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WalkAway và kit API ở bệnh nhân nhiễm khuẩn 
tiêu hóa, thận tiết niệu tại tại khoa Vi Sinh - Bệnh 
Viện Nhi Đồng Thành Phố. Tuy nhiên, nghiên 
cứu có những hạn chế về mẫu nuôi cấy nên số 
lượng chủng phân bố chưa đa dạng, cần khảo 
sát thêm các mẫu bệnh phẩm khác. Ngoài ra, 
nghiên cứu chỉ thực hiện ở nhóm bệnh nhi nhiễm 
khuẩn tiêu hóa, thận tiết niệu chưa bao phủ 
được tất cả trường hợp nhiễm khuẩn trên những 
đối tượng bệnh khác. 
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TÓM TẮT75 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả tức thì của nút mạch 

tiền phẫu các khối u tăng sinh mạch vùng đầu mặt cổ. 
Đối tượng và phương pháp: 22 bệnh nhân với chỉ 
định mổ các khối u xơ vòm mũi họng thiếu niên, u 
cuộn cảnh, u xương hàm, di căn được chụp và nút 
mạch tiền phẫu. Kết quả: nút tắc gần hoàn toàn 
(>90%) các cuống mạch vào u đạt 100% với vật liệu 
nút mạch là hạt vi cầu, keo sinh học và vòng xoắn kim 
loại. Tổn thương trong khối u là tăng sinh mạch ở thì 
động mạch, giữ thuốc muộn ở thì tĩnh mạch thể hiện 
tăng sinh hệ thống mao mạch trong u. Có 1 bệnh 
nhân có giả phình trong u, 1 bệnh nhân có thông 
động tĩnh mạch trong u. 100% các bệnh nhân có 
nguồn nuôi từ động mạch cảnh ngoài, 2 bệnh nhân có 
thêm nguồn nuôi từ động mạch cảnh trong. Biến 
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chứng trong can thiệp xảy ra ở 5 bệnh nhân bị đau tại 
chỗ (45%); 3 bệnh nhân có sưng nề vùng mặt do 
thiếu máu khối u. Không có biến chứng lớn gây tử 
vong, tàn tật. Kết luận: Nút mạch tiền phẫu các khối 
u tăng sinh mạch vùng đầu mặt cổ là phương pháp 
điều trị an toàn, hiệu quả tắc mạch cao. 

Từ khoá: u xơ vòm mũi họng, nút mạch tiền phẫu  
 

SUMMARY 
PREOPERATIVE EMBOLIZATION 

TREATMENT FOR HYPERVASCULARITY 
TUMOR OF THE HEAD AND NECK REGION 

Objectives: to report the imediated results of 
pre-operative embolization the hyper vascular tumors 
at the head and neck region. Materials and 
methods: 22 patients including juvenile 
nasopharyngeal angiofibroma, carotid body tumor, 
metastasis and mandibular tumor were undergone 
embolization for operated resection. Results: nearly 
and total occlusion of feeding vessels archived in 
100% patients with embolic material included 
particles, glue and coil. Angiographic feature showed 
hyper vascular within the tumors in both arterial and 
venous phase. There was one patient with pseudo 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 524 - th¸ng 3 - sè 2 - 2023 

 

315 

aneurysm and one other with arteriovenous fistular in 
the tumor. 100% feeding arteries come from external 
carotid artery while 2 patients had additional supply 
from internal carotid artery. No major complication 
was encountered. There were minor complication 
including pain after procedure (n=5), facial swelling 
(n=3). Conclusion: pre-operative embolization for 
the hyper vascular tumor at the head and neck region 
is safe and effective method that should be applied 1 
– 3 day before operation.  

