn nếu được ghép xuyên do thiếu tế bào nội mô15,17. 

 

Hình 1.7 Giác mạc chiếu tia gamma trong suốt sau ghép lớp trước sâu  

và đục sau ghép xuyên 

(Nguồn: Calhoun và cộng sự, 2015 và Sharma và cộng sự, 2024)16,90  
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1.6.3.5 Đặc điểm lành biểu mô  

Lành biểu mô là bước đầu tiên của quá trình lành vết thương giác mạc91. Dựa 

vào tốc độ tăng sinh tế bào biểu mô giác mạc, có thể đánh giá được tiềm năng của 

một vật liệu sinh học đối với việc tái lập cấu trúc của giác mạc. Tác giả Chae và cộng 

sự nghiên cứu trên thực nghiệm, ghi nhận không có sự khác biệt giữa tốc độ tăng sinh 

tế bào biểu mô giác mạc trên nền nhu mô giác mạc tươi hay trên nền giác mạc được 

xử lý bằng tia gamma13. 

 

1.7 Kết quả ghép giác mạc điều trị  

1.7.1 Kết quả ghép giác mạc điều trị trên thế giới  

Trong 6 năm gần đây (từ 2018 đến 2024) có 20 nghiên cứu thực hiện ghép giác 

mạc điều trị ở mắt viêm loét giác mạc.  

Tác giả Jain và cộng sự (2018, Ấn Độ) thực hiện nghiên cứu hồi cứu trên 28 

mắt được ghép giác mạc điều trị dù có chỉ định múc nội nhãn với các đặc điểm 

chính: diện tích thâm nhiễm > 180 mm2 và/hoặc nhiễm trùng lan đến hơn 2 góc tư 

vùng rìa52. Mắt viêm mủ nội nhãn bị loại khỏi nghiên cứu. Bệnh nhân được theo dõi 

trong 3 tháng và kết luận “thành công” nếu điều trị sạch nhiễm trùng, không tái phát, 

không còn chỉ định múc nội nhãn. Thành công được ghi nhận “hoàn toàn” nếu thị 

lực ≥ 6/24 và “không hoàn toàn” nếu thị lực < 6/24. Kết luận “thất bại” nếu nhiễm 

trùng tái phát trên mảnh ghép hoặc có chỉ định múc nội nhãn. Thời gian chờ phẫu 

thuật trung bình từ lúc có triệu chứng đầu tiên là 28,6 ngày. Kết cục múc nội nhãn 

ở 2/28 mắt. Kết quả thành công ở 22/28 mắt (78,6%): thành công hoàn toàn ở 10/22 

mắt và thành công không hoàn toàn ở 12/22 mắt. Thất bại ở 6/28 mắt. Kết cục mắt 

nhiễm nấm (n = 16) kém hơn ở mắt nhiễm vi khuẩn (n = 7).   

Tác giả Raj và cộng sự (2018, Ấn Độ) thực hiện nghiên cứu hồi cứu trên 57 

mắt ghép giác mạc điều trị92. Viêm loét giác mạc thủng chiếm 32 mắt (56,1%). Thành 

công về mặt giải phẫu đạt được ở 49 mắt (86,0%). Chỉ định, thị lực trước mổ, biến 

chứng sau mổ và độ trong của mảnh ghép tương quan có ý nghĩa thống kê với thành 
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công về mặt giải phẫu (p < 0,05). Tỷ lệ thành công về mặt giải phẫu và chức năng 

được ghi nhận lần lượt ở 51 mắt (89,5%) và 40 mắt (70,2%). 

Tác giả Roozbahani và cộng sự (2018, Mỹ) thực hiện nghiên cứu hồi cứu trên 

51 mắt ghép giác mạc điều trị93. Chỉ định phẫu thuật gồm thủng giác mạc ở 28 mắt 

(54,9%); loét giác mạc không lành ở 16 mắt (31,4%), doạ thủng giác mạc ở 7 mắt 

(13,7%). Nhiễm trùng là nguyên nhân thường gặp nhất; chiếm 92,3% (47/51 mắt). 

Tác nhân vi sinh phổ biến nhất gồm vi khuẩn (24/47 mắt chiếm 44,7%) và nấm 

(15/47 mắt chiếm 31,9%). Yếu tố nguy cơ thường gặp nhất là kính tiếp xúc (32,7%). 

Thành công về mặt giải phẫu đạt được ở tất cả mắt với 33/51 mắt (64,7%) có mảnh 

ghép trong tại thời điểm tái khám cuối cùng. Thị lực cải thiện ở 33/47 mắt (70,2%). 

Thị lực LogMAR sau mổ (1,14 ± 0,88) cải thiện có ý nghĩa so với trước mổ (2,18 ± 

0,55) (p < 0,0001). Biến chứng thường gặp nhất gồm đục thuỷ tinh thể ở 27/33 mắt 

còn thuỷ tinh thể (81,8%), mảnh ghép thất bại ở 24/51 mắt (47,1%) và glaucoma thứ 

phát ở 23/51 mắt (45,1%). Có 5 mắt bị nhiễm trùng mảnh ghép, 4 mắt khuyết biểu 

mô lâu lành và 2 mắt phải múc nội nhãn.    

Tác giả Dogan và cộng sự (2019, Thổ Nhĩ Kỳ) thực hiện nghiên cứu hồi cứu 

trên 43 mắt (43 bệnh nhân) loét giác mạc thủng94. Thời gian theo dõi 2,7 ± 1,3 năm. 

Biến chứng sau mổ gồm xuất huyết tiền phòng (8 mắt chiếm 18,6%), tăng nhãn áp 

(14 mắt chiếm 32,5%), dính mống sau (18 mắt chiếm 41,8%) và đục thuỷ tinh thể (22 

mắt chiếm 51%). Kết quả bảo tồn nhãn cầu đạt được ở 42/43 mắt (97,6%). Mảnh 

ghép trong ở 35 mắt (83,3%) tại thời điểm 1 năm và 27 mắt (71,0%) tại 2 năm.  

Tác giả Roozbahani và cộng sự (2019, Mỹ) thực hiện nghiên cứu hồi cứu từ tháng 

01/2009 đến tháng 02/2016 ghi nhận có 12/63 mắt (19%) nhiễm Acanthamoeba được 

ghép giác mạc điều trị95. Chỉ định phẫu thuật gồm không đáp ứng thuốc ở 7 mắt (58%), 

thủng ở 3 mắt (25%) và doạ thủng ở 2 mắt (17%). Biến chứng sau mổ thường gặp gồm 

mảnh ghép thất bại (75%), đục thuỷ tinh thể và glaucoma không đáp ứng thuốc phải phẫu 

thuật (17%). Nhiễm trùng tái phát gặp ở 1 mắt (8%). Theo phân tích hồi quy đa biến, các 

yếu tố dự đoán phải ghép giác mạc điều trị bao gồm: bắt đầu điều trị thuốc kháng 



 

 

 

23 

Acanthamoeba sau 25 ngày kể từ lúc có triệu chứng đầu tiên (OR = 7,63; CI = 1,01 – 

55,33; p=0,041); và thị lực trước mổ kém (OR = 5,42; CI = 1,91 – 15,36; p=0,002).   

Tác giả Laurik và cộng sự (2019, Đức) thực hiện nghiên cứu hồi cứu trên 23 

mắt được chẩn đoán viêm loét giác mạc do Acanthamoeba, chia làm 2 nhóm dựa trên 

thời gian chờ ghép giác mạc điều trị trung vị: nhóm 1 có thời gian chờ ngắn hơn và 

nhóm 2 có thời gian chờ dài hơn96. Thời gian chờ trung vị là 5,3 (0,66; 36) tháng và 

bệnh nhân được điều trị kháng Acanthamoeba trong 6 – 9 tháng hậu phẫu. Thị lực 

LogMAR chỉnh kính tối đa sau mổ ở nhóm 1 (0,32 ± 0,18) cao hơn có ý nghĩa so với 

nhóm 2 (1,28 ± 0,89) với p=0,015 < 0,05. Khuyết biểu mô lâu lành xảy ra ở 5 mắt 

(50%) trong nhóm 1 và 10 mắt (77%) trong nhóm 2. Có 5 mắt (50%) trong nhóm 2 

hoàn toàn không lành biểu mô. Sau 36 tháng, tỷ lệ sống sót Kaplan-Meier của mảnh 

ghép là 78% (18 mảnh ghép) cho toàn dân số nghiên cứu (90% ở nhóm 1 và 44% ở 

nhóm 2). Kết luận: Ghép giác mạc điều trị trong vòng 5,3 tháng sau khi có triệu chứng 

đầu tiên ở bệnh nhân viêm loét giác mạc do Acanthamoeba không đáp ứng thuốc cho 

kết quả thị lực sau mổ, lành biểu mô và tỷ lệ sống sót mảnh ghép tốt hơn. 

Tác giả Mundra và cộng sự (2019, Ấn Độ) thực hiện nghiên cứu hồi cứu ở 198 

mắt nhiễm nấm được ghép giác mạc điều trị97. Thời gian theo dõi trung bình 24 ± 17 

tháng. 178 mắt (89,9%) sạch nhiễm trùng hoàn toàn, trong khi 20 mắt (10,1%) bị tái 

phát. Bảo tồn cấu trúc giải phẫu nhãn cầu đạt được ở 192 mắt (97,0%). Kích thước ổ 

thâm nhiễm càng lớn thì nguy cơ tái phát càng cao. Thời gian sống sót trung bình của 

mảnh ghép là 5,9 tháng. Tỷ lệ sống sót của mảnh ghép < 8 mm tốt hơn so với > 8 mm 

(p=0,026 < 0,05), không liên quan đến chủng loại nấm. Có 27 mắt phải ghép giác mạc 

điều trị lần 2: ghép xuyên ở 14 mắt và ghép nội mô ở 13 mắt.  

Tác giả Bhandari và cộng sự (2020, Nepal) thực hiện nghiên cứu tiến cứu trên 

50 bệnh nhân viêm loét giác mạc thủng và dọa thủng98. Kết quả nuôi cấy dương tính 

ở 43 mắt và âm tính ở 7 mắt. Sau ghép giác mạc điều trị, 47 mắt (94%) bảo tồn được 

cấu trúc nhãn cầu. Trong đó, 25 bệnh nhân được phẫu thuật sớm trong vòng 4 tuần 

kể từ triệu chứng đầu tiên đều bảo tồn được cấu trúc nhãn cầu (100%). 3 mắt (6%) 

diễn tiến viêm mủ nội nhãn phải múc nội nhãn. Biến chứng sớm gồm xẹp tiền phòng 
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(6 mắt chiếm 12%), khuyết biểu mô lâu lành (4 mắt chiếm 8%) và thải ghép (3 mắt 

chiếm 6%). Biến chứng muộn gồm đục thuỷ tinh thể (44 mắt chiếm 88%), glaucoma 

(32 mắt chiếm 64%) và thất bại mảnh ghép (13 mắt chiếm 26%).   

Tác giả Gumus và cộng sự (2020, Thổ Nhĩ Kỳ) thực hiện nghiên cứu hồi cứu 

trên 59 mắt viêm loét giác mạc được ghép giác mạc điều trị và theo dõi ít nhất 12 

tháng99. Tỷ lệ thành công về mặt giải phẫu là 98,3% (58/59 mắt), tỷ lệ thành công về 

mặt điều trị nhiễm trùng là 79,7% (47/59 mắt). Tỷ lệ thành công về điều trị tương 

quan có ý nghĩa với ghép giác mạc điều trị lần 2 (p < 0,001) và ghép giác mạc điều 

trị lần 2 sớm (p < 0,001). 32/59 mắt (54,2%) đạt thành công về mặt chức năng, tương 

quan có ý nghĩa với việc không có biến chứng hậu phẫu (p=0,014 < 0,05).  

Tác giả Kasim và cộng sự (2020, Thổ Nhĩ Kỳ) thực hiện nghiên cứu hồi cứu 

trên 44 bệnh nhân ghép giác mạc điều trị100. Yếu tố nguy cơ thường gặp của viêm loét 

giác mạc bao gồm chấn thương (n = 17 chiếm 38,6%) với hầu hết chấn thương liên 

quan đến thực vật (n = 14 chiếm 31,8%). Nhóm tác nhân vi sinh thường gặp gồm nấm 

(n = 17 chiếm 38,6%) và vi khuẩn (n = 12 chiếm 27,3%). Trong đó 26 trường hợp 

(59,1%) không xác định tác nhân do nuôi cấy âm tính. Tác nhân vi sinh thường gặp 

gồm Staphylococcus spp. (n = 4 chiếm 9,1%) và Fusarium solanii (n = 3 chiếm 6,8%). 

Thời gian theo dõi trung bình 42 tháng (12 – 54 tháng). Tại thời điểm tái khám cuối 

cùng, thành công giải phẫu đạt được ở 40 mắt (90,9%) và thị lực LogMAR chỉnh kính 

tối đa của hơn 50% bệnh nhân > 1,0. Biến chứng sau mổ thường gặp gồm glaucoma 

thứ phát (n = 19 chiếm 43,2%), đục thuỷ tinh thể (n = 9 chiếm 34,6%) và thải ghép 

(n = 12 chiếm 27,3%).  

Tác giả Liu và cộng sự (2020, Đài Loan) thực hiện nghiên cứu hồi cứu trong 

khoảng thời gian 20 năm với 62 bệnh nhân viêm loét giác mạc do Acanthamoeba101, 

trong đó 35,5% được ghép giác mạc điều trị. Biến chứng sau mổ ở bệnh nhân ghép 

giác mạc điều trị cao hơn có ý nghĩa so với bệnh nhân ghép quang học (82,4% so với 

40% với p=0,04 < 0,05). Kích thước mảnh ghép điều trị lớn hơn có ý nghĩa so với 

mảnh ghép quang học (8,56 mm so với 7,83 mm với p=0,002 < 0,05). Biến chứng 
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glaucoma sau mổ cao hơn ở mắt có kích thước mảnh ghép giác mạc lớn hơn (p=0,02 

< 0,05) và ở mắt có đồng tử dãn/teo mống (p=0,01 < 0,05).   

Tác giả Tew và cộng sự (2020, Đài Loan) thực hiện nghiên cứu hồi cứu ở 107 

mắt được ghép giác mạc điều trị từ năm 2001 đến năm 2014102, chia làm 3 nhóm: vi 

khuẩn, nấm và Acanthamoeba với thời gian theo dõi 1 năm. Nhiễm trùng khỏi hẳn ở 

57/62 mắt nhiễm vi khuẩn (91,9%), 33/41 mắt nhiễm nấm (80,5%) và 9/10 mắt nhiễm 

Acanthamoeba (90,0%). Tại thời điểm 1 năm sau mổ, mảnh ghép còn trong ở 22/57 

mắt nhiễm vi khuẩn (38,6%), 22/38 mắt nhiễm nấm (57,9%) và 5/10 mắt nhiễm 

Acanthamoeba (50,0%). Tỷ lệ sống sót của mảnh ghép khác biệt không có ý nghĩa 

giữa 3 nhóm. Nguyên nhân mảnh ghép thất bại hàng đầu là mất bù nội mô và nhiễm 

trùng tái phát trên mảnh ghép. Mảnh ghép < 8,5 mm có tỷ lệ mảnh ghép trong cao 

hơn so với mảnh ghép kích thước lớn hơn (55,4% so với 31,4% với p=0,025 < 0,05). 

Ở 14 mắt viêm mủ nội nhãn trước mổ, 13 mắt khỏi hẳn nhiễm trùng và 1 mắt phải 

múc nội nhãn. Kết luận: Ghép giác mạc điều trị đóng vai trò quan trọng trong viêm 

loét giác mạc không đáp ứng thuốc, dù tỷ lệ sống sót của mảnh ghép tại thời điểm 1 

năm chưa cao. Ghép giác mạc điều trị kết hợp với cắt dịch kính và kháng sinh nội 

nhãn giúp điều trị hiệu quả viêm mủ nội nhãn thứ phát gây ra bởi viêm loét giác mạc.  

Tác giả Sourlis và cộng sự (2022, Đức) thực hiện nghiên cứu hồi cứu trên 40 

mắt (38 bệnh nhân) viêm loét giác mạc do nấm được ghép giác mạc điều trị103. Chẩn 

đoán tác nhân vi sinh trước đó đúng ở 20 trường hợp (50%). Thời gian trung bình từ 

lúc khởi phát triệu chứng đến khi nhập viện là 46,8 ± 68,0 ngày (trung vị 28,5 ngày). 

Thời gian trung bình từ lúc nhập viện đến khi có chẩn đoán tác nhân vi sinh chính 

xác là 1 ngày nhờ sử dụng kính hiển vi đồng tiêu in vivo. 27/40 mắt (67,5%) được 

ghép giác mạc điều trị sau 4,2 ± 3,9 ngày nhập viện với kích thước mảnh ghép trung 

bình là 8,9 ± 1,9 mm. 3 mắt (7,5%) phải múc nội nhãn. Thị lực LogMAR chỉnh kính 

tối đa của toàn dân số trước mổ 2,0 ± 1,2 cải thiện lên đến 0,96 ± 1,17 sau mổ. Kết 

luận: Kính hiển vi đồng tiêu in vivo giúp chẩn đoán sớm tác nhân nấm trong viêm 

loét giác mạc. Ghép giác mạc điều trị sớm với kích thước mảnh ghép lớn giúp loại bỏ 

kịp thời tác nhân vi sinh, cho kết quả thị lực tốt và giảm tỷ lệ múc nội nhãn.  
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Tác giả Berger và cộng sự (2023, Đức) thực hiện nghiên cứu hồi cứu trên 29 

mắt được ghép giác mạc điều trị phối hợp phẫu thuật đục thuỷ tinh thể104. 20 mắt 

(69,0%) đã có phẫu thuật trước đó, thường gặp nhất là ghép màng ối ở 11 mắt 

(37,9%) và ghép giác mạc quang học ở 9 mắt (31,0%). Chỉ định thường gặp nhất là 

viêm loét giác mạc (62,1%). 27 mắt (93,1%) được xé bao trước thuỷ tinh thể. Biến 

chứng trong mổ thường gặp nhất là tăng áp khoang dịch kính (24,1%). 2 mắt (6,9%) 

không đặt kính nội nhãn do bị rách bao sau. Thị lực LogMAR không chỉnh kính cải 

thiện từ trước mổ 2,2 ± 0,6 (3,0 – 0,7) lên đến 1,3 ± 0,7 (3,0 – 0,18) sau mổ (p=0,001 

< 0,005). Biến chứng sau mổ thường gặp gồm lỏng chỉ (44,4%) và khuyết biểu mô 

giác mạc (33,3%). Ghép giác mạc lần 2 được thực hiện ở 14 mắt (51,9%). Thời gian 

sống sót trung bình của mảnh ghép là 12,2 ± 17,9 tháng (1 – 69 tháng). Kết luận: Có 

thể ghép giác mạc điều trị phối hợp phẫu thuật đục thuỷ tinh thể trong các trường 

hợp cấp cứu, tuy nhiên làm tăng tỷ lệ biến chứng trong và sau mổ.   

Tác giả Christy và cộng sự (2023, Ấn Độ) thực hiện nghiên cứu hồi cứu trên 

135 bệnh nhân (149 mảnh ghép) với thời gian theo dõi lên đến 3 năm105. Chỉ định 

thường gặp nhất gồm loét giác mạc thủng (45,9%), loét giác mạc lâu lành (29,9%) và 

nhiễm trùng mảnh ghép (17,4%). Tác nhân vi sinh thường gặp nhất gồm nấm (61,2%) 

và vi khuẩn (17,4%). Hiệu quả điều trị đạt được ở 130 mắt (89%) ở thời điểm 1 tháng. 

Thành công về mặt giải phẫu đạt được lần lượt ở 130 bệnh nhân (98,5%) và 88 bệnh 

nhân (86,3%) vào thời điểm 1 tháng và 6 tháng. Tại thời điểm 6 tháng, 78 bệnh nhân 

(76,5%) có thị lực ≥ sáng tối (+).  

Tác giả Kate và cộng sự (2023, Ấn Độ) thực hiện nghiên cứu hồi cứu trên 50 

bệnh nhân viêm loét giác mạc do Pythium insidiosum được ghép giác mạc điều trị106. 

Kích thước trung vị ổ thâm nhiễm là 5,6 mm (IQR 4,0 – 7,2 mm). Bệnh nhân được điều 

trị thuốc kháng Pythium trước phẫu thuật với thời gian trung vị là 35 ngày (IQR 25 – 

56). Chỉ định ghép giác mạc điều trị thường gặp nhất là diễn tiến lâm sàng trở nặng 

(41/50 mắt chiếm 82%). Không ghi nhận nhiễm trùng tái phát sau mổ. Cấu trúc nhãn 

cầu duy trì được ở 49/50 mắt (98%). Thời gian sống sót trung vị của mảnh ghép là 2,4 

tháng. Mảnh ghép duy trì trong suốt ở 10 mắt (20%) với thị lực cuối cùng trung vị là 
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20/125 với thời gian theo dõi trung vị là 18,4 tháng (IQR 11 – 26 tháng). Mảnh ghép 

đường kính < 10 mm (OR 5,824; CI 1,292 – 41,6; p=0,02 < 0,05) tương quan có ý nghĩa 

với kết quả mảnh ghép trong.  

Tác giả Veugen và cộng sự (2023, Hà Lan) thực hiện nghiên cứu hồi cứu trên 

1111 mắt viêm loét giác mạc trong thời gian 11 năm (2007 – 2017)107. Tác nhân 

thường gặp gồm vi-rút (n = 437), vi khuẩn (n = 271) và Acanthamoeba (n = 121). Tỷ 

lệ sống sót của mảnh ghép thấp hơn (HR = 2,73; p=0,001 < 0,05). Mảnh ghép đường 

kính > 8,5 mm có kết quả kém hơn có ý nghĩa so với ≤ 8,5 mm (HR = 2,062; p=0,010 

< 0,05). Tỷ lệ sống sót của mắt nhiễm Acanthamoeba kém hơn có ý nghĩa so với mắt 

nhiễm vi-rút (HR = 2,36; p=0,008 < 0,05). 

Tác giả Yang và cộng sự (2023, Trung Quốc) thực hiện nghiên cứu hồi cứu 

trên 82 mắt viêm loét giác mạc được ghép giác mạc điều trị theo kỹ thuật ghép 

xuyên phối hợp với đặt phiến nhựa trong trong tiền phòng ngay dưới ổ loét để 

tránh biến chứng phòi tổ chức nội nhãn trong quá trình phẫu thuật108. Thời gian 

theo dõi 29 ± 16 tháng (13 – 45 tháng). Không ghi nhận phòi tổ chức nội nhãn, 

phải lấy thuỷ tinh thể hoặc xuất huyết dưới hắc mạc, và tránh được sự tiếp xúc 

trực tiếp của nội mô mảnh ghép với mô giác mạc nhiễm trùng. 

Tác giả Zhang và cộng sự (2023, Trung Quốc) thực hiện nghiên cứu hồi cứu 

trên 36 mắt nhiễm Acanthamoeba được ghép giác mạc điều trị theo kỹ thuật ghép 

xuyên109. Tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu là 91,7%. Thị lực cuối cùng ≥ 20/60 ở 14 mắt 

(38,9%). Nhiễm trùng tái phát trên mảnh ghép ở 10 mắt (16,7%). Thời điểm tái phát 

trong 3 – 80 ngày sau mổ. Yếu tố nguy cơ của nhiễm trùng tái phát là việc sử dụng 

steroids trước mổ (p=0,040 < 0,05).  

Tác giả Qi và cộng sự (2024, Trung Quốc) thực hiện nghiên cứu hồi cứu trên 

51 mắt nhiễm Acanthamoeba với 27 mắt ghép lớp trước sâu và 24 mắt ghép xuyên110. 

Tất cả mắt đều viêm loét giác mạc do Acanthamoeba giai đoạn 2 và 3, trong đó tỷ lệ 

mắt giai đoạn 3 cao hơn có ý nghĩa ở nhóm ghép xuyên (p=0,003 < 0,05). Thị lực 

chỉnh kính tối đa và tỷ lệ sống sót của mảnh ghép khác biệt không có ý nghĩa giữa 2 

nhóm vào thời điểm 1 năm. Tuy nhiên vào thời điểm 3 năm hậu phẫu, tỷ lệ sống sót 
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của mảnh ghép ở nhóm ghép lớp trước sâu cao hơn có ý nghĩa so với nhóm ghép 

xuyên (89,5%; p=0,046 < 0,05). Nhiễm trùng tái phát ở 2 mắt nhóm ghép xuyên 

(8,3%) và ở 3 mắt nhóm ghép lớp trước sâu (11,1%). Sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p=1,000). Ở nhóm ghép xuyên, ghi nhận phản ứng thải ghép miễn dịch ở 5 

mắt và tăng nhãn áp ở 6 mắt.   

1.7.2 Kết quả ghép giác mạc điều trị tại Việt Nam  

Từ năm 1991 đến 2024 ghi nhận tại Việt Nam có 8 nghiên cứu về ghép giác 

mạc điều trị ở mắt viêm loét giác mạc.    

Tác giả Hoàng Minh Châu và cộng sự (1991, Hà Nội) thực hiện nghiên cứu 

hồi cứu ở 50 mắt thủng giác mạc được ghép giác mạc điều trị nông – xuyên111, trong 

đó có 21 mắt viêm loét giác mạc hoạt động do nấm, vi khuẩn hoặc vi-rút. Biến 

chứng trong mổ gồm vỡ thuỷ tinh thể, thoát dịch kính ở 1 mắt khi ghép với đường 

kính 10/8 mm. Biến chứng sau mổ gồm tăng nhãn áp (11 mắt chiếm 22%), nhiễm 

trùng mảnh ghép (3 mắt), tân mạch mảnh ghép (12 mắt), kết mạc xâm lấn biểu mô 

mảnh ghép (3 mắt), dính mống vào mặt sau giác mạc (3 mắt), loạn dưỡng biểu mô 

(3 mắt). Có 37 mảnh ghép (74%) trong tại thời điểm xuất viện và 24 mảnh ghép 

(63,16%) trong tại thời điểm 6 tháng hậu phẫu.  

Tác giả Lê Minh Thông và cộng sự (1994, thành phố Hồ Chí Minh) thực hiện 

nghiên cứu tiến cứu trên 12 mắt thủng nhãn cầu được ghép giác mạc phiến tự thân 

với thời gian theo dõi trung bình 3 tháng (1 tháng – 1 năm)112. Chỉ định phẫu thuật 

gồm chấn thương (10 mắt), lông xiêu (1 mắt) và nhiễm trùng lậu cầu (1 mắt). Đường 

kính mảnh ghép giác mạc phiến tự thân gồm 2 mm (3 mắt), 3 mm (7 mắt) và 4 mm 

(1 mắt). Biến chứng sau mổ gồm viêm màng bồ đào (2 mắt), máu tiền phòng (2 mắt). 

Không có trường hợp nào bị xẹp tiền phòng hoặc tăng áp thứ phát.    

Tác giả Hoàng Minh Châu và cộng sự (2004, Hà Nội) thực hiện nghiên cứu 

hồi cứu trên 250 ca ghép giác mạc (235 bệnh nhân) với đường kính 8 – 15 mm79. 

Trong đó có 192 mắt viêm loét giác mạc: 90 mắt nhiễm nấm, 61 mắt nhiễm vi khuẩn 

và 13 mắt không tìm thấy tác nhân. Các chỉ định còn lại gồm loạn dưỡng và thoái hoá 

giác mạc (21 mắt), sẹo giác mạc và các nguyên nhân khác (22 mắt). Tổn thương trước 



 

 

 

29 

mổ có 94 mắt thủng và 10 mắt doạ thủng. Có 226/235 mắt (96,2%) bảo tồn được nhãn 

cầu. 5/9 mắt phải bỏ nhãn cầu trong vòng 1 tháng do nhiễm vi khuẩn tái phát hoặc 

nấm nội nhãn, 4 mắt còn lại phải bỏ nhãn cầu trong vòng 3 tháng đến 1 năm do tăng 

nhãn áp kéo dài nhưng bệnh nhân không đến điều trị. Tỷ lệ mảnh ghép trong tại thời 

điểm sau mổ 3 – 6 tháng là 53% (44 mắt), sau mổ 6 – 12 tháng là 51,5% (17 mắt) và 

sau mổ > 1 năm là 40,9% (9 mắt). Biến chứng sau mổ gồm lồi và kênh mép mổ; hở 

và đứt chỉ bờ ghép; tăng nhãn áp; tái loét mảnh ghép; viêm mủ nội nhãn, tân mạch 

mảnh ghép và xuất huyết tiền phòng. 

Tác giả Phạm Ngọc Đông và cộng sự (2006, Hà Nội) thực hiện nghiên cứu 

tiến cứu ở 38 mắt viêm loét giác mạc được ghép giác mạc điều trị và theo dõi trong 3 

tháng hậu phẫu74. Tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu, loại trừ được nhiễm trùng là 97,38% (37/38 

mắt). Thị lực sau mổ được bảo tồn hoặc cải thiện ở 35/38 mắt (92,11%). Biến chứng 

sau mổ chủ yếu là tăng nhãn áp (8 mắt), đục thuỷ tinh thể (7 mắt), nhiễm trùng tái 

phát (2 mắt) và viêm mủ nội nhãn (2 mắt). Phản ứng miễn dịch thải ghép gặp trong 

8/23 (21,05%) mắt.  

Tác giả Phạm Ngọc Đông và cộng sự (2008, Hà Nội) thực hiện nghiên cứu hồi 

cứu ở 127 mắt viêm loét giác mạc được ghép giác mạc điều trị và theo dõi trong 12 – 

24 tháng113. Tỷ lệ thải ghép là 18,9% với thời gian theo dõi trung bình 24,7 tháng. 

Các dấu hiệu thải ghép gồm tủa mặt sau giác mạc, đường thải ghép nội mô hoặc 

đường thải ghép biểu mô và phù nhu mô. Đường kính ghép lớn và ghép lệch tâm là 

yếu tố nguy cơ gây thải ghép. Sau điều trị, mảnh ghép trong phục hồi ở 45,8% số mắt 

có thải ghép.  

Tác giả Phạm Ngọc Đông và cộng sự (2008, Hà Nội) thực hiện nghiên cứu hồi 

cứu ở 127 mắt viêm loét giác mạc được ghép giác mạc điều trị và theo dõi trong 12 – 

24 tháng114. Tỷ lệ tăng nhãn áp là 33,1% với thời gian theo dõi trung bình 24,7 tháng. 

Yếu tố nguy cơ gây tăng nhãn áp gồm thời gian chờ ghép dài, đường kính ghép lớn, 

không có thuỷ tinh thể. Phần lớn các trường hợp nhãn áp điều chỉnh bằng thuốc và 

cắt bè; 23,8% số mắt điều trị bằng quang đông thể mi. Tỷ lệ mảnh ghép trong sau 
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điều trị tăng nhãn áp là 30,8%. Tăng nhãn áp chiếm 28,6% số nguyên nhân gây đục 

mảnh ghép.  

Tác giả Trần Công Anh và cộng sự (2022, thành phố Hồ Chí Minh) thực hiện 

nghiên cứu ghép giác mạc và viền giác củng mạc với kỹ thuật ghép xuyên trên 22 

mắt viêm loét giác mạc có lỗ thủng ≥ 3 mm115. Các tác nhân gồm nấm (9 mắt chiếm 

40,9%), vi khuẩn (7 mắt chiếm 31,8%) và vi-rút (2 mắt, 9,1%); có 4 mắt đồng nhiễm 

nấm và vi khuẩn (18,2%). Sau 3 tháng theo dõi, có 21/22 mắt (95,5%) bảo tồn được 

cấu trúc nhãn cầu, không có mảnh ghép nào còn trong, và 90,5% mắt đạt thị lực ≥ 

sáng tối (+). Đường kính mảnh ghép trung bình 8,21 ± 1,35 mm. Biến chứng thường 

gặp bao gồm khuyết biểu mô lâu lành (40,9%), tăng nhãn áp (54,5%), nhuyễn mảnh 

ghép (18,2%), nhiễm trùng tái phát (27,3%).  

