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mà thôi. 
- Chức năng tâm trương thất phải và chỉ số Tei được 

đánh giá bằng Doppler xung mô vòng van bên ở bệnh 
nhân THA cũng cho thấy khác biệt với nhóm chứng, 
càng rõ rệt hơn ở nhóm THA DTT (p=0,03-<0,0001), chỉ 
riêng A3m không biến đổi có ý nghĩa (p>0,05). 

- Có mối tương quan chặt chẽ giữa các thông số 
chức năng tâm trương của hai thất và chỉ số Tei trên 
Doppler xung mô (r=0,98-0,42, p<0,019-<0,0001). Tác 
động của THA đã ảnh hưởng qua lại cả hình thái và 
chức năng tâm trương của hai thất.   
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TÓM TẮT 
Mục tiêu: Nghiên cứu những đặc điểm lâm sàng, cận 

lâm sàng của mắt cận thị nặng, đề xuất một số khuyến 
nghị khi thăm khám mắt cận thị nặng 

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, 60 mắt 
cận thị nặng được khám tại bệnh viện Mắt Trung ương 
từ tháng 5/2007 đến tháng 10/2008. Các đặc điểm lâm 
sàng và cận lâm sàng được nghiên cứu là: tuổi, giới, độ 
lệch khúc xạ, nhãn áp, thị lực không kính và chỉnh kính 
tốt nhất, khúc xạ cầu, trụ, tương đương cầu trước và sau 
liệt điều tiết, các mức độ tật khúc xạ, độ sâu tiền phòng, 
độ dày giác mạc, đường kính giác mạc, khúc xạ giác 
mạc, bán kính cong giác mạc, tế bào nội mô giác mạc, 
trục nhãn cầu đo trên siêu âm và IOL Master, siêu âm 
nhãn cầu và điện võng mạc, OCT bán phần trước... 

Kết quả: Tuổi trung bình của bệnh nhân là 25,28 ± 
0,938, 40,6% là nam, 59,4% nữ, nhãn áp trung bình là 
18,48 ± 1,33mm Hg, độ sâu tiền phòng trung bình là 
3,13 ± 0,34mm, độ dày giác mạc là 530 ± 50ỡ, đường 
kính giác mạc là 11,44 ± 0,32mm, bán kính cong giác 
mạc là 7,61 ± 0,04mm, khúc xạ giác mạc là 44,46 ± 
0,19, tế bào nội mô giác mạc trung bình là 3055 ± 26,45 
tế bào/ mm2, Trục nhãn cầu theo siêu âm và IOL Master 
là 28,27 ± 0,25mm và 28,60 ± 0,26mm. Thị lực không 
kính của bệnh nhân rất thấp, từ BBT 0,1m, trung bình là 
ĐNT 1,5m. Không bệnh nhân nào có thị lực trên 1/10. 
Thị lực chỉnh kính tối đa cũng rất hạn chế chỉ đạt trung 
bình 3,7/10. Khúc xạ cầu sau liệt điều tiết là -12,44D ± 
5,61D, khúc xạ trụ trung bình là -2,39D ±1,66 D, khúc xạ 
tương đương cầu trung bình là -13,3D ± 5,76D. Chức 
năng võng mạc: 7,5% bệnh nhân điện võng mạc tiêu 
hủy hoàn toàn, 65% bệnh nhân điện võng mạc giảm sút 
còn một nửa ngưỡng sinh lý, chỉ có 27,5% bệnh nhân ở 

ngưỡng giới hạn bình thường. 80% có vẩn đục dịch kính 
từ rải rác đến rất nhiều. 26/60 mắt thoái hóa võng mạc 
chu biên có nguy cơ cao nên phải laser rào chắn. 

Kết luận: Phần lớn các đặc điểm lâm sàng phù hợp 
với các nghiên cứu của các tác giả khác trên thế giới. 
Nghiên cứu các đặc điểm lâm sàng của mắt cận thị 
nặng để đề xuất các biện pháp thăm khám, theo dõi và 
điều trị, mang lại thị lực tối ưu cho bệnh nhân. 