Keywords: juvenile nasopharyngeal 
angiofibroma, pre-operative embolization.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Điều trị các khối u tăng sinh mạch vùng đầu 

cổ liên quan đến nhiều chuyên khoa khác nhau 
như tai mũi họng, hàm mặt, ngoại thần kinh…vì 
các khối u vùng này liên quan đến nhiều cấu trúc 
giải phẫu khác nhau trong một vùng chật hẹp. 
Bảng 1 là danh sách các khối u tăng sinh mạch 
thường gặp ở vùng đầu cổ [1]. Phương pháp 
điều trị hiệu quả nhất được áp dụng từ lâu là 
phẫu thuật với nút tắc các động mạch cấp máu 
cho khối u tiền phẫu. Các nghiên cứu đều chỉ ra 
rằng nút mạch tiền phẫu giúp giảm số lượng 
máu mất trong mổ, giảm thời gian phẫu thuật, 
từ đó giảm nguy cơ biến chứng trong và sau mổ 
[2][3][4]. Nút mạch các khối u vùng đầu cổ chủ 
yếu thực hiện từ các nhánh bên của động mạch 
cảnh ngoài vốn rất phong phú và nhiều vòng nối 
khác nhau, đôi khi các nhánh nối thông với động 
mạch cảnh trong hoặc động mạch đốt sống. 
Trong nghiên cứu này, chúng tôi đánh giá kết 
quả tức thì của điều trị nút mạch tiền phẫu và 
đặc điểm giải phẫu thuận lợi và khó khăn ảnh 
hưởng đến nút mạch tiền phẫu.  

Bảng 1. Các u đầu cổ tăng sinh mạch  
U xơ vòm mũi họng tuổi thiếu niên 

U tế bào quanh mạch 

U cuộn cảnh 

Các tổn thương di căn 

U màng não/màng tuỷ 

U nguyên bào máu 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng. Nghiên cứu đơn trung tâm, 

tiến hành từ tháng 8/2020 đến tháng 8/2022 với 
22 bệnh nhân được nút mạch trước phẫu thuật 
các khối u vùng đầu cổ. Toàn bộ các bệnh nhân 
được chụp CT tiêm thuốc cản quang hoặc chụp 
cộng hưởng từ có tiêm thuốc đối quang khẳng 
định u tăng sinh mạch và có chỉ định mổ bởi các 
bác sĩ chuyên khoa Tai mũi họng, phẫu thuật 
thần kinh hoặc chuyên khoa phẫu thuật mạch 
máu. Trong số 22 bệnh nhân với tuổi trung bình 
27 tuổi (11 đến 64 tuổi).  

2.2. Kỹ thuật nút mạch. Nút mạch tiền 
phẫu được thực hiện trước khi phẫu thuật từ 1 
đến 3 ngày. Kỹ thuật nút mạch thực hiện qua 
đường động mạch đùi với gây tê tại chỗ. Bệnh 
nhân được đặt ống thông mở đường vào mạch 
máu từ động mạch đùi phải. Ống thông chụp 
mạch lần lượt đưa lên động mạch cảnh trong, 
cảnh ngoài và động mạch đốt sống hai bên để 
đánh giá các cuống mạch đi vào nuôi khối u. Sau 
đó, trong lòng ống thông lớn (5French), một ống 
thông nhỏ hơn (1.9 French) luồn vào chọn lọc 
từng cuống mạch nuôi khối u. Chụp mạch qua vi 
ống thông được thực hiện để đánh giá các luồng 
thông bất thường giữa động mạch cảnh trong – 
ngoài trước khi bơm vật liệu nút mạch. Vật liệu 
nút mạch được sử dụng là hạt vi cầu kích thước 
từ 100 micromet đến 700 micromet tuỳ thuộc 
vào kích thước lòng mạch. Đối với bệnh nhân có 
tổn thương phình mạch hoặc chảy máu hoạt 
động trong khối u thì vật liệu nút mạch được sử 
dụng là keo sinh học NBCA (N-butylcyano 
acrylate). Đối với bệnh nhân có luồng thông 
thương với động mạch cảnh trong hoặc thông 
động tĩnh mạch trong khối thì vật liệu sử dụng là 
vòng xoắn kim loại (coil). Những bệnh nhân có 
khối u lớn (>5 cm) sau khi nút tắc chọn lọc các 
mạch nuôi khối u còn được nút tắc động mạch 
cảnh ngoài bằng vật liệu tắc mạch tạm thời 
(spongel) để tránh chảy máu trên đường vào 
phẫu tích. Thành công về kỹ thuật can thiệp đạt 
được khi toàn bộ các nhánh mạch nuôi khối u 
được nút tắc, không có biến chứng xảy ra trong 
và sau can thiệp.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Tổng số 22 bệnh nhân được thực hiện nút 

mạch tiền phẫu trong vòng 2 năm. Về chẩn đoán 
lâm sàng, đa phần các bệnh nhân là u xơ vòm 
mũi họng thiếu niên (n=11); còn lại là u cuộn 
cảnh (n=6), u di căn (n=3), u xương hàm (n=2). 
100% các bệnh nhân đều nút thành công về kỹ 
thuật với xoá bỏ hoàn toàn búi mạch tăng sinh ở 
thì động mạch đến thì tĩnh mạch.    