Tác giả Nguyễn Thế Hồng và cộng sự (2022, Hà Nội) thực hiện nghiên cứu 

ghép giác mạc theo kỹ thuật ghép lớp trước sâu trên 43 mắt viêm loét giác mạc do 

nấm (14,0%), vi khuẩn (25,6%), HSV (55,8%), và Microsporidia (4,7%)116. Sau 1 

năm theo dõi, có 40/43 mắt (90,0%) bảo tồn được cấu trúc nhãn cầu, 19/43 mảnh 

ghép (44,2%) còn trong, và 90,0% mắt đạt thị lực ≥ sáng tối (+). Biến chứng sau mổ 

gồm thủng màng Descemet (16,7%), tiền phòng đôi (34,9%), khuyết biểu mô lâu lành 

(11,6%), viêm loét giác mạc tái phát (9,3%), tăng nhãn áp hoặc glaucoma (5,0%) và 

đục thuỷ tinh thể (7,5%). Không có mắt nào bị thải ghép trong 1 năm theo dõi.  

Tác giả Nguyễn Thị Vân Quỳnh và cộng sự (2022, Hà Nội) thực hiện nghiên 

cứu ghép giác mạc theo kỹ thuật ghép xuyên trên 63 mắt nhiễm Microsporidia117. 

Thời gian theo dõi trung bình 33,5 ± 10,1 tháng. Có 62/63 mắt (98,4%) bảo tồn được 

cấu trúc nhãn cầu, 23/63 mảnh ghép (37,1%) còn trong, và 62/63 mắt (98,4%) bảo 

tồn được chức năng thị lực. Tỷ lệ nhiễm trùng sau ghép chiếm 15,9% (11 mắt). Biến 

chứng sau mổ gồm khuyết biểu mô lâu lành (32 mắt chiếm 50,8%), phản ứng thải 

ghép (25 mắt chiếm 39,7%) và tăng nhãn áp thứ phát (24 mắt chiếm 38,1%). Có 2 

mắt cần ghép giác mạc xuyên lần 2 do thất bại nguyên phát (1 mắt) và phản ứng thải 

ghép (1 mắt). 
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1.7.3 Kết quả ghép giác mạc điều trị với giác mạc chiếu tia gamma  

Hiện ghi nhận có 9 nghiên cứu trên thế giới về kết quả ghép giác mạc điều trị 

với giác mạc chiếu tia gamma. Trong đó có 1 nghiên cứu tiến cứu, 4 nghiên cứu hồi 

cứu và 4 báo cáo ca đơn lẻ. Chỉ định phẫu thuật trong các nghiên cứu gồm viêm loét 

giác mạc, chấn thương, và một số bệnh lý khác. Chưa ghi nhận nghiên cứu nào về 

ghép giác mạc chiếu tia gamma tại Việt Nam.  

Tác giả Utine và cộng sự (2011, Mỹ) thực hiện nghiên cứu hồi cứu trên 10 mắt 

doạ thủng ghép giác mạc chiếu tia gamma với kỹ thuật ghép lớp trước sâu18. Chỉ định 

phẫu thuật gồm nhuyễn giác mạc ở mắt có (n = 2) và không có (n = 6) ghép giác mạc 

nhân tạo Boston Kpro típ 1, và sang thương vùng rìa giác mạc không liên quan đến 

viêm (n = 2). Kết quả 9/10 mắt lành biểu mô trong vòng 13 ngày đầu. 1 mắt diễn tiến 

viêm giác mạc liên quan đến nhuyễn giác mạc ở bệnh nhân ghép giác mạc nhân tạo 

do bệnh nền hội chứng Sjogren. Mảnh ghép vẫn trong sau 7 đến 15 tháng. Không ghi 

nhận phản ứng miễn dịch, nhiễm trùng, đục đáng kể, hoặc tân mạch mảnh ghép. Mảnh 

ghép trong suốt khi lấy ra khỏi lọ, thao tác không khác biệt với giác mạc tươi, không 

gặp khó khăn khi khâu mảnh ghép và không có biến chứng trong mổ.  

Tác giả Cernak và cộng sự (2015, Slovakia) báo cáo ghép giác mạc chiếu tia 

gamma với kỹ thuật ghép lớp trước sâu trên một ca đơn lẻ bị viêm loét giác nặng, tân 

mạch giác mạc nhiều118. Mảnh ghép có đường kính 9 mm và dày 300 𝜇𝑚. Thời gian 

lành biểu mô là 6 ngày và mảnh ghép trong trong 6 tháng đầu hậu phẫu. Không ghi 

nhận phản ứng thải ghép, nhiễm trùng hay đục giác mạc trong 6 tháng theo dõi. Có 

xuất hiện tân mạch ở diện tiếp xúc giữa giác mạc nền của bệnh nhân và mảnh ghép, 

tuy nhiên rất ít.  

Tác giả Corrales và cộng sự (2015) báo cáo một trường hợp ghép giác mạc 

chiếu tia gamma với kỹ thuật ghép xuyên nhằm điều trị loét giác mạc do Aspergillus 

flavus không đáp ứng điều trị nội khoa21. Giữa giác mạc tươi và giác mạc chiếu tia 

gamma, phẫu thuật viên đề nghị ghép mô chiếu tia gamma do đặc tính vô khuẩn và 

giảm phản ứng miễn dịch. Kết quả ghi nhận bệnh nhân lành biểu mô sau ghép 10 

ngày. Sau khi tình trạng nhiễm trùng khỏi hoàn toàn, bệnh nhân được ghép lần 2 với 
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giác mạc tươi, mảnh mô giác mạc chiếu tia gamma sau khi được cắt bỏ có kết quả 

giải phẫu bệnh không ghi nhận có sự thâm nhiễm của bạch cầu lẫn tế bào trình diện 

kháng nguyên, không quan sát thấy tình trạng phù mô kẽ. 

Tác giả Wee và cộng sự (2015) thực hiện nghiên cứu hồi cứu trên 15 bệnh 

nhân ghép giác mạc chiếu tia gamma theo kỹ thuật ghép lớp trước sâu phối hợp ghép 

màng ối11. Chỉ định phẫu thuật gồm bỏng (3), viêm loét giác mạc do vi khuẩn (3) và 

HSV (3), đục giác mạc do hội chứng Stevens-Johnson (2), loét rìa Mooren (2), thoái 

hoá myxoid nhu mô nguyên phát (1), và bệnh lý giác mạc dải băng tái phát (1). Tất 

cả trường hợp đều lành biểu mô trong vòng 2 tuần sau mổ và bảo tồn được nhãn cầu. 

12 bệnh nhân có kết quả tốt: không có dấu hiệu thải ghép, đục hay tân mạch giác mạc. 

3 mảnh ghép còn lại bị đục và có tân mạch sau 8 tháng, và phải ghép giác mạc xuyên 

với mô giác mạc tươi. Khác với các trường hợp ghép xuyên với mô giác mạc tươi, 

không ghi nhận dấu hiệu thải ghép. 

Tác giả Mathews và cộng sự (2019, Mỹ, Ấn Độ và Guatemala) thực hiện 

nghiên cứu hồi cứu đa trung tâm ở 23 bệnh nhân ghép giác mạc chiếu tia gamma ở 3 

trung tâm (Mỹ, Ấn Độ và Guatemala)20. Bệnh nhân được chia làm 3 nhóm chỉ định: 

bệnh lý không viêm (n = 9), viêm loét giác mạc (n = 9) và nhuyễn giác mạc vô trùng 

(n = 5). 9 bệnh nhân thuộc nhóm bệnh lý không viêm được ghép lớp trước (n = 7) và 

ghép giác mạc nhân tạo Boston Kpro típ 1 (n = 2). Thời gian theo dõi trung vị là 24 

tháng. 9 bệnh nhân viêm loét giác mạc được ghép xuyên. 6/9 mảnh ghép còn nguyên 

và lành biểu mô hoàn toàn trong suốt thời gian theo dõi (trung vị 30 tháng). 3/9 mảnh 

ghép bị nhiễm trùng tái phát phải ghép lại với giác mạc tươi và tiếp tục bị nhiễm trùng 

tái phát. 5 bệnh nhân nhuyễn giác mạc vô trùng được ghép lớp trước. 2/5 mảnh ghép 

còn nguyên và lành biểu mô hoàn toàn trong suốt thời gian theo dõi (trung vị 36 

tháng). 2 bệnh nhân bị nhuyễn mảnh ghép trong vòng 1 tháng, phải ghép lại với giác 

mạc tươi và tiếp tục bị nhuyễn. Không có biến chứng liên quan đến mảnh ghép.  

Tác giả Davis và cộng sự (2021, Mỹ) báo cáo ghép giác mạc chiếu tia gamma 

với kỹ thuật ghép xuyên một ca đơn lẻ rách giác củng mạc phức tạp do mìn nổ119. 

Bệnh nhân được dán keo cyanoacrylate tạm thời để giữ nhãn cầu; ghép giác mạc nhân 
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tạo tạm thời để lấy dị vật nội nhãn, lấy thuỷ tinh thể và cắt dịch kính; sau đó được 

ghép giác mạc chiếu tia gamma. Biểu mô giác mạc lành hoàn toàn sau 5 ngày. Sau 1 

tháng, mảnh ghép có tân mạch nông và sâu. Bệnh nhân được nhỏ bevacizumab và 

tiêm aflibercept tiền phòng để làm giảm tình trạng tân mạch. Thị lực chỉnh kính tối 

đa tháng thứ 1 hậu phẫu đạt 20/150.    

Tác giả Al-Swailem và cộng sự (2023, Arab Saudi) báo cáo ghép giác mạc 

chiếu tia gamma với kỹ thuật ghép lớp trước sâu trên một ca đơn lẻ bị giác mạc 

chóp120. Biểu mô bắt đầu ngưng lành vào ngày thứ 6 hậu phẫu, còn lại khuyết biểu 

mô 2 x 2 mm dai dẳng và ngày càng lan rộng dẫn đến nhuyễn mảnh ghép. Bệnh nhân 

được ghép màng ối vào ngày thứ 28 hậu phẫu. 5 tháng sau khi ghép  giác mạc chiếu 

tia gamma, bệnh nhân được ghép lại với mô giác mạc tươi thông thường.  

Tác giả Kechyants và cộng sự (2023, Armenia) thực hiện nghiên cứu hồi cứu 

trên 8 bệnh nhân viêm loét giác mạc do vi-rút (HSV-1, HSV-2 và HZV) giác mạc 

chiếu tia gamma với kỹ thuật ghép xuyên121. 6/8 mắt bảo tồn được cấu trúc nhãn cầu. 

2 mắt còn lại bị nhiễm trùng tái phát, khuyết biểu mô lâu lành, mảnh ghép nhuyễn và 

không giữ được mảnh ghép. 2 bệnh nhân này có tiền căn nhiễm vi-rút viêm gan B. 

Tất cả mảnh ghép đục trong vòng 1 – 2 tháng.  

Tác giả Sharma và cộng sự (2024, Mỹ) thực hiện nghiên cứu tiến cứu trên 20 

mắt ghép giác mạc chiếu tia gamma với 11 mắt ghép xuyên (viêm loét giác mạc 

không đáp ứng thuốc hoặc thủng ≥ 3 mm) và 9 mắt ghép lớp trước sâu (sẹo hoặc 

giác mạc chóp)90. Thời gian theo dõi trung bình 8,32 ± 2,31 tháng. Thời gian lành 

biểu mô 6,2 ± 2,58 ngày. 11 mắt ghép xuyên (100%) bảo tồn được cấu trúc nhãn 

cầu.  9 mảnh ghép lớp trước sâu (100%) còn duy trì được độ trong suốt. Chỉ có 1 

mắt viêm loét giác mạc do HSV (3,8%) trong nhóm ghép xuyên bị nhuyễn mảnh 

ghép vào thời điểm 3 tuần hậu phẫu. Không ghi nhận dấu hiệu thải ghép hoặc nhiễm 

trùng trong giai đoạn theo dõi hậu phẫu.  
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1 Thiết kế nghiên cứu  

Nghiên cứu can thiệp lâm sàng hàng loạt ca không nhóm chứng. 

2.2 Đối tượng nghiên cứu 

2.2.1 Dân số mục tiêu 

 Bệnh nhân được chẩn đoán viêm loét giác mạc.   

2.2.2 Dân số chọn mẫu  

Bệnh nhân được chẩn đoán viêm loét giác mạc có chỉ định phẫu thuật ghép 

giác mạc chiếu tia gamma. 

2.2.3 Kỹ thuật chọn mẫu 

 Bệnh nhân thoả tất cả tiêu chuẩn chọn vào và không có tiêu chuẩn loại trừ nào 

sẽ được đưa vào nghiên cứu. Nghiên cứu viên giải thích cho bệnh nhân và người nhà 

về quy trình thực hiện, những lợi ích và nguy cơ khi tham gia nghiên cứu. Nếu bệnh 

nhân đồng ý sẽ ký vào giấy chấp thuận tham gia nghiên cứu (Phụ lục 1).  

2.2.4 Tiêu chuẩn chọn vào  

Bệnh nhân được chọn vào nghiên cứu khi thoả tất cả các tiêu chuẩn sau: 

- Bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên. 

- Viêm loét giác mạc biến chứng thủng hoặc viêm loét giác mạc thủng đã được 

phẫu thuật bảo tồn (dán keo, ghép màng ối, ghép mảnh nhu mô, ghép rìa giác 

củng mạc) nhưng nhiễm trùng tái phát hay thủng tái phát. 

- Thời gian theo dõi hậu phẫu ít nhất 6 tháng8. 

- Bệnh nhân đồng ý ký tham gia nghiên cứu, được giải thích đầy đủ quyền lợi 

và nghĩa vụ. 
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2.2.5 Tiêu chuẩn loại trừ  

Bệnh nhân bị loại ra khỏi nghiên cứu khi có ít nhất một trong các yếu tố sau:  

- Viêm loét giác mạc lan đến củng mạc. 

- Thị lực sáng tối (-). 

- Mắc các bệnh toàn thân nặng và không đủ điều kiện phẫu thuật. 

2.2.6 Kiểm soát sai lệch chọn lựa  

Chọn đúng đối tượng tham gia nghiên cứu dựa trên các tiêu chuẩn chọn mẫu 

và tiêu chuẩn loại trừ. Các thời điểm tái khám chính được tính theo Bảng 2.1. 

Bảng 2.1 Các thời điểm tái khám chính  

Thời điểm  Khoảng thời gian cho phép  

1 ngày  1 ngày  ±  3 ngày 

1 tuần 1 tuần  ±  3 ngày 

1 tháng 1 tháng  ±  1 tuần 

3 tháng 3 tháng  ±  1 tháng 

6 tháng 6 tháng  ±  1 tháng 

9 tháng 9 tháng  ±  1 tháng 

12 tháng 12 tháng  ±  1 tháng 

2.3 Thời gian và địa điểm nghiên cứu  

Bệnh viện Mắt thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 11/2018 đến tháng 08/2023. 

2.4 Cỡ mẫu của nghiên cứu  

 Sử dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu ước lượng một tỷ lệ: 

� ≥

𝑍
1−

𝛼
2(1−𝑝)

2

𝜀2𝑝
 

n: Cỡ mẫu tối thiểu  

Z: Giá trị từ phân phối chuẩn. Chọn 𝛼 = 0,05 ta có Z = 1,96 

𝜀: Sai số ước tính tương đối. Chọn 𝜀 = 0,07 
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p: tỷ lệ ghép giác mạc thành công kỳ vọng đạt được. Chọn p=95,5% từ kết 

quả nghiên cứu của tác giả Trần Công Anh và cộng sự (2021)115; với tiêu 

chuẩn thành công là bảo tồn cấu trúc nhãn cầu nguyên vẹn.  

Thay vào công thức ta có: 

� ≥
1,962(1 − 0,955)

0,0720,955
= 37 

Vậy cỡ mẫu cần có ít nhất là 37 mắt. 

Tổng số mắt trong nghiên cứu này là 37 mắt. 

2.5 Xác định các biến số độc lập và phụ thuộc  

2.5.1 Đặc điểm trước mổ  

2.5.1.1 Yếu tố dịch tễ  

- Tuổi tại thời điểm phẫu thuật (năm): Biến định lượng được tính bằng hiệu 

số giữa năm bệnh nhân tham gia nghiên cứu và năm sinh. 

- Giới tính: Biến định tính nhị giá được xác định bởi đặc điểm sinh học của 

bệnh nhân trên giấy tờ tùy thân. Các giá trị: 1 = nam; 2 = nữ. 

- Địa chỉ: Biến định tính nhị giá được xác định bởi địa chỉ trên căn cước công 

dân của bệnh nhân. Các giá trị: 0 = ngoài thành phố Hồ Chí Minh; 1 = tại thành 

phố Hồ Chí Minh. 

2.5.1.2 Bệnh sử    

- Cơ chế nhiễm trùng: Biến định tính danh định gồm các cơ chế nhiễm trùng 

được xác định thông qua lời kể của bệnh nhân, người nhà và hồ sơ thăm khám 

trước đây. 

- Tiền căn bệnh lý tại mắt: Biến định tính danh định gồm các bệnh lý tại mắt 

được xác định thông qua lời kể của bệnh nhân, người nhà và hồ sơ thăm khám 

trước đây.  

- Tiền căn chấn thương tại mắt: Biến định tính danh định bằng việc bệnh nhân 

có từng bị chấn thương tại mắt hay không thông qua lời kể của bệnh nhân, 
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người nhà và hồ sơ thăm khám trước đây. Các giá trị: 0 = không; 1 = có; 2 = 

không rõ.  

- Tiền căn sử dụng kính tiếp xúc: Biến định tính danh định bằng việc bệnh 

nhân có từng sử dụng kính tiếp xúc hay không thông qua lời kể của bệnh nhân, 

người nhà và hồ sơ thăm khám trước đây. Các giá trị: 0 = không; 1 = có; 2 = 

không rõ. 

2.5.1.3 Tiền căn điều trị nội khoa: Biến định tính danh định gồm các loại thuốc sử 

dụng trước khi tham gia nghiên cứu, được xác định thông qua lời kể của bệnh nhân, 

người nhà và hồ sơ thăm khám. Các giá trị: 0 = không; 1 = kháng sinh; 2 = kháng 

nấm; 3 = kháng vi-rút; 4 = steroids.  

2.5.1.4 Tiền căn điều trị ngoại khoa  

- Tiền căn phẫu thuật bảo tồn: Biến định tính nhị giá được xác định bằng việc 

bệnh nhân có phẫu thuật bảo tồn trước khi tham gia nghiên cứu hay không 

thông qua hồ sơ cũ. Các giá trị: 0 = không; 1 = có.  

- Loại phẫu thuật bảo tồn: Biến định tính danh định gồm các loại phẫu thuật 

bảo tồn được thực hiện trước khi tham gia nghiên cứu. Các giá trị: 1 = dán 

keo; 2 = ghép màng ối; 3 = ghép mảnh nhu mô giác mạc; 4 = ghép rìa giác 

củng mạc.  

- Số lần phẫu thuật bảo tồn trước khi tham gia nghiên cứu: Biến định lượng 

được xác định bằng số lần phẫu thuật bảo tồn được ghi nhận trong hồ sơ trước 

khi tham gia nghiên cứu.  

- Tiền căn phẫu thuật mắt khác: Biến định tính danh định bằng việc bệnh 

nhân có phẫu thuật mắt khác trước đó hay không thông qua hồ sơ và thăm 

khám trên sinh hiển vi.   

2.5.1.5 Chẩn đoán tác nhân vi sinh trước và sau khi tham gia nghiên cứu  

- Có thực hiện cận lâm sàng: Biến định tính nhị giá được xác định bằng việc 

bệnh nhân có được thực hiện cận lâm sàng không, thông qua hồ sơ thăm khám. 

Các giá trị: 0 = không thực hiện.  
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- Kết quả soi tươi: Biến định tính danh định được xác định bằng kết quả soi 

tươi thông qua hồ sơ thăm khám (Hình 2.1). Các giá trị: 0 = không thực hiện; 

1 = âm tính; 2 = nấm sợi; 3 = nấm men. 

- Kết quả nuôi cấy: Biến định tính danh định được xác định bằng kết quả nuôi 

cấy thông qua hồ sơ thăm khám (Hình 2.1). Các giá trị: 0 = không thực hiện; 

1 = âm tính; 2 = dương tính. Nếu giá trị = 2, kết quả dương tính, tên của tác 

nhân vi sinh được ghi nhận trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2).  

 

Hình 2.1 Kết quả soi tươi và nuôi cấy 

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

- Kết quả PCR: Biến định tính danh định được xác định bằng kết quả PCR đa 

mồi thông qua hồ sơ thăm khám (Hình 2.2). Các giá trị: 0 = không thực hiện; 

1 = âm tính; 2 = dương tính. Nếu giá trị = 2, kết quả dương tính, tên của tác 

nhân vi sinh được ghi nhận trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2). 
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Hình 2.2 Danh sách tác nhân trong bộ PCR đa mồi 

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

- Kết quả giải phẫu bệnh: Biến định tính danh định được xác định bằng kết quả 

giải phẫu bệnh thông qua hồ sơ thăm khám (Hình 2.3). Các giá trị: 0 = không 

thực hiện; 1 = âm tính; 2 = dương tính. Nếu kết quả dương tính, tên của tác 

nhân vi sinh được ghi nhận trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2).  
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Hình 2.3 Hình ảnh sợi tơ nấm trong tiêu bản giải phẫu bệnh (mũi tên)   

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

- Đặc điểm lâm sàng điển hình: Biến định tính danh định được xác định bằng 

bệnh sử và/hoặc hình ảnh sang thương giác mạc ghi nhận khi thăm khám trên 

sinh hiển vi. Các giá trị:  

0 = Không có sang thương điển hình 

1 = Bề mặt nhầy (Hình 2.4a) và/hoặc sang thương tròn, ô van và/hoặc 

bờ rõ (Hình 2.4b) 

2 = Bờ lông vũ và/hoặc bề mặt gồ (Hình 2.5a) và/hoặc sang thương vệ 

tinh (Hình 2.5b) 

3 = Sang thương cành cây (Hình 2.6a), bản đồ (Hình 2.6b) và/hoặc giảm 

cảm giác giác mạc 

4 = Khác  

Nếu giá trị = 4, bệnh sử và/hoặc sang thương giác mạc điển hình khác, 

thông tin chi tiết được ghi nhận vào phiếu thu thập dữ liệu.  

 

Hình 2.4 Sang thương viêm loét giác mạc do vi khuẩn 

(a) Pseudomonas aeruginosa. (b) Staphylococcus aureus. 

(Nguồn: Hong và cộng sự, 2022)122 
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Hình 2.5 Sang thương viêm loét giác mạc do nấm  

(a) Sang thương bờ lông vũ, bề mặt gồ. (b) Sang thương vệ tinh.  

(Nguồn: Miller và cộng sự, 2022)123 

 

Hình 2.6 Sang thương viêm loét giác mạc do HSV  

(a) Loét dạng cành cây. (b) Loét dạng bản đồ 

(Nguồn: Holland và cộng sự, 2022)124  

- Tác nhân vi sinh: Biến định tính danh định được xác định theo nguyên tắc 

trong Bảng 2.2. Các giá trị: 1 = nấm; 2 = vi khuẩn; 3 = vi-rút; 4 = khác; 5 = đa 

tác nhân. Nếu giá trị = 4, tác nhân vi sinh khác, tên của tác nhân vi sinh được 

ghi nhận trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2).  

Bảng 2.2 Nguyên tắc xác định tác nhân vi sinh 

Nấm   Vi khuẩn  Vi rút Đa tác nhân 

Soi tươi (+) 

và/hoặc  

Giải phẫu bệnh (+)   

Nuôi cấy (+)  

và/hoặc PCR (+) 

và/hoặc Giải phẫu bệnh (+) 

PCR (+) Kết quả vi sinh (+)  

2 tác nhân khác nhau 

+ Trong trường hợp kết quả vi sinh cho nhiều tác nhân, nếu phát hiện các 

vi khuẩn thường trú phổ biến như Staphylococcus, Corynebacterium, 

Streptococcus, Propionibacterium và Micrococcus sẽ không tính là tác 

nhân gây bệnh125. 
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+ Nếu tất cả xét nghiệm vi sinh đều âm tính, tác nhân vi sinh được xác 

định dựa trên đặc điểm bệnh sử và sang thương điển hình của tác nhân: 

▪ Vi khuẩn: Sang thương giác mạc trắng xám có bờ gọn, rõ, hình 

tròn hoặc ô-van, có thể xuất tiết nhiều (Hình 2.4)122. 

▪ Nấm: Tiền căn chấn thương liên quan đến thực vật, đau nhức 

nhiều về đêm. Sang thương giác mạc có bề mặt gồ, khô, bờ lông 

vũ, có thể có kèm sang thương vệ tinh (Hình 2.5)126.  

▪ Vi-rút: Tiền căn tái phát nhiều lần, không/ít đau. Có tình trạng 

giảm cảm giác giác mạc. Sang thương giác mạc có dạng cành 

cây, bản đồ, hoặc hình đĩa (Hình 2.6)124. 

- Phương pháp chẩn đoán tác nhân vi sinh: Biến định tính nhị giá được xác định 

bằng phương pháp chẩn đoán tác nhân vi sinh. Các giá trị: 1 = lâm sàng (dựa vào 

đặc điểm bệnh sử và sang thương điển hình); 2 = cận lâm sàng.   

2.5.1.6 Đặc điểm mắt trước mổ  

- Thị lực trước mổ: Bệnh nhân được đo thị lực kính lỗ với bảng thị lực Snellen. 

Thị lực đếm ngón tay ở một khoảng cách nào đó có thể chuyển đổi sang thị 

lực thập phân bằng cách cho rằng các ngón tay tương đương với cỡ chữ của 

bảng thị lực 5m mà người có thị lực 10/10 đọc được ở khoảng cách 50m. Công 

thức tổng quát: 

Đếm ngón tay Xm (X tính bằng mét) = x/50 

Cụ thể: 

Đếm ngón tay 5m = 5/50 = 0,1 (tương đương 1/10) 

Đếm ngón tay 4m = 4/50 = 0,08 

Đếm ngón tay 3m = 3/50 = 0,06 

Đếm ngón tay 2m = 2/50 = 0,04 

Đếm ngón tay 1m = 1/50 = 0,01 

Bóng bàn tay = 0,0001 

- Phân nhóm thị lực trước mổ: Biến định tính thứ hạng được phân nhóm dựa 

vào thị lực Snellen, chia làm 3 phân nhóm theo Tổ chức Y tế Thế giới127.  
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+ Thị lực mù loà: Thị lực Snellen < 20/400 

+ Thị lực thấp: Thị lực Snellen từ 20/400 đến 20/70  

+ Không suy giảm thị lực: Thị lực Snellen > 20/70 

- Đường kính lỗ thủng giác mạc (mm): Biến định lượng được đo vào thời 

điểm phẫu thuật bằng com-pa với độ chính xác đến 0,5 mm. Lỗ thủng giác 

mạc được xác định bởi vùng nhu mô bị mất mô hoàn toàn. Đường kính lỗ 

thủng giác mạc được xác định bởi khoảng cách xa nhất giữa hai bờ của lỗ 

thủng (Hình 2.7). 

 

Hình 2.7 Lỗ thủng giác mạc 

Mũi tên trắng: Lỗ thủng. Mũi tên vàng: Đường kính lớn nhất của lỗ thủng. 

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

- Đường kính sang thương (mm): Biến định lượng được đo vào thời điểm 

phẫu thuật bằng com-pa với độ chính xác đến 0,5 mm. Sang thương được định 

nghĩa là ổ thâm nhiễm giác mạc hoặc mảnh ghép bảo tồn trước đó. Đường 

kính được xác định bởi khoảng cách lớn nhất giữa hai bờ của sang thương. 

- Khoảng cách đến rìa giác mạc (mm): Biến định lượng được đo vào thời 

điểm phẫu thuật bằng com-pa với độ chính xác đến 0,5 mm; được tính bằng 

khoảng cách ngắn nhất từ rìa sang thương đến rìa giác mạc.  

- Phân độ tân mạch giác mạc: Tân mạch được xác định dựa vào sự hiện diện 

của mạch máu đi từ vùng rìa vào trong mô giác mạc128. Đây là biến định tính 

thứ tự được xác định dựa vào số góc phần tư vùng rìa giác mạc có sự hiện diện 

của tân mạch.  

+ Độ 0: Không có sự hiện diện của tân mạch. 

+ Độ I: Tân mạch hiện diện ở 1 góc phần tư vùng rìa. 



 

 

 

44 

+ Độ II: Tân mạch hiện diện ở 2 góc phần tư vùng rìa. 

+ Độ III: Tân mạch hiện diện ở 3 góc phần tư vùng rìa. 

+ Độ IV: Tân mạch hiện diện ở 4 góc phần tư vùng rìa.  

- Tình trạng thuỷ tinh thể: Biến định tính danh định được xác định qua thăm 

khám trên sinh hiển vi hoặc tại thời điểm phẫu thuật. Các giá trị: 0 = không có 

thuỷ tinh thể; 1 = có thuỷ tinh thể; 2 = có kính nội nhãn. 

2.5.1.7 Chỉ định và thời điểm phẫu thuật  

- Chỉ định ghép giác mạc chiếu tia gamma: Biến định tính nhị giá được xác 

định bởi chỉ định phẫu thuật ghi nhận trong hồ sơ bệnh án vào ngày phẫu thuật. 

Các giá trị: 1 = loét giác mạc thủng; 2 = phẫu thuật bảo tồn trước đó thất bại. 

- Thời gian chờ phẫu thuật từ lúc khởi bệnh (tuần): Biến định lượng được 

tính bằng hiệu số giữa thời điểm xuất hiện triệu chứng đầu tiên đến thời điểm 

bệnh nhân phẫu thuật.  

- Thời gian chờ phẫu thuật từ lúc có chỉ định (ngày): Biến định lượng được 

tính bằng hiệu số giữa thời điểm xuất hiện triệu chứng đầu tiên đến thời điểm 

bệnh nhân phẫu thuật.  

2.5.2 Đặc điểm trong mổ  

2.5.2.1 Phương pháp vô cảm: Biến định tính nhị giá được xác định dựa vào phương 

pháp vô cảm thực hiện trên bệnh nhân tại thời điểm phẫu thuật. Các giá trị: 1 = gây 

mê; 2 = gây tê cạnh cầu.  

2.5.2.2 Đặc điểm liên quan đến mảnh ghép 

- Đường kính mảnh ghép giác mạc chiếu tia gamma (mm): Biến định lượng 

được xác định bằng đường kính khoan dùng để khoan mảnh ghép giác mạc 

chiếu tia gamma. 

- Độ chênh khoan mảnh ghép – giác mạc nền (mm): Biến định lượng được 

xác định bằng hiệu số giữa đường kính mảnh ghép giác mạc chiếu tia gamma 

và đường kính khoan giác mạc nền. 
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- Độ chênh giữa khoan giác mạc nền – sang thương (mm): Biến định lượng 

được xác định bằng hiệu số giữa đường kính khoan giác mạc nền và đường 

kính sang thương. 

- Kết quả soi tươi mảnh ghép: Biến định tính danh định được xác định bằng 

kết quả soi tươi mẫu bệnh phẩm lấy từ mảnh ghép giác mạc chiếu tia gamma 

trong quá trình phẫu thuật. Các giá trị: 0 = âm tính; 1 = nấm sợi; 2 = nấm men.  