Summary:  
Clinical and non clinical characteristics of high 

myopia in VNIO 
Objective: To describe the clinical characteristics of 

high myopia and recommend the way to examine the 
eyes of high myopia 

Method: observation, non comparative study, 60 high 
myopia eyes presented to VNIO from May 2007 to 
October 2008. Data collected included: age, sex, IOP, 
uncorrected visual acuity (UCVA), best spectacle - 
corrected visual acuity (BSCVA), refraction, White to 
white, corneal refraction, corneal radius, endothelial cell, 
ocular length by echography and IOL Master, ERG… 

Results: average age was 25,28 ± 0,938, 40,6% was 
male and 59,4% was women, IOP was 18,48 ± 1,33mm 
Hg, ACD was 3.13 ± 0.34mm, central cornea thickness 
was 530 ± 50ỡ, white to white was 11.44 ± 0.32mm, 
corneal radius was 7.61 ± 0.04mm, corneal refraction 
was 44.46 ± 0.19, endothelial cells were 3055 ± 26.45 
cells/ mm2, ocular length by ultra and IOL Master were 
28.27 ±0.25mm and 28.60 ± 0.26mm. UCVA was CF 
1.5m, no one more than 1/10. BSCVA was 3.7/10. The 
mean manifest refractive sphere was -12.44D ± 5.61D, 
the mean manifest refractive cylinder was -2.39D 
±1.66D, the mean manifest refractive spherical 
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equivalent was -13.3D ± 5.76D. Retinal function: 7.5% 
ERG non-recorded type (Great decrease), 65% ERG 
moderate decrease, 27.5% ERG normal. 26/60 eyes 
were retinal periphery degeneration with high risk of 
retinal detachment, which had to laser. 

Conclusion: Almost the clinical and non clinical 
characteristics of high myopia in this study corresponded 
with previous ones among Caucasians and Asians. This 
study to recommend the way to examine, survey and 
treatment for high myopia. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) đưa ra mục tiêu toàn 

cầu đến năm 2020, thanh toán mù loà do các bệnh có thể 
tránh được, trong đó tật khúc xạ được đưa lên hàng đầu. 

Tật khúc xạ bao gồm: cận thị, viễn thị và loạn thị, 
trong đó cận thị hay gặp nhất, chiếm 1/4 dân số trên thế 
giới [5]. Tại Mỹ, tỷ lệ cận thị là 25% năm 1983 và tăng 
lên 45% năm 1990 [5]. Tại Việt Nam, theo điều tra 1 số 
trường đại học, tỷ lệ tật khúc xạ là 30%, riêng cận thị 
chiếm 28%. Những con số này cũng gióng lên hồi 
chuông báo động về tình trạng cận thị trong cộng 
đồng… Cận thị bao gồm: Cận thị sinh lý (cận thị học 
đường) và cận thị bệnh lý (còn gọi là bệnh cận thị, cận 
thị nặng). Theo thống kê ở Mỹ, cận thị cao chiếm 
khoảng 2,1 % dân số thế giới và là nguyên nhân thứ 7 
gây mù loà ở Mỹ [5]. Vì vậy điều trị cận thị là một trong 
những mối quan tâm hàng đầu của các nhà nhãn khoa 
trên thế giới. 

Nghiên cứu các đặc điểm lâm sàng trên mắt cận thị, 
đặc biệt là mắt cận thị nặng để tìm hiểu các yếu tố liên 
quan đến tình trạng khúc xạ, cách phân loại, các biến 
chứng của bệnh cận thị để phòng ngừa, điều trị và 
hướng dẫn người bệnh…là cần thiết và mang ý nghĩa 
thiết thực. 

Trên thế giới, nghiên cứu này đã được ứng dụng và 
có nhiều báo cáo tổng kết nhưng ở Việt Nam, hiện tại 
chưa có một đề tài nào đi sâu nghiên cứu các đặc điểm 
lâm sàng trên mắt cận thị nặng. Vì vậy, chúng tôi tiến 
hành đề tài này nhằm mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm 
sàng của mắt cận thị nặng và đưa ra một số khuyến 
nghị với mắt cận thị nặng. 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: 
Bệnh nhân cận thị nặng được khám tại Bệnh viện 

Mắt Trung ương từ 05/2007 đến 10/2008. 
1.1.Tiêu chuẩn lựa chọn: Tuổi từ 18-45, cận thị trên -

6D, có hoặc không có loạn thị, không có bệnh khác về 
mắt. 

1.2.Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không đáp ứng 
được tiêu chuẩn lựa chọn hoặc không đồng ý tham gia 
nghiên cứu. Cụ thể: bệnh nhân có các bệnh lý bán phần 
trước hoặc/ và bán phần sau, bệnh nhân nhược thị hoặc 
mù ở mắt kia, bệnh nhân đang có bệnh cấp hoặc mãn 
tính toàn thân: bệnh collagen, tiểu đường, cao huyết áp, 
bệnh ác tính... phụ nữ có thai và cho con bú. 