Toàn bộ các bệnh nhân được thực hiện can 
thiệp qua đường động mạch đùi. Chụp mạch số 
hoá xoá nền (DSA – digital subtractional 
angiography) cho thấy búi mạch tăng sinh từ thì 
động mạch đến thì mao mạch khẳng định tình 
trạng giàu mạch máu trong khối u. Ở thì tĩnh 
mạch, toàn bộ các khối u vẫn tăng giữ thuốc cản 
quang đậm đặc rõ trong khi vùng tổ chức lành 
xung quanh đã thải thuốc hết. Hình ảnh này thể 
hiện sự tăng sinh rất phong phú hệ thống mao 
mạch trong khối u. 
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Hình 1. Khối u xơ vòm mũi họng 

A) Khối u tăng sinh mạch có nguồn cấp máu 
duy nhất từ động mạch hàm trong (mũi tên). B) 
Có giả phình nằm trong khối u (ngôi sao). C) 
Chụp chọn lọc qua vi ống thông thấy rõ khối giả 
phình trước khi nút mạch. D) Chụp kiểm tra sau 
khi nút mạch thấy khối u được nút tắc mạch hoàn 
toàn bao gồm cả khối giả phình (vòng tròn).   

Về hình thái cấp máu khối u: các bệnh nhân 
u xơ vòm mũi họng, 100% nhánh mạch cấp máu 
cho khối u là từ động mạch hàm trong (nhánh 
bướm khẩu cái và nhánh khẩu cái xuống) (hình 
1). Có 2/11 bệnh nhân u xơ vòm mũi họng có 
thêm nhánh động mạch nuôi từ động mạch cảnh 
trong (động mạch sàng trước và động mạch đá). 
Đối với u cuộn cảnh, toàn bộ các khối u có nhiều 
hơn một nhánh cấp máu từ động mạch cảnh 
ngoài (hình 2). 100% có cuống mạch nuôi từ 
động mạch hầu lên và động mạch tai sau. Đối 
với các u di căn, tuỳ vị trí của u mà có nhánh 
mạch nuôi khối u. Đối với khối u xương hàm dưới 
toàn bộ (2/2 bệnh nhân) có cuống mạch nuôi từ 
động mạch huyệt răng trên từ động mạch hàm 
trong, 1 bệnh nhân có thêm nhánh nuôi từ động 
mạch mặt.  

 
Hình 2. Nút mạch u cuộn cảnh 

A) Khối u cuộn cảnh nằm ngay trên phình 
cảnh, tăng sinh mạch từ nhiều nhánh khác nhau 

của động mạch cảnh ngoài. B)  
Về hình thái tăng sinh mạch trong khối u: có 

2 bệnh nhân có khối phình mạch lớn trong u 
(hình 1). Có 1 bệnh nhân thông thương động – 
tĩnh mạch trong khối u.  

Vật liệu nút mạch: toàn bộ các bệnh nhân 
được sử dụng hạt vi cầu nút mạch vĩnh viễn với 
các cỡ từ 100 micromet – 700 micromet. Có một 
bệnh nhân sử dụng keo sinh học để nút tắc 
luồng thông thương động tĩnh mạch trong khối 
u, có 2 bệnh nhân dùng vòng xoắn kim loại trong 
đó một bệnh nhân dùng để nút tắc hoàn toàn 
động mạch cảnh ngoài.  

Biến chứng trong và sau can thiệp: không có 
biến chứng liên quan đến tàn tật và tử vong. Có 
5 bệnh nhân (45%) bị đau vùng mũi trong và 
sau khi can thiệp; có 2 bệnh nhân (18%) bị sưng 
nề vùng mặt cùng bên với tổn thương do hoại tử 
khối u.   
 