- Kết quả nuôi cấy mảnh ghép: Biến định tính nhị giá được xác định bằng kết 

quả nuôi cấy mẫu bệnh phẩm lấy từ mảnh ghép giác mạc chiếu tia gamma 

trong quá trình phẫu thuật. Các giá trị: 0 = âm tính; 1 = dương tính. Nếu dương 

tính, tên của tác nhân vi sinh được ghi nhận trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ 

lục 2). 

- Kết quả soi tươi dung dịch bảo quản: Biến định tính danh định được xác 

định bằng kết quả soi tươi mẫu bệnh phẩm lấy từ dung dịch bảo quản trong 

quá trình phẫu thuật. Các giá trị: 0 = âm tính; 1 = nấm sợi; 2 = nấm men.  

- Kết quả nuôi cấy dung dịch bảo quản: Biến định tính nhị giá được xác định 

bằng kết quả nuôi cấy mẫu bệnh phẩm lấy từ dung dịch bảo quản trong quá 

trình phẫu thuật. Các giá trị: 0 = âm tính; 1 = dương tính. Nếu dương tính, tên 

của tác nhân vi sinh được ghi nhận trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2).  

2.5.2.3 Phẫu thuật đồng thời: Biến định tính nhị giá, được xác định bằng việc có 

phẫu thuật được thực hiện đồng thời với ghép giác mạc chiếu tia gamma không. Các 

giá trị: 0 = không; 1 = có. Nếu giá trị = 1, tên của phẫu thuật đồng thời được ghi nhận 

trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2).  

2.5.2.4 Biến chứng trong mổ: Biến định tính nhị giá, được xác định bằng có biến 

chứng được ghi nhận trong quá trình ghép giác mạc chiếu tia gamma không. Các giá 

trị: 0 = không; 1 = có. Nếu giá trị = 1, tên của biến chứng được ghi nhận trong phiếu 

thu thập dữ liệu (Phụ lục 2).  
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2.5.3 Đặc điểm sau mổ  

2.5.3.1 Bảo tồn nhãn cầu: Biến định tính nhị giá được xác định bằng khả năng đảm 

bảo sự toàn vẹn nhãn cầu của giác mạc chiếu tia gamma; thông qua việc không có chỉ 

định múc nội nhãn, cắt bỏ nhãn cầu, hoặc phải thay thế mảnh ghép giác mạc chiếu tia 

gamma bằng một mảnh ghép khác (màng ối, mảnh nhu mô giác mạc, mảnh ghép giác 

củng mạc hoặc mảnh ghép giác mạc chiếu tia gamma khác). Các giá trị: 0 = nhãn cầu 

không được bảo tồn, 1 = nhãn cầu được bảo tồn. Nếu giá trị = 0, nguyên nhân không 

bảo tồn nhãn cầu và các thông tin về phẫu thuật xử trí được ghi nhận trong phiếu thu 

thập dữ liệu (Phụ lục 2).  

2.5.3.2 Đặc điểm mảnh ghép  

- Tình trạng lành biểu mô giác mạc: Biến định tính nhị giá, được xác định 

bằng tình trạng test fluorescein âm tính. Các giá trị: 0 = chưa lành biểu mô 

giác mạc (test dương tính); 1 = đã lành biểu mô giác mạc (test âm tính). Cách 

thực hiện test: Làm ướt que thuốc fluorescein bằng một giọt thuốc tê hoặc 

nước muối sinh lý, chạm đầu que vào kết mạc mi dưới, yêu cầu bệnh nhân 

chớp mắt để dàn trải thuốc lên khắp bề mặt nhãn cầu. Các vùng bị khuyết mô 

giác mạc sẽ bắt màu fluorescein khi quan sát trên sinh hiển vi dưới ánh sáng 

lọc xanh cobalt, khi đó test dương tính. Test âm tính khi toàn bộ biểu mô lành 

và không bắt màu thuốc nhuộm129 (Hình 2.8).  

 

Hình 2.8 Hình ảnh test fluorescein  

(a) Test fluorescein dương tính. (b) Test fluorescein âm tính 

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

- Thời gian lành biểu mô giác mạc (ngày): Biến định lượng được xác định 

bằng khoảng thời gian từ ngày phẫu thuật đến ngày test fluorescein âm tính. 
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- Tình trạng đục mảnh ghép: Biến định tính nhị giá được xác định bằng mức 

độ đục của mảnh ghép theo phân độ Roper-Hall130. Các giá trị: 0 = mảnh ghép 

trong (độ I-II); 1 = mảnh ghép đục (độ III-IV). Phân độ Roper-Hall:  

+ Độ I: Giác mạc trong. 

+ Độ II: Giác mạc đục nhẹ, vẫn thấy rõ chi tiết mống. 

+ Độ III: Giác mạc đục, không rõ chi tiết mống nhưng thấy lỗ đồng tử. 

+ Độ IV: Giác mạc đục hoàn toàn, không thấy lỗ đồng tử. 

 

Hình 2.9 Mức độ đục của giác mạc được chiếu tia gamma 

theo phân độ Roper-Hall130 

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

- Thời gian đục mảnh ghép (ngày): Biến định lượng được xác định bằng 

khoảng thời gian từ ngày phẫu thuật đến ngày mảnh ghép đục. 

2.5.3.3 Đặc điểm mắt sau mổ   

- Tình trạng tiền phòng: Biến định tính nhị giá được xác định bằng tình trạng 

tiền phòng thông qua quan sát trên sinh hiển vi. Các giá trị: 0 = xẹp tiền phòng 

(hình ảnh mống mắt áp sát mặt sau giác mạc); 1 = không xẹp tiền phòng (có 

khoảng cách giữa mống mắt và mặt sau giác mạc). Nếu giá trị = 0, các thông 

tin liên quan đến xử trí được ghi nhận trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2). 

- Tình trạng thuỷ tinh thể: Biến định tính danh định được xác định bằng sự 

tồn tại của thuỷ tinh thể hoặc kính nội nhãn qua thăm khám trên sinh hiển vi 

vào ngày 1 hậu phẫu. Các giá trị: 0 = không có thuỷ tinh thể; 1 = có thuỷ tinh 

thể; 2 = có kính nội nhãn.  

2.5.3.4 Thị lực sau mổ: Biến định tính thứ hạng được phân nhóm dựa vào thị lực 

Snellen, chia làm 3 phân nhóm theo Tổ chức Y tế Thế giới127 (xem thêm 2.5.1.6), tại 

các thời điểm sau mổ 1, 3, 6, 9 và 12 tháng.  
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2.5.3.5 Biến chứng sau mổ  

- Lỏng chỉ: Biến định tính nhị giá được xác định bằng tình trạng nốt chỉ khâu 

giác mạc bị lỏng, thông qua quan sát trên sinh hiển vi. Các giá trị: 0 = không; 

1 = có. Nếu giá trị = 1, các thông tin liên quan đến xử trí được ghi nhận trong 

phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2). 

- Xẹp tiền phòng: Biến định tính nhị giá được xác định bằng hình ảnh mống 

mắt áp sát mặt sau giác mạc thông qua quan sát trên sinh hiển vi. Các giá trị: 

0 = không; 1 = có. Nếu giá trị = 1, các thông tin liên quan đến xử trí được ghi 

nhận trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2). 

- Nhiễm trùng sau mổ: Biến định tính danh định được xác định bằng tình trạng 

xuất hiện thâm nhiễm mới trên giác mạc nền, trên mảnh ghép hoặc nội nhãn, 

có kết quả xét nghiệm vi sinh dương tính. Các giá trị: 0 = không; 1 = nhiễm 

trùng tái phát (kết quả vi sinh tương tự với trước/trong mổ); 2 = nhiễm thêm 

tác nhân mới (kết quả vi sinh khác với trước/trong mổ).   

+ Vị trí nhiễm trùng: Biến định tính danh định được xác định bằng vị 

trí xuất hiện thâm nhiễm thông qua quan sát trên sinh hiển vi. Các giá 

trị: 1 = giác mạc nền; 2 = mảnh ghép; 3 = nội nhãn.  

+ Tác nhân nhiễm trùng: Biến định tính danh định được xác định bằng 

tên của tác nhân vi sinh phân lập từ mẫu bệnh phẩm, dựa trên kết quả 

vi sinh. Các giá trị: 1 = nấm; 2 = vi khuẩn; 3 = khác. Nếu giá trị = 3, tác 

nhân được ghi nhận trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2).  

+ Phương pháp điều trị: Biến định tính danh định được xác định bằng 

phương pháp điều trị được chỉ định. Các giá trị: 1 = điều trị nội khoa; 2 

= thủ thuật/phẫu thuật. Nếu giá trị = 2, phương pháp cụ thể được ghi 

nhận trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2). 

+ Kết quả điều trị: Biến định tính nhị giá được đánh giá bằng kết quả 

điều trị nhiễm trùng. Các giá trị: 0 = thất bại; 1 = thành công. Thành 

công được định nghĩa bằng sự tiệt trừ hoàn toàn tác nhân nhiễm trùng 

thông qua quan sát trên sinh hiển vi: thâm nhiễm thu nhỏ và diễn tiến 
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lành sẹo, lành biểu mô giác mạc, giác mạc giảm phù, kết mạc giảm 

cương tụ, hết mủ tiền phòng. Thất bại được định nghĩa bằng việc tiệt 

trừ không hoàn toàn tác nhân nhiễm trùng, phải thay mảnh ghép khác 

hoặc múc nội nhãn. Nếu giá trị = 0, nguyên nhân thất bại được ghi nhận 

trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2).  

- Khuyết biểu mô lâu lành: Biến định tính nhị giá được xác định bằng tình 

trạng khuyết biểu mô kéo dài > 4 tuần kể từ ngày phẫu thuật139. Các giá trị:  0 

= không; 1 = có. 

+ Phương pháp điều trị: Biến định tính danh định được xác định bằng 

pháp điều trị được chỉ định. Các giá trị: 1 = kính tiếp xúc; 2 = tăng liều 

nước mắt nhân tạo; 3 = thủ thuật/phẫu thuật. Nếu giá trị = 3, tên phương 

pháp được ghi nhận trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2).  

+ Kết quả điều trị: Biến định tính nhị giá. Các giá trị: 0 = thất bại;       1 

= thành công. Thành công được định nghĩa bằng tình trạng lành biểu 

mô giác mạc với test fluorescein âm tính. Nếu giá trị = 0, nguyên nhân 

thất bại được ghi nhận trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2).  

- Tăng nhãn áp: Biến định tính nhị giá được xác định thông qua thăm khám 

bằng cách ước lượng bằng tay. Bệnh nhân ngồi, mắt nhìn xuống, nghiên cứu 

viên dùng hai đầu ngón trỏ ấn nhẹ nhãn cầu vùng trên giác mạc để ước lượng 

nhãn áp bằng tay. Mắt có nhãn áp vừa sẽ tạo cảm giác như quả cà chua vừa 

chín, không cứng, không quá mềm. Mắt có nhãn áp cao sẽ có cảm giác căng 

và cứng hơn132,133. Các giá trị: 0 = không; 1 = có. 

+ Phương pháp điều trị: Biến định tính danh định được xác định bằng 

pháp điều trị được chỉ định. Các giá trị: 1 = điều trị nội khoa; 2 = phẫu 

thuật. Nếu giá trị = 2, tên phương pháp được ghi nhận trong phiếu thu 

thập dữ liệu (Phụ lục 2).  
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- Tân mạch giác mạc: Biến định tính thứ hạng được xác định bằng sự hiện diện 

của tân mạch trong giác mạc. Các giá trị:  

+ 0 = không có tân mạch 

+ I = tân mạch hiện diện ở 1 góc tư chu vi giác mạc  

+ II = tân mạch hiện diện ở 2 góc tư chu vi giác mạc 

+ III = tân mạch hiện diện ở 3 góc tư chu vi giác mạc 

+ IV = tân mạch hiện diện ở 4 góc tư chu vi giác mạc 

- Nhuyễn mảnh ghép: Biến định tính nhị giá được định nghĩa là tình trạng 

khuyết biểu mô và mỏng nhu mô tiến triển, không kèm dấu hiệu thâm nhiễm 

và/hoặc xét nghiệm vi sinh âm tính134. Các giá trị: 0 = không; 1 = có. Nếu giá 

trị = 1, các thông tin liên quan đến xử trí được ghi nhận trong phiếu thu thập 

dữ liệu (Phụ lục 2). 

- Đục thuỷ tinh thể tiến triển: Biến định tính nhị giá được xác định nếu nhân 

thuỷ tinh thể từ độ 3 trở lên theo Hệ thống phân loại đục thuỷ tinh thể III (Lens 

Opacities Classification System III) (Hình 2.10) thông qua thăm khám trên 

sinh hiển vi135. Các giá trị: 0 = không; 1 = có. Nếu giá trị = 1, các thông tin 

liên quan đến xử trí được ghi nhận trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2). 

 

Hình 2.10 Hệ Thống Phân Loại Đục Thuỷ Tinh Thể III (LOCS III) 

 (Nguồn: Chylack LT jr và cộng sự, 1993)135 

- Bong võng mạc: Biến định tính nhị giá được xác định thông qua hình ảnh trên 

siêu âm B: dải cản âm di động hình phễu chữ V dính vào gai thị và vùng ora 

serrata, hoặc tách hẳn khỏi thành nhãn cầu và bong vào khoang dịch kính136. 

Các giá trị: 0 = không; 1 = có. Nếu giá trị = 1, các thông tin liên quan đến xử 

trí được ghi nhận trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2). 
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- Viêm mủ nội nhãn: Biến định tính nhị giá được xác định thông qua các triệu 

chứng đỏ, đau và phù mi mắt tăng lên, kèm mủ tiền phòng và vẩn đục dịch 

kính quan sát trên siêu âm B137. Các giá trị: 0 = không; 1 = có. Nếu giá trị = 1, 

các thông tin liên quan đến xử trí được ghi nhận trong phiếu thu thập dữ liệu 

(Phụ lục 2). 

- Teo nhãn: Biến định tính nhị giá được xác định thông qua dấu hiệu teo nhỏ 

và giảm trương lực nhãn cầu quan sát được trên sinh hiển vi138,139. Các giá trị: 

0 = không; 1 = có. Nếu giá trị = 1, các thông tin liên quan đến xử trí được ghi 

nhận trong phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2). 

- Lắng đọng canxi trên mảnh ghép: Biến định tính nhị giá được xác định bởi 

sự hiện diện của mảng canxi trên bề mặt mảnh ghép giác mạc chiếu tia gamma 

khi quan sát trên sinh hiển vi140. Các giá trị: 0 = không; 1 = có. Nếu giá trị = 

1, các thông tin liên quan đến xử trí được ghi nhận trong phiếu thu thập dữ liệu 

(Phụ lục 2). 

 

Hình 2.11 Lắng đọng canxi trên mảnh ghép giác mạc 

(Nguồn: Li H và cộng sự, 1993)141 

2.5.4 Tính hiệu quả và an toàn của phương pháp ghép giác mạc chiếu tia gamma 

2.5.4.1 Tính hiệu quả 

- Thành công: Biến định tính nhị giá. Các giá trị: 0 = thất bại; 1 = thành công. 

Thành công được xác định bằng tình trạng bảo tồn cấu trúc nhãn cầu (được 

định nghĩa tại 2.5.3.1); thị lực duy trì ≥ sáng tối (+); không bong võng mạc 

hoặc teo nhãn; không có biến chứng xẹp tiền phòng hoặc có biến chứng xẹp 

tiền phòng nhưng được điều trị khỏi.  
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2.5.4.2 Tính an toàn  

- An toàn: Biến định tính nhị giá. Các giá trị: 0 = không an toàn; 1 = an toàn. 

An toàn được xác định bằng tình trạng không tăng nhãn áp sau mổ hoặc có 

tăng nhãn áp nhưng nhãn áp được điều chỉnh với thuốc hoặc thủ thuật cắt mống 

chu biên. Không an toàn được xác định bằng tình trạng tăng nhãn áp phải phẫu 

thuật cắt bè củng mạc. 

2.6 Phương pháp và công cụ đo lường, thu thập số liệu  

2.6.1 Phương tiện quản lý bệnh nhân và số liệu 

- Hồ sơ bệnh án. 

- Phiếu đồng thuận tham gia nghiên cứu (Phụ lục 1). 

- Phiếu thu thập dữ liệu (Phụ lục 2). 

2.6.2 Phương tiện khám lâm sàng 

- Bảng đo thị lực Snellen và hộp kính thử. 

- Sinh hiển vi khám mắt. 

- Máy và phần mềm chụp hình (Hình 2.12).  

 

Hình 2.12 Sinh hiển vi khám mắt kết nối với phần mềm chụp hình  

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

2.6.3 Phương tiện cận lâm sàng xác định tác nhân vi sinh  

- Soi tươi: Xác định được nấm sợi và nấm men thông qua hình ảnh sợi tơ nấm 

có vách ngăn (nấm sợi) và hạt men (nấm men).  
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- Nuôi cấy: Định danh được vi khuẩn sau 48h nuôi cấy. 

- PCR: Định danh được vi khuẩn, nấm, vi-rút 1 ngày sau khi gửi mẫu.  

- Giải phẫu bệnh: Xác định được nấm sợi và vi khuẩn thông qua hình ảnh tiêu 

bản bệnh phẩm giác mạc.   

2.6.4 Phương tiện phẫu thuật 

- Giác mạc chiếu tia gamma được cung cấp bởi ngân hàng mắt CorneaGen 

(Seattle, Washington, Mỹ) (Hình 2.13)4. 

- Kính hiển vi phẫu thuật. 

- Bộ dụng cụ ghép giác mạc xuyên (Bảng 2.3), Hình 2.14).  

  

Hình 2.13 Giác mạc chiếu tia gamma  

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

Bảng 2.3 Danh sách bộ dụng cụ ghép giác mạc xuyên  

 Dụng cụ  Công năng  

1 Vành mi  Bộc lộ bề mặt nhãn cầu  

2 Kẹp giác mạc  Kẹp giác mạc Pollack mấu kép (trái) để kẹp 

giác mạc và khâu nốt chỉ đầu tiên 

Kẹp giác mạc mấu đơn (phải) để kẹp giác 

mạc trong quá trình phẫu thuật   

3 Kẹp chỉ  Kẹp chỉ trong quá trình phẫu thuật   

4-5 Kéo Troutman-

Castroviejo trái và phải 

Cắt giác mạc theo đường khoan từ trái sang 

phải và từ phải sang trái   

6 Thìa (Spatula)    Thìa vận chuyển giác mạc  
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 Dụng cụ  Công năng  

7 Kéo Castroviejo mini Tỉa nhu mô giác mạc sau khi khoan  

8 Đánh dấu giác mạc  Dụng cụ có khía hướng tâm đánh dấu các vị 

trí khâu trên giác mạc   

9 Kềm mang kim  Kềm mang kim 10-0 để khâu giác mạc  

10 Com-pa  Đo đường kính và đánh dấu  

11 Khoan tay Khoan mảnh ghép hoặc giác mạc nền, kích 

thước 1,75 – 12,5 mm 

12 Khoan có hút chân 

không  

Khoan mảnh ghép hoặc giác mạc nền, kích 

thước 6,0 – 12,5 mm  

 

 

Hình 2.14 Bộ dụng cụ ghép giác mạc xuyên  

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 
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2.7 Quy trình nghiên cứu  

 Bệnh nhân thoả tất cả tiêu chuẩn chọn vào và không có tiêu chuẩn loại trừ nào 

sẽ được đưa vào nghiên cứu. Mỗi giai đoạn đều được thu thập dữ liệu theo mẫu Phiếu 

thu thập số liệu (Phụ lục 2). Các trường hợp không thu thập đủ dữ liệu theo danh sách 

biến số đều loại khỏi nghiên cứu. Bệnh nhân có thể ngưng tham gia nghiên cứu tại 

bất kỳ thời điểm nào theo mong muốn, mà bị không ảnh hưởng đến việc chăm sóc và 

điều trị. Quy trình tiến hành nghiên cứu trên bệnh nhân viêm loét giác mạc được tóm 

tắt trong Sơ đồ 2.1. 

 

Sơ đồ 2.1 Quy trình tiến hành nghiên cứu 

2.7.1 Thu thập dữ liệu trước mổ  

- Thu thập từ lúc nhận vào nghiên cứu đến trước mổ. 

- Gồm các dữ liệu hành chính, bệnh sử, tiền căn, đặc điểm mắt.   
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- Nguồn dữ liệu: khai thác bệnh sử, khám lâm sàng, hình chụp mắt, hồ sơ bệnh 

án và kết quả cận lâm sàng. 

2.7.2 Tiến hành phẫu thuật và chăm sóc sau mổ  

2.7.2.1 Chuẩn bị tiền phẫu  

Cho bệnh nhân uống 2 viên acetazolamide 0,25 g và 1 viên KCl 0,6 g trước 

mổ 30 phút; và/hoặc truyền tĩnh mạch Osmofundin 20% 100 – 250 ml: 100 

giọt/phút trước/trong mổ. Thay đồ, đánh dấu mắt phẫu thuật.  

2.7.2.2 Lấy mẫu xét nghiệm vi sinh và giải phẫu bệnh  

Trước khi sát trùng mắt, thu thập bệnh phẩm giác mạc để tìm tác nhân vi sinh: 

soi tươi (tìm nấm), nuôi cấy (tìm vi khuẩn), kháng sinh đồ, PCR và giải phẫu bệnh 

(tìm nấm hoặc vi khuẩn).  

2.7.2.3 Thực hiện phẫu thuật  

- Vô cảm: gây tê cạnh cầu, hoặc gây mê trong các trường hợp bệnh nhân yêu 

cầu, hoặc không hiểu tiếng Việt.    

- Nhỏ Povidine 5% trong mắt và sát trùng da bằng Povidine 10%, dán mi. 

- Vành mi, rửa mắt lại bằng nước muối sinh lý có pha Gentamycin. 

- Khâu vòng cố định củng mạc bằng 4 nốt chỉ Vicryl 6–0.   

- Dùng khoan tay đánh dấu phần giác mạc nền sẽ bỏ đi và vị trí khâu.  

- Trong trường hợp lỗ thủng nhỏ: tạo đường hầm giác mạc và bơm chất nhầy 

tiền phòng. Trong trường hợp lỗ thủng to: bơm chất nhầy lên trên bề mặt giác 

mạc và cấu trúc tiền phòng.  

- Khoan giác mạc chiếu tia gamma với kích thước lớn hơn đường kính đánh dấu 

trên giác mạc nền từ 0,25 – 1 mm.  

- Khoan giác mạc nền theo vị trí đã đánh dấu.  

- Kết hợp cắt lọc mô hoại tử, tách dính mống, cắt mống chu biên, lấy thủy tinh 

thể hoặc kính nội nhãn nếu bị phòi, và cắt dịch kính. 

- Khâu cố định giác mạc được chiếu tia gamma vào giác mạc bệnh nhân với các 

nốt chỉ rời nylon 10-0 sâu 90% chiều dày giác mạc.  

- Rửa chất nhầy và tái tạo tiền phòng. 
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- Khâu hoặc bơm phù mép mổ đường hầm giác mạc.  

- Kiểm tra sự kín của mép mổ bằng Fluorescein. 

- Tra thuốc mỡ kháng sinh và băng mắt. 

- Kết thúc phẫu thuật.  

2.7.2.4 Điều trị nội khoa sau ghép giác mạc  

- Thuốc kháng vi sinh: Tiếp tục điều trị bằng các thuốc kháng vi sinh đặc hiệu 

với tác nhân gây bệnh, cụ thể như sau: 

+ Vi khuẩn: Thuốc uống kháng sinh phổ rộng và thuốc nhỏ kháng sinh 

theo kết quả kháng sinh đồ.  

+ Nấm: Thuốc uống và thuốc nhỏ kháng nấm.   

+ Herpes: Thuốc uống acyclovir.  

- Steroids: Thuốc nhỏ mắt steroids được xem xét sử dụng trong trường hợp 

không tìm thấy nấm. Trong trường hợp nhiễm nấm xem xét sử dụng steroids 

nhỏ mắt khi tình trạng nhiễm trùng được kiểm soát, từ 2 tuần sau mổ trở đi.  

- Điều trị hỗ trợ: Thuốc nhỏ giãn đồng tử để giảm đau và chống dính, thuốc 

nhỏ kháng sinh, nước mắt nhân tạo.   

2.7.2.5 Chăm sóc hậu phẫu  

- Khám hàng ngày trong vòng 3 – 7 ngày sau mổ; và tái khám ít nhất ở các thời 

điểm sau: sau mổ 1 tuần, 1 tháng, 2 tháng, 3 tháng, 6 tháng. Các dấu hiệu cần 

đánh giá: tình trạng kín của mép mổ, tình trạng lành biểu mô, tình trạng chỉ, 

độ sâu tiền phòng, tình trạng viêm nhiễm trên giác mạc và trong nội nhãn, tình 

trạng nhãn áp.  

- Điều trị tác nhân nhiễm trùng theo kết quả vi sinh (soi tươi, nuôi cấy, kháng 

sinh đồ, PCR, giải phẫu bệnh).  

- Điều trị hỗ trợ: giảm đau, liệt đồng tử, nước mắt nhân tạo.  

- Có thể cắt chỉ từ tháng thứ 6 hậu phẫu.  

- Theo dõi biến chứng.  

- Sau khi xuất viện, bệnh nhân được hẹn tái khám sau mỗi 1 – 4 tuần trong 6 

tháng đầu, và tái khám mỗi 1 – 3 tháng sau đó. Bệnh nhân được dặn dò phải 
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đến khám càng sớm càng tốt khi mắt có một trong các dấu hiệu như: mắt đỏ, 

chói, đau, chảy nước mắt hoặc các bất thường khác. Các thời điểm tái khám 

chính gồm sau mổ 1 ngày, 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 1 năm. 

2.7.2.6 Xử trí biến chứng  

- Rò dịch từ chân chỉ hoặc từ mép mổ bị hở 

+ Biểu hiện: Bên cạnh các dấu hiệu như tiền phòng nông, nhãn áp mềm, 

test Seidel là quan trọng để phát hiện tình trạng rò dịch từ chân chỉ hoặc 

từ mép mổ bị hở. Cách thực hiện: Dùng thuốc tê nhỏ lên bề mặt nhãn 

cầu, làm ướt que thuốc nhuộm fluorescein bằng một giọt thuốc tê hoặc 

nước muối sinh lý. Dùng que fluorescein quét lên bề mặt nhãn cầu, khi 

có rò dịch từ chân chỉ hoặc từ mép mổ bị hở, thuỷ dịch sẽ tràn ra ngoài 

tạo dòng chảy rửa trôi thuốc nhuộm, quan sát được trên sinh hiển vi 

dưới ánh sáng lọc xanh cobalt (Hình 2.15)142,143.  

+ Nguyên nhân: Do chỉ khâu lỏng hoặc quá chặt144. 

+ Xử trí: Đối với các trường hợp rò ít (dòng chảy chậm); có thể xử trí 

bằng băng ép hoặc đặt kính tiếp xúc. Trong trường hợp rò nhiều (dòng 

chảy nhanh, tiền phòng nông nhiều hoặc xẹp), cần cắt các nốt chỉ quá 

lỏng/chặt, hoặc các nốt chỉ vùng hở mép mổ để khâu lại143,144.   

 

Hình 2.15 Hình ảnh test Seidel (+) do rò dịch từ chân chỉ (mũi tên màu vàng) 

(Nguồn: Chan C, 2022)143 

- Dính mống – giác mạc chu biên (dính góc) 

+ Nguyên nhân: chưa tách dính hoàn toàn trong quá trình phẫu thuật 

(sớm), hoặc do phản ứng viêm sau mổ quá nhiều (muộn hơn)74.  

+ Xử trí: đánh giá xem mức độ dính góc có gây bất thường về mặt chức 

năng không (tăng nhãn áp, tiến gần đến mặt nội mô của mảnh ghép gây 
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nguy cơ thải ghép…). Nếu không, có thể tiếp tục theo dõi sát và chưa 

cần can thiệp. Nếu có, cần cân nhắc giữa mức độ viêm tiền phòng và 

mức độ dính để quyết định ưu tiên điều trị viêm bằng nội khoa trước rồi 

mới thực hiện thủ thuật tách dính, hay thực hiện ngay. Việc tách dính 

có thể được thực hiện bằng canulla (nước, hoặc nhầy) đi qua đường rạch 

tiền phòng cũ của phẫu thuật ghép giác mạc điều trị trước đó74.  

- Tiền phòng nông  

+ Đánh giá: Độ sâu tiền phòng vùng rìa được đánh giá theo nghiệm pháp 

van Herick, và được so sánh với độ sâu tiền phòng của mắt còn lại. Cách 

thực hiện nghiệm pháp van Herick: chỉnh khe sáng nhỏ nhất có thể trên 

sinh hiển vi, để chếch một góc 45o và soi trên giác mạc vùng rìa giác 

củng mạc145. Tính tỷ lệ giữa độ sâu tiền phòng với bề dày của lát cắt 

giác mạc ngay vùng rìa, phân độ từ 1 đến 4. Độ 1: tỷ lệ < ¼. Độ 2: tỷ lệ 

¼. Độ 3: tỷ lệ ¼ đến ½. Độ 4: tỷ lệ ≥ 1.  

+ Xử trí: Trong trường hợp tiền phòng nông, cần đánh giá lại xem có hở 

vết mổ không, hoặc có dính mống – giác mạc chu biên (dính góc) không 

và có hướng xử trí phù hợp. Hình 2.16 mô tả cách chỉnh khe sáng để 

đánh giá độ sâu tiền phòng vùng rìa theo nghiệm pháp van Herick.   

 

Hình 2.16 Nghiệm pháp van Herick đánh giá độ sâu tiền phòng vùng rìa 

(Nguồn: Porporato N, 2021)146 

- Viêm màng bồ đào trước  

+ Biểu hiện: Thường có dấu hiệu đau nhức mắt, nhìn mờ hơn, dấu ruồi 

bay, có thể có tăng nhãn áp đi kèm74.  



 

 

 

60 

+ Xử trí: thuốc nhỏ steroids như prednisolone acetate 1%; loteprednol 

0,5% hay flumetholon 0,1% với liều lượng tuỳ thuộc vào mức độ viêm 

và tác nhân gây bệnh (dùng liều lượng thấp hay trì hoãn nếu tác nhân vi 

sinh là nấm); kết hợp liệt điều tiết (atropin 1%)74. 

- Tăng nhãn áp  

+ Biểu hiện: đau nhức mắt, nhức đầu, nhìn mờ hơn, nhãn áp sờ tay căng… 

Nguyên nhân tăng nhãn áp thường do phản ứng viêm tiền phòng, hoặc 

do cơ học (sót chất nhầy trong tiền phòng, chưa tách dính mống mắt – 

giác mạc hay mống mắt – thuỷ tinh thể tốt…)5. 

+ Xử trí: Đầu tiên, dùng thuốc hạ nhãn áp như acetazolamide, timolol 

maleate 0,5%, hay brimonidine tartrate/timolol maleate. Nếu nguyên 

nhân cơ học có thể giải quyết bằng phẫu thuật (rửa tiền phòng, tách 

dính…). Nếu chỉ do viêm, cân nhắc sử dụng thuốc nhỏ steroids như 

prednisolone acetate 1%; loteprednol 0,5% và flumetholon 0,1% (trì 

hoãn nếu tác nhân vi sinh là nấm). Cắt mống chu biên hoặc cắt bè củng 

mạc nếu không đáp ứng điều trị nội khoa74. 

- Nhiễm trùng sau mổ 

+ Biểu hiện: thâm nhiễm mới xuất hiện trên giác mạc bệnh nhân hoặc trên 

giác mạc được chiếu tia gamma, kết hợp với kết quả xét nghiệm vi sinh.  

+ Xử trí: Điều trị kháng vi sinh tuỳ vào tác nhân.  

- Khuyết biểu mô lâu lành 

+ Biểu hiện: Được đánh giá bằng test fluorescein dương tính.  