2. Phương pháp nghiên cứu: 
2.1.Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang 
2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu: Số mắt trong nghiên cứu 

của chúng tôi là 60 mắt. 
2.3. Qui trình nghiên cứu: 
Lâm sàng: 

 Hỏi tiền sử của bệnh nhân: phát hiện cận thị từ 
bao giờ, đeo kính từ bao giờ, tiến triển của bệnh như thế 
nào, đã điều trị hoặc can thiệp phẫu thuật gì? Chú ý hỏi 
tiền sử gia đình có tật khúc xạ, Glôcôm, thoái hóa sắc tố 
võng mạc... hay bệnh gì về mắt không? 

 Đo khúc xạ bằng máy khúc xạ kế tự động. Lấy trị 
số trung bình sau 3 lần đo. Tính khúc xạ tương đương 
cầu = khúc xạ cầu + 1/2*khúc xạ trụ 

 Đo thị lực từng mắt trước mổ: thị lực không kính 
(UCVA), thị lực qua kính lỗ, thị lực với kính bệnh nhân 
đang đeo (nếu có), thị lực chỉnh kính tốt nhất (BSCVA) 

 Soi bóng đồng tử bằng máy Retinoscopy sau khi 
đã tra giãn đồng tử 

 Khám nhãn cầu và các bộ phận phụ cận bằng 
kính sinh hiển vi, kính volk, kính 3 mặt gương để đánh 
giá tình trạng mi, kết mạc, giác mạc, tiền phòng, góc tiền 
phòng, thể thủy tinh, dịch kính, hắc võng mạc, mạch 
máu hắc võng mạc, phát hiện các thoái hóa võng mạc 
có nguy cơ để laser rào chắn phòng biến chứng bong 
võng mạc. 

 Đo nhãn áp bằng nhãn áp kế Maklakốp 
 Đo đường kính đồng tử khi có ánh sáng và trong 

tối. 
 Đo độ sâu tiền phòng, khúc xạ giác mạc, bán kính 

cong giác mạc, trục nhãn cầu bằng máy IOL MASTER, 
đo đường kính giác mạc (white to white) bằng compa, 
đo chiều dày giác mạc bằng máy đo độ dày giác mạc... 
để tính toán công suất thể thủy tinh và đánh giá biến đổi 
chỉ số khúc xạ giác mạc, độ sâu tiền phòng... Lấy trị số 
trung bình sau 3 lần đo. 

 Đếm tế bào nội mô giác mạc bằng máy đếm nội 
mô giác mạc (Specular microscopy) 

Cận lâm sàng: 
 Siêu âm nhãn cầu: bằng máy siêu âm, kết hợp cả 

hệ hống siêu âm A và B nhằm đánh giá tình trạng thể 
thủy tinh, dịch kính, võng mạc, đo trục nhãn cầu... và 
tiên lượng sau mổ. 

 Điện võng mạc: nhằm đánh giá chức năng của tế 
bào võng mạc, loại trừ những trường hợp thoái hóa sắc 
tố võng mạc và tiên lượng kết quả phẫu thuật. 

2.4.Xử lý số liệu: Số liệu thu thập được xử lý bằng 
phần mềm SPSS 11.5 và 16.0 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm chung: 
Bảng 1: Đặc điểm bệnh nhân 

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ 
Nam 13 40,6 % Giới Nữ 19 59,4 % 

18 - 24 20 62.5 % Tuổi trung bình 
 25 - 45 12 37,5 % 

Nghiên cứu được thực hiện trong thời gian từ tháng 
05/2007 đến tháng 10/2008. Số bệnh nhân được phẫu 
thuật là 32 người, trong đó có 13 nam (40,6%) và 19 nữ 
(59,4%). Tuổi trung bình của bệnh nhân là 25,28 ± 0,94, 
tuổi thấp nhất là 18, cao nhất là 45, chủ yếu tập trung ở 
lứa tuổi 18-24 (62,5%). 

Tuy cận thị nặng nhưng số bệnh nhân đeo kính chỉ 
chiếm 73,3%, còn lại 26,7% không đeo kính hoặc không 
thể đeo được kính. Trong số đeo kính chỉ có 6,7% bệnh 
nhân đạt thị lực 10/10, còn lại 93,3% tuy đeo kính nhưng 
thị lực không đạt được 10/10. Không có bệnh nhân nào 
dùng kính tiếp xúc. 
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Liên quan tới độ lệch khúc xạ của 2 mắt, nghiên cứu 
cho thấy có tới 50 mắt (83.3%) có lệch khúc xạ, trong đó 
chủ yếu là lệch trên - 3D (62%), độ lệch khúc xạ từ - 
0.5D đến -12.25D. 