IV. BÀN LUẬN 
Nút mạch tiền phẫu các khối u tăng sinh 

mạch nói chung và các khối u vùng đầu mặt cổ 
nói riêng là kỹ thuật đã được ứng dụng từ nhiều 
năm nay kết quả cho thấy nó tăng hiệu quả điều 
trị nhờ việc giảm lượng máu mất và giảm thời 
gian phẫu thuật [4]. Hiện nay sự có mặt của 
nhiều loại vật liệu nút mạch khác nhau cho phép 
lựa chọn phù hợp với các loại hình tổn thương 
giải phẫu của động mạch nuôi khối u, nhờ đó mà 
hiệu quả nút mạch được tăng lên. Các loại vật 
liệu nút mạch vĩnh viễn được chia làm ba nhóm: 
hạt vi cầu nút mạch vĩnh viễn; chất nút mạch 
dạng lỏng và vòng xoắn kim loại. Các hạt vi cầu 
có ưu điểm là có nhiều dải kích thước lớn nhỏ 
khác nhau, có thể nút tắc từ các nhánh mạch tận 
nhỏ nhất đến các mạch có có kích thước lớn để 
tối ưu hoá hiệu quả nút mạch. Tuy nhiên nhược 
điểm của các hạt nút mạch ở chỗ nó có thể trôi 
theo các luồng thông thương bất thường cảnh 
trong – cảnh ngoài mà bình thường có thể các 
luồng thông này không thấy trên phim chụp. Một 
nhược điểm nữa của hạt vi cầu là không thể nút 
tắc được các nhánh mạch lớn đến 1 mm, đôi khi 
thậm chí cần phải nút tắc cả động mạch cảnh 
ngoài. Chất nút mạch dạng lỏng có ưu điểm là 
trôi theo dòng chảy và gây tắc mạch sâu tuy 
nhiên nhược điểm là nó dễ bị trào ngược vào 
cuống động mạch nuôi, nếu cuống này nằm sát 
với động mạch cảnh trong có thể gây tai biến tắc 
động mạch não. Vòng xoắn kim loại là vật liệu 
khá an toàn khi sử dụng, nó có thể dùng để nút 
tắc các cuống động mạch lớn, tắc các luồng 
thông nguy hiểm tuy nhiên nhược điểm của vòng 
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xoắn kim loại là chỉ tắc được ở gốc và nhánh xa, 
không vào sâu tắc các nhánh tận cùng nằm 
trong u được (hình 3). Bên cạnh đó, vòng xoắn 
kim loại đắt tiền hơn so với các vật liệu tắc mạch 
vĩnh viễn khác. Bên cạnh các vật liệu nút tắc 
mạch vĩnh viễn, vật liệu tắc mạch tạm thời 
(gelfoam) cũng có thể lựa chọn cho các khối u 
tiền phẫu, nhất là tắc động mạch lớn để giảm 
chảy máu trong khi phẫu tích. Đặc điểm của 
gelfoam là sẽ được hấp thụ sau 7 – 10 ngày và 
làm tái thông lòng mạch, vì vậy phẫu thuật sớm 
sau khi nút mạch nên tiến hành để tận dụng 
được hiệu quả tắc mạch cao nhất [5].  

 
Hình 3. Nút mạch tiền phẫu khối u 

cuộn cảnh 
A) Khối u nằm tại phình cảnh có rất nhiều 

cuống mạch xuất phát từ động mạch cảnh ngoài. 
B) Thì tĩnh mạch cho thấy khối u tăng sinh mạch 
trong khi các vùng khác đã rửa hết thuốc cản 
quang. C) Sử dụng coil để nút tắc động mạch 
cảnh ngoài cùng các nhánh bên (mũi tên). Lưu ý 
nút tắc bằng coil chỉ tắc được các cuống động 
mạch nuôi mà không tắc sâu bên trong khối u. 