+ Xử trí: tuỳ vào mức độ khuyết và thời gian khuyết, có thể xử trí bằng 

cách sử dụng nước mắt nhân tạo tích cực, đặt kính tiếp xúc, khâu cò mi 

hoặc ghép màng ối74. 

- Viêm mủ nội nhãn  

+ Biểu hiện: biểu hiện qua các dấu hiệu đau nhức mắt nhiều, mủ tiền 

phòng, thâm nhiễm trên giác mạc tiến triển, dấu hiệu vẩn đục pha lê thể 

gợi ý viêm mủ nội nhãn trên kết quả siêu âm B (Hình 2.17)147. 
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+ Xử trí: bệnh nhân sẽ được cân nhắc soi tươi, nuôi cấy dịch pha lê thể; 

tiêm kháng sinh/kháng nấm pha lê thể; hoặc có thể phải cân nhắc múc 

nội nhãn / cắt bỏ nhãn cầu147. 

 

Hình 2.17 Hình ảnh viêm mủ nội nhãn trong siêu âm B 

Vẩn đục pha lê thể với mật độ đồng nhất trong viêm mủ nội nhãn 

(Nguồn: Pietras-Baczewska A, 2021)147 

2.7.3 Thu thập dữ liệu trong mổ 

- Thu thập dữ liệu từ lúc bệnh nhân được đưa vào phòng mổ đến khi kết thúc 

phẫu thuật. 

- Gồm các dữ liệu đặc điểm mắt, mảnh ghép và thao tác phẫu thuật. 

- Nguồn dữ liệu: hồ sơ bệnh án, tường trình phẫu thuật, quan sát diễn biến trong 

quá trình phẫu thuật.  

2.7.4 Thu thập dữ liệu sau mổ 

- Thu thập từ lúc bệnh nhân ra khỏi phòng mổ và tại mọi buổi tái khám. 

- Gồm các dữ liệu diễn tiến sau mổ, biến chứng, và điều trị sau mổ.  

- Nguồn dữ liệu: khai thác bệnh sử, khám lâm sàng, hồ sơ bệnh án, kết quả cận 

lâm sàng.  

2.7.5 Kiểm soát sai lệch thông tin  

2.7.5.1 Từ người tham gia nghiên cứu  

- Nghiên cứu viên giải thích rõ ràng cho bệnh nhân về mục tiêu và ý nghĩa của 

ghép giác mạc chiếu tia gamma trong điều trị viêm loét giác mạc.  
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- Nghiên cứu viên phản hồi những thắc mắc, và cung cấp thông tin đầy đủ để 

quyết định đưa vào hoặc loại trừ khỏi mẫu nghiên cứu.  

- Thông tin dịch tễ, bệnh sử, tiền căn do bệnh nhân cung cấp được nghiên cứu 

viên đối chiếu với văn bản và hồ sơ liên quan.  

2.7.5.2 Từ nghiên cứu viên   

- Hình chụp giác mạc và các đặc điểm thăm khám được ghi nhận trong phiếu 

thu thập thông tin được thực hiện bởi cùng một nghiên cứu viên. 

- Bệnh nhân được phẫu thuật bởi các phẫu thuật viên được đào tạo cùng một 

phương pháp và hướng dẫn viên, sử dụng cùng một loại sinh hiển vi phẫu 

thuật, với cùng một bộ dụng cụ. 

- Tất cả thành viên trong nhóm nghiên cứu có thái độ nghiêm túc, thăm khám 

lâm sàng và làm xét nghiệm cận lâm sàng cẩn thận, tránh sai sót xảy ra ảnh 

hưởng chất lượng phẫu thuật và kết quả nghiên cứu. 

2.8. Phương pháp phân tích dữ liệu 

Sau khi thu thập dữ liệu, nghiên cứu viên rà soát, kiểm tra và loại ra những 

trường hợp bỏ tái khám và thống kê lại số lượng mẫu thu được. Dữ liệu được nhập 

và phân tích bằng phần mềm SPSS phiên bản 20 (Armonk, New York). 

2.8.1 Thống kê mô tả 

- Biến số định lượng được mô tả bằng trung bình (mean) và độ lệch chuẩn 

(standard deviation, SD); trung vị (median) và khoảng tứ phân vị (interquartile 

range, IQR). 

- Biến số định tính (bao gồm biến số nhị giá, biến số danh định, và biến số thứ 

tự) được mô tả bằng tần số, tỷ lệ phần trăm. 

- Diễn tiến tỷ lệ tăng nhãn áp, khuyết biểu mô lâu lành sau mổ, độ đục của mảnh 

ghép, và tân mạch mảnh ghép được tính bằng phương pháp Kaplan-Meier và 

biểu thị bằng đường cong Kaplan-Meier. 
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2.8.2 Thống kê phân tích 

- Kiểm định sự khác biệt của các giá trị giữa các nhóm bằng phép kiểm Fisher’s 

Exact, Wilcoxon rank sum test và Welch Two Sample t-test. Phép kiểm chính 

xác Fisher được sử dụng thay thế nếu trên 20% tổng số ô có vọng trị < 5 hay có 

ô vọng trị < 1. Sự khác biệt được xem là có ý nghĩa thống kê khi trị số p < 0,05. 

- Kiểm định mối liên hệ giữa các biến số độc lập và biến số phụ thuộc bằng tỷ 

số chênh OR (odds ratio) đối với các biến định tính nhị giá, và bằng hiệu số 

trung bình đối với các biến định lượng.  

2.9 Đạo đức trong nghiên cứu   

Đề cương nghiên cứu đã được chấp thuận về mặt y đức trong nghiên cứu y 

sinh học trong nghiên cứu y sinh học số 03/BVM-HĐĐ tại Hội đồng Đạo đức trong 

nghiên cứu Y sinh học Bệnh viện Mắt thành phố Hồ Chí Minh. Trên thế giới đã có 

những nghiên cứu chứng minh hiệu quả và sự an toàn của phẫu thuật ghép giác mạc 

chiếu tia gamma12,19,21,22,124,127,128,130,148. Nghiên cứu mang lại lợi ích trực tiếp đến 

bệnh nhân khi điều trị được tình trạng viêm loét giác mạc nặng và có thể bảo tồn nhãn 

cầu cũng như thị lực.  

Trước khi nhận vào nghiên cứu, bệnh nhân được giải thích kỹ về phương pháp 

phẫu thuật, các biến chứng có thể xảy ra và các phương pháp xử trí tốt nhất có thể. 

Bệnh nhân được giải thích rõ về quyền và nghĩa vụ của mình khi tham gia nghiên 

cứu. Khi bệnh nhân đồng ý tham gia mới được đưa vào nghiên cứu. Bệnh nhân có thể 

từ chối hay ngừng tham gia trong quá trình nghiên cứu mà không ảnh hưởng đến kết 

quả phẫu thuật. Bệnh nhân trả lời tự do và không bị bất kỳ ai chi phối. Khi có biến 

chứng, bệnh nhân được điều trị để đạt được kết quả tối ưu. 

Nghiên cứu giữ bí mật tuyệt đối thông tin bệnh nhân cung cấp, thực hiện đầy 

đủ và nghiêm ngặt quy trình. Nhóm nghiên cứu nghiêm túc trong thời gian lấy mẫu. 

Tất cả thông tin đều được giữ bí mật. Dữ liệu thu thập được mã hóa và lưu trữ trong 

máy tính cá nhân dưới dạng tập tin có đặt mật khẩu và chỉ có nghiên cứu viên mới 

được phép tiếp cận dữ liệu nghiên cứu. Ngoài ra, các bài viết liên quan đến kết quả 

nghiên cứu cũng không có những thông tin về danh tính liên quan đến bệnh nhân. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  
 

3.1 Đặc điểm trước, trong và sau mổ   

Có 37 bệnh nhân (37 mắt) được nhận vào nghiên cứu từ tháng 11/2018 đến 

tháng 08/2023 tại Bệnh viện Mắt thành phố Hồ Chí Minh (11/2018 – 08/2023). Thời 

gian theo dõi trung bình là 13,0 ± 6,5 tháng; dao động từ 1 đến 30 tháng.  

3.1.1 Đặc điểm trước mổ  

3.1.1.1 Yếu tố dịch tễ 

Các yếu tố dịch tễ bao gồm tuổi, giới và địa chỉ được mô tả trong Bảng 3.1. 

Bảng 3.1 Yếu tố dịch tễ  

 Tỷ lệ (n = 37)* 

Tuổi tại thời điểm phẫu thuật (năm) 54,9 ± 13,6 (34; 80)**  

Giới  

Nam 

Nữ  

 

28 (75,7%) 

9 (24,3%) 

Địa chỉ  

Tại thành phố Hồ Chí Minh  

Ngoài thành phố Hồ Chí Minh  

 

7 (18,9%) 

30 (81,1%) 

*n (%); **mean ± SD (min; max)  

Nhận xét: Độ tuổi trung bình là 54,9 ± 13,6 tuổi. Đa số bệnh nhân là nam giới 

(75,7%) và sống ngoài thành phố (81,1%). 
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3.1.1.2 Bệnh sử và tiền căn bệnh lý tại mắt 

Các thông tin về bệnh sử và tiền căn bệnh lý tại mắt được mô tả trong Bảng 3.2.  

Bảng 3.2 Bệnh sử và tiền căn bệnh lý tại mắt  

 Tỷ lệ (n = 37)* 

Cơ chế nhiễm trùng  

Tự phát  

Chấn thương 

 

27 (73,0%)  

10 (27,0%) 

Tiền căn bệnh lý tại mắt  

Tăng nhãn áp  

Viêm loét giác mạc  

Chấn thương  

Sử dụng kính tiếp xúc  

20 (54,1%) 

8 (21,6%) 

12 (32,4%) 

3 (8,1%)  

9 (24,3%)  

*n (%)   

Nhận xét: 10 mắt (27,0%) có cơ chế nhiễm trùng liên quan đến chấn thương. Đa 

số mắt (54,1%) có tiền căn; bao gồm: viêm loét giác mạc (32,4%), sử dụng kính tiếp 

xúc (24,3%), tăng nhãn áp (21,6%) và chấn thương (8,1%).  

3.1.1.3 Tiền căn điều trị nội khoa  

Tiền căn điều trị nội khoa bao gồm thuốc kháng vi sinh và steroids được mô tả 

trong Biểu đồ 3.1. 

 

Biểu đồ 3.1 Đặc điểm tiền căn điều trị nội khoa 
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Nhận xét: 100,0% bệnh nhân đều đã được điều trị thuốc kháng vi sinh trước khi 

tham gia nghiên cứu; bao gồm: kháng sinh (89,2%); kháng nấm (43,2%) và kháng vi-

rút (10,8%). Chỉ 2 bệnh nhân (5,4%) sử dụng steroids trước khi tham gia nghiên cứu.  

3.1.1.4 Tiền căn điều trị ngoại khoa  

Tiền căn điều trị ngoại khoa trước khi tham gia nghiên cứu bao gồm phẫu thuật 

bảo tồn và các phẫu thuật mắt khác được mô tả trong Bảng 3.3. 

Bảng 3.3 Tiền căn điều trị ngoại khoa  

 Tỷ lệ (n = 37)* 

Tiền căn phẫu thuật bảo tồn 

Dán keo  

Ghép màng ối  

Ghép mảnh nhu mô giác mạc 

Ghép rìa giác củng mạc 

19 (51,4%) 

8 (21,6%) 

6 (16,2%) 

3 (8,1%) 

5 (13,5%) 

Số lần phẫu thuật bảo tồn  

0 lần  

1 lần 

2 lần 

3 lần 

 

18 (48,7%)  

13 (35,1%) 

5 (13,5%) 

1 (2,7%) 

Tiền căn phẫu thuật mắt khác  

Tiêm kháng nấm nhu mô  

Rửa – tái tạo tiền phòng 

Phẫu thuật hạ nhãn áp  

Ghép giác mạc xuyên  

Phẫu thuật mộng thịt  

Lấy thuỷ tinh thể ± đặt kính nội nhãn 

11 (29,7%) 

4 (10,8%) 

4 (10,8%) 

2 (5,4%) 

1 (2,7%) 

1 (2,7%) 

6 (16,2)% 

*n (%)   
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Nhận xét: 19 mắt (51,4%) đã phẫu thuật bảo tồn trước khi tham gia nghiên 

cứu; phổ biến nhất là dán keo (42,1%), ghép màng ối (31,9%) và ghép mảnh nhu mô 

(26,3%). Số lần phẫu thuật bảo tồn dao động từ 1 lần (35,1%), 2 lần (13,5%) đến 3 

lần (2,7%). 11 mắt (29,7%) đã có phẫu thuật mắt khác; phổ biến nhất là lấy thuỷ tinh 

thể kèm hoặc không kèm đặt kính nội nhãn (54,5%), tiêm kháng nấm nhu mô 

(36,4%), rửa hoặc tái tạo tiền phòng (36,4%) và phẫu thuật hạ nhãn áp (18,2%).  

3.1.1.5 Chẩn đoán tác nhân vi sinh  

Các đặc điểm liên quan đến chẩn đoán tác nhân vi sinh trước và sau khi tham 

gia nghiên cứu được mô tả trong Bảng 3.4. 

Bảng 3.4 Chẩn đoán tác nhân vi sinh trước và sau khi tham gia nghiên cứu  

 Trước khi tham 

gia nghiên cứu  

(n = 37)* 

Sau khi tham 

gia nghiên cứu  

(n = 37)* 

p 

Có thực hiện cận lâm sàng  21 (56,8%) 37 (100,0%) <0,001** 

Chẩn đoán dựa vào cận lâm sàng    19 (51,4%) 27 (73,0%)  0,055** 

Chẩn đoán khác so với trước khi 

tham gia nghiên cứu  

 7 (18,9%)   

Tác nhân vi sinh 

Nấm  

Vi khuẩn  

Vi-rút  

Đa tác nhân 

 

 15 (40,6%)  

16 (43,2%)  

6 (16,2%)  

0 (0,0%)  

 

22 (59,5%) 

10 (27,0%) 

5 (13,1%) 

2 (5,4%) 

0,21*** 

*n (%); ** Chi-squared test; *** Fisher’s exact test   

Nhận xét: Sau khi tham gia nghiên cứu, tác nhân vi sinh được chẩn đoán gồm 

nấm (59,5%), vi khuẩn (27,0%) và vi-rút (13,1%). Trước khi tham gia nghiên cứu, 

chỉ có 21 mắt (56,8%) được thực hiện cận lâm sàng, ít hơn có ý nghĩa so với sau khi 

tham gia nghiên cứu (p<0,001). Sau khi tham gia nghiên cứu, tất cả các mắt được 

thực hiện cận lâm sàng và 27 mắt (73,0%) được chẩn đoán dựa trên cận lâm sàng. 7 

mắt (18,9%) có chẩn đoán sau mổ khác với trước mổ.  
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3.1.1.6 Đặc điểm mắt trước mổ  

Đặc điểm mắt trước mổ bao gồm thị lực, các đặc điểm tại giác mạc và thuỷ 

tinh thể được mô tả trong Bảng 3.5.  

Bảng 3.5 Đặc điểm mắt trước mổ 

 n Tỷ lệ*  

Phân nhóm thị lực trước mổ (WHO) 

Thị lực mù loà  

Thị lực thấp  

Không suy giảm thị lực  

37  

35 (94,6%) 

1 (2,7%) 

1 (2,7%)  

Đường kính lỗ thủng giác mạc (mm) 

Đường kính sang thương (mm) 

Khoảng cách đến rìa giác mạc (mm) 

Khoảng sách sát rìa ≤ 0,5 mm  

18 

37 

37 

 

3,4 ± 2,0 (1,0; 7,0)** 

 5,8 ± 1,4 (3; 9)** 

1,2 ± 0,8 (0; 3)** 

14 (37,8%)  

Có tân mạch giác mạc  

Độ I  

Độ II  

Độ III  

Độ IV 

37 

 

28 (75,7%) 

15 (40,5%) 

7 (18,9%) 

32 (5,4%) 

4 (10,8%) 

Tình trạng thuỷ tinh thể   

Không có thuỷ tinh thể  

Có thuỷ tinh thể hoặc kính nội nhãn  

37 

 

 

 

5 (13,5%) 

32 (86,5%) 

*n (%); **mean ± SD (min; max) 

Nhận xét: 35 mắt (94,6%) có thị lực trước mổ thuộc nhóm mù loà (WHO). Ở 

18 mắt loét giác mạc thủng chưa ghép bảo tồn trước khi tham gia nghiên cứu, đường 

kính lỗ thủng trung bình là 3,4 ± 2,0 mm. Ở tất cả các mắt, đường kính sang thương 

trung bình là 5,8 ± 1,4 mm. Khoảng cách từ rìa sang thương đến rìa giác mạc trung 

bình là 1,2 ± 0,8 mm. 37,8% mắt có khoảng cách sát rìa. Đa số mắt có tân mạch giác 

mạc  trước mổ (75,7%), trong đó phân độ IV chiếm 10,8%. Đa số mắt còn thuỷ tinh 

thể hoặc kính nội nhãn (86,5%), chỉ có 5 mắt (13,5%) không có thuỷ tinh thể.  
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3.1.1.7 Chỉ định và thời điểm phẫu thuật  

Các đặc điểm liên quan đến chỉ định và thời điểm phẫu thuật được mô tả trong 

Bảng 3.6.  

Bảng 3.6 Chỉ định và thời điểm phẫu thuật 

 Tỷ lệ (n = 37)*  

Chỉ định phẫu thuật  

Loét giác mạc thủng 

Phẫu thuật bảo tồn trước đó thất bại 

 

18 (48,6%) 

19 (51,4%)  

Thời gian chờ phẫu thuật từ lúc khởi bệnh (tuần) 5,4 ± 3,9 (1; 20)** 

Thời gian chờ phẫu thuật từ lúc có chỉ định (ngày) 

0 ngày  

1 ngày  

2 ngày  

3 ngày  

4 ngày  

1,5 ± 1,0 (0; 4)** 

3 (8,1%) 

21 (56,8%) 

6 (16,2%) 

5 (13,5%) 

2 (5,4%) 

*n (%); **mean ± SD (min; max)  

Nhận xét: Có 2 chỉ định phẫu thuật: loét giác mạc thủng chưa có tiền căn phẫu 

thuật bảo tồn (ghép giác mạc điều trị nguyên phát) ở 18 mắt (48,6%) và phẫu thuật 

bảo tồn trước đó thất bại (ghép giác mạc điều trị thứ phát) ở 19 mắt (51,4%). Thời 

gian chờ phẫu thuật trung bình từ lúc khởi bệnh là 5,4 ± 3,9 tuần và dao động từ 1 đến 

20 tháng; từ lúc có chỉ định là 1,5 ± 1,0 ngày và dao động từ 0 đến 4 ngày. Đa số bệnh 

nhân được phẫu thuật 1 ngày sau khi có chỉ định (64,9%).  
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3.1.2 Đặc điểm trong mổ  

3.1.2.1 Phương pháp vô cảm  

Các phương pháp vô cảm được mô tả Biểu đồ 3.2. 

 

Biểu đồ 3.2 Phương pháp vô cảm  

Nhận xét: Phương pháp vô cảm chính là tê cạnh cầu (91,9%). Chỉ có 3 bệnh 

nhân (8,1%) được gây mê toàn thân.  

3.1.2.2 Đặc điểm liên quan đến mảnh ghép  

Đặc điểm liên quan đến mảnh ghép gồm đường kính mảnh ghép, độ chênh 

giữa các đường kính khoan và kết quả vi sinh của mảnh ghép giác mạc chiếu tia 

gamma được mô tả trong Bảng 3.7. 

Bảng 3.7 Đặc điểm liên quan đến mảnh ghép  

 Tỷ lệ (n = 37)* 

Đường kính mảnh ghép (mm) 

≤ 6,5  

> 6,5 và < 9  

≥ 9  

7,5 ± 1,5 (4; 10,5)** 

8 (21,6%) 

20 (54,1%) 

9 (24,3%)  

Độ chênh khoan mảnh ghép – giác mạc nền (mm)  

Độ chênh khoan giác mạc nền – sang thương (mm) 

0,6 ± 0,2 (0; 1)** 

1,1 ± 0,5 (0,5; 2)** 
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 Tỷ lệ (n = 37)* 

Kết quả soi tươi và nuôi cấy mảnh ghép  

Âm tính  37 (100,0%)   

Dương tính  0 (0,0%)  

Kết quả soi tươi và nuôi cấy dung dịch bảo quản   

Âm tính  37 (100,0%)   

Dương tính  0 (0,0%)  

*n (%); **mean ± SD (min; max) 

 Nhận xét: Đường kính mảnh ghép trung bình 7,5 ± 1,5 mm. Đa số mảnh ghép 

có đường kính > 6,5 mm (75,7%). Độ chênh trung bình giữa đường kính mảnh ghép 

và giác mạc nền là 0,6 ± 0,2 mm; dao động từ 0 đến 1 mm. Tất cả các mảnh ghép và 

dung dịch bảo quản đều có kết quả soi tươi và nuôi cấy âm tính.  

3.1.2.3 Phẫu thuật đồng thời 

Các phẫu thuật đồng thời được thực hiện trong lúc ghép giác mạc chiếu tia 

gamma được mô tả trong Biểu đồ 3.3.  

 

Biểu đồ 3.3 Phẫu thuật đồng thời  

Nhận xét: Đa số mắt có phẫu thuật đồng thời (86,5%), bao gồm: tách dính 

mống (81,1%), cắt dịch kính (21,6%), cắt mống chu biên (13,5%), lấy thuỷ tinh thể 

hoặc kính nội nhãn (8,1%).  
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3.1.2.4 Biến chứng trong mổ  

Các biến chứng trong mổ được mô tả trong Biểu đồ 3.4. 

 

Biểu đồ 3.4 Đặc điểm biến chứng trong mổ 

Nhận xét: 14 mắt (37,8%) có biến chứng trong mổ; gồm rách bao thuỷ tinh thể 

(10,8%) và xuất huyết tiền phòng (27,0%). 

3.1.3 Đặc điểm sau mổ  

3.1.3.1 Tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu  

 Tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu tính theo phương pháp Kaplan-Meier được mô tả trong 

Bảng 3.8 và Biểu đồ 3.5. 

Bảng 3.8 Tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu  

1 tháng 3 tháng 6 tháng 9 tháng 

97 (92; 100) 97 (92; 100) 95 (88; 100) 95 (88; 100) 

12 tháng 15 tháng 18 tháng 24 tháng 

95 (88; 100) 95 (88; 100) 95 (88; 100) 95 (88; 100) 

% (KTC95%) 

Nhận xét: Tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu tính theo phương pháp Kaplan Meier tại các 

thời điểm từ 1 tháng đến 6 tháng và từ 6 tháng đến 24 tháng lần lượt là 97,0% 

(KTC95%: 92,0 – 100,0) và 95,0% (KTC95%: 88,0 – 100,0). 
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Biểu đồ 3.5 Biểu đồ Kaplan-Meier của tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu 

Nhận xét: Tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu tính theo phương pháp Kaplan Meier tại thời 

điểm 1 tháng là 97,0% (KTC95%: 92,0 – 100,0) do có 1 mắt nhiễm trùng mới sau mổ 

diễn tiến nhuyễn mảnh ghép được thay thế bằng mảnh ghép giác củng mạc vào tháng 

thứ 1 hậu phẫu, nhãn cầu sau đó nguyên vẹn. Tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu tính theo phương 

pháp Kaplan Meier tại thời điểm 5 tháng là 95,0% (KTC95%: 88,0 – 100,0) do có 1 

mắt nhuyễn mảnh ghép và viêm mủ nội nhãn, có chỉ định múc nội nhãn. Tổng cộng 

có 2 mắt mảnh ghép giác mạc chiếu tia gamma không bảo tồn được nhãn cầu.   
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3.1.3.2 Đặc điểm mảnh ghép  

Các đặc điểm liên quan đến mảnh ghép ở 35/37 mắt bảo tồn nhãn cầu được 

mô tả trong Bảng 3.9.  

Bảng 3.9 Đặc điểm mảnh ghép  

 Tỷ lệ (n = 35)* 

Thời gian lành biểu mô (ngày) 78,4 ± 45,7 (11,0; 199,0)**  

Thời gian đục mảnh ghép (ngày) 

Tỷ lệ mảnh ghép đục theo thời gian (tháng) 

≤ 1 tháng  

Từ > 1 tháng đến ≤ 2 tháng   

28,8 ± 9,1 (6; 47)** 

 

21 (60,0%)  

14 (40,0%) 

*n (%); **mean ± SD (min; max)  

Nhận xét: Biểu mô lành sau trung bình 78,4 ± 45,7 ngày; dao động từ 11 đến 

199 ngày. Mảnh ghép đục sau trung bình 28,8 ± 9,1 ngày; dao động từ 6 đến 47 ngày. 

Hầu hết mảnh ghép đục trong vòng 1 tháng (60,0%).  

3.1.3.3 Đặc điểm mắt sau mổ  

Đặc điểm mắt sau mổ được mô tả trong Bảng 3.10. 

Bảng 3.10 Đặc điểm mắt sau mổ 

 Tỷ lệ (n = 37)* 

Tình trạng tiền phòng  

Có tiền phòng  

Xẹp tiền phòng  

 

29 (78,4%)  

8 (21,6%)  

Tình trạng thuỷ tinh thể ngay sau mổ  

Không có thuỷ tinh thể  

Có thuỷ tinh thể / đã đặt kính nội nhãn 

8 (21,6%) 

29 (78,4%) 

*n (%)  

Nhận xét: 29 mắt (78,4%) có tiền phòng sau mổ. 8 mắt (21,6%) không còn 

thuỷ tinh thể sau mổ.  

  



 

 

 

75 

3.1.3.4 Thị lực sau mổ  

Diễn tiến thị lực sau mổ được mô tả trong Bảng 3.11. 

Bảng 3.11 Diễn tiến thị lực sau mổ 

 Trước mổ 

n = 37 

1 tháng 

n = 36 

3 tháng 

n = 36 

6 tháng 

n = 35 

9 tháng 

n = 28 

1 năm 

n = 26 

Mù loà  

Sáng tối (+) 

đến < 20/400  

35  

(94,6%) 

34 

(94,4%) 

34 

(94,4%) 

32 

(91,4%) 

26 

(92,9%) 

23 

(88,5%) 

Thị lực thấp  

20/400 đến  

≤ 20/70    

1 

(2,7%) 

2  

(5,6%) 

1  

(2,8%) 

0  

(0,0%) 

0  

(0,0%) 

0  

(0,0%) 

Không suy 

giảm thị lực 

> 20/70   

1 

(2,7%) 

0  

(0,0%) 

1  

(2,8%) 

3  

(8,6%) 

2  

(7,1%) 

3 

(11,5%) 

*KTC95% (%); **n(%) 

Nhận xét: 100,0% mắt có thị lực ≥ sáng tối (+) sau mổ. Tỷ lệ mắt mù loà theo 

phân độ của WHO giảm từ 94,6% trước mổ còn 88,5% vào 1 năm sau mổ. Tỷ lệ mắt 

không suy giảm thị lực tăng từ 2,7% lên 11,5% vào 1 năm sau mổ.  
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3.1.3.5 Biến chứng sau mổ  

Tỷ lệ các biến chứng sau mổ được mô tả trong Biểu đồ 3.6. Thời điểm xuất 

hiện trung vị của các biến chứng được mô tả trong Biểu đồ 3.7.  

 

Biểu đồ 3.6 Tỷ lệ các biến chứng sau mổ 

Nhận xét: 36 mắt (97,3%) có biến chứng sau mổ; với các biến chứng thường 

gặp gồm khuyết biểu mô lâu lành (75,7%); đục thuỷ tinh thể tiến triển (64,9%); lỏng 

chỉ (56,8%); tăng nhãn áp (37,8%); xẹp tiền phòng (24,3%) và nhiễm trùng sau mổ 

(21,6%). Các biến chứng nặng có tần suất thấp, bao gồm bong võng mạc (8,1%) và 

teo nhãn (5,4%). Có 3 mắt có tình trạng canxi hoá mảnh ghép.  
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Biểu đồ 3.7 Thời điểm xuất hiện của các biến chứng sau mổ 

Nhận xét: Thời điểm xuất hiện trung vị của các biến chứng dao động từ 18 đến 

126 ngày sau mổ. Các biến chứng có thời điểm xuất hiện trung vị trong 1 tháng đầu 

tiên gồm nhiễm trùng sau mổ, tăng nhãn áp, đục thuỷ tinh thể tiến triển và lỏng chỉ. 

Các biến chứng có thời điểm xuất hiện trung vị trong tháng thứ 2 sau mổ gồm canxi 

hoá mảnh ghép và xẹp tiền phòng. Các biến chứng có thời điểm xuất hiện trung vị 

trong tháng thứ 3 sau mổ gồm nhuyễn mảnh ghép và bong võng mạc. Biến chứng teo 

nhãn có thời điểm xuất hiện trung vị vào tháng thứ 4 sau mổ.  
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3.1.3.6 Biến chứng nhiễm trùng sau mổ    

Đặc điểm về tác nhân vi sinh, vị trí nhiễm trùng, phương pháp và kết quả điều 

trị của 8 mắt có biến chứng nhiễm trùng sau mổ được mô tả trong Bảng 3.12. 

Bảng 3.12 Đặc điểm biến chứng nhiễm trùng sau mổ  

 Tỷ lệ (n = 8)*  

Phân loại nhiễm trùng  

Nhiễm trùng tái phát  

Nhiễm trùng thêm tác nhân mới   

 

5 (62,5%) 

3 (37,5%)  

Vị trí nhiễm trùng  

Giác mạc nền  

Mảnh ghép  

Nội nhãn  

 

5 (62,5%) 

7 (87,5%) 

1 (2,7%)  

Tác nhân nhiễm trùng  

Nấm 

Vi khuẩn  

 

6 (75,0%) 

2 (25,0%)  

Phương pháp điều trị  

Điều trị nội khoa  

Tiêm kháng nấm nhu mô/dưới kết mạc  

Múc nội nhãn  

 

8 (100%) 

3 (37,5%)  

1 (2,7%)  

Kết quả điều trị  

Thành công  

Thất bại  

 

6 (75,0%) 

2 (25,0%)  

*n(%) 

Nhận xét: Nhiễm trùng sau mổ gồm nhiễm trùng tái phát (62,5%) và nhiễm 

trùng thêm tác nhân mới (37,5%). Các vị trí nhiễm trùng sau mổ gồm: mảnh ghép 

(87,5%); giác mạc nền của bệnh nhân (62,5%) và nội nhãn (2,7%). Tác nhân nhiễm 

trùng sau mổ gồm nấm (75,0%) và vi khuẩn (25,0%). Phương pháp điều trị gồm thuốc 

(100,0%) và tiêm thuốc kháng nấm nhu mô hoặc dưới kết mạc (37,5%). Có 2 mắt 

(25,0%) điều trị thất bại: 1 mắt nhiễm trùng mới sau mổ diễn tiến nhuyễn mảnh ghép 
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được thay thế bằng mảnh ghép giác củng mạc vào tháng thứ 1 hậu phẫu, nhãn cầu 

sau đó nguyên vẹn; 1 mắt nhuyễn mảnh ghép và viêm mủ nội nhãn, có chỉ định múc 

nội nhãn.    

3.1.3.7 Đặc điểm biến chứng khuyết biểu mô lâu lành 

Đặc điểm 28 mắt khuyết biểu mô lâu lành gồm biểu đồ Kaplan-Meier thời gian 

lành biểu mô, tỷ lệ lành biểu mô theo thời gian và phương pháp điều trị khuyết biểu 

mô lâu lành được lần lượt mô tả trong Bảng 3.13, Biểu đồ 3.8 và Bảng 3.14.  