2. Thông số về chức năng: 
Bảng 2: Các thông số về chức năng 

Thông số trước 
mổ 

Thấp 
nhất 

Cao nhất Trung bình Độ lệch 

Nhãn áp 16.00 22.00 18.48 1.33 
Thị lực không 

kính 
BBT 
0.1m 

0.10 0.03 0.03 

Thị lực có kính 0.2 1.00 0.37 0.32 
Kx cầu trước liệt 

điều tiết 
-3.50 -26.75 -13.04 5.39 

Kx cầu sau liệt 
điều tiết 

-3.25 -25.00 -12.44 5.61 

Kx trụ - 0.50 -7.00 -2.39 1.66 
Kx tđương cầu 

trước mổ 
- 4.25 -27.50 -13.63 5.76 

Chức năng võng mạc: Các mắt đều được làm siêu 
âm, trong đó có 48 mắt (80%)có vẩn đục dịch kính từ rải 
rác đến rất nhiều.Trong số 40 mắt có làm điện võng mạc 
thì có 3 mắt (7.5%) điện võng mạc tiêu hủy hoàn toàn, 
25 mắt (65 %) điện võng mạc giảm sút còn một nửa 
ngưỡng sinh lý, còn lại 11 mắt (27.5 %) ở ngưỡng giới 
hạn bình thường. 

Chúng tôi tiến hành soi đáy mắt chu biên bằng kính 
3 mặt gương cho 100% số bệnh nhân, trong số 60 mắt 
có 26 mắt (40.33%) thoái hóa võng mạc chu biên có 
nguy cơ cao nên phải laser rào chắn đề phòng bong 
võng mạc. 

3. Mức độ tật khúc xạ: 
Bảng 3: Mức độ tật khúc xạ 
Loại 

khúc xạ 
Mức độ 
khúc xạ 

Số 
mắt 

Tỷ lệ 
(%) 

Trung 
bình 

> -10D 18 30 
-10D → -20D 33 55 Khúc xạ 

cầu ≤ - 20D 9 15 

-12.44D ± 
0.72 

> -1D 7 11.7 
-1D → -1.9D 16 26 
-2D →-2.9D 20 33.3 
-3D →-3.9D 7 11.7 
-4D → -4.9D 4 6.7 
-5D →-6.9D 5 8.3 

Khúc xạ 
trụ 

≤ -7D 1 1.7 

-2.39D ± 0.21 

>-10D 24 40 
-10D → -19.9D 28 46.7 

Khúc xạ 
tương 

đương cầu ≤ -20D 8 13.3 

-13.63D ± 
0.74 

Khúc xạ cầu trung bình của bệnh nhân là -12.44 D 
±0.72, chia làm 3 mức độ: 

 Mức độ 1: > -10 D có 18 mắt chiếm 30% 
 Mức độ 2: -10 D đến -19.9D, có 33 mắt chiếm 

55% 
 Mức độ 3: ≤ -20D (cao nhất là -26.75 D), có 9 mắt 

chiếm 15% 
Như vậy, đa số mắt (70 %) có độ cận thị quá cao 

trên - 10D. 
Hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi 

có loạn thị, từ- 0.25D đến -7 D, trong đó khúc xạ trụ chủ 
yếu từ -1D đến -3D (59.3 %), còn lại các mức độ khác 
xấp xỉ 10 %, cá biệt có 1 mắt loạn thị -7 D, khúc xạ trụ 
trung bình là -2.39D ± 0.21D. 