Sự có mặt của vòng nối cảnh trong – cảnh 
ngoài là rất quan trọng cần tính đến khi can 
thiệp nút mạch [6]. Các vòng nối này thường 
không thấy được trên phim chụp CT mạch, thậm 
chí khi chụp mạch tổng thể cũng không thấy. 
Tuy nhiên khi luồn chọn lọc vi ống thông vào 
nhánh mạch sâu bơm thuốc cản quang với áp lực 
cao thì sẽ thấy các nhánh mạch này, vì vậy luôn 
cần phải chụp mạch khảo sát kỹ trước khi bơm 
chất tắc mạch. Sự phức tạp của vòng nối còn thể 
hiện ở điểm: khi đã tắc một phần khối u thì 
nhánh nối thông mới xuất hiện bởi vì khi đã tắc 
mạch từ cảnh ngoài, áp lực ở cảnh ngoài thấp 
hơn cảnh trong thì mới xuất hiện luồng thông. 
Chính vì vậy, trong quá trình nút mạch vẫn cần 
phải dừng lại từng lúc để chụp mạch [6]. Trong 
nghiên cứu này chúng tôi thấy có thông thương 
động mạch cảnh ngoài và động mạch cảnh trong 
qua động mạch mắt và bệnh nhân được nút tắc 
mạch bằng vòng xoắn kim loại là một vật liệu sử 
dụng cho các nhánh thông này nên không có 
biến chứng lớn liên quan đến can thiệp.  

Khó khăn lớn nhất của can thiệp nút mạch 
tiền phẫu là vấn đề về giải phẫu: khi cuống động 
mạch nuôi khối u rất ngắn, tách trực tiếp sát với 
phình cảnh, việc luồn ống thông vào cuống mạch 
rất khó và hầu như không có vật liệu tắc mạch 
nào có thể sử dung trong trường hợp này mà 
không tạo ra nguy cơ cao tổn thương mạch não. 
Một khó khăn nữa khi nút mạch các u vùng đầu 
mặt cổ là có nhánh nuôi khối u từ động mạch 
cảnh trong. Những khối u loại này thường nằm 
gần nền sọ. Các mạch nhánh từ động mạch cảnh 
trong đi vào nuôi khối u thường có đặc điểm 
chung là kích thước nhỏ, số lượng nhiều và chạy 
ngoằn ngoèo. Những mạch nuôi u phức tạp này 
thường không thể tiếp cận để nút mạch được và 
là nguyên nhân thất bại trong can thiệp nút 
mạch tiền phẫu khối u nói chung [7][8][9].  
 

V. KẾT LUẬN 
Nút mạch tiền phẫu các khối u tăng sinh 

mạch vùng đầu mặt cổ là phương pháp điều trị 
an toàn, hiệu quả tắc mạch cao. Vật liệu nút 
mạch chủ yếu cho các bệnh nhân là hạt vi cầu, 
keo sinh học và một số bệnh nhân phải dùng 
vòng xoắn kim loại. Hiệu quả tắc mạch cao trên 
chi phí can thiệp thấp nên sử dụng hạt vi cầu và 
vật liệu nút mạch tạm thời gelfoam tắc động 
mạch cảnh ngoài. Trong trường hợp đó thì phẫu 
thuật sau can thiệp 1 – 3 ngày được khuyến cáo 
để tận dụng cao nhất hiệu quả tắc mạch tiền phẫu.  
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NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG VIÊM MỦ 
NỘI NHÃN SAU PHẪU THUẬT TẠI BỆNH VIỆN MẮT TRUNG ƯƠNG 