Bảng 3.13 Tỷ lệ lành biểu mô 

30 ngày 60 ngày 90 ngày 120 ngày 150 ngày 180 ngày 200 ngày 

24  

(9,2; 37) 

32  

(16; 46) 

59  

(40; 73) 

76  

(57; 86) 

89  

(73; 96) 

92  

(76; 97) 

95  

(79; 99) 

% (KTC95%) 

Nhận xét: Tại thời điểm 30 ngày sau mổ, chỉ có 24% mắt (KTC95%: 9,2 – 

37,0) đã lành biểu mô. Tại thời điểm 150 ngày và 200 ngày sau mổ, có lần lượt 89% 

mắt (KTC95%: 73,0 – 96,0) và 95% mắt (KTC95%: 79,0 – 99,0) đã lành biểu mô. 

 

Biểu đồ 3.8 Biểu đồ Kaplan-Meier thời gian lành biểu mô  
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Nhận xét: Có 50,0% mắt lành biểu mô vào ngày 80 sau mổ. Có 2 mắt hoàn 

toàn không lành biểu mô.   

Bảng 3.14 Phương pháp điều trị khuyết biểu mô lâu lành  

 Tỷ lệ (n = 28)* 

Phương pháp điều trị  

Tăng liều nước mắt nhân tạo  

Kính tiếp xúc  

Ghép màng ối  

 

28 (100%) 

20 (71,4%) 

2 (7,1%)  

Kết quả điều trị  

Thành công   

Thất bại    

 

26 (92,9%)  

2 (7,1%)  

*n(%) 

Nhận xét: 28 mắt có biến chứng khuyết biểu mô lâu lành được điều trị bằng 

tăng liều nước mắt nhân tạo (100,0%); kính tiếp xúc (71,4%) và ghép màng ối (7,1%). 

Hầu hết các mắt đều lành biểu mô (92,9%). Có 2 mắt không lành biểu mô (7,1%).  

3.1.3.8 Biến chứng tăng nhãn áp  

Phương pháp và kết quả điều trị ở 14 mắt có biến chứng tăng nhãn áp được 

mô tả trong Bảng 3.15.  

Bảng 3.15 Phương pháp và kết quả điều trị biến chứng tăng nhãn áp  

 Tỷ lệ (n = 14)*  

Điều trị nội khoa   12 (85,7%)  

Điều trị phẫu thuật  

Cắt mống chu biên  

Cắt bè củng mạc   

Lấy thuỷ tinh thể ± đặt kính nội nhãn 

Áp lạnh thể mi 

9 (64,3%) 

3 (21,4%) 

4 (28,6%) 

2 (14,3%) 

1 (7,1%) 

*n(%) 

Nhận xét: 85,7% mắt được điều trị nội khoa với thuốc hạ nhãn áp và 64,3% 

mắt được điều trị phẫu thuật. Phẫu thuật gồm cắt mống chu biên (21,4%), cắt bè củng 
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mạc (28,6%), lấy thuỷ tinh thể kèm hoặc không kèm đặt kính nội nhãn (14,3%) và áp 

lạnh thể mi (7,1%).  

3.1.3.9 Đặc điểm biến chứng tân mạch giác mạc  

Đặc điểm biến chứng tân mạch giác mạc độ IV được mô tả trong Bảng 3.16 

và Biểu đồ 3.9. 

Bảng 3.16 Đặc điểm biến chứng tân mạch giác mạc độ IV 

1 tháng 3 tháng 6 tháng 9 tháng 12 tháng 15 tháng 18 tháng 

89  

(79; 100) 

89  

(79; 100) 

74  

(60; 90) 

67  

(53; 85) 

67  

(53; 85) 

67  

(53; 85) 

67  

(53; 85) 

KTC95% (%) 

Nhận xét: Tỷ lệ mắt không có tân mạch giác mạc độ IV tại các thời điểm 1 

tháng, 3 tháng, 6 tháng và 18 tháng lần lượt là 89,0% (KTC95%: 79,0 – 100,0), 74,0% 

(KTC95%: 60,0 – 90,0) và 67,0% (KTC95%: 53,0 – 85,0). 

 

Biểu đồ 3.9 Biểu đồ Kaplan-Meier tỷ lệ không có tân mạch giác mạc độ IV 

Nhận xét: Từ 8,5 tháng sau mổ, chỉ có 67,0% (KTC95%: 53,0%; 85,0%) mắt 

không có tân mạch giác mạc độ IV và duy trì cho đến 30 tháng sau mổ. 



 

 

 

82 

3.1.3.10 Phương pháp điều trị các biến chứng còn lại  

Phương pháp và kết quả điều trị các biến chứng còn lại bao gồm xẹp tiền 

phòng, lỏng chỉ và tăng nhãn áp được mô tả trong Bảng 3.17.  

Bảng 3.17 Phương pháp điều trị các biến chứng còn lại 

Biến chứng  n Phương pháp điều trị* Thành công* 

Xẹp tiền phòng 9 Tái tạo tiền phòng 5 (55,6%) 1 (20,0%) 

Lỏng chỉ 21 Khâu lại chỉ lỏng 20 (95,2%) 19 (95,0%) 

Nhuyễn mảnh ghép 12 Doxycyclin 12 (100%) 

Dán keo 8 (66,7%) 

10 (83,3%) 

*n(%) 

Nhận xét: Trong số 9 mắt xẹp tiền phòng, 55,6% mắt được tái tạo tiền phòng 

với tỷ lệ thành công 20,0%. Trong 21 mắt lỏng chỉ, 95,2% mắt được khâu lại chỉ lỏng 

với tỷ lệ thành công 95,0%. Trong số 12 mắt nhuyễn mảnh ghép, 100,0% mắt được 

điều trị với thuốc uống Doxycyclin và 66,7% mắt được dán keo. Tỷ lệ thành công 

83,3%. 

3.2 Tính hiệu quả và tính an toàn của ghép giác mạc chiếu tia gamma  

3.2.1 Tính hiệu quả của ghép giác mạc chiếu tia gamma 

Tỷ lệ thành công theo phương pháp Kapkan-Meier của ghép giác mạc chiếu 

tia gamma được mô tả trong Bảng 3.18 và Biểu đồ 3.10. 

Bảng 3.18 Tỷ lệ thành công  

1 tháng 3 tháng 6 tháng 9 tháng 12 tháng 15 tháng 18 tháng 

92  

(84; 100) 

86  

(76; 98) 

78  

(66; 93) 

78  

(66; 93) 

78  

(66; 93) 

78  

(66; 93) 

69  

(50; 94) 

KTC95% (%) 

Nhận xét: Tỷ lệ thành công tại các thời điểm 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng và 18 

tháng lần lượt là 92,0% (KTC95%: 84,0 – 100,0), 86,0% (KTC95%: 76,0 – 100,0), 

78,0% (KTC95%: 66,0 – 93,0) và 69,0% (KTC95%: 50,0 – 94,0).  
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Biểu đồ 3.10 Biểu đồ Kaplan-Meier tỷ lệ thành công  

Nhận xét: Từ tháng 17 sau mổ, tỷ lệ thành công là 69,0% (KTC95%: 50,0%; 

94,0%) và duy trì cho đến 28 tháng sau mổ. 

3.2.2 Tính an toàn của ghép giác mạc chiếu tia gamma 

Tỷ lệ mắt được đánh giá an toàn theo phương pháp Kaplan Meier được mô tả 

trong Bảng 3.19 và Biểu đồ 3.11. 

Bảng 3.19 Tỷ lệ an toàn 

1 tháng 3 tháng 6 tháng 9 tháng 12 tháng 15 tháng 18 tháng 

97  

(92; 100) 

92  

(83; 100) 

89  

(79; 100) 

89  

(79; 100) 

89  

(79; 100) 

89  

(79; 100) 

89  

(79; 100) 

KTC95% (%) 

Nhận xét: Tỷ lệ mắt được đánh giá an toàn tại các thời điểm 1 tháng, 3 tháng 

và  từ 6 đến 18 tháng lần lượt là 97,0% (KTC95%: 92,0 – 100,0), 92,0% (KTC95%: 

83,0 – 100,0) và 89,0% (KTC95%: 79,0 – 100,0). 
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Biểu đồ 3.11 Biểu đồ Kaplan-Meier tỷ lệ an toàn 

Nhận xét: Sau 3,5 tháng, tỷ lệ mắt được đánh giá an toàn là 89,0% (KTC95%: 

79,0 – 100,0) và duy trì đến 29 tháng. 

3.3 Các yếu tố liên quan đến kết quả ghép giác mạc chiếu tia gamma 

Phép kiểm chính xác Fisher, phép kiểm t hai nhóm, và tỷ số chênh (Odds ratio, 

OR) được sử dụng để kiểm định mối liên quan giữa các đặc điểm trước và trong mổ 

với các các kết cục thành công, an toàn và các biến chứng sau mổ. Không ghi nhận 

mối liên quan có ý nghĩa giữa các đặc điểm trước và trong mổ với tỷ lệ bảo tồn cấu 

trúc nhãn cầu, kết cục thành công và an toàn, biến chứng xẹp tiền phòng, nhuyễn 

mảnh ghép và đục thuỷ tinh thể tiến triển. Mối liên quan giữa các đặc điểm trước và 

trong mổ với các biến chứng trong mổ và sau mổ còn lại được mô tả bên dưới.     
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3.3.1 Yếu tố liên quan đến biến chứng rách bao thuỷ tinh thể  

Các yếu tố liên quan đến biến chứng rách bao thuỷ tinh thể gồm đặc điểm sang 

thương và mảnh ghép, phẫu thuật đồng thời và đặc điểm thuỷ tinh thể ngay sau mổ 

được mô tả trong Bảng 3.20.  

Bảng 3.20 Yếu tố liên quan đến biến chứng rách bao thuỷ tinh thể 

 Không  

n = 13 

Có  

n = 24 

p OR  

95% CI 

Đặc điểm sang thương và mảnh ghép   

Đường kính sang 

thương (mm)* 

5,7 ± 1,4 7,1 ± 0,9 0,029*** 2,3 

(1,0 – 6,6) 

Khoảng cách đến rìa 

giác mạc (mm)* 

1,3 ± 0,8 0,5 ± 0,4 0,015*** 0,2 

(0,0 – 1,0) 

Đường kính  

mảnh ghép (mm)* 

7,3 ± 1,5 8,6 ± 0,8 0,029*** 2,1 

(0,9 – 5,9) 

Phẫu thuật đồng thời      

Lấy thuỷ tinh thể 

hoặc kính nội nhãn  

0 (0,0%) 3 (75,0%) <0,001**  

Đặc điểm thuỷ tinh thể ngay sau mổ  0,026**  

Không có thuỷ tinh thể  5 (15,2%) 3 (75,0%)   

Có thuỷ tinh thể / đã 

đặt kính nội nhãn  

28 (84,8%) 1 (25,0%)  0,1 

(0,0 – 0,6) 

*mean ± SD (min; max); **Phép kiểm chính xác Fisher; ***Phép kiểm t hai nhóm 

Nhận xét:  

Mắt đường kính sang thương trung bình 7,1 ± 0,9 mm có nguy cơ rách bao 

thuỷ tinh thể cao hơn có ý nghĩa so với mắt 5,7 ± 1,4 mm (p=0,029). Với OR 2,3 

(95% CI = 1,0 – 6,6), sang thương tăng mỗi 1,0  mm thì nguy cơ tăng gấp 2,3 lần.  
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Mảnh ghép cách rìa giác mạc trung bình 0,5 ± 0,4 mm có nguy cơ thấp hơn có 

ý nghĩa so với mảnh ghép cách rìa 1,3 ± 0,8 mm (p=0,015). Với OR 0,2 (95% CI = 

0,0 – 1,0), khoảng cách giảm mỗi 1,0 mm thì nguy cơ giảm 5 lần (1/0,2).  

Mảnh ghép đường kính trung bình 8,6 ± 0,8 mm có nguy cơ cao hơn có ý nghĩa 

so với mảnh ghép 7,3 ± 1,5 mm (p=0,029). Với OR 2,1 (95% CI = 0,9 – 5,9), đường 

kính mảnh ghép tăng mỗi 1,0 mm thì nguy cơ tăng gấp 2,1 lần.  

Tóm lại, đường kính sang thương lớn, khoảng cách xa rìa giác mạc và đường 

kính mảnh ghép lớn liên quan có ý nghĩa với biến chứng rách bao thuỷ tinh thể.  

Mắt có phẫu thuật đồng thời lấy thuỷ tinh thể hoặc kính nội nhãn có nguy cơ 

rách bao thuỷ tinh thể cao hơn có ý nghĩa so với mắt không có phẫu thuật đồng thời 

này (p<0,001). 

Với OR 0,1 (95% CI = 0,0 – 0,6), p=0,026, mắt có thuỷ tinh thể hoặc kính nội 

nhãn làm giảm nguy cơ 10 lần (1/10,1) so với mắt không có thuỷ tinh thể.  

3.3.2 Yếu tố liên quan đến biến chứng xuất huyết tiền phòng  

Yếu tố liên quan đến biến chứng xuất huyết tiền phòng gồm phân độ tân mạch 

giác mạc trước mổ được mô tả trong Bảng 3.21.  

Bảng 3.21 Yếu tố liên quan đến biến chứng xuất huyết tiền phòng 

Phân độ tân mạch 

giác mạc trước mổ 

Không  

n = 27 

Có  

n = 10 

p OR  

95% CI 

Độ 0 7 (25,9%) 2 (20,0%) 0,018* 2,2 

Độ I 13 (48,1%) 2 (20,0%)  1,2 – 4,5 

Độ II 6 (22,2%) 1 (10,0%)   

Độ III  0 (0,0%) 2 (20,0%)   

Độ IV  1 (3,7%) 3 (30,0%)   

*Phép kiểm chính xác Fisher 

Với OR 2,2 (95% CI = 1,2 – 4,5), p=0,018, cứ tăng một phân độ tân mạch thì 

nguy cơ có biến chứng xuất huyết tiền phòng tăng gấp 2,2 lần. 
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3.3.3 Yếu tố liên quan đến biến chứng nhiễm trùng sau mổ  

Yếu tố liên quan đến biến chứng nhiễm trùng sau mổ gồm thời gian chờ phẫu 

thuật được mô tả trong Bảng 3.22.  

Bảng 3.22 Yếu tố liên quan đến biến chứng nhiễm trùng sau mổ 

 Không  

n = 29 

Có  

n = 8 

p OR  

95% CI 

Thời gian chờ phẫu thuật 

từ lúc khởi bệnh (tuần)*   

6,0 ± 4,0 2,9 ± 1,6 0,002** 0,6 

(0,3 – 0,9) 

*mean ± SD (min; max); **Phép kiểm t hai nhóm 

Nhận xét: Mắt có thời gian chờ phẫu thuật từ lúc khởi bệnh trung bình 2,9 ± 

1,6 tuần có nguy cơ nhiễm trùng sau mổ cao hơn có ý nghĩa so với mắt 6,0 ± 4,0 tuần 

(p=0,002). Với OR 0,6 (95% CI = 0,3 – 0,9), p=0,002, thời gian chờ phẫu thuật tăng 

1 tuần thì giảm nguy cơ nhiễm trùng sau mổ 1,7 lần (1/0,6). 

3.3.4 Yếu tố liên quan đến biến chứng khuyết biểu mô lâu lành  

Yếu tố liên quan đến biến chứng khuyết biểu mô lâu lành gồm thời gian chờ 

phẫu thuật, tân mạch giác mạc trước mổ, đường kính sang thương và đường kính 

khoan mảnh ghép được mô tả trong Bảng 3.23. 

Bảng 3.23 Yếu tố liên quan đến biến chứng khuyết biểu mô lâu lành 

 Không  

n = 9 

Có  

n = 28 

p OR  

95% CI 

Thời gian chờ phẫu 

thuật từ lúc khởi 

bệnh (tuần)*   

3,8 ± 1,5 5,9 ± 4,3 0,035*** 1,2 

(1,0 – 1,8) 

Tân mạch giác mạc 

Không 

Có 

 

5 (55,6%) 

4 (14,3%) 

 

4 (44,4%) 

24 (85,7%) 

0,023** 7,5 

(1,4 – 45,0)  
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 Không  

n = 9 

Có  

n = 28 

p OR  

95% CI 

Đường kính sang 

thương (mm)* 

4,5 ± 1,2 6,2 ± 1,3 0,002*** 3,8 

(1,6 – 13,8) 

Đường kính mảnh 

ghép (mm)* 

6,3 ± 1,7 7,9 ± 1,2 0,025*** 2,4 

(1,3 – 6,2) 

Phân nhóm đường kính mảnh ghép (mm)* 0,045**  

≤ 6,5 4 (44,4%) 4 (14,3%)   

> 6,5 và < 9 5 (55,6%) 15 (53,6%)  3,0 

(0,5 – 17,8) 

≥ 9 0 (0,0%) 9 (32,1%)   

*mean ± SD (min; max); **Phép kiểm chính xác Fisher; ***Phép kiểm t hai nhóm 

Nhận xét: Mắt có thời gian chờ phẫu thuật từ lúc khởi bệnh trung bình 5,9 ± 

4,3 tuần có nguy cơ khuyết biểu mô lâu lành cao hơn có ý nghĩa so với mắt 3,8 ± 1,5 

tuần (p=0,035). Với OR 1,2 (95% CI = 1,0 – 1,8), thời gian chờ phẫu thuật tăng mỗi 

1 tuần thì nguy cơ tăng gấp 1,2 lần.   

Với OR 7,5 (95% CI = 1,4 – 45,0), p=0,023, mắt có tân mạch giác mạc trước mổ 

có nguy cơ khuyết biểu mô lâu lành cao gấp 7,5 lần so với mắt không có tân mạch.  

Mắt có đường kính sang thương trung bình 6,2 ± 1,3 mm có nguy cơ cao hơn 

có ý nghĩa so với mắt 4,5 ± 1,2 mm (p=0,002). Với OR 3,8 (95% CI = 1,6 – 13,8), 

đường kính sang thương cứ tăng mỗi 1,0 mm thì nguy cơ tăng gấp 3,8 lần. 

Mắt có đường kính mảnh ghép trung bình 7,9 ± 1,2 mm có nguy cơ cao hơn 

có ý nghĩa so với mắt 6,3 ± 1,7 mm (p=0,025). Với OR 2,4 (95% CI = 1,3 – 6,2), 

đường kính mảnh ghép cứ tăng mỗi 1,9 mm thì nguy cơ tăng gấp 2,4 lần. Với OR 3,0 

(95% CI = 0,5 – 17,8), p=0,045, mắt có phân nhóm đường kính > 6,5 mm có nguy cơ 

cao gấp 3,0 lần so với các phân nhóm còn lại.   
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3.3.5 Yếu tố liên quan đến biến chứng tăng nhãn áp sau mổ  

Yếu tố liên quan đến biến chứng tăng nhãn áp được mô tả trong Bảng 3.24. 

Bảng 3.24 Yếu tố liên quan đến biến chứng tăng nhãn áp sau mổ 

 Không 

n = 23 

Có  

n = 14  

p OR  

95% CI 

Không có tiền 

căn tăng nhãn áp  

21  

(72,4%) 

8  

(27,6%) 

0,035* 7,9 

1,5 – 62,1   

Có tiền căn  

tăng nhãn áp 

2  

(25,0%) 

6  

(75,0%) 

  

*Phép kiểm chính xác Fisher 

Nhận xét: Với OR 7,9 (95% CI = 1,5 – 62,1), p=0,035, thì mắt có tiền căn tăng 

nhãn áp có nguy cơ tăng nhãn áp sau mổ cao hơn 7,9 lần so với mắt không có tiền 

căn.  

3.3.6 Yếu tố liên quan đến biến chứng tân mạch giác mạc độ IV  

Yếu tố liên quan đến biến chứng tân mạch giác mạc độ IV được mô tả trong 

Bảng 3.25. 

Bảng 3.25 Yếu tố liên quan đến biến chứng tân mạch giác mạc độ IV 

 Không 

n = 24 

Có  

n = 11  

p OR  

95% CI 

Thời gian chờ 

phẫu thuật từ lúc 

khởi bệnh (tuần)* 

4,1 ± 2,4  7,9 ± 5,3 0,040*** 1,36  

1,08 – 1,86    

Tiền căn viêm 

loét giác mạc**   

Không 

Có  

 

 

19 (82,6%) 

5 (41,7%) 

 

 

4 (17,4%) 

7 (58,3%)  

0,022***  

 

- 

6,65  

1,45 – 35,6 
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 Không 

n = 24 

Có  

n = 11  

p OR  

95% CI 

Tiền căn dùng 

kính tiếp xúc**   

Không 

Có  

 

 

22 (81,5%) 

2 (66,7%) 

 

 

5 (18,5%) 

1 (33,3%) 

0,006***  

 

- 

13,2  

2,31 – 112  

Đường kính 

mảnh ghép*  

7,2 ± 1,7 8,1 ± 0,8 0,038*** 1,61 

0,94 –3,12 

Tình trạng thuỷ 

tinh thể sau mổ** 

Không có  

Có thuỷ tinh thể / 

kính nội nhãn  

 

 

1 (14,3%) 

23 (82,1%) 

 

 

6 (85,7%) 

5 (17,9%) 

0,002***  

 

 

0,04  

(0,00 – 0,27) 

*mean ± SD; **n(%); ***Phép kiểm chính xác Fisher; Phép kiểm t hai nhóm 

Nhận xét: Mắt có thời gian chờ phẫu thuật từ lúc khởi bệnh 7,9 ± 5,3 tuần có 

nguy cơ tân mạch giác mạc độ IV cao hơn có ý nghĩa so với mắt có thời gian chờ 

4,1 ± 2,4 tuần (p=0,040). Với OR 1,36 (95% CI = 1,08 – 1,86), mắt có thời gian chờ 

dài hơn có nguy cơ tân mạch giác mạc độ IV cao hơn gấp 1,36 lần so với mắt có thời 

gian chờ ngắn hơn.  

Với OR 6,65 (95% CI = 1,45 – 35,6), p=0,022, mắt có tiền căn viêm loét giác 

mạc có nguy cơ tân mạch giác mạc độ IV cao gấp 6,65 lần so với mắt không có tiền 

căn viêm loét giác mạc.  

Với OR 13,2 (95% CI = 2,31 – 112), p=0,006, mắt có tiền căn dùng kính tiếp 

xúc có nguy cơ tân mạch giác mạc độ IV cao hơn 13,2 lần so với mắt không có tiền 

căn dùng kính tiếp xúc. 
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Mắt có đường kính mảnh ghép 8,1 ± 0,8 mm có nguy cơ tân mạch giác mạc 

độ IV cao hơn có ý nghĩa so với mắt có đường kính 7,2 ± 1,7 (p=0,038). Với OR 

1,61 (95% CI = 0,94 – 3,12), mắt có đường kính lớn hơn có nguy cơ tân mạch giác 

mạc độ IV cao hơn gấp 1,61 lần so với mắt có đường kính nhỏ hơn. 

Với OR 0,04 (95% CI = 0,00 – 0,27), p=0,022, mắt còn thuỷ tinh thể và kính 

nội nhãn sau mổ có nguy cơ tân mạch giác mạc độ IV thấp hơn 25 lần (1/0,04) so với 

mắt không có thuỷ tinh thể. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN  

 

4.1 Đặc điểm trước, trong và sau mổ    

Cho đến thời điểm hiện tại có 10 nghiên cứu về ghép giác mạc chiếu tia gamma, 

bao gồm cả nghiên cứu của chúng tôi. Trong đó có 5 nghiên cứu thực hiện kỹ thuật 

ghép xuyên với 3 nghiên cứu có > 1 mắt viêm loét giác mạc trong mẫu21,90,119,121, 5 

nghiên cứu còn lại thực hiện kỹ thuật ghép lớp trước11,18,20,118,120. Các nghiên cứu có 

1 – 26 mắt cho toàn dân số, trong đó có 1 – 11 mắt viêm loét giác mạc10,11,18,20,90,118-

121. Nghiên cứu chúng tôi có 37 mắt và tất cả đều là mắt viêm loét giác mạc. Cỡ mẫu 

và thời gian theo dõi của các nghiên cứu được tóm tắt trong Bảng 4.1.  

Bảng 4.1 So sánh cỡ mẫu và thời gian theo dõi  

của các nghiên cứu ghép giác mạc chiếu tia gamma  

Tác giả  Mẫu 

chung 

Viêm 

loét  

Kỹ thuật 

ghép 

Thời gian theo dõi 

(tháng)* 

Utine (2011)18 n =10 n = 2 Lớp 11,0 ± 3,2 (7; 15)  

Cernak (2015)118 n = 1 n = 1 Lớp  6 tháng  

Mathews (2019)20 n = 23 n = 9 Lớp  46,0 ± 44,0 (5; 105) 

Al-Swailem (2023)120 n = 1 n = 0 Lớp  5 tuần 

Wee (2015)11 n = 15 n = 6 Lớp   16,16 ± 3,68 

Corrales (2015)21 n = 1 n = 1 Xuyên 5 tháng 

Davis (2021)119 n = 1 n = 0 Xuyên  3 tháng  

Kechyants (2023)121 n = 8 n = 8 Xuyên  Lên đến 1 năm  

Sharma (2024)116 n = 26 n = 11  Xuyên  8,32 ± 2,31 (5,5; 11) 

Chúng tôi (2024) n = 37 n = 37 Xuyên  13,0 ± 6,4 (2; 30) 

*mean ± SD (min; max) 

Chúng tôi chọn thời gian nghiên cứu tối thiểu là 6 tháng vì từ 6 tháng sau mổ, 

bệnh nhân có thể được ghép giác mạc quang học để cải thiện thị lực8. Thời gian theo 
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dõi trung bình của chúng tôi là 13,0 ± 6,4 tháng. Trong đó, có 2 mắt theo dõi dưới 6 

tháng do 1 mắt kết thúc nghiên cứu vào tháng thứ 1 (thay mảnh ghép) và 1 mắt kết 

thúc vào tháng thứ 5 (múc nội nhãn). Các tác giả Utine, Wee và Kechyants có thời 

gian theo dõi tương đương chúng tôi11,18,121.  Tác giả Mathews và cộng sự ghi nhận 

cả giai đoạn ghép quang học nên thời gian theo dõi dài hơn đáng kể20. Các nghiên 

cứu còn lại có thời gian theo dõi ngắn, dao động từ 5 tuần đến 8 tháng21,116,118-120.  

Trong nghiên cứu này, thuật ngữ “ghép giác mạc điều trị” được dùng để thay 

thế cho thuật ngữ “ghép giác mạc điều trị bằng kỹ thuật ghép giác mạc xuyên”. 

4.1.1 Đặc điểm trước mổ  

4.1.1.1 Yếu tố dịch tễ  

Các nghiên cứu về ghép giác mạc điều trị ghi nhận tuổi và giới không ảnh 

hưởng đến tiên lượng phẫu thuật99,107,149. Bảng 4.2 mô tả các đặc điểm về tuổi và giới 

của các nghiên cứu.  

Bảng 4.2 So sánh đặc điểm tuổi và giới của các nghiên cứu  

Tác giả  n Tuổi  Nam : nữ  

Ghép giác mạc chiếu tia gamma 

Chúng tôi (2024) 37 54,9 ± 13,6 (34; 80)*  3 : 1 

Ghép giác mạc tươi  

NTV Quỳnh (2022)93 63 60,8 ± 10,1 (34; 86)* 3 : 1 

TC Anh (2022)91 22 50,5 ± 14,5* 3,4 : 1 

*mean ± SD (min; max)   

Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 54,9 ± 13,6 tương đương 

với tác giả Trần Công Anh và Nguyễn Thị Vân Quỳnh91,93. Đây là độ tuổi lao động 

và là độ tuổi thường gặp của viêm loét giác mạc1,28,150. Hậu quả giảm thị lực ở nhóm 

tuổi này làm giảm chất lượng cuộc sống, và tạo nên gánh nặng kinh tế do chi phí điều 

trị và mất ngày công làm việc1. Trong nghiên cứu của chúng tôi và của các tác giả 

khác tại Việt Nam, tỷ lệ bệnh nhân nam gấp 3 – 3,4 lần so với nữ. Tỷ lệ này tương 

đương với các nghiên cứu về viêm loét giác mạc tại khu vực châu Á1. 
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4.1.1.2 Bệnh sử và tiền căn bệnh lý tại mắt 

Chấn thương: 2 cơ chế nhiễm trùng thường gặp nhất trong ghép giác mạc 

điều trị là chấn thương và kính tiếp xúc21,63,105,115,117,119. Chấn thương là một trong các 

yếu tố nguy cơ gây thất bại và đục mảnh ghép151. Nghiên cứu chúng tôi có 10 mắt 

(27,0%) liên quan đến chấn thương: 4 do thực vật (10,8%), 1 do côn trùng (2,7%), 1 

do phân heo (2,7%), 1 do bùn và có dị vật tiền phòng (2,7%), 3 do bụi hoặc dị vật 

không đặc hiệu (8,1%). Bên cạnh đó, còn có 3 mắt (8,1%) có tiền căn chấn thương 

trước đó và 12 mắt (32,4%) có tiền căn viêm loét giác mạc. Việc chấn thương lặp đi 

lặp lại và viêm loét giác mạc tái phát cho thấy cần có biện pháp phòng ngừa, thay đổi 

lối sống và thói quen làm việc để bảo vệ mắt trước các yếu tố nguy cơ tốt hơn152. 

Kính tiếp xúc: Tỷ lệ bệnh nhân ghép giác mạc điều trị có tiền căn sử dụng 

kính tiếp xúc có thể lên đến 32,7% như trong nghiên cứu của các giả Roozbahani và 

cộng sự93. Nghiên cứu chúng tôi ghi nhận 9 mắt (24,3%) có tiền căn sử dụng kính 

tiếp xúc, tương quan có ý nghĩa với tình trạng tân mạch giác mạc độ IV (p=0,006). 

Tăng nhãn áp: Tăng nhãn áp là yếu tố nguy cơ làm tăng khả năng thất bại và 

đục mảnh ghép151. Nghiên cứu chúng tôi ghi nhận 8 mắt (21,9%) có tiền căn tăng 

nhãn áp, tương quan có ý nghĩa với biến chứng tăng nhãn áp sau mổ (p=0,035). 

4.1.1.3 Tiền căn điều trị nội khoa 

Ghép giác mạc điều trị được thực hiện ở mắt viêm loét giác mạc kháng trị nên 

tất cả các mắt đều đã được điều trị thuốc kháng vi sinh trước đó97,98,105. Nghiên cứu 

chúng tôi ghi nhận 100,0% bệnh nhân đã điều trị với thuốc kháng nấm, kháng sinh 

hoặc kháng vi-rút trước phẫu thuật. Điều này dẫn đến hậu quả hạn chế tỷ lệ dương 

tính trong xét nghiệm vi sinh và giảm tính chính xác của chẩn đoán153.  

Steroids đã được ghi nhận là một trong các yếu tố nguy cơ diễn tiến viêm mủ 

nội nhãn, nhiễm trùng tái phát sau ghép giác mạc điều trị109,122. Riêng trong viêm loét 

giác mạc do nấm, steroids làm tình trạng nhiễm trùng nặng hơn, hoặc bội nhiễm thêm 

tác nhân mới49. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 2 trường hợp sử dụng steroids 

trước mổ, và không ghi nhận mối liên quan giữa steroids với các kết cục sau mổ. 
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4.1.1.4 Chẩn đoán tác nhân vi sinh  

Nghiên cứu của chúng tôi có nấm chiếm tỷ lệ cao nhất (59,5%), sau đó đến vi 

khuẩn (27,0%) và vi-rút (13,1%). Trong 2 trường hợp đa tác nhân (5,4%), 1 mắt đồng 

nhiễm nấm và HSV; 1 mắt đồng nhiễm 2 vi-rút khác nhau gồm EBV và HSV. Tỷ lệ nấm 

chiếm ưu thế này tương tự các tác giả khu vực châu Á hay các nước đang phát 

triển90,105,115. Ngược lại, các nghiên cứu khu vực phương Tây hay các nước phát triển, 

vi khuẩn lại chiếm đa số95,107. Sự khác biệt về tác nhân vi sinh ưu thế trong các nghiên 

cứu góp phần tạo sự khác biệt cho tiên lượng phẫu thuật: bảo tồn cấu trúc và chức 

năng ở loét giác mạc do vi khuẩn tốt hơn do nấm40,52,154. Tỷ lệ điều trị nhiễm trùng 

thành công của ghép giác mạc đối với nấm, vi khuẩn và HSV lần lượt là 69 – 90%; 

90 – 100% và 44 – 100%37. Bảng 4.3 mô tả tỷ lệ tác nhân vi sinh của các nghiên cứu. 