Khúc xạ tương đương cầu là -13.63D ± 0.74D, cũng 
được chia làm 3 mức độ: 

 Mức độ 1: <-10 D có 24 mắt chiếm 40% 
 Mức độ 2: -10 D đến -19.9D, có 28 mắt chiếm 

46.7% 
 Mức độ 3: ≥ -20D, có 8 mắt chiếm 13.3%. 
Như vậy, khoảng 2/3 số mắt có khúc xạ tương 

đương cầu ≥ -10 D 
4. Các thông số về mặt giải phẫu: 
Bảng 4: Các thông số giải phẫu 

Thông số 
trước mổ 

Thấp 
nhất 

Cao 
nhất 

Trung 
bình 

Độ 
lệch 

Độ sâu tiền phòng 
ACD(mm) 

2.30 3.88 3.13 0.34 

Độ dày giác mạc (ỡm) 450 670 530 050 
Đường kính giác mạc 

(mm) 
11 12 11.44 0.32 

Bán kính cong gmạc 
(mm) 

7.14 8.41 7.61 0.04 

Khúc xạ giác mạc (D) 41.73 47.27 44.46 0.19 
Tế bào nội mô gmạc 

(tb/mm2) 
2688 3521 3055 26.45 

Trục nhãn cầu đo SA 
(mm) 

24.3 32.2 28.27 0.25 

Trục nhãn cầu đo 
IOL(mm) 

24.87 32.48 28.60 0.26 

 
Bảng 5: Các thông số về giải phẫu theo các nhóm 

khúc xạ 
Nhóm 

khúc xạ 
TĐ cầu 

Độ sâu 
tiền 

phòng 

Bán 
kính 
cong 
gmạc 

Khúc 
xạ 

giác 
mạc 

Chiều 
dày 
giác 
mạc 

Trục 
nhãn 
cầu 
(SA) 

Trục NC 
(IOL 

master) 

<- 10 D 2,89 7,64 44,15 0,52 26,28 26,5 

-10 đến 
-20 D 

3,12 7,65 44,36 0,53 28,83 29,13 

≥- 20 D 3,23 7,40 45,46 0,54 30,17 30,69 

Trung 
bình 

-13.63 D 

3,13 7,61 44,42 0,53 28,27 28,60 

P >0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 <0.05 

Từ bảng trên ta thấy, rõ ràng khúc xạ giác mạc và 
trục nhãn cầu có liên quan với khúc xạ của bệnh nhân. 
Khúc xạ giác mạc càng cao, trục nhãn cầu càng dài thì 
độ cận thị càng nặng. 

BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm bệnh nhân: 
Số bệnh nhân trong nghiên cứu là 32 người, trong 

đó có 13 nam (40,6%) và 19 nữ (59,4%). Tuổi trung bình 
của bệnh nhân là 25,28 ± 0,938, tuổi thấp nhất là 18, 
cao nhất là 45, chủ yếu tập trung ở lứa tuổi học sinh, 
sinh viên 18-24 (63,3%). Đây là độ tuổi có độ khúc xạ ổn 
định và đang trong độ tuổi lao động với cường độ cao 
nên rất có nhu cầu cải thiện thị lực, nhất là với bệnh 
nhân cận thị nặng, có thị lực trung bình ĐNT 1,5 m. 
Chúng tôi cũng loại trừ những bệnh nhân trên 45 tuổi ra 
khỏi nghiên cứu do nguy cơ đục thể thủy tinh và lão thị 
cao. 

Tuy cận thị nặng nhưng số bệnh nhân đeo kính chỉ 
chiếm trên 70%, trong số này chỉ có 6,7% bệnh nhân đạt 
thị lực 10/10, còn lại 93,3% tuy đeo kính nhưng thị lực 
không đạt được 10/10, có thể vì cận thị quá cao và thời 
gian bị cận thị quá lâu (đa số bị cận thị từ nhỏ), đeo kính 
không đúng số, tỷ lệ thoái hóa võng mạc rất lớn, nên đa 
phần bệnh nhân đã có nhược thị. Một số bệnh nhân 
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không thể đeo được kính vì cận thị trên -20 D và độ lệnh 
khúc xạ lớn trên 3D (62%).Vì vậy, chúng ta nên tổ chức 
khám sàng lọc ở các trường học, để phát hiện và chỉnh 
quang kịp thời cho học sinh, tránh tình trạng cận thị tiến 
triển quá nhanh, quá nặng cũng như tránh tình trạng 
nhược thị rất đáng tiếc cho các em. 

2. Các thông số: 
Nhãn áp trung bình là 18,48 ± 1,33mm Hg, đo bằng 

nhãn áp kế Maclakop, tất cả bệnh nhân đều có nhãn áp 
trong giới hạn bình thường. Không có trường hợp nào 
nhãn áp cao hoặc glocom. 