GIAI ĐOẠN TỪ NĂM 2016 - 2020 
 

Nguyễn Văn Huynh1, Thẩm Trương Khánh Vân2   
 

TÓM TẮT76 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng của Viêm mủ nội nhãn sau phẫu thuật tại bệnh 
viện Mắt Trung ương giai đoạn từ 2016 đến 2020. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
hồi cứu, mô tả loạt bệnh, 170 bệnh nhân được chẩn 
đoán viêm mủ nội nhãn sau phẫu thuật (VMNN) tại 
Bệnh viện Mắt Trung ương giai đoạn từ năm 2016 đếb 
2020. Hồ sơ đủ thông tin nghiên cứu. Các tiêu chí 
nghiên cứu bao gồm: tuổi, giới, mắt bị bệnh, các hình 
thái VMNN sau phẫu thuật bệnh lý toàn thân, thời gian 
khởi phát triệu chứng đến khi vào viện, thị lực vào 
biện, nhãn áp vào viện, tình trạng giác mạc, tiền 
phòng, ánh đồng tử, độ đục dịch kính. Kết quả: 
Trung bình 170 trường hợp VMNN sau phẫu thuật mỗi 
năm. Tuổi trung bình trong nhóm nghiên cứu là 50,39 
± 20,64. Đối với mỗi hình thái VMNN sau phẫu thuật 
khác nhau có sự phân bố lứa tuổi mắc VMNN sau phẫu 
thuật khác nhau. VMNN sau phẫu thuật thể thủy tinh 
tập trung ở người lớn tuổi với 54,7% bệnh nhân trên 
60 tuổi. 20,6% VMNN nội nhãn sau phẫu thuật  qua 
pars - plana hay gặp ở độ tuổi trưởng thành. Tỷ lệ 
mắc bệnh của nam và nữ không có sự khác biệt 
(nam/nữ=1.33/1). Mắt phải và mắt trái có tỷ lệ mắc 
bệnh ngang nhau. Không có sự khác biệt đáng kể giữa 
hai mắt. Bệnh lý toàn thân gặp ở 20,6%. Trong đó 
bệnh lý tăng huyết áp, đái tháo đường, viêm đường 
hô hấp, sốt là các bệnh lý hay gặp. VMNN sau phẫu 
thuật thể thủy tinh hay gặp nhất (54.7%), VMNN sau 
phẫu thuật qua pars – plana và VMNN sau phẫu thuật 
khác chiếm tỷ lệ tương đương nha (20,6% và 20,0%). 
VMNN sau cắt bè phối hợp đặt thể thủy tinh nhân tạo 
hoặc không đặt chiếm tỷ lệ thấp nhất (4.7%). Thị lực 
vào viện của đa số bệnh nhân thấp (35,3% trường 
hợp ST (+), 44,7% trường hợp thị lực BBT). Ở bán 
phần trước có 71,2% giác mạc phù đục. Mủ tiền 
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phòng gặp ở 81,2% các trường hợp. Do tình trạng 
viêm bán phần trước nhiều nên có 78.1% không quan 
sát được dịch kính, 21,9% trường hợp còn lại có dịch 
kính đụ độ 5 nên không uan sát được võng mạc. Kết 
luận: Đối với mỗi hình thái VMNN sau phẫu thuật 
khác nhau có sự phân bố lứa tuổi mắc MVNN khác 
nhau. VMNN sau phẫu thuật thể thủy tinh và sau phẫu 
thuật cắt bè phối hợp đặt không đặt thể thủy tinh tập 
trung ở tuổi già. VMNN sau phẫu thuật qua pars - 
plana và VMNN sau phẫu thuật khác tập trung ở trẻ 
em và trung tuổi. Tỷ lệ mắc bệnh của nam và nữ như 
nhau (nam/nữ=1.33/1). Tần suất mắc bệnh liên quan 
đến hình thái phẫu thuật can thiệp nội nhãn. VMNN 
sau phẫu thể thủy tinh hay gặp nhiều nhất. Hầu hết 
bệnh nhân đến viện trong tình trạng viêm mủ tỏa lan 
cả bán phần trước và bán phần sau. 

Từ khóa: Viêm mủ nội nhãn. 
 

SUMMARY 
CLINICAL AND PARACLINICAL 

CHARACTERISTICS OF POST - OPERATIVE 
ENDOPHTHALMITIS AT VIETNAM NATIONAL 

EYE HOSPITAL FROM 2016 TO 2020 
Objectives: To describe clinical and paraclinical 

characteristics of post - operative endophthalmitis at 
Vietnam National Eye Hospital from 2016 to 2020. 
Subjects and Methods: It was a retrospective, case 
series descriptive study including 170 patients 
diagnosed with post-operative endophthalmitis at 
Vietnam National Eye Hospital from 2016 to 2020. The 
research valuables included: age, gender, diseased 
eye, morphologies of post - operative endophthalmitis 
, systemic pathology, time from onset to hospital 
admission, initial visual acuity (VA), initial intraocular 
pressure, corneal status, anterior chamber status, 
pupillary reflex and vitreous opacity. Results: The 
average number of patients diagnosed with post - 
operative endophthalmitis was 170 cases per year. 
The mean age of patients in our study group was 
50.39 ± 20.64. The age distribution was different 
among different endophthalmitis morphology groups. 
Most of patients in group of post cataract surgery 
endophthalmitis were over 60 years old. Meanwhile, 
20.6% of patients suffering from post - pars plana 