Bảng 4.3 So sánh tỷ lệ tác nhân vi sinh của các nghiên cứu 

Tác giả  Nấm  Vi khuẩn  Khác  

Kechyants (2023)121 - - 100,0% vi-rút  

Sharma (2024)90 45,5% 36,4% 18,2% HSV 

Chúng tôi (2024) 59,5% 27,0% 13,1% vi-rút 

5,4% đa tác nhân    

Roozbahani (2019)95 31,9%  44,7% 11,8% Acanthamoeba 

Christy (2023)105 61,2% 17,4%  0,8% Acanthamoeba 

Veugen (2023)107 - 39,3% 24,4% vi-rút 

10,9% Acanthamoeba 

NTV Quỳnh (2022)117 100,0% 

Microsporidia 

- - 

TC Anh (2022)115 73,3% 50,0% 9,1% vi-rút  

Tác nhân vi sinh có thể được chẩn đoán dựa vào hình ảnh trên lâm sàng, hoặc 

dựa vào xét nghiệm vi sinh: soi tươi, nuôi cấy, PCR và giải phẫu bệnh28,93. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, nhờ việc tăng tỷ lệ thực hiện xét nghiệm vi sinh từ 56,8% 

trước khi tham nghiên cứu lên 100,0% sau khi tham gia nghiên cứu; có 7 mắt (18,9%) 

được cải thiện tính chính xác trong chẩn đoán. Nguyên nhân quan trọng khiến điều 
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trị viêm loét giác mạc không hiệu quả là chẩn đoán sai tác nhân28,47,113,155,156. Nghiên 

cứu của tác giả Jain và cộng sự ghi nhận ở 28 mắt viêm loét giác mạc có chỉ định múc 

nội nhãn, chỉ có 5/28 mắt được thực hiện xét nghiệm vi sinh52; cho thấy tầm quan 

trọng của xét nghiệm vi sinh trong điều trị hiệu quả viêm loét giác mạc1,157,158. Có thể 

phối hợp nhiều phương pháp để tăng tính chính xác trong chẩn đoán và điều trị159. 

Nghiên cứu chúng tôi có 10 mắt (27,0%) phải chẩn đoán dựa vào lâm sàng do 

tất cả các xét nghiệm đều âm tính. Trong ghép giác mạc điều trị, tất cả bệnh nhân đều 

đã sử dụng thuốc kháng vi sinh trước đó97,98,105, tác nhân vi sinh chết hoặc bị ức chế 

tăng trưởng, gây kết quả âm tính28,160. Ở bệnh nhân đã sử dụng kháng sinh trước đó, 

tỷ lệ nuôi cấy và PCR âm tính sẽ dao động từ 46,0% đến 77,0%161-163. Nguyên nhân 

khác khiến kết quả âm tính có thể do ổ loét đã hoàn thành giai đoạn tăng sinh vi khuẩn 

và đang ở giai đoạn viêm nên tải lượng vi khuẩn giảm, khiến kết quả âm tính122. 

4.1.1.5 Đặc điểm mắt trước mổ 

Đường kính ổ thâm nhiễm lớn (> 3,0 mm đối với vi khuẩn; > 6,0 mm đối với 

nấm) và thủng/doạ thủng giác mạc là yếu tố tiên lượng kết quả điều trị kém36,164-167. 

Bảng 4.4 so sánh đặc điểm sang thương giác mạc trước mổ của các nghiên cứu.  

Bảng 4.4 So sánh sang thương giác mạc trước mổ của các nghiên cứu  

Tác giả  n Đường kính  

sang thương (mm)* 

Đường kính  

lỗ thủng (mm)* 

Chúng tôi (2024) 37 5,8 ± 1,4 (3,0; 9,0) 3,4 ± 2,0 (1,0; 7,0) 

Mundra (2019)97 198 7,73 ± 2,56 (80% mắt > 6,0)  

Tew (2020)102 107 5,5 – 10,0   

TC Anh (2022)115 22 7,25 ± 1,33 3,3 ± 0,43 

*mean ± SD (min; max); **n(%)  

Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi có đầy đủ các yếu tố tiên lượng kết quả 

kém: 100,0% mắt đều đã thủng giác mạc và có đường kính sang thương ≥ 3,0 mm. 

Đường kính sang thương và đường kính trung bình lỗ thủng tương đồng với tác giả 

Trần Công Anh và cộng sự, tuy nhiên đường kính trung bình sang thương của chúng 

tôi nhỏ hơn115. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Vân Quỳnh và cộng sự có tỷ lệ 
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thủng/doạ thủng khá thấp so với chúng tôi (9,6% so với 100,0%)117. Các nghiên cứu 

ghép giác mạc chiếu tia gamma khác, hầu hết các mắt chưa thủng, chỉ trừ một số ít 

thủng hoặc doạ thủng18,20,119.  

4.1.1.6 Chỉ định phẫu thuật   

Nghiên cứu của chúng tôi có 2 chỉ định phẫu thuật: 18 mắt ghép nguyên phát 

(mắt viêm loét giác mạc thủng chưa có tiền căn phẫu thuật bảo tồn) và 19 mắt ghép 

thứ phát (mắt đã có phẫu thuật bảo tồn trước đó). Trong 6 năm gần đây, có 23 nghiên 

cứu ghép giác mạc điều trị với mô giác mạc tươi hoặc chiếu tia gamma với mẫu 

nghiên cứu > 1 mắt và có đầy đủ thông tin tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu52,86,90,92-

103,105,106,108,110,117,168. Tỷ lệ này tương đương nhau giữa ghép nguyên phát (75,5 – 

100,0%) và thứ phát (77,8 – 100,0%). Tuy nhiên trong đó chỉ ghi nhận 7 nghiên cứu 

có ghi nhận các ca ghép thứ phát, so với 16 nghiên cứu ghép nguyên phát hoàn toàn, 

cho thấy khuynh hướng ghép nguyên phát ngày càng chiếm ưu thế.  

Khi sang thương giác mạc nhỏ, đặc biệt lỗ thủng ≤ 5 mm, có thể dán keo hay 

ghép màng ối trước nếu không có mô giác mạc, hoặc để trì hoãn ghép giác mạc nhằm 

tăng tỷ lệ thành công22,169. Các tác giả Anchouche và Nobe cho rằng nên dán keo trì 

hoãn ghép giác mạc nếu có thể (lần lượt khuyến cáo sau 1 tháng và sau 3 tháng), giúp 

làm giảm tình trạng viêm tại mắt, tăng khả năng thành công của mảnh ghép168,170. Tác 

giả Christy và cộng sự ghi nhận ghép giác mạc điều trị thực hiện sau dán keo trung 

bình 8,4 ngày105. Các tác giả Hirst, Jhanji và Roozhabani ghi nhận mắt ghép thứ phát 

sau dán keo có tỷ lệ múc nội nhãn thấp hơn và kết cục tốt hơn mắt ghép nguyên 

phát23,93,171. Tác giả Hoffmann và cộng sự khuyến cáo có thể ghép giác mạc điều trị 

sau ghép màng ối từ 3 tháng trở lên để tăng tỷ lệ thành công ghép giác mạc169.  

Đối với các trường hợp sang thương kích thước lớn hơn và/hoặc có mủ tiền 

phòng, nên ghép giác mạc điều trị càng sớm càng tốt (ghép nguyên phát) khi có chỉ 

định vì sẽ giúp hồi phục nhanh hơn và rút ngắn thời gian nằm viện ngắn hơn172. Tác 

giả Roozbahani và cộng sự khuyến cáo nên ghép giác mạc điều trị trước khi sang 

thương lan đến vùng rìa giác mạc để phòng ngừa nhiễm trùng lan đến vùng rìa, củng 

mạc hoặc thậm chí đi sâu vào nội nhãn81.  
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4.1.1.7 Thời điểm phẫu thuật 

Bảng 4.5 mô tả thời gian chờ phẫu thuật của các nghiên cứu.  

Bảng 4.5 So sánh thời gian chờ phẫu thuật của các nghiên cứu   

Tác giả  n Từ triệu chứng đầu tiên  Từ khi có chỉ định  

Ghép giác mạc chiếu tia gamma 

Corrales (2015)21 1 1 tháng  - 

Chúng tôi (2024) 37 5,4 ± 3,9 tuần (1; 20)* 1,5 ± 1,0 ngày (0; 4)*  

Ghép giác mạc tươi   

NT Hồng (2022)116  43  71,5 ± 77,2 ngày (13; 140)* 32,6% mắt ≤ 3 ngày 

NTV Quỳnh (2022)117 63 10,1 ± 9,7 tháng* - 

TC Anh (2022)115 22 57,64 ± 46,56 ngày*  4,4 ± 2,9 ngày*  

Christy (2023)105 149 - 5,1 ngày* 

*mean ± SD (min; max) 

Thời gian chờ phẫu thuật từ lúc khởi bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi trung 

bình là 5,4 ± 3,9 tuần; tương đương với thời gian chờ 1 tháng trong nghiên cứu của tác 

giả Corrales và cộng sự21, và ngắn hơn so với thời gian chờ 2 – 10 tháng của các nghiên 

cứu gần đây tại Việt Nam115-117.  

Tác giả Stamate và cộng sự khuyến cáo nếu giác mạc thủng và tiền phòng xẹp, 

nên ghép giác mạc điều trị trong vòng 24 đến 48 giờ để giảm thiểu biến chứng173. 

Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành ghép giác mạc điều trị trong vòng 2 ngày ở 81,1% 

mắt và trong vòng 1 ngày ở 64,9% mắt. Thời gian chờ phẫu thuật từ lúc có chỉ định 

trong nghiên cứu của chúng tôi trung bình là 1,5 ngày; ngắn hơn so với các tác giả 

Christy (trung bình 5,1 ngày) và Trần Công Anh (4,4 ± 2,9 ngày)105,115. Tác giả Nguyễn 

Thế Hồng và cộng sự ghi nhận có 32,6% mắt có thời gian chờ        ≤ 3 ngày116, so với 

chúng tôi là 94,6% mắt. 

Các kết quả trên cho thấy giác mạc chiếu tia gamma giúp rút ngắn thời gian 

chờ phẫu thuật so với giác mạc tươi nhờ vào hạn sử dụng dài 2 năm, có thể lưu trữ 

sẵn tại bệnh viện và sử dụng ngay khi cần11,13,14. Bên cạnh đó, việc sử dụng giác mạc 
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chiếu tia gamma giúp tiết kiệm giác mạc tươi dành riêng cho ghép quang học, tối ưu 

hoá việc sử dụng giác mạc trong bối cảnh thiếu hụt mô105. 

4.1.2 Đặc điểm trong mổ  

4.1.2.1 Phương pháp vô cảm 

Các phương pháp vô cảm được báo cáo trong y văn gồm: gây mê toàn thân, 

gây tê hậu cầu, gây tê cạnh cầu và gây tê dưới bao tenon37,93,94,97,99. Ghép giác mạc 

điều trị với kỹ thuật ghép xuyên thường được thực hiện dưới gây mê do gây tê có thể 

làm tình trạng thủng nhãn cầu nặng hơn37, cũng như gây mê giúp giảm nguy cơ xuất 

huyết tống và phòi tổ chức nội nhãn174,175. Tại nước Anh trong giai đoạn 2015 đến 

2020, chỉ có 10,4% trường hợp ghép xuyên được gây tê tại chỗ174. Tuy nhiên với sự 

tiến bộ của khoa học kỹ thuật, gây tê ngày càng trở nên phổ biến hơn và có thể đạt 

được tình trạng vô cảm lẫn mất vận động, vốn rất quan trọng để đảm bảo sự an toàn 

cho phẫu thuật ghép xuyên174-176. Các biến chứng có thể xảy ra do gây tê gồm: nhiễm 

độc cơ trực dưới, xuất huyết tống, xuất huyết hậu cầu và rối loạn lo âu - loạn nhịp 

nhanh174. Nghiên cứu của chúng tôi có đến 91,9% mắt được tê cạnh cầu và không ghi 

nhận biến chứng xuất huyết tống hay biến chứng trong mổ nguy hiểm nào khác.  

4.1.2.2 Đặc điểm kích thước mảnh ghép  

Trong ghép giác mạc điều trị, đường kính khoan giác mạc nền được khuyến 

cáo chênh từ 0,5 đến 1,0 mm so với đường kính lớn nhất của sang thương trên giác 

mạc37,48,177; và độ chênh giữa đường kính mảnh ghép so với đường kính khoan giác 

mạc nền dao động từ 0,25 đến 1,0 mm93,100,177. Các trường hợp mảnh ghép to, dính 

góc tiền phòng nhiều178, có thể tăng độ chênh mảnh ghép – khoan giác mạc nền lên 

1,0 mm. Trường hợp mảnh ghép nhỏ < 5 mm, có thể không cần có sự khác biệt về 

đường kính mảnh ghép – khoan giác mạc nền (độ chênh = 0 mm)179. Bảng 4.6 mô tả 

đặc điểm kích thước mảnh ghép của các nghiên cứu ghép giác mạc điều trị.  
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Bảng 4.6 So sánh kích thước mảnh ghép của các nghiên cứu 

Tác giả  n Đường kính  

mảnh ghép 

(mm)* 

Độ chênh 

mảnh ghép – 

giác mạc nền 

(mm)*  

Độ chênh giác 

mạc nền – 

sang thương 

(mm)* 

Ghép giác mạc chiếu tia gamma 

Kechyants (2023)121 8 12,0 0,0  

Sharma (2024)90 11  6,5 – 9,0  0,5   

Chúng tôi (2024) 37 7,5 ± 1,5  

(4; 10,5)* 

0,6 ± 0,2  

(0; 1)* 

 

Ghép giác mạc tươi     

Jain (2018)52 28 10,5 ± 0,3  1,0  

Roozbahani (2018)93 51  0,5 – 1,0   

Dogan (2019)94 43 6,5 – 8,0  0,5  0,5  

Laurik (2019)96 23 7,5 – 9,0  0,25   

Mundra (2019)97 198 10,5**  

(9,5 – 11,5) 

 0,5 – 1,0  

Bhandari (2020)98 50  0,25 – 0,5   

Gumus (2020)99 59  0,25  0,5  

Liu (2020)101 17 8,56   1,0  

Tew (2020)102 107  0,5 – 1,0  1,0  

Berger (2023)104 27 7,0 – 9,5  

9,5 – 14,0   

0,0 – 0,25 

0,5 – 1,0   

 

NTV Quỳnh (2022)117 63,0 8,1 ± 0,8    

TC Anh (2022)115 22 7,0 – 14,0     

*mean ± SD (min; max); **median (25%; 75%)    

Đường kính mảnh ghép trong các nghiên cứu dao động từ 4,0 – 12,0 mm. 

Nghiên cứu của chúng tôi có đường kính dao động từ 4,0 – 10,5 mm. Trong đó, 11 mắt 

(29,7%) đường kính 8,0 – 10,5 mm và 9 mắt (24,3%) đường kính 9,0 – 10,5 mm. Các 
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nghiên cứu tại Việt Nam đa số có đường kính trung bình ≥ 8,0 mm79,115,117. Nên phẫu 

thuật sớm ở các trường hợp viêm loét giác mạc kháng trị để đảm bảo kích thước mảnh 

ghép nhỏ, hạn chế sang thương lan đến vùng rìa, giúp tăng tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu và 

bảo toàn cấu trúc bán phần trước97,99,154. 

Về độ chênh giữa đường kính khoan giác mạc nền và sang thương giác mạc, 

nghiên cứu của chúng tôi có độ chênh ≥ 0,5 mm như khuyến cáo48,177. Các nghiên cứu 

ghép giác mạc chiếu tia gamma khác không báo cáo chỉ số này. 

Về độ chênh giữa đường kính mảnh ghép và đường kính khoan giác mạc nền, 

hầu hết các nghiên cứu có độ chênh 0,25 – 0,5 mm và một số trường hợp lên đến 1,0 mm 

(Bảng 4.6). Nghiên cứu của chúng tôi có 4 trường hợp độ chênh giữa đường kính mảnh 

ghép và đường kính khoan giác mạc nền 1,0 mm; với đường kính mảnh ghép lần lượt là 

8,0 mm; 9,0 mm; 10,0 mm; 10,5 mm. Các mắt đều cách rìa ≤ 1,0 mm (chỉ có 1 mắt cách 

rìa 1,5 mm). Chúng tôi ghi nhận các trường hợp mảnh ghép lớn ≥ 8 mm và gần rìa, nếu 

độ chênh là 0,5 mm theo khuyến cáo thì mảnh ghép có tình trạng phẳng hơn bình 

thường và thao tác khâu khó khăn hơn (Hình 4.1). Do đó chúng tôi thử nghiệm tăng 

độ chênh lên 0,75 mm và 1,0 mm thì ghi nhận độ cong mảnh ghép gần như bình 

thường và thao tác thuận tiện hơn (Hình 4.2). Trên thực tế khó tìm cặp khoan có độ 

chênh 0,75 mm nên độ chênh 1,0 mm là dễ áp dụng nhất. 

  

Hình 4.1 Độ chênh mảnh ghép – giác mạc nền 0,5 mm 

Mảnh ghép đường kính 9,5 mm với độ chênh mảnh ghép – giác mạc nền 0,5 mm có 

mảnh ghép phẳng hơn bình thường. 

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 
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Hình 4.2 Độ chênh mảnh ghép – giác mạc nền 1,0 mm 

Mảnh ghép đường kính 9,0 mm với độ chênh mảnh ghép – giác mạc nền 0,0 mm với 

mảnh ghép có độ cong sinh lý. 

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

4.1.2.3 Kết quả xét nghiệm vi sinh mảnh ghép và dung dịch bảo quản   

Tỷ lệ soi tươi và nuôi cấy âm tính của mảnh ghép giác mạc chiếu tia gamma 

và dung dịch bảo quản trong nghiên cứu chúng tôi là 100,0%. Xét nghiệm vi sinh 

mảnh ghép giác mạc và dung dịch bảo quản là bước thường quy trong phẫu thuật 

ghép giác mạc, giúp phát hiện các trường hợp nhiễm trùng mảnh ghép để phẫu thuật 

viên loại bỏ mảnh ghép, hoặc điều trị nhiễm trùng cho bệnh nhân sau khi đã ghép. 

Tác giả Kiatos và cộng sự thực hiện nghiên cứu phân tích gộp trên kết quả xét nghiệm 

vi sinh của 7870 mảnh ghép ghi nhận 954 (12,1%) có kết quả nuôi cấy dương tính180. 

12 bệnh nhân trong số đó diễn tiến viêm loét giác mạc hoặc viêm mủ nội nhãn (1,3%) 

với 3 trường hợp nhiễm vi khuẩn và 9 trường hợp nhiễm nấm. Sự vô khuẩn của mảnh 

ghép giác mạc chiếu tia gamma là ưu điểm lớn, đặc biệt khi dùng để ghép giác mạc 

điều trị ở mắt nhiễm trùng18,19. 

4.1.2.4 Phẫu thuật đồng thời  

Nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận mối liên quan giữa phẫu thuật đồng 

thời và tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu (lấy thuỷ tinh thể hoặc kính nội nhãn, cắt mống chu 

biên, cắt dịch kính và tách dính mống). Tác giả Gumus và cộng sự cũng không ghi 

nhận mối liên quan giữa tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu (98,3%) và phẫu thuật đồng thời (lấy 

thuỷ tinh thể và đặt kính nội nhãn, cắt dịch kính, tiêm nhu mô, tiêm nội nhãn và tiêm 

dưới kết mạc)99. 
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Tách dính mống: Tác giả Shiuey và cộng sự ghi nhận dính góc là yếu tố nguy 

cơ thất bại và đục mảnh ghép cũng như tăng nhãn áp sau mổ, do đó trong phẫu thuật 

cần tách dính mống để giảm thiểu các nguy cơ này181. Chúng tôi thực hiện tách dính 

mống ở 81,1% mắt.  

Cắt mống chu biên: Trong trường hợp mống nhão, nên chủ động cắt mống37. 

Các tác giả Berger, Roozbahani và Bhandari thậm chí cắt mống chu biên từ 1 đến 2 

vị trí ở 100,0% mắt93,98,104. Chúng tôi thực hiện cắt mống chu biên ở 13,5% mắt. 

Lấy thuỷ tinh thể hoặc kính nội nhãn và cắt dịch kính: Nên giữ lại thuỷ 

tinh thể hoặc kính nội nhãn để tạo hàng rào chắn nhiễm trùng lan ra bán phần sau. 

Nếu phải lấy thuỷ tinh thể hoặc phẫu thuật mắt không có thuỷ tinh thể, cần phải cắt 

dịch kính37. Các tác giả Mundra và Nguyễn Thị Vân Quỳnh báo cáo tỷ lệ lấy thuỷ 

tinh thể ± cắt dịch kính lần lượt là 9,1% và 4,8%97,117. Tác giả Berger và cộng sự thậm 

chí thực hiện nghiên cứu ghép giác mạc điều trị, lấy thuỷ tinh thể kèm đặt kính nội 

nhãn ở 100,0% mắt104. Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện lấy thuỷ tinh thể/ kính nội 

nhãn ± cắt dịch kính ở 8,1% tương đương với các tác giả Mundra và Gumus97,99. 

4.1.2.5 Biến chứng trong mổ  

Biến chứng trong mổ nguy hiểm nhất là xuất huyết tống do áp lực khoang 

dịch kính cao trong quá trình phẫu thuật. Phòng ngừa biến chứng bằng các phương 

pháp: hạ áp bằng mannitol hoặc thuốc uống trước phẫu thuật; dùng lượng thuốc tê 

tối thiểu; tránh để bệnh nhân ở tư thế Trendelenburg; đặt vành mi nhẹ nhàng; cắt 

khoé mi ngoài để mở rộng khẩu độ vành mi; vừa cắt giác mạc nền vừa khâu để tránh 

phòi cấu trúc nội nhãn182. Tác giả Berger và cộng sự báo cáo 24,1% mắt tăng áp lực 

dịch kính trong phẫu thuật nhưng không có biến chứng xuất huyết tống, nhờ vào 

mở củng mạc để giải áp khoang dịch kính, và truyền mannitol tĩnh mạch104. Các 

nghiên cứu gần đây không ghi nhận biến chứng này, cho thấy sự an toàn của kỹ 

thuật ghép giác mạc điều trị. Các biến chứng trong mổ thường gặp gồm rách bao 

thuỷ tinh thể và xuất huyết tiền phòng52,94,96,117; chiếm lần lượt 10,0% và 29,0% 

trong nghiên cứu của chúng tôi.  
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4.1.3 Đặc điểm sau mổ  

4.1.3.1 Tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu   

Ghép giác mạc điều trị là phương pháp hữu hiệu giúp bảo tồn cấu trúc nhãn 

cầu ở mắt viêm loét giác mạc nặng hay đã có biến chứng thủng105. Biểu đồ 4.1 mô tả 

tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu của các nghiên cứu ghép giác mạc điều trị.  

Các nghiên cứu sử dụng giác mạc tươi có tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu cao dao động 

từ 77,8% đến 100,0% (Biểu đồ 4.1). Riêng nghiên cứu của tác giả Berger và cộng sự 

thực hiện ghép giác mạc xuyên, lấy thuỷ tinh thể, đặt thuỷ tinh thể nhân tạo đồng thời 

có tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu thấp (77,8%)104. Tỷ lệ này tương đương với nghiên cứu của 

tác giả Jain và cộng sự thực hiện trên các mắt có chỉ định múc nội nhãn (78,6%)52. 

Điều này cho thấy nên hết sức cẩn thận với phẫu thuật thuỷ tinh thể đồng thời trong 

ghép giác mạc điều trị, và chỉ thực hiện cho những trường hợp thuỷ tinh thể phòi, đục 

thuỷ tinh thể quá nặng hoặc phồng có nguy cơ tăng nhãn áp104. 

Các nghiên cứu ghép giác mạc chiếu tia gamma có tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu dao 

động từ 75,0% đến 100,0% (Biểu đồ 4.1), tương đương với các nghiên cứu sử dụng 

giác mạc tươi. Nghiên cứu của chúng tôi đạt 95,0% vào thời điểm 18 tháng hậu phẫu. 

Tác giả Kechyants và cộng sự (75,0%) thực hiện mảnh ghép đường kính lớn 12,0 mm 

nên nguy cơ thất bại cao121,183. Các nguyên nhân khác dẫn đến thất bại gồm: chẩn 

đoán tác nhân trễ và chưa chính xác, khuyết biểu mô giác mạc lâu lành diễn tiến 

nhuyễn mảnh ghép120. Hai bệnh nhân thất bại bảo tồn nhãn cầu trong nghiên cứu của 

chúng tôi đều không được chẩn đoán chính xác tác nhân vi sinh từ trước phẫu thuật, 

một trường hợp tất cả các xét nghiệm vi sinh trong mổ đều (-), và trường hợp còn lại 

kết quả giải phẫu bệnh (+) với nấm trong kết quả 1 tuần sau mổ. Việc áp dụng xét 

nghiệm vi sinh sớm từ lúc mới biểu hiện sẽ giúp chẩn đoán tác nhân chính xác; tránh 

dùng thuốc điều trị theo kinh nghiệm có nguy cơ gây kháng thuốc, tăng tỷ lệ âm tính 

giả của xét nghiệm vi sinh, và diễn tiến của bệnh ngày càng nặng hơn159. 
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4.1.3.2 Đặc điểm đục mảnh ghép sau mổ 

Giác mạc chiếu tia gamma vốn không có tế bào19, nên cơ chế thất bại và đục 

mảnh ghép chính là mất bù giác mạc do thiếu tế bào nội mô77. Sau khi ghép xuyên, 

mặc dù biểu mô bệnh nhân sẽ tái tạo và phủ lên trên bề mặt, sự thiếu vắng tế bào nội 

mô sẽ khiến giác mạc chiếu tia gamma ngấm nước dần và trở nên phù đục77. Tất cả 

các nghiên cứu ghép giác mạc chiếu tia gamma với kỹ thuật ghép xuyên đều có kết 

cục đục mảnh ghép90,121. Hầu hết mảnh ghép giác mạc chiếu tia gamma đục trong 1 

tháng đầu hậu phẫu86,119. 

Bên cạnh nguyên nhân thiếu tế bào nội mô, còn có nhiều yếu tố nguy cơ khác 

thúc đẩy đục mảnh ghép: tuổi bệnh nhân cao, viêm loét giác mạc doạ thủng hoặc 

thủng, tác nhân herpes hoặc Acanthamoeba, tiền căn mảnh ghép giác mạc thất bại 

trước đó, mất bù giác mạc do tăng nhãn áp hoặc do nguyên nhân khác, tân mạch giác 

mạc (đặc biệt độ IV), dính góc tiền phòng, ghép giác mạc sát rìa, kính nội nhãn tiền 

phòng, mắt không có thuỷ tinh thể, tiền căn bệnh lý tại mắt (bỏng, chấn thương, bệnh 

lý bề mặt nhãn cầu nặng, tăng nhãn áp hoặc glaucoma, phẫu thuật bơm dầu silicone, 

phẫu thuật mắt khác) và tiền căn bệnh toàn thân (đái tháo đường, dị ứng cơ địa và 

bệnh tự miễn), bệnh nhân không tuân thủ điều trị và bệnh nhân trẻ em151,181. Nghiên 

cứu của chúng tôi có 8 yếu tố nguy cơ sau: loét giác mạc thủng (100,0%), tân mạch 

giác mạc trước mổ (75,7%), dính góc tiền phòng phải tách dính trong phẫu thuật 

(75,7%), ghép giác mạc sát rìa (37,8%), nhiễm trùng liên quan với chấn thương 

(27,0%), mắt không còn thuỷ tinh thể sau mổ (21,6%), tiền căn tăng nhãn áp (21,6%) 

và tác nhân vi sinh herpes (13,1%). Trong đó 28 mắt (75,7%) có ≥ 2 yếu tố nguy cơ.  

Mục tiêu của ghép giác mạc chiếu tia gamma là để bảo tồn nhãn cầu hơn là 

cải thiện thị lực, nên việc đục mảnh ghép không quá lo ngại. Tuy nhiên việc đục 

mảnh ghép gây khó khăn trong quá trình thăm khám và theo dõi hậu phẫu151. Do đó 

nếu nguồn mô đầy đủ, nên ghép giác mạc quang học sớm cho bệnh nhân để cải thiện 

thị lực, theo dõi tốt hậu phẫu và kịp thời xử trí biến chứng. Bệnh nhân có thể được 

ghép giác mạc quang học sau khi nhiễm trùng ổn định 2 đến 6 tháng9,119.  
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4.1.3.3 Thị lực sau mổ 

Sau khi ghép xuyên, sự thiếu vắng tế bào nội mô sẽ khiến giác mạc chiếu tia 

gamma ngấm nước dần và trở nên phù đục77, cản trở thị lực. Do đó các nghiên cứu 

ghép giác mạc chiếu tia gamma không đặt nặng việc đánh giá thị lực sau mổ90,121.  

Nguyên nhân thường gặp nhất gây giảm thị lực sau ghép giác mạc điều trị là 

đục thuỷ tinh thể52. Bên cạnh đó, thị lực sau mổ còn phụ thuộc vào độc lực của tác 

nhân gây bệnh, độ đáp ứng của tác nhân với các liệu pháp điều trị, mức độ viêm, thời 

điểm phẫu thuật, loại mô ghép, kích thước mảnh ghép, bệnh lý bề mặt nhãn cầu sẵn 

có, và cách xử trí biến chứng sau mổ49. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận có 35/37 

mắt (94,6%) bảo tồn được thị lực ≥ sáng tối (+), tương đương với các nghiên cứu 

khác52,115. Khả năng bảo tồn thị lực ≥ sáng tối (+) hứa hẹn cải thiện thị lực tốt hơn sau 

khi nhiễm trùng ổn định, thông qua phẫu thuật đục thuỷ tinh thể hay ghép giác mạc 

quang học. Biểu đồ 4.2 mô tả tỷ lệ mắt có thị lực ≥ sáng tối (+) của các nghiên cứu. 

 

Biểu đồ 4.2 Tỷ lệ mắt có thị lực ≥ sáng tối (+) của các nghiên cứu 

4.1.3.4 Đặc điểm biến chứng lỏng chỉ  

Y văn báo cáo từ 20,0% đến 50% trường hợp ghép giác mạc điều trị có biến 

chứng liên quan đến chỉ. Lỏng chỉ là một trong các yếu tố nguy cơ của nhiễm trùng 

sau mổ và xẹp tiền phòng nên cần được xử trí triệt để98,184. Bảng 4.7 mô tả đặc điểm 

lỏng chỉ của các nghiên cứu. 
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Bảng 4.7 So sánh đặc điểm lỏng chỉ của các nghiên cứu 

 n Lỏng chỉ* Khâu lại chỉ lỏng* Thành công* 

Berger (2023)104 27 12 (44,4%) 7 (58,3%) 5 (41,7%) 

Khâu liên tục 4 3 (75,5%) 2 (66,7%) 0 (0,0%) 

Khâu mũi rời  23 9 (39,1%) 5 (55,6%) 5 (100,0%)  

Chúng tôi (2024) 37 21 (56,8%) 20 (95,2%) 19 (95,0%) 

*n(%)  

Chúng tôi thực hiện khâu mũi rời cho tất cả các mắt, có tỷ lệ lỏng chỉ là 56,8% 

và 95,0% trường hợp khâu lại thành công. 1 trường hợp không thành công do mảnh 

ghép nhuyễn, diễn tiến viêm mủ nội nhãn phải múc nội nhãn. Tác giả Berger và cộng 

sự thực hiện 2 kỹ thuật khâu khác nhau, trong đó tỷ lệ lỏng chỉ và khâu lại không 

thành công ở nhóm khâu liên tục cao hơn ở nhóm khâu mũi rời104 (Bảng 4.7). Điều 

này gợi ý khâu mũi rời giúp xử trí lỏng chỉ tốt hơn so với khâu mũi liên tục.  