Các thông số khác về trục nhãn cầu, giác mạc (độ 
dày giác mạc, khúc xạ giác mạc, tế bào nội mô giác 
mạc, bán kín công giác mạc), độ sâu tiền phòng…cũng 
tương tự như nghiên cứu của các tác giả khác 
[1][7][9][10] 

Thị lực không kính của bệnh nhân rất thấp, từ BBT 
0,1m, trung bình là ĐNT 1,5m. Không bệnh nhân nào có 
thị lực trên 1/10. Thị lực này hạn chế rất lớn đến sinh 
hoạt hàng ngày của bệnh nhân. Thị lực có kính cũng rất 
hạn chế chỉ đạt trung bình 3,7/10. Phần lớn bệnh nhân 
có nhược thị do không đeo kính hoặc không đeo được 
kính. Thực sự điều này rất đáng tiếc vì chúng ta có thể 
phòng ngừa được bằng khám sàng lọc, phát hiện sớm 
và điều trị kịp thời cho bệnh nhân. 

Khúc xạ cầu sau liệt điều tiết là -12.44 ± 5.61, khúc 
xạ trụ trung bình là -2.39 ±1.66 D, khúc xạ tương đương 
cầu trung bình là -13.3 ± 5.76D (40% bệnh nhân có khúc 
xạ <10D, 13,3 % ≥ -20 D, còn lại trong khoảng -10 đến -
20 D). Với khúc xạ này, các phương pháp như rạch giác 
mạc hình nan hoa, PRK, LASIK không thể triệt tiêu hoàn 
toàn độ cận được. Khúc xạ cầu, đặc biệt là khúc xạ trụ 
trước mổ ảnh hưởng rất lớn đến kết quả thị lực sau mổ. 
Hơn nữa bệnh nhân cận thị nặng hoặc loạn thị cao 
thường có thoái hóa võng mạc rất nhiều. Điều chỉnh độ 
loạn thị đòi hỏi phải đo đạc kỹ lưỡng, tính toán cẩn thận, 
thao tác chính xác, xoay đúng vị trí trục loạn thị... 

Chức năng võng mạc của bệnh nhân trong nghiên 
cứu của chúng tôi rất kém. 7,5% bệnh nhân điện võng 
mạc tiêu hủy hoàn toàn, 65% bệnh nhân điện võng mạc 
giảm sút còn một nửa ngưỡng sinh lý, chỉ có 27,5% 
bệnh nhân ở ngưỡng giới hạn bình thường. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, 100% bệnh nhân được soi 
đáy mắt chu biên bằng kính 3 mặt gương (Goldmann) 
trước mổ. Có 26/60 mắt thoái hóa võng mạc chu biên có 
nguy cơ cao nên phải laser rào chắn trước mổ. Chúng 
tôi cũng khuyến nghị nên đưa xét nghiệm điện võng mạc 
cũng như soi đáy mắt chu biên thành khám nghiệm 
thường qui đối với bệnh nhân cận thị nặng. 

Các thông số về mặt giải phẫu cho chúng ta thấy có 
sự tương quan tuyến tính giữa khúc xạ giác mạc, trục 
nhãn cầu với khúc xạ tương đương cầu 

3. Các biến chứng của cận thị cao: tiến triển của 
cận thị cao gây rất nhiều biến chứng nguy hiểm 

 Thoái hoá dịch kính: Trên mắt cận thị thoái hoá 
dịch kính xuất hiện sớm, giảm thị lực thường do bong 
dịch kính phía sau, rách võng mạc, nếu rách qua một 
mạch máu nhỏ gây xuất huyết dịch kính. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi có tới 48 mắt (80%) có vẩn đục dịch 
kính từ mức độ rải rác cho đến rất nhiều. 

 Teo hắc mạc: Có thể thấy hiện tượng teo hắc 
mạc quanh gai hoặc thoái hoá mỡ ở bờ liềm cận thị. Tỷ 

lệ bị teo võng mạc tương ứng với chiều dài trục nhãn 
cầu. Đa số các trường hợp cận thị trên -10D đều có teo 
hắc mạc 

 Tân mạch dưới võng mạc: Trong nghiên cứu này 
chưa gặp biến chứng tân mạch dưới võng mạc, tuy nhiên 
cần phải theo dõi thường xuyên vì đây là biến chứng 
nghiêm trọng trong cận thị nặng. Các tân mạch này 
thường gây ra xuất tiết hoặc xuất huyết, theo thời gian, 
màng tân mạch xơ hoá, có thể làm bong võng mạc. 

 Các biến đổi của hoàng điểm: Đó là các biến đổi 
tăng sắc tố dạng hạt vùng hoàng điểm, thoái hoá hoàng 
điểm, lỗ hoàng điểm, bong võng mạc. Đây là những tổn 
hại chính gây giảm thị lực 

 Các thoái hoá đáy mắt chu biên: các tổn thương 
vùng chu biên thường đe doạ thị giác nhiều. Theo các 
tác giả, có từ 5-7% bệnh nhân cận thị có vết rách ở vùng 
chu biên võng mạc. [5]. Trong nghiên cứu này có 26 
mắt, chiếm 40.33% có thoái hóa rào, bọt sên và vết rách 
phải laser dự phòng. Vì vậy chúng tôi khuyến nghị 
những mắt cận thị cao bắt buộc phải soi võng mạc chu 
biên bằng kính 3 mặt gương. 

 Bong võng mạc ở mắt cận thị: 
Người bị cận thị dễ bị bong võng mạc hơn người 

bình thường. Tỷ lệ bong võng mạc ở người cận thị nói 
chung theo Bùi Minh Ngọc năm 2004 là 0,2%, chiếm 
50% tổng số bong võng mạc nguyên phát [4]. Cận thị 
càng nặng càng dễ bị bong võng mạc, theo Uylliam, 
người cận thị trên -5 D có nguy cơ bong võng mạc là 2,4 
% cao hơn 40 lần so với người có mắt chính thị (0,06%). 
Theo Phi lip J.P nguy cơ này còn cao hơn rất nhiều, cận 
thị trên - 6D làm tăng nguy cơ có vết rách lên 90 lần, 
bong võng mạc hai bên gặp từ 8-32% những người bị 
cận thị [4][7][8].. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 26 
mắt (40.33%) có thóai hóa có nguy cơ bong võng mạc 
cao đã được laser rào chắn dự phòng nên chưa có 
trường hợp nào bong võng mạc.Vì vậy, những mắt cận 
thị cao bắt buộc phải khám định kỳ để phát hiện các yếu 
tố nguy cơ và điều trị dự phòng kịp thời. 

KẾT LUẬN 
- Tuổi trung bình của bệnh nhân là 25,28 ± 0,938, 

tuổi thấp nhất là 18, cao nhất là 45, chủ yếu tập trung ở 
lứa tuổi 18-24 (63,3%). 

- Nhãn áp trung bình trước mổ là 18,48 ± 1,33mm 
Hg, độ sâu tiền phòng trung bình là 3.13 ± 0.34mm, độ 
dày giác mạc là 530 ± 50m, đường kính giác mạc là 
11.44 ± 0.32mm, bán kính cong giác mạc là 7.61 ± 
0.04mm, khúc xạ giác mạc là 44.46 ± 0.19, tế bào nội 
mô giác mạc trung bình là 3055 ± 26.45 tế bào/mm2. 
Trục nhãn cầu theo siêu âm và IOL Master là 28.27 ± 
0.25 va 28.60 ± 0.26mm. 

- Thị lực không kính của bệnh nhân rất thấp, từ BBT 
0,1m, trung bình là ĐNT 1,5m. Không bệnh nhân nào có 
thị lực trên 1/10. Thị lực có kính cũng rất hạn chế chỉ đạt 
trung bình 3,7/10 

- Khúc xạ cầu sau liệt điều tiết là -12.44 ± 5.61, khúc 
xạ trụ trung bình là -2.39 ±1.66 D, khúc xạ tương đương 
cầu trung bình là -13.3 ± 5.76D 

- Chức năng võng mạc: 7,5% bệnh nhân điện võng 
mạc tiêu hủy hoàn toàn, 65% bệnh nhân điện võng mạc 
giảm sút còn một nửa ngưỡng sinh lý, chỉ có 27,5% 
bệnh nhân ở ngưỡng giới hạn bình thường.80% có vẩn 
đục dịch kính từ rải rác đến rất nhiều. 
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- Có 26/60 mắt thoái hóa võng mạc chu biên có nguy 
cơ cao nên phải laser rào chắn. 

- Chỉ số khúc xạ giác mạc và trục nhãn cầu có tương 
quan tuyến tính với mức độ cận thị. Khúc xạ giác mạc càng 
cao, trục nhãn cầu càng dài thì độ cận thị càng nặng. 

- Đối với các mắt cận thị nặng nên làm thường qui: 
soi đáy mắt chu biên, siêu âm, điện võng mạc... để phát 
hiện sớm và điều trị kịp thời các biến chứng. 