  

Hình 4.3 Hình ảnh biến chứng lỏng chỉ  

Lỏng chỉ vào tuần thứ hai sau mổ, trước và sau khi khâu lại  

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

4.1.3.5 Đặc điểm biến chứng khuyết biểu mô lâu lành 

Khuyết biểu mô lâu lành được định nghĩa bằng tình trạng biểu mô chưa lành 

tại thời điểm 4 tuần sau mổ; hậu quả dẫn đến nhiễm trùng, nhuyễn và thủng giác 

mạc93,96,120. Biểu đồ 4.3 mô tả tỷ lệ khuyết biểu mô lâu lành của các nghiên cứu. 

Nghiên cứu chúng tôi ghi nhận 2 trường hợp điều trị không thành công: 1 mắt phải 

thay mảnh ghép; 1 mắt diễn tiến nhuyễn mảnh ghép và viêm mủ nội nhãn. 
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Biểu đồ 4.3 So sánh tỷ lệ khuyết biểu mô lâu lành của các nghiên cứu 

4.1.3.6 Đặc điểm biến chứng nhiễm trùng sau mổ 

Nhiễm trùng sau mổ có thể là nhiễm trùng tái phát hoặc nhiễm thêm tác nhân 

mới; cần điều trị kháng vi sinh tích cực, nếu không đáp ứng sẽ phải thay mảnh ghép 

mới18,20,95. Hình 4.4 mô tả mắt nhiễm trùng tái phát và mắt nhiễm trùng mới trong 

nghiên cứu của chúng tôi. 

 

Hình 4.4 Nhiễm trùng sau ghép giác mạc điều trị  

(a) Nhiễm trùng tái phát do nấm. (b),(c) Khuyết biểu mô lâu lành diễn tiến bội 

nhiễm vi khuẩn sau mổ 2,5 tháng, (d) điều trị khỏi sau 1 tháng. 

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

Tỷ lệ nhiễm trùng tái phát trong y văn dao động từ 7,3 – 31%; với tỷ lệ nhiễm 

trùng tái phát ở nấm cao hơn ở vi khuẩn, lần lượt là 10 – 31% và 0 – 10%37,100. Biểu 

đồ 4.4 mô tả biến chứng nhiễm trùng sau ghép giác mạc điều trị. Tỷ lệ nhiễm trùng 

sau mổ của chúng tôi tương đối cao, nguyên nhân có thể do 100,0% mắt đều là viêm 

loét giác mạc, so với các nghiên cứu khác chỉ có một số mắt.  
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Biểu đồ 4.4 So sánh biến chứng nhiễm trùng của các nghiên cứu 

4.1.3.7 Đặc điểm biến chứng nhuyễn mảnh ghép  

Nếu khuyết biểu mô lâu lành kéo dài có thể dẫn đến biến chứng nhuyễn mảnh 

ghép120. Nhuyễn mảnh ghép được xử trí bằng điều trị nội khoa từ doxycycline đến 

ngoại khoa như dán keo, ghép giác mạc tươi18,20,64,185. Tác giả Berger và cộng sự ghi 

nhận 7,4% trường hợp ghép giác mạc điều trị có biến chứng nhuyễn mảnh ghép104. 

Tác giả Al-Swailem thực hiện nhỏ huyết thanh tự thân 50% mỗi 2 giờ, đặt kính tiếp 

xúc, sau đó ghép màng ối nhiều lớp. Tuy nhiên sau ghép màng ối 10 ngày, mảnh ghép 

giác mạc chiếu tia gamma bắt đầu tan và phải được thay bằng một mảnh ghép giác 

mạc tươi. Kết quả giải phẫu bệnh và nhuộm soi không ghi nhận vi khuẩn, cho thấy là 

tình trạng nhuyễn giác mạc vô trùng120. Nghiên cứu của chúng tôi có 2 trường hợp 

biến chứng nhuyễn mảnh ghép: 1 mắt phải thay mảnh ghép, 1 mắt diễn tiến viêm mủ 

nội nhãn phải múc nội nhãn (Hình 4.5). 



 

 

 

111 

 

Hình 4.5 Nhuyễn giác mạc sau mổ  

(a) Nhuyễn giác mạc sau mổ 4 tháng, được (b) dán keo và (c) lành sau 2 tháng.  

(d) Nhuyễn giác mạc sau mổ 1 tháng, được (b) thay mảnh ghép giác củng mạc. 

(f) Nhuyễn giác mạc sau mổ 5 tháng, viêm mủ nội nhãn, chỉ định múc nội nhãn.  

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

4.1.3.8 Đặc điểm biến chứng viêm mủ nội nhãn 

Viêm mủ nội nhãn là biến chứng hiếm gặp, dao động từ 0,1 đến 6,0% các 

trường hợp ghép giác mạc điều trị98,99. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận có 1 mắt 

(2,7%), tương đương với kết quả của các tác giả Gumus (1,7%), Dogan (2,3%) và 

Berger (3,7%); thấp hơn so với các tác giả Bhandari (6,0%) và Tew 

(6,5%)94,98,99,102,104. Thời điểm xuất hiện viêm mủ nội nhãn sau mổ có thể sớm hoặc 

muộn, ví dụ như tác giả Bdhandari và cộng sự ghi nhận viêm mủ nội nhãn xuất hiện 

từ 2 tuần đến 2 tháng sau mổ98; chúng tôi ghi nhận xuất hiện vào tháng thứ 5. 

Nguyên nhân thường gặp nhất là do dây nhiễm từ mô giác mạc hiến và nhiễm 

trùng lan vào khoang dịch kính186. Nghiên cứu 15 năm tại viện mắt Bascom Palmer 

báo cáo các yếu tố nguy cơ của viêm mủ nội nhãn gồm: steroids, viêm loét giác mạc 

do nấm, thủng giác mạc và viêm loét giác mạc sau phẫu thuật. Trong đó 30,6% mắt 

có kết cuộc múc nội nhãn187.  

Phương pháp điều trị viêm mủ nội nhãn là tiêm kháng vi sinh nội nhãn99, hoặc 

múc nội nhãn trong trường hợp không kiểm soát được nhiễm trùng98. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, mắt viêm mủ nội nhãn có tình trạng khuyết biểu mô lâu lành, 

nhiễm trùng tái phát trên mảnh ghép, nhuyễn mảnh ghép và viêm mủ nội nhãn, kết 
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cục phải múc nội nhãn. Tác giả Tew và cộng sự báo cáo kết quả khả quan ghép giác 

mạc điều trị phối hợp tiêm nội nhãn và cắt dịch kính ở 14 mắt viêm loét giác mạc 

kèm viêm mủ nội nhãn, kết quả chỉ có 1 mắt (7,1%) phải múc nội nhãn102. Bên cạnh 

đó, sát trùng với povidone-iodine 5% đầu cuộc mổ giúp phòng ngừa viêm mủ nội 

nhãn, đặc biệt ở mắt đang nhiễm trùng104,188. 

4.1.3.9 Đặc điểm biến chứng tăng nhãn áp  

Tăng nhãn áp sau ghép giác mạc được định nghĩa bằng nhãn áp > 21 mmHg 

hoặc tăng ≥ 20% so với nhãn áp trước mổ, kèm hoặc không kèm các tổn thương thần 

kinh thị và thị trường. Biểu đồ 4.5 mô tả tỷ lệ tăng nhãn áp sau mổ của các nghiên 

cứu. 

 

Biểu đồ 4.5 So sánh tỷ lệ tăng nhãn áp sau mổ của các nghiên cứu 

Tỷ lệ tăng nhãn áp trong nghiên cứu chúng tôi khá cao, tương đương với các 

tác giả Roozbahani, Jain và Trần Công Anh52,93,115. Chỉ có một vài nghiên cứu có tỷ 

lệ thấp hơn, của các tác giả Mundra (5,1%), Berger (11,1%) và Gumus 

(20,3%)97,99,104.   

Hạn chế trong nghiên cứu của chúng tôi là nhãn áp được ước lượng bằng tay 

thay vì đo bằng nhãn áp kế. Đặc điểm này có thể được khắc phục bằng cách sử dụng 

nhãn áp kế hơi để tránh tiếp xúc bề mặt nhãn cầu, giúp hạn chế lây nhiễm189. 

4.1.3.10 Đặc điểm các biến chứng sau mổ khác   

Tân mạch giác mạc: Nghiên cứu của chúng tôi có 2 nguyên nhân chính gây 

tân mạch gồm nhiễm trùng (100,0%) và tân mạch trước mổ (75,7%) với 10,8% mắt 
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tân mạch độ IV190,191. Tác giả Shiuey và cộng sự ghi nhận tân mạch giác mạc độ IV 

là yếu tố nguy cơ thất bại và đục mảnh ghép181.  

  

Hình 4.6 Tân mạch giác mạc trước và sau mổ 4 tháng  

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

Đục thuỷ tinh thể: là biến chứng thường gặp sau ghép giác mạc điều trị (15,3 

– 88,0%)93,94,98,99. Nguyên nhân thường gặp do viêm nội nhãn, tiền phòng nông hoặc 

xẹp và chấn thương trong phẫu thuật93-95,100. Tác giả Kasim ghi nhận mối liên hệ giữa 

đục thuỷ tinh thể và glaucoma100. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 5 mắt (5,4%) 

được phẫu thuật lấy thuỷ tinh thể ± đặt kính nội nhãn để hạ nhãn áp. Việc xử trí biến 

chứng đục thuỷ tinh thể không chỉ giúp cải thiện thị lực bệnh nhân, mà còn góp phần 

làm giảm nguy cơ tăng nhãn áp và glaucoma sau mổ100. 

 

Hình 4.7 Biến chứng đục thuỷ tinh thể sau mổ  

(a) Đục thuỷ tinh thể tại thời điểm 4 tháng sau mổ, thị lực đếm ngón tay 4 m.  

(b) Sau phẫu thuật lấy thuỷ tinh thể và đặt kính nội nhãn vào tháng thứ 9 sau mổ, thị 

lực chỉnh kính tối đa 7/10.   

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

Bong võng mạc: gặp ở 0,02% đến 4,0% sau ghép giác mạc xuyên192. Các yếu 

tố nguy cơ của bong võng mạc sau ghép giác mạc xuyên gồm: bệnh nhân nam giới, 

tuổi trẻ, cắt dịch kính hoặc lấy thuỷ tinh thể đồng thời193. Tác giả Gumus và cộng sự 

ghi nhận 1,7% trường hợp mắt bị bong võng mạc sau ghép giác mạc điều trị99; so với 



 

 

 

114 

chúng tôi là 8,1%. Sự khác biệt có thể do nghiên cứu chúng tôi có nhiều yếu tố nguy 

cơ: thủng giác mạc (100,0%), cắt dịch kính (21,6%) và lấy thuỷ tinh thể/kính nội nhãn 

đồng thời (8,1%).  

Can-xi hoá mảnh ghép: đây là biến chứng hiếm gặp, được báo cáo liên quan 

với khuyết biểu mô lâu lành, viêm, khô mắt, và thuốc nhỏ mắt chứa phosphate141.  

 

Hình 4.8 Biến chứng canxi hoá mảnh ghép  

(a) Canxi hoá mảnh ghép sau mổ 1 tháng. (b) Bệnh nhân được cạo mảnh canxi, điều 

trị tăng liều nước mắt nhân tạo cào kháng viêm, sau đó lành biểu mô hoàn toàn và 

không còn lắng đọng canxi. Hình ảnh sau mổ 5 tháng.  

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

4.2 Tính hiệu quả và tính an toàn của ghép giác mạc chiếu tia gamma  

4.2.1 Tính hiệu quả của ghép giác mạc chiếu tia gamma 

Mục tiêu chính của ghép giác mạc điều trị là loại trừ mô nhiễm trùng và bảo 

tồn nhãn cầu105. Bệnh nhân có thể được ghép giác mạc quang học sau khi nhiễm 

trùng ổn định 2 đến 6 tháng để cải thiện thị lực8,119. Sự toàn vẹn của bán phần trước 

rất quan trọng trong đảm bảo phẫu thuật ghép giác mạc quang học thì 2 thành công. 

Nếu cấu trúc bán phần trước biến đổi nhiều, không nên phẫu thuật thêm97,99. 

Thành công trong nghiên cứu chúng tôi được định nghĩa bằng các đặc điểm 

giúp đảm bảo ghép giác mạc quang học thành công97,99: tình trạng bảo tồn cấu trúc 

nhãn cầu, thị lực duy trì ≥ sáng tối (+), không bong võng mạc hoặc teo nhãn, không 

có biến chứng xẹp tiền phòng hoặc có biến chứng xẹp tiền phòng nhưng được điều 

trị khỏi. Xẹp tiền phòng giai đoạn sớm thường do hở mép mổ và có thể xử trí bằng 

cách khâu lại mảnh ghép98. Tác giả Bhandari và cộng sự (2020)98 ghi nhận tỷ lệ 
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12,0%. Chúng tôi ghi nhận có 8 mắt (21,6%) xẹp tiền phòng và hồi phục được tiền 

phòng ở 2 mắt, còn lại 6 mắt (16,2%) không hồi phục được. 

Hiện trong y văn không ghi nhận các nghiên cứu có biến số thành công với 

định nghĩa tương tự chúng tôi, do đó chúng tôi so sánh với các biến số có tên khác 

nhưng định nghĩa gần giống, ví dụ như “thành công về mặt chức năng”92. Biểu đồ 4.6 

mô tả tỷ lệ thành công của các nghiên cứu, trong đó nghiên cứu của chúng tôi có tỷ 

lệ thành công tương đương với ghép giác mạc điều trị với mô tươi.  

 

Biểu đồ 4.6 Tỷ lệ thành công của các nghiên cứu 

Tác giả Sharma và cộng sự ghi nhận mảnh ghép < 9,0 mm làm tăng có ý nghĩa 

tỷ lệ thành công về mặt giải phẫu và chức năng (thị lực)99,154. Việc ghép giác mạc 

điều trị sớm hơn khi sang thương còn kích thước nhỏ và chưa thủng giúp tăng khả 

năng thành công của phẫu thuật105,194. 

Hình 4.9 mô tả một trường hợp mắt ghép thành công với cấu trúc tiền phòng 

không thay đổi, được ghép giác mạc quang học và phẫu thuật đục thuỷ tinh thể để cải 

thiện thị lực. 
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Hình 4.9 Ghép giác mạc quang học thì 2 sau ghép giác mạc chiếu tia gamma  

(a) Viêm loét giác mạc thủng do vi khuẩn, thị lực bóng bàn tay. Sau ghép giác mạc 

chiếu tia gamma đường kính 7,5mm (b) 1 tuần và (c) 8 tháng. (d) Sau ghép giác 

mạc quang học thì 2, phẫu thuật đục thuỷ tinh thể và đặt kính nội nhãn. Thị lực 

chỉnh kính tối đa 3/10, giảm còn đếm ngón tay sau 3 năm do bệnh lý lỗ hoàng điểm.  

(Nguồn hình ảnh bệnh nhân tham gia nghiên cứu) 

4.2.2 Tính an toàn của ghép giác mạc chiếu tia gamma 

Ở bệnh nhân có tăng nhãn áp hoặc glaucoma, cho dù được ghép giác mạc 

quang học, thị lực của bệnh nhân vẫn không được tối ưu195. Bên cạnh đó, tăng nhãn 

áp cũng làm tăng nguy cơ thải ghép, đục và thất bại mảnh ghép105,196. Trong nghiên 

cứu chúng tôi, an toàn được xác định bằng tình trạng không tăng nhãn áp sau mổ hoặc 

có tăng nhãn áp nhưng nhãn áp được điều chỉnh với thuốc hoặc thủ thuật cắt mống 

chu biên. Không an toàn khi phải phẫu thuật cắt bè củng mạc. 

Tỷ lệ tăng nhãn áp trong nghiên cứu chúng tôi khá cao (40,5%), tương đương 

với các tác giả Roozbahani (45,1%), Jain (42,9%) và Trần Công Anh (54,5%)52,93. 

Nguyên nhân có thể vì các nghiên cứu đều trên bệnh nặng: tác giả Jain và cộng sự 

ghép giác mạc ở các mắt đã có chỉ định múc nội nhãn; hoặc nghiên cứu của các tác 

giả Roozbahani và Trần Công Anh có tỷ lệ thủng cao, lần lượt là 45,1% và 100,0%. 

Riêng nghiên cứu của chúng tôi có rất nhiều yếu tố nguy cơ đã được chứng minh có 

liên quan đến tăng nhãn áp sau ghép giác mạc điều trị: tăng nhãn áp (21,9%), chỉ định 

ghép là viêm loét giác mạc (100,0%), thủng giác mạc (100,0%), dính góc tiền phòng 

(81,8%), kích thước mảnh ghép lớn (54,1% mắt có mảnh ghép > 6,5 mm) và trì hoãn 

dùng steroids ở mắt nhiễm nấm (59,5%)4,97,115,195.  
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Chỉ có một vài nghiên cứu có tỷ lệ thấp hơn. Tỷ lệ 11,1% của tác giả Berger 

và cộng sự có thể do tất cả các mắt đều được lấy thuỷ tinh thể và đặt kính nội nhãn104. 

Nhóm tác giả cũng mô tả cách giúp giảm tác động lên góc tiền phòng trong trường 

hợp mảnh ghép lớn hoặc sang thương sát rìa: trong quá trình cắt bỏ mô giác mạc bệnh 

lý, đi lưỡi kéo theo chiều ngang thay vì chiều dọc như thông thường để tăng diện tiếp 

xúc của mô nền và mảnh ghép, đồng thời giảm áp lực và co kéo lên góc tiền phòng 

khi khâu mảnh ghép104. Tác giả Kasim và cộng sự ghi nhận mối liên hệ giữa đục thuỷ 

tinh thể và glaucoma100. Các tác giả Mundra và Gumus có tỷ lệ thấp, lần lượt là 5,1% 

và 20,3%, có thể nhờ vào một số đặc điểm giúp giảm nguy cơ tăng nhãn áp: tỷ lệ 

viêm loét giác mạc và thủng giác mạc thấp, không có tiền căn tăng nhãn áp, độ chênh 

giữa mảnh ghép và giác mạc nền ≥ 0,5 mm93,97,99,194,195,197. 

Trong viêm loét giác mạc do nấm, mảnh ghép ≥ 8,0 mm có nguy cơ thải ghép 

và glaucoma thứ phát cao hơn có ý nghĩa so với các mảnh ghép nhỏ hơn183. Tác giả 

Sharma và cộng sự ghi nhận mảnh ghép ≥ 9,0 mm làm tăng có ý nghĩa tỷ lệ nhiễm 

trùng tái phát và glaucoma sau mổ99,154. Việc ghép giác mạc điều trị sớm hơn khi sang 

thương còn kích thước nhỏ, chưa thủng, chưa dính góc tiền phòng lan rộng có thể 

giúp giảm nguy cơ biến chứng tăng nhãn áp sau mổ93,194. Tác giả Shree và cộng sự 

ghi nhận độ chênh giữa mảnh ghép và giác mạc nền ≥ 0,5 mm giúp giảm nguy cơ 

tăng nhãn áp195. Các biện pháp phòng ngừa tăng nhãn áp sau ghép giác mạc gồm: 

khâu nốt chỉ giác mạc đủ độ sâu trong nhu mô, phẫu thuật đồng thời tách dính góc, 

tạo hình mống trong trường hợp mống nhão, rửa sạch nhầy cuối cuộc mổ, khâu kín 

mép mổ để hạn chế dò vết mổ, sử dụng steroids và thuốc dãn đồng tử sau mổ197. 

4.3 Các yếu tố liên quan đến kết quả ghép giác mạc chiếu tia gamma 

4.3.1 Yếu tố liên quan đến biến chứng trong mổ  

Nên đảm bảo độ chênh trung bình giữa đường kính khoan giác mạc nền và 

đường kính ổ thâm nhiễm ≥ 0,5 mm theo khuyến cáo để giảm nguy cơ biến chứng 

trong mổ48,177. Tuy nhiên có một số trường hợp không thể đảm bảo được, ví dụ như 

mảnh ghép lớn từ rìa đến rìa, hoặc sang thương ngay sát rìa82. 
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Nếu giác mạc thủng và tiền phòng xẹp, nên ghép giác mạc điều trị trong vòng 

24 đến 48 giờ để giảm thiểu biến chứng173. Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành ghép 

giác mạc điều trị trong vòng 48 giờ ở 81,1% mắt. 

Đường kính lỗ thủng càng lớn, số lượng biến chứng trong và sau mổ càng 

nhiều94. Biến chứng trong mổ thường gặp gồm rách bao thuỷ tinh thể và xuất huyết 

tiền phòng52,94,96,117; chiếm tỷ lệ lần lượt 10,0% và 29,0% trong nghiên cứu của 

chúng tôi. 

4.3.2 Yếu tố liên quan đến biến chứng khuyết biểu mô lâu lành  

Các tác giả Wilson và Bhandari ghi nhận mắt có mảnh ghép > 9,0 mm có nguy 

cơ khuyết biểu mô lâu lành cao hơn mắt có mảnh ghép kích thước nhỏ hơn98,198. Các 

nguyên nhân khác gồm mảnh ghép > 9,0 mm, độc tính của thuốc trên bề mặt nhãn 

cầu, viêm mạn tính, bệnh lý toàn thân như đái tháo đường hay viêm khớp dạng 

thấp93,95,98,198.  

Nguyên nhân chính do thần kinh giác mạc bị cắt đứt trong quá trình khoan, và 

mật độ thần kinh giảm trong viêm loét giác mạc104,199. Mô giác mạc chiếu tia gamma 

chỉ có thành phần chính là collagen, trong khi quá trình lành thương cần sự hiện diện 

của màng đáy biểu mô lẫn các hoạt chất trung gian tiết ra từ tế bào biểu mô và nhu 

mô giác mạc; Hậu quả dẫn đến kéo dài thời gian lành biểu mô16,17,84,200,201. 

Phương pháp điều trị gồm tăng liều nước mắt nhân tạo, huyết thanh tự thân, 

đặt kính tiếp xúc, khâu cò hoặc ghép màng ối11,18,20,21,93,120. Nếu mắt hở mi hoặc có 

tiền căn khiếm dưỡng thần kinh giác mạc, nên chủ động khâu cò đồng thời104,202.  

Các tác giả Wee và Seitz kết hợp ghép màng ối đồng thời với ghép giác mạc 

điều trị và hoàn toàn ghi nhận biến chứng11,140. Có thể xem xét áp dụng để giảm nguy 

cơ khuyết biểu mô lâu lành. Tuy nhiên, màng ối có khuyết điểm đục nên khó phát 

hiện một số biến chứng trong đó có nhiễm trùng54. Có thể khắc phục bằng cách tái 

khám thường xuyên và phát hiện thông qua các dấu hiệu gián tiếp: tăng cương tụ kết 

mạc, đau và nhìn mờ203. Một số phương pháp mới bao gồm: thuốc nhỏ yếu tố tăng 

trưởng thần kinh cenegermin với giá thành rất cao)104,204; và thuốc nhỏ insulin với giá 

thành hợp lý hơn, đã được chứng minh tăng lành biểu mô trong viêm loét giác mạc205. 
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4.3.3 Yếu tố liên quan đến biến chứng nhiễm trùng sau mổ  

Tác giả Mundra và cộng sự ghi nhận đường kính sang thương lớn và đường 

kính mảnh ghép lớn là yếu tố nguy cơ của nhiễm trùng tái phát sau mổ (p=0,007 và 

p=0,02)97. Tác giả Hood và cộng sự ghi nhận 22,7% trường hợp nhiễm trùng tái phát 

liên quan đến lỏng chỉ184. 

Nhiễm trùng tái phát có thể xảy ra trên mảnh ghép hoặc trên giác mạc nền của 

bệnh nhân115,116,117 do tác nhân vi sinh tồn đọng trong giác mạc nền và các cấu trúc 

nội nhãn100. Tác nhân tái phát thường gặp nhất là nấm94,97,102. Thời điểm tái phát có 

thể sớm hay muộn, dao động từ 2 đến 4 tuần sau mổ97,99,102.  

Nhiễm trùng mới có yếu tố nguy cơ quan trọng là khuyết biểu mô lâu lành92. 

Tác giả Berger và cộng sự ghi nhận 25,9% trường hợp khuyết biểu mô lâu lành diễn 

tiến nhiễm trùng104. Tác giả Mundra và cộng sự ghi nhận thời điểm nhiễm trùng mới 

phát sinh trong vòng 1 tháng sau mổ97. Tác nhân nhiễm trùng mới thường gặp là vi 

khuẩn97. Cần tích cực điều trị khuyết biểu mô lâu lành, cũng như dùng kháng sinh 

phòng ngừa cho đến khi lành biểu mô hoàn toàn để phòng ngừa nhiễm trùng thêm tác 

nhân vi sinh mới sau mổ93. 

4.3.4 Yếu tố liên quan đến biến chứng tăng nhãn áp sau mổ  

Cơ chế tăng nhãn áp sau ghép giác mạc điều trị gồm viêm và mủ tiền phòng 

làm dính và biến dạng góc tiền phòng21. Việc trì hoãn steroids làm tăng phản ứng 

viêm, có thể dẫn đến sự thay đổi cấu trúc tiền phòng do dính góc hoặc dính mống vào 

thuỷ tinh thể; từ đó gây phù giác mạc và tăng nhãn áp97. Các yếu tố nguy cơ của tăng 

nhãn áp sau ghép giác mạc gồm: bệnh nhân lớn tuổi, thủng giác mạc, dính góc tiền 

phòng, chấn thương, kích thước mảnh ghép lớn và tình trạng glaucoma của mắt còn 

lại4,101,115,195. Tác giả Goldberg và cộng sự báo cáo 71,0% bệnh nhân có tiền căn tăng 

nhãn áp sẽ có tăng áp ở giai đoạn đầu sau mổ195,206. 

Tác giả Li và cộng sự ghi nhận trong viêm loét giác mạc do nấm, mảnh ghép ≥ 

8 mm có nguy cơ thải ghép và glaucoma thứ phát cao hơn có ý nghĩa so với các mảnh 

ghép nhỏ hơn183. Tác giả Sharma và cộng sự ghi nhận tần suất glaucoma cao hơn ở mắt 

có mảnh ghép lớn và ở mắt loét giác mạc thủng102,154. 
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Tỷ lệ tăng nhãn áp trong nghiên cứu chúng tôi khá cao, tương đương với các 

tác giả Roozbahani, Jain và Trần Công Anh52,93,115. Nguyên nhân có thể vì các nghiên 

cứu đều trên bệnh nặng: tác giả Jain và cộng sự ghép giác mạc ở các mắt đã có chỉ 

định múc nội nhãn; hoặc nghiên cứu của các tác giả Roozbahani và Trần Công Anh 

có tỷ lệ thủng cao, lần lượt là 45,1% và 100,0%. Riêng nghiên cứu của chúng tôi có 

rất nhiều yếu tố nguy cơ đã được chứng minh có liên quan đến tăng nhãn áp sau ghép 

giác mạc điều trị: tăng nhãn áp (21,9%), chỉ định ghép là viêm loét giác mạc 

(100,0%), thủng giác mạc (100,0%), dính góc tiền phòng (81,8%), kích thước mảnh 

ghép lớn (54,1% mắt có mảnh ghép > 6,5 mm) và trì hoãn dùng steroids ở mắt nhiễm 

nấm (59,5%)4,97,115,195.  

Chỉ có một vài nghiên cứu có tỷ lệ thấp hơn. Tỷ lệ 11,1% của tác giả Berger 

và cộng sự có thể do tất cả các mắt đều được lấy thuỷ tinh thể và đặt kính nội nhãn104. 

Nhóm tác giả cũng mô tả cách giúp giảm tác động lên góc tiền phòng trong trường 

hợp mảnh ghép lớn hoặc sang thương sát rìa: trong quá trình cắt bỏ mô giác mạc bệnh 

lý, đi lưỡi kéo theo chiều ngang thay vì chiều dọc như thông thường để tăng diện tiếp 

xúc của mô nền và mảnh ghép, đồng thời giảm áp lực và co kéo lên góc tiền phòng 

khi khâu mảnh ghép104. Tác giả Kasim và cộng sự ghi nhận mối liên hệ giữa đục thuỷ 

tinh thể và glaucoma100. Các tác giả Mundra và Gumus có tỷ lệ thấp, lần lượt là 5,1% 

và 20,3%, có thể nhờ vào một số đặc điểm giúp giảm nguy cơ tăng nhãn áp: tỷ lệ 

viêm loét giác mạc và thủng giác mạc thấp, không có tiền căn tăng nhãn áp, độ chênh 

giữa mảnh ghép và giác mạc nền ≥ 0,5 mm93,97,99,194,195,197. 

Việc ghép giác mạc điều trị sớm hơn khi sang thương còn kích thước nhỏ, 

chưa thủng, chưa dính góc tiền phòng lan rộng có thể giúp giảm nguy cơ biến chứng 

tăng nhãn áp sau mổ93,194. Tác giả Shree và cộng sự ghi nhận độ chênh giữa mảnh 

ghép và giác mạc nền ≥ 0,5 mm giúp giảm nguy cơ tăng nhãn áp195. Các biện pháp 

phòng ngừa tăng nhãn áp sau ghép giác mạc được báo cáo trong y văn gồm: khâu nốt 

chỉ giác mạc đủ độ sâu trong nhu mô, phẫu thuật đồng thời tách dính góc, tạo hình 

mống trong trường hợp mống nhão, rửa sạch nhầy cuối cuộc mổ, khâu kín mép mổ 

để hạn chế dò vết mổ, sử dụng steroids và thuốc dãn đồng tử sau mổ197. 
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4.3.5 Yếu tố liên quan đến biến chứng tân mạch giác mạc sau mổ  

Tác giả Yu và Shiuey ghi nhận các đặc điểm sau liên quan có ý nghĩa với thất 

bại và đục mảnh ghép sau mổ: tuổi bệnh nhân cao (60,2 ± 20,5 tuổi), viêm loét giác 

mạc doạ thủng hoặc thủng, tiền căn mảnh ghép giác mạc thất bại trước đó, mất bù 

giác mạc do tăng nhãn áp hoặc do nguyên nhân khác, tân mạch giác mạc độ IV, dính 

góc tiền phòng, kính nội nhãn tiền phòng, mắt không có thuỷ tinh thể, tiền căn bệnh 

lý tại mắt (bỏng, chấn thương, tăng nhãn áp hoặc glaucoma, phẫu thuật bơm dầu 

silicone, phẫu thuật mắt khác) và tiền căn bệnh toàn thân (đái đáo đường, dị ứng cơ 

địa và bệnh tự miễn)151,181. Các yếu tố nguy cơ khác gồm: tân mạch giác mạc, ghép 

giác mạc sát rìa, bệnh lý bề mặt nhãn cầu nặng, tác nhân vi sinh là herpes hoặc 

Acanthamoeba, tăng nhãn áp không kiểm soát, bệnh nhân không tuân thủ điều trị và 

bệnh nhân trẻ em151. 

Giác mạc vốn không có mạch máu190. Nguyên nhân chính gây ra tân mạch giác 

mạc gồm nhiễm trùng, đeo kính tiếp xúc thời gian dài, và phản ứng mạch máu với 

mảnh ghép giác mạc190,191. Nghiên cứu của chúng tôi có 2 trong 3 nguyên nhân này, 

gồm nhiễm trùng (100,0%) và tân mạch trước mổ (75,7%) với 10,8% mắt tân mạch 

độ IV. Tác giả Shiuey và cộng sự ghi nhận tân mạch giác mạc độ IV là yếu tố nguy 

cơ thất bại và đục mảnh ghép181.  