- Nên định kỳ tổ chức khám sàng lọc tại trường học, 
địa phương để phát hiện và cấp kính đúng số cho người 
có tật khúc xạ, tránh các trường hợp nhược thị rất đáng 
tiếc xảy ra. 
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Vµ §ÆT NÑP KÐO D·N Cã §IÒU CHØNH ë VÕT TH¦¥NG BáNG S¢U VïNG KHUûU 

    
§ç Kim S¬n, Ph¹m ThÞ Mai Ph¬ng, Viện Bỏng Quốc Gia 

TrÇn Ngäc TuÊn, Học viện Quân y 
 
TÓM TẮT 
Đối tượng nghiên cứu  gồm 69 bệnh nhân bị bỏng 

sâu độ III, IV ở vùng khớp khuỷu, tuổi từ  5 – 60 tuổi đ-
ược chia làm 2 nhóm: 

+ Nhóm I (nhóm chứng): gồm 36 bệnh nhân được h-
ướng dẫn tự tập vận động, không đặt nẹp kéo dãn. 

+ Nhóm II (nhóm nghiên cứu: NC): gồm 33 bệnh nhân 
được tập vận động sớm và đặt nẹp kéo dãn với mục đích: 
bất động và bảo vệ cấu trúc khớp, ghép da…, tạo tư thế 
tốt nhất cho khớp, ép để hạn chế sẹo phì đại. 

Kết quả cho thấy: 
- Tại các thời điểm 1, 2 và 3 tháng sau điều trị, điểm 

đánh giá chức năng khớp khuỷu ở nhóm tập vận động 
sớm và đặt nẹp kéo dãn (82,65; 92,52 và 95,37) luôn 
cao hơn so với nhóm không đặt nẹp kéo dãn (49,97; 
56,58 và 60,76), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p 
< 0,001. 

- Tỷ lệ kết quả rất tốt và tốt ở nhóm NC tăng dần từ 
24,2% và 42,4% (sau 1 tháng điều trị) lên 87,9% và 9,1% 
(sau 3 tháng điều trị), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p < 0,001. Còn ở nhóm chứng, sau 3 tháng điều trị không 
có trường hợp nào đạt kết quả rất tốt và tốt.  

Từ khoá: Phục hồi chức năng, bỏng khớp khuỷu, nẹp 
kéo dãn. 

EVALUATE EFFECTIVENESS OF FUNCTIONAL 
REHABILIZATION  OF THE ELBOW JOINT ON THE 
PRACTICE EARLY AND USE DRAGING BANDS FORE 
BURNS PATIENTS IN THE LEVEL OF DEEPTH AT 
THE ELBOW REGION 

SUMMARY 
Study subjects included 69 patients with deep burns 

of III, IV in theelbow jionts, ages 5 to 60 years were 
divided into two groups: 

+ Group I (control group) included 36 patients with 
self-guidedtraining exercise, not put splints stretch. 

+ Group II (study group) included 33 patients who 
were set earlymobilization and stretchinh bands booked 
for the purpose of: real estate and structured to protect 
the joints, skin grafts … the bestposture for the joints, 
presses for limited hypertrophic scarring. 

The results showed that: 
- At time 1, 2 and 3 months after treatment, 

assessment of elbowjiont function in the early 
mobilization group and set stretchingbands (82.65; 
92.52 and 95.37) are higher than with no place to stretch 
splint (49.97; 56.58 and 60.76), the difference 
isstatistically significant with p < 0.001. 

- The percentage of good results and good in the 
team increases from 24.2% ang 42.4% (after 1 month of 
treatment) to 87.9% and 9.1% (after 3 months of 
treatment), difference was statstically significant with p < 
0.001. In the control group, after 3 months of treatment 
without any case very good serults and good. 

Keywords: Rehabilitation, burn joints bend, stretch b
ands. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bỏng ở chi thể luôn chiếm tỷ lệ cao khi xảy ra tai nạn 

bỏng (44 – 80%). Bỏng các vùng vận động như khớp 
khuỷu có thể dẫn tới hạn chế vận động của khớp. Do 
vậy, một trong những yêu cầu của công tác phục hồi 
chức năng trong bỏng là phải giảm thiểu được những 
ảnh hưởng của quá trình liền vết thương bỏng đến chức 
năng của khớp. Từ năm 1975, Mc Master W.C và CS , 
đã đề xuất việc sử dụng nẹp bằng thạch cao có bản lề 
nhằm giúp bệnh nhân (BN) vận động sớm và phòng 
ngừa co rút ở khớp [9]. Goller H., Ender M. (1976) đã  