Hiện nay thuốc nhỏ steroids là phương pháp chính để ức chế tạo tân mạch giác 

mạc. Việc trì hoãn dùng steroids sau ghép giác mạc điều trị, đặc biệt ở các mắt nhiễm 

nấm, có nguy cơ làm tăng tân mạch sau mổ49,97. Các loại thuốc giúp ức chế tạo tân 

mạch khác bao gồm cyclosporine và thuốc kháng viêm không steroids, tuy nhiên chưa 

có nhiều bằng chứng207. Y văn đã có các báo cáo kết quả điều trị tân mạch thành công 

với thuốc chống yếu tố tăng trưởng nội mô mạch máu (anti-vascular endothelial 

growth factor, VEGF) dạng thuốc nhỏ hoặc tiêm dưới kết mạc. Tuy nhiên cần nhiều 

bằng chứng hơn về phương pháp này37,190,208. Màng ối cũng có tác dụng chống tân 

mạch209. Khuyết điểm của các phương pháp trên là chỉ có tác dụng trên các tân mạch 

đang tăng sinh, còn đối với các tân mạch đã có sẵn cần can thiệp phẫu thuật để điều 

trị triệt để, như: laser argon, đốt điện và liệu pháp quang động207. 
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4.4 Ưu điểm và khuyết điểm của nghiên cứu 

Trước tình hình thiếu hụt mô giác mạc trên thế giới9, việc sử dụng các loại mô 

thay thế giác mạc tươi là điều tất yếu10, trong đó có giác mạc chiếu tia gamma11,12. 

Đây là nghiên cứu về ghép giác mạc chiếu tia gamma với cỡ mẫu lớn hơn các nghiên 

cứu đã được công bố (n = 37 so với mẫu dao động từ 1 đến 26 mắt) và tập trung vào 

một nhóm bệnh lý là viêm loét giác mạc thủng11,18,20,21,90,118–121. Với cỡ mẫu lớn hơn 

và thời gian theo dõi ít nhất 6 tháng, chúng tôi có thể mô tả chi tiết hơn các đặc điểm 

của bệnh nhân, kết quả điều trị, và thực hiện một số phép kiểm thống kê để tìm các 

mối tương quan. Tất cả các phẫu thuật viên đều được đào tạo từ cùng một người 

hướng dẫn nên có kỹ thuật và quy trình phẫu thuật giống nhau, tránh sai lệch do quá 

trình thực hiện.  

Khuyết điểm của nghiên cứu là chưa có nhóm chứng để so sánh nên chưa đánh 

giá khách quan được hiệu quả của ghép giác mạc được chiếu tia gamma so với các 

phương pháp hiện tại. Bệnh nhân đến từ một trung tâm duy nhất nên chưa có tính đại 

diện cho cộng đồng. Trong tương lai, có thể tiến hành nghiên cứu với mẫu lớn hơn 

và đa trung tâm, có nhóm chứng so sánh với ghép rìa giác củng mạc, ghép mảnh nhu 

mô để đánh giá hiệu quả điều trị.  
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KẾT LUẬN 

 

Đây là nghiên cứu can thiệp lâm sàng hàng loạt ca không nhóm chứng thực 

hiện trên 37 mắt (37 bệnh nhân) tại Bệnh viện Mắt thành phố Hồ Chí Minh. 

 

1 Đặc điểm trước, trong và sau mổ của mắt viêm loét giác mạc có chỉ định ghép 

giác mạc chiếu tia gamma  

- Bệnh nhân trung bình 54,9 ± 13,6 tuổi (34; 80); nam giới chiếm 75,7%; được theo 

dõi trung bình 13,0 ± 6,5 tháng (1; 30). 

- Thời gian chờ phẫu thuật trung bình từ lúc khởi bệnh là 5,4 ± 3,9 tuần (1; 20) và 

từ lúc có chỉ định là 1,5 ± 1,0 ngày (0; 4).  

- Trong 37 mắt, có 19 mắt (51,4%) đã phẫu thuật bảo tồn trước đó và 18 mắt 

(48,6%) chưa; với 37 mắt (100,0%) đã dùng thuốc kháng vi sinh trước đó.  

- Đường kính mảnh ghép trung bình 7,5 ± 1,5 mm (4; 10,5). 100,0% mảnh ghép 

có kết quả soi tươi và nuôi cấy âm tính. Độ chênh khoan mảnh ghép – giác 

mạc nền trung bình 0,6 ± 0,2 mm (0; 1); trong đó các mảnh ghép ≥ 8,0 mm có 

độ chênh 0,75 – 1,0 mm duy trì được độ cong sinh lý giác mạc.   

- Tỷ lệ bảo tồn nhãn cầu theo phương pháp Kaplan Meier tại các thời điểm từ 1 

tháng đến 6 tháng và từ 6 tháng đến 24 tháng lần lượt là 97,0% (KTC95%: 

92,0 – 100,0) và 95,0% (KTC95%: 88,0 – 100,0).    

- 100,0% mắt có thị lực ≥ sáng tối (+) sau mổ. Tỷ lệ mắt mù loà theo phân độ 

của WHO giảm từ 94,6% trước mổ còn 88,5% vào 1 năm sau mổ. 

- Biến chứng sau mổ thường gặp gồm khuyết biểu mô lâu lành (75,7%); đục 

thuỷ tinh thể tiến triển (64,9%); lỏng chỉ (56,8%); tăng nhãn áp (37,8%); 

nhuyễn mảnh ghép (32,4%) và nhiễm trùng sau mổ (21,6%). Đa số biến chứng 

có thời điểm xuất hiện trung bình trong vòng 3 tháng hậu phẫu.  
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2 Tính hiệu quả và tính an toàn của phương pháp ghép giác mạc chiếu tia gamma  

- Tỷ lệ thành công tại thời điểm 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, và từ 17 đến 28 tháng 

sau mổ lần lượt là 92,0% (KTC95%: 84,0 – 100,0), 86,0% (KTC95%: 76,0 – 

100,0), 78,0% (KTC95%: 66,0 – 93,0) và 69,0% (KTC95%: 50,0 – 94,0).  

- Tỷ lệ mắt được đánh giá an toàn tại thời điểm 1 tháng, 3 tháng, và từ 3,5 đến 

29 tháng lần lượt là 97,0% (KTC95%: 92,0 – 100,0), 92,0% (KTC95%: 83,0 

– 100,0) và 89,0% (KTC95%: 79,0 – 100,0). 

 

3 Các yếu tố liên quan đến kết quả ghép giác mạc chiếu tia gamma 

- Biến chứng nhiễm trùng sau mổ liên quan có ý nghũa với thời gian chờ phẫu 

thuật từ lúc khởi bệnh (p = 0,002). 

- Biến chứng khuyết biểu mô lâu lành liên quan có ý nghĩa với thời gian chờ 

phẫu thuật từ lúc khởi bệnh (p = 0,035), tân mạch giác mạc trước mổ (p = 

0,023), đường kính sang thương (p = 0,002) và đường kính mảnh ghép (p = 

0,025).  

- Biến chứng tăng nhãn áp sau mổ liên quan có ý nghĩa với tiền căn tăng nhãn 

áp (p = 0,035). 
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KIẾN NGHỊ  

 

- Ghép giác mạc điều trị sớm để giảm biến chứng và tăng khả năng thành công. 

- Giác mạc chiếu tia gamma đường kính ≥ 8,0 mm nên có chênh khoan mảnh 

ghép – giác mạc nền 0,75 – 1,0 mm để đảm bảo độ cong giác mạc sinh lý.  

- Phối hợp ghép màng ối đồng thời với ghép giác mạc chiếu tia gamma để giảm 

tỷ lệ biến chứng khuyết biểu mô lâu lành. 

- Tái khám thường xuyên trong 3 tháng đầu để phát hiện sớm biến chứng. 

 

ĐỀ XUẤT   

 

- Tiến hành nghiên cứu ghép giác mạc chiếu tia gamma với mẫu lớn hơn, có 

nhóm chứng so sánh với các phương pháp hiện tại (ghép màng ối, ghép rìa 

giác củng mạc, ghép mảnh nhu mô) để đánh giá hiệu quả điều trị.  

- Tiến hành nghiên cứu ghép giác mạc quang học ở các bệnh nhân đã ghép giác 

mạc chiếu tia gamma để đánh giá hiệu quả bảo tồn cấu trúc tiền phòng và hiệu 

quả cải thiện thị lực. 

- Chuyển giao công nghệ xử lý mô giác mạc với tia gamma để tận dụng nguồn 

giác mạc trong nước.   
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PHỤ LỤC 1

GIẤY ĐỒNG THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU

“NGHIÊN CỨU GHÉP GIÁC MẠC ĐIỀU TRỊ

BẰNG MÔ GIÁC MẠC ĐƯỢC CHIẾU TIA GAMMA”

Trong văn bản dưới đây, danh xưng “Anh/chị” dùng đại diện cho bệnh nhân tham gia

nghiên cứu hoặc người giám hộ. Anh/chị sẽ được hướng dẫn về việc đồng ý tham gia

nghiên cứu bởi BS Dương Nguyễn Việt Hương (Đại học Y Dược Thành Phố Hồ Chí

Minh, Bệnh Viện Mắt Thành Phố Hồ Chí Minh) và cộng sự. Anh/chị được đề nghị

tham gia vào nghiên cứu này là vì tình trạng viêm loét giác mạc nặng của bạn cần

được phẫu thuật ghép giác mạc bảo tồn bằng mô giác mạc được chiếu tia gamma

(VisionGraft). Chúng tôi hi vọng có khoảng 30 bệnh nhân viêm loét giác mạc nặng

được điều trị bằng phương pháp này sẽ tham gia nghiên cứu tại bệnh viện Mắt thành

phố Hồ Chí Minh.

Việc tham gia vào nghiên cứu này là hoàn toàn tự nguyện. Anh/chị cần đọc kỹ thông

tin trong văn bản này, và trao đổi những thông tin mà Anh/chị chưa hiểu với chúng tôi

trước khi quyết định tham gia vào nghiên cứu hay không.

● THÔNG TIN CÔNG KHAI VỀ NGHIÊN CỨU

Bác sĩ điều trị của Anh/chị cũng có thể sẽ là nghiên cứu viên; do đó bác sĩ điều trị sẽ

quan tâm đến tình hình sức khoẻ của Anh/chị, cũng như việc tiến hành nghiên cứu.

Trước khi tham gia nghiên cứu hoặc vào bất kỳ thời điểm nào trong khi tiến hành

nghiên cứu, Anh/chị có thể tham khảo ý kiến từ bác sĩ khác không thuộc nghiên cứu

này. Anh/chị không có nghĩa vụ phải tham gia vào bất kỳ nghiên cứu nào khác của

bác sĩ điều trị.



● MỤC ĐÍCH NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu này nhằm xác định tỉ lệ phần trăm bệnh nhân viêm loét giác mạc nặng có

thể tránh được phẫu thuật múc nội nhãn (là phẫu thuật nhằm loại bỏ toàn bộ cấu trúc

bên trong nhãn cầu) và bảo tồn được nhãn cầu nhờ phương pháp loại bỏ ổ loét giác

mạc bằng mô giác mạc được chiếu tia gamma (VisionGraft). Dữ liệu thu thập được từ

nghiên cứu nhằm đánh giá tỉ lệ thành công và biến chứng liên quan đến phương pháp

ghép giác mạc điều trị bằng mô giác mạc được chiếu tia gamma (VisionGraft), trong

đó bao gồm cả tình trạng thị lực sau phẫu thuật.

● CÁC BƯỚC CHÍNH TRONG NGHIÊN CỨU

Nếu Anh/chị tình nguyện tham gia nghiên cứu này, chúng tôi đề nghị Anh/chị cho phép

chúng tôi thu thập thông tin nghiên cứu bao gồm (nhưng không giới hạn) tình trạng

bệnh lý và phẫu thuật tại mắt trước đây, thị lực trước và sau điều trị, các chi tiết về

phẫu thuật và tất cả các tác dụng không mong muốn nào xảy ra sau khi phẫu thuật.

● CÁC NGUY CƠ VÀ TRIỆU CHỨNG KHÓ CHỊU

Mục đích của nghiên cứu này là thu thập các dữ liệu liên quan đến tình trạng sức khỏe

của Anh/chị sau phẫu thuật với mô giác mạc được chiếu tia Gamma (VisionGraft). Trên

nguyên tắc, việc tham gia vào nghiên cứu này sẽ không tăng thêm bất kỳ nguy cơ nào cho

sức khỏe của Anh/chị. Ghép giác mạc điều trị với mô giác mạc được chiếu tia Gamma

(VisionGraft) là một phần trong phác đồ điều trị của Anh/chị, và những yếu tố nguy cơ

cũng như cảm giác khó chịu từ phương pháp điều trị này không khác biệt đáng kể so với

phương pháp phẫu thuật ghép giác mạc điều trị thông thường. Những yếu tố nguy cơ và

triệu chứng khó chịu có thể gặp phải bao gồm (nhưng không giới hạn): cảm giác khó chịu

hoặc đau nhức, nhiễm trùng nội nhãn (nhiễm trùng các cấu trúc bên trong mắt), tăng nhãn



áp (bệnh cườm nước/glaucoma), bong võng mạc, phản ứng phụ do phương pháp vô cảm

(gây mê, gây tê). Khi xảy ra các biến chứng không mong muốn, bác sĩ sẽ có những điều

trị cần thiết để bảo tồn nhãn cầu. Tất cả những yếu tố nguy cơ sẽ được đánh giá, theo dõi

sát, và điều trị kịp thời theo phác đồ bệnh viện.

● LỢI ÍCH ĐỐI VỚI NGƯỜI THAM GIA NGHIÊN CỨU VÀ CỘNG ĐỒNG

Anh/chị có thể không có được lợi ích trực tiếp từ việc kết quả của nghiên cứu được chia

sẻ với các phẫu thuật viên trong ngành. Tuy nhiên, thông tin từ việc phân tích các kết

quả phẫu thuật với mô giác mạc được chiếu tia Gamma (VisionGraft) có thể giúp ích

cho Anh/chị và các bệnh nhân viêm loét giác mạc nặng diễn tiến biến chứng (ví dụ như

biến chứng thủng giác mạc).

Nếu kết quả nghiên cứu cho thấy việc sử dụng mô giác mạc được chiếu tia Gamma

(VisionGraft) giúp giảm gánh nặng kinh tế - xã hội do mù lòa gây ra thông qua việc giảm

tỷ lệ bệnh nhân phải phẫu thuật múc nội nhãn, thì việc áp dụng phương pháp phẫu thuật

trong nghiên cứu sẽ có ích cho cộng đồng.

● SỰ TỰ NGUYỆN THAM GIA

Việc tham gia vào nghiên cứu là tự nguyện. Anh/chị có thể chọn không tham gia.

● THÔNG TIN TÀI TRỢ

Mẫu mô VisionGraft và xét nghiệm PCR sẽ được tài trợ cho Anh/chị nếu Anh/chị tham

gia vào nghiên cứu này.

● NGHĨA VỤ CHI TRẢ



Anh/chị sẽ không phải tốn bất cứ chi phí nào để tham gia nghiên cứu.

● TÍNH BẢO MẬT

Chỉ có các nghiên cứu viên được biết rằng Anh/chị là người tham gia nghiên cứu. Thông

tin thu thập bao gồm tiền căn bệnh lý mắt, diễn tiến phẫu thuật về sau phẫu thuật. Tất cả

thông tin về Anh/chị, hoặc được Anh/chị cung cấp trong quá trình nghiên cứu, sẽ không

được tiết lộ với người khác nếu như không được sự đồng ý bằng văn bản của Anh/chị,

ngoại trừ các trường hợp sau:

- Nếu cần thiết để bảo vệ quyền lợi hoặc phúc lợi của Anh/chị (ví dụ khi bạn bị tai

nạn hay trong tình trạng cấp cứu); hoặc

- Nếu luật pháp yêu cầu.

Khi kết quả nghiên cứu được công bố hoặc thảo luận trong các hội nghị, tất cả thông tin

nhận dạng cá nhân của bạn sẽ được bảo mật. Trong trường hợp hình ảnh, video, hoặc

bản ghi âm được sử dụng với mục đích giáo dục, danh tính của bạn sẽ được bảo mật

hoặc thay thế, trừ khi bạn đồng ý cho phép nghiên cứu viên chính có quyền sử dụng

hình ảnh khuôn mặt bạn trong công bố khoa học hoặc buổi thuyết trình.

● THAM GIA NGHIÊN CỨU VÀ RÚT LUI

Việc tham gia vào nghiên cứu của Anh/chị là hoàn toàn TỰ NGUYỆN. Việc Anh/chị

không tham gia vào nghiên cứu sẽ không ảnh hưởng đến mối quan hệ giữa Anh/chị và

Bệnh viện Mắt Thành Phố Hồ Chí Minh, cũng như quyền được chăm sóc sức khỏe của

Anh/chị và các dịch vụ khác mà Anh/chị được hưởng. Nếu Anh/chị đồng ý tham gia

nghiên cứu, Anh/chị có quyền rút lại giấy đồng thuận tham gia và ngưng tham gia bất kỳ

lúc nào mà không ảnh hưởng đến quá trình điều trị sau này của Anh/chị tại Bệnh viện

Mắt Thành Phố Hồ Chí Minh.



● HẬU QUẢ KHI RÚT LUI

Anh/chị có thể quyết định không tiếp tục nghiên cứu bất kỳ lúc nào mà không bị bất lợi

gì, hay mất bất kỳ lợi ích nào Anh/chị đang được hưởng. Nếu Anh/chị quyết định ngừng

tham gia nghiên cứu, Anh/chị sẽ vẫn cần được theo dõi sát sao sau mổ. Nếu không tuân

thủ chế độ theo dõi hậu phẫu thích hợp có thể dẫn đến mất thị lực và mù lòa.

● THÔNG TIN NGHIÊN CỨU VIÊN

Nghiên cứu viên chính

Thạc sĩ, Bác sĩ Dương Nguyễn Việt Hương

Đại Học Y Dược Thành Phố Hồ Chí Minh

Khoa Giác Mạc, Bệnh viện Mắt Thành Phố Hồ Chí Minh

dnvhuong@gmail.com

Nghiên cứu viên

Thạc sĩ, Bác sĩ Diệp Hữu Thắng

Khoa Giác Mạc, Bệnh viện Mắt Thành Phố Hồ Chí Minh

diephuuthang65@yahoo.com

Nghiên cứu viên

Thạc sĩ, Bác sĩ Phạm Nguyên Huân

Khoa Giác Mạc, Bệnh viện Mắt Thành Phố Hồ Chí Minh

huan.pham@gmail.com

Nghiên cứu viên

Thạc sĩ, Bác sĩ Lâm Minh Vinh

Khoa Giác Mạc, Bệnh viện Mắt Thành Phố Hồ Chí Minh

vinh772004@gmail.com



Nghiên cứu viên

Tiến sĩ, Bác sĩ Võ Thị Hoàng Lan

Đại Học Y Dược Thành Phố Hồ Chí Minh

vinhlan04@yahoo.com

Nghiên cứu viên

Tiến sĩ, Bác sĩ Võ Quang Minh

Đại Học Y Dược Thành Phố Hồ Chí Minh

minhvoq60@yahoo.com

● QUYỀN CỦA NGƯỜI THAM GIA NGHIÊN CỨU

Anh/chị có thể rút lại giấy đồng thuận bất kỳ lúc nào và ngừng tham gia nghiên cứu mà

không bị phạt gì. Anh/chị không bị bất lợi về mặt luật pháp, bị mất quyền lợi hay bị ảnh

hưởng chế độ điều trị khi tham gia nghiên cứu.



CHỮ KÝ CỦA NGƯỜI THAM GIA NGHIÊN CỨU

Tôi đã đọc (hoặc được đọc bởi người giám hộ) về thông tin trên. Tôi đã trao đổi và được

giải đáp tất cả thắc mắc của tôi về nghiên cứu. Tôi đã nhận một bản sao của giấy đồng

thuận tham gia nghiên cứu.

TÔI, NGƯỜI KÝ TÊN DƯỚI ĐÂY, TỰ NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU.

Họ và tên của người tham gia nghiên cứu

Chữ ký của người tham gia nghiên cứu Ngày ký

Họ và tên của người giám hộ Ngày ký

Chữ ký của người giám hộ Ngày ký

Tôi đã giải thích nội dung nghiên cứu và đã trả lời tất cả những thắc mắc về nghiên cứu

cho người tham gia nghiên cứu. Tôi hiểu rằng Anh/chị hiểu rõ thông tin nói trên và tự

nguyện tham gia nghiên cứu.

Họ và tên của nghiên cứu viên

Chữ ký của nghiên cứu viên Ngày ký

CHỮ KÝ CỦA NGHIÊN CỨU VIÊN



PHỤ LỤC 2 

PHIẾU THU THẬP DỮ LIỆU  

 

A. PHIẾU THU THẬP DỮ LIỆU TRƯỚC MỔ 

Mã số:…………………………Ngày:………………. Mắt nghiên cứu:  1. MP    2. MT 

I HÀNH CHÍNH VÀ DỊCH TỄ  

1 Họ và tên (viết tắt tên)  

2 Năm sinh  

3 Giới tính 1. Nam 2.  Nữ 

4 Địa chỉ 1. Tại TP.HCM 2. Ngoài TP.HCM     

Tên tỉnh thành:  

II BỆNH SỬ  

1 Cơ chế nhiễm trùng  

2 Tiền căn bệnh lý tại mắt   

 

3 Tiền căn chấn thương tại mắt   0. Không      1. Có 2. Không rõ  

Loại chấn thương:  

4 Tiền căn dùng kính tiếp xúc  0. Không      1. Có 2. Không rõ 

III TIỀN CĂN ĐIỀU TRỊ  

1 Tiền căn điều trị nội khoa  0. Không      1. Kháng sinh 

2. Kháng nấm 3. Kháng vi-rút 4. Steroids 

2 Tiền căn phẫu thuật bảo tồn 0. Không      1. Có  

3 Loại phẫu thuật bảo tồn  1. Dán keo 3. Ghép mảnh nhu mô 

2. Ghép màng ối  4. Ghép giác củng mạc 

4 Số lần phẫu thuật bảo tồn 

trước đó  

0.    1.    2.    3.     



5 Tiền căn phẫu thuật mắt khác  0. Không      1. Có 

Loại phẫu thuật: 

 

IV ĐẶC ĐIỂM MẮT TRƯỚC MỔ  

1 Thị lực trước mổ  Thị lực không kính:  

Thị lực kính lỗ:  

Thị lực kính lỗ chuyển đổi:  

Phân nhóm thị lực (WHO): 

1. Thị lực mù loà: < 20/400 

2. Thị lực thấp: từ 20/400 đến 20/70  

3. Không suy giảm thị lực: > 20/70 

2 Kích thước lỗ thủng   x mm 

3 Kích thước sang thương   x mm 

4 Khoảng cách đến rìa     mm 

5 Phân độ tân mạch giác mạc  I         II         III         IV  

6 Tình trạng thuỷ tinh thể  0. Không có thuỷ tinh thể 

1. Có thuỷ tinh thể 

2. Có kính nội nhãn 

V CHỈ ĐỊNH PHẪU THUẬT  

1 Chỉ định phẫu thuật  1. Loét giác mạc thủng  

2. Phẫu thuật bảo tồn trước đó thất bại  

2 Ngày xuất hiện triệu chứng   

3 Ngày chỉ định phẫu thuật  

4 Ngày phẫu thuật  

 

  



B. PHIẾU THU THẬP DỮ LIỆU TÁC NHÂN VI SINH  

Mã số:…………………………Ngày:………………. Mắt nghiên cứu:  1. MP    2. MT 

I TRƯỚC KHI THAM GIA NGHIÊN CỨU 

1 Thực hiện cận lâm sàng  0. Không thực hiện 1. Có thực hiện                                                                          

2 Soi tươi 0. Không thực hiện 1. Âm tính                                     

2. Nấm sợi   3. Nấm men                                          

3 Nuôi cấy  0. Không thực hiện 1. Âm tính                                      

2. Dương tính:   

4 PCR  0. Không thực hiện 1. Âm tính                                      

2. Dương tính:   

5 Giải phẫu bệnh 0. Không thực hiện 1. Âm tính                                      

2. Dương tính  

6 Kết luận về tác nhân  1. Nấm  2. Vi khuẩn      3. Vi-rút     

4. Khác: 

5. Đa tác nhân                                          

7 Phương pháp chẩn đoán  1. Cận lâm sàng   2. Lâm sàng  

II CẬN LÂM SÀNG SAU KHI THAM GIA NGHIÊN CỨU  

BỆNH PHẨM: GIÁC MẠC BỆNH NHÂN  

1 Soi tươi 0. Không thực hiện 1. Âm tính                                     

2. Nấm sợi   3. Nấm men                                          

2 Soi tươi 0. Không thực hiện 1. Âm tính                                     

2. Nấm sợi   3. Nấm men                                          

3 PCR  0. Không thực hiện 1. Âm tính                                      

2. Dương tính:   

4 Giải phẫu bệnh 0. Không thực hiện 1. Âm tính                                      

2. Dương tính  

 

  



5 Đặc điểm lâm sàng  

điển hình  

0. Không   

1. Bề mặt nhầy và/hoặc sang thương tròn, ô van 

và/hoặc bờ rõ  

2. Bờ lông vũ và/hoặc bề mặt gồ và/hoặc sang 

thương vệ tinh và/hoặc đau về đêm   

3. Sang thương cành cây, bản đồ và/hoặc giảm cảm 

giác giác mạc  

4. Khác: 

 

 

6 Dự đoán tác nhân dựa 

trên đặc điểm lâm sàng   

1. Nấm  2. Vi khuẩn      3. Vi-rút     

4. Khác: 

7 Kết luận về tác nhân  1. Nấm  2. Vi khuẩn      3. Vi-rút     

4. Khác: 

5. Đa tác nhân                                          

8 Phương pháp chẩn đoán  1. Cận lâm sàng   2. Lâm sàng  

III CẬN LÂM SÀNG SAU KHI THAM GIA NGHIÊN CỨU  

BỆNH PHẨM: GIÁC MẠC CHIẾU TIA GAMMA   

1 Soi tươi mảnh ghép  0. Âm tính  1. Nấm sợi      2. Nấm men                 

2 Nuôi cấy mảnh ghép  0. Âm tính  1. Dương tính  

Tác nhân:                                               

3 Soi tươi dung dịch  

bảo quản   

0. Âm tính  1. Nấm sợi      2. Nấm men                 

4 Nuôi cấy dung dịch  

bảo quản   

0. Âm tính  1. Dương tính  

Tác nhân:                                               

 

  



C. PHIẾU THU THẬP DỮ LIỆU TRONG MỔ 

Mã số:…………………………Ngày:………………. Mắt nghiên cứu:  1. MP    2. MT 

I PHƯƠNG PHÁP VÔ CẢM  

1 Phương pháp vô cảm 1. Gây mê       2. Gây tê cạnh cầu  

II ĐẶC ĐIỂM MẢNH GHÉP  

1 Đường kính khoan giác mạc nền  mm 

2 Đường kính khoan mảnh ghép  mm 

3 Độ chênh khoan giác mạc nền - sang thương  mm 

4 Độ chênh khoan giác mạc nền - mảnh ghép  mm 

III PHẪU THUẬT 

1 Phẫu thuật đồng thời 0. Không                               

1. Có: 

 

 

 

2 Biến chứng trong mổ 0. Không                               

1. Có: 

 

 

 

 

  



D. PHIẾU THU THẬP DỮ LIỆU SAU MỔ  
Mã số:…………………………Ngày:………………. Mắt nghiên cứu:  1. MP    2. MT 

I BẢO TỒN NHÃN CẦU 

1 Bảo tồn nhãn cầu  0. Không bảo tồn  1. Bảo tồn  

Nguyên nhân:  

Phẫu thuật xử trí:  

Ngày phẫu thuật: 

Kết quả:  

II THỊ LỰC    

1 Thị lực Thị lực không kính:  

Thị lực kính lỗ:  

Thị lực kính lỗ chuyển đổi:  

Phân nhóm thị lực (WHO): 

1. Thị lực mù loà: < 20/400 

2. Thị lực thấp: từ 20/400 đến 20/70  

3. Không suy giảm thị lực: > 20/70 

III ĐẶC ĐIỂM MẢNH GHÉP  

1 Lành biểu mô  0. Chưa lành          1. Đã lành  

Xử trí: 

Ngày thực hiện: 

Kết quả: 

2 Mức độ đục mảnh ghép  I.    II.    III.    IV.  

IV  ĐẶC ĐIỂM MẮT   

1  Tình trạng tiền phòng  0. Xẹp tiền phòng  1. Không xẹp tiền phòng   

Xử trí: 

Ngày thực hiện: 

Kết quả: 



2 Tình trạng thuỷ tinh thể 0. Không có thuỷ tinh thể 

1. Có thuỷ tinh thể 

2. Có kính nội nhãn 

3 Nhãn áp   1. Mềm 2. Bình thường   3. Cao  

V  BIẾN CHỨNG  

1 Lỏng chỉ  0. Không  Xử trí: 

1. Có   Ngày thực hiện:  

 Kết quả: 

2 Xẹp tiền phòng  0. Không  Xử trí: 

1. Có   Ngày thực hiện:  

 Kết quả: 

3 Nhiễm trùng sau mổ  0. Không  1. Nhiễm trùng tái phát  

 2. Nhiễm thêm tác nhân mới 

3.1 Vị trí nhiễm trùng  1. Giác mạc nền  2. Mảnh ghép 3. Nội nhãn 

3.2 Tác nhân nhiễm trùng  Kết quả soi tươi: 

Kết quả nuôi cấy: 

Kết quả PCR: 

Kết luận tác nhân: 1. Nấm 2. Vi khuẩn 

 3. Khác:  

3.3 Phương pháp điều trị  1. Điều trị nội khoa 

2. Thủ thuật/phẫu thuật 

Phương pháp: 

Ngày thực hiện:  

3.4 Kết quả điều trị  0. Thất bại   1. Thành công  

Nguyên nhân thất bại: 

 

  



4 Khuyết biểu mô lâu lành  0. Không  1. Có   

4.1 Phương pháp điều trị  1. Kính tiếp xúc  2. Tăng liều nước mắt nhân tạo 

3. Thủ thuật/phẫu thuật 

Phương pháp: 

Ngày thực hiện: 

4.2 Kết quả điều trị  0. Thất bại   1. Thành công  

Nguyên nhân thất bại: 

 

5 Tăng nhãn áp  0. Không  1. Có   

5.1 Phương pháp điều trị  1. Điều trị nội khoa 

2. Thủ thuật/phẫu thuật 

Phương pháp: 

Ngày thực hiện:  

6 Tân mạch giác mạc  0. Không  1. Có   

7 Nhuyễn mảnh ghép  0. Không  Xử trí: 

1. Có   Ngày thực hiện:  

 Kết quả: 

8 Đục thuỷ tinh thể tiến 

triển 

0. Không  Xử trí: 

1. Có   Ngày thực hiện:  

 Kết quả: 

9 Bong võng mạc  0. Không  Xử trí: 

1. Có   Ngày thực hiện:  

 Kết quả: 

10 Viêm mủ nội nhãn  0. Không  Xử trí: 

1. Có   Ngày thực hiện:  

 Kết quả: 
  



11 Teo nhãn  0. Không  Xử trí: 

1. Có   Ngày thực hiện:  

 Kết quả: 

12  Lắng đọng canxi trên 

mảnh ghép  

0. Không  Xử trí: 

1. Có   Ngày thực hiện:  

 Kết quả: 

 








