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ĐẶT VẤN ĐỀ 

LASIK là phẫu thuật điều trị cận thị và loạn thị hiệu quả và 
phổ biến nhất hiện nay. Tuy nhiên, có những trường hợp không 
thể mổ LASIK hoặc không nên mổ LASIK. Phẫu thuật bóc bay 
bề mặt là giải pháp cho các trường hợp này. Các phẫu thuật bóc 
bay bề mặt bằng tay trước đây (PRK, LASEK) có nhược điểm 
gây đau sau phẫu thuật, kích thích, chậm phục hồi thị lực, chậm 
ổn định khúc xạ, mờ giác mạc. Năm 2003, Pallikaris đưa ra 
EpiLASIK là phương pháp bóc bay bề mặt mới, tiến bộ. Kỹ 
thuật này sử dụng mô tơ tự động để tách vạt biểu mô, hạn chế 
các nhược điểm của PRK và LASEK. Tại Việt nam, EpiLASIK 
được áp dụng lần đầu tiên vào năm 2006 ở bệnh viện Mắt TP 
HCM. Các vấn đề liên quan đến kết quả phẫu thuật trên bệnh 
nhân Việt nam chưa từng được nghiên cứu. Chính vì vậy, đề tài 
Nghiên cứu ứng dụng kỹ thuật EpiLASIK trong điều trị cận 
và loạn cận được tiến hành với mục tiêu 

1. Đánh giá tính an toàn, hiệu quả, chính xác và ổn định 
của phẫu thuật EpiLASIK. 

2. Nhận xét những thay đổi về giải phẫu, chức năng và 
chất lượng thị giác  liên quan đến phẫu thuật. 

Tính cấp thiết của đề tài 
Hàng năm, lượng bệnh nhân phẫu thuật cận và loạn cận rất 

cao. Trong đó, số sinh viên thi vào các trường an ninh, quân sự, 
cảnh sát và lực lượng phòng cháy chữa cháy gia tăng một cách 
nhanh chóng. Nếu thực hiện LASIK trên những đối tượng này, 
các biến chứng vạt do chấn thương làm tổn hại thị lực có nguy 
cơ xảy ra ở bất kỳ thời điểm nào sau phẫu thuật. Tương tự đối 
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với những vận động viên thể thao chuyên nghiệp. Ngoài ra, 
những cá thể có đặc điểm giác mạc mỏng cũng không thể mổ 
LASIK. Do vậy, nghiên cứu về phương pháp phẫu thuật phù 
hợp với các đối tượng này trở thành vấn đề cấp bách để đáp ứng 
nhu cầu xã hội và đảm bảo tính an toàn, một yêu cầu tối quan 
trọng trong y khoa.  
Đóng góp mới của đề tài 

Đây là công trình đầu tiên của Việt nam nghiên cứu một 
cách toàn diện về EpiLASIK điều trị cận và loạn cận, cũng là 
nghiên cứu đầu tiên so sánh kết quả giữa EpiLASIK và LASIK. 

Kết quả của nghiên cứu đã xác định được EpiLASIK an 
toàn, hiệu quả, chính xác và ổn định tương tự LASIK, một tiêu 
chuẩn vàng về phẫu thuật khúc xạ hiện nay.  

Qua phân tích, công trình đã nêu được tính ứng dụng của 
EpiLASIK đối với những trường hợp có đặc điểm lâm sàng và 
cận lâm sàng đặc thù. 

Sử dụng công thức áp Mitomycin C 0,02% lên giác mạc 
trong 30” đối với mọi trường hợp thay vì chỉ áp cho các trường 
hợp có chiều dày mô bóc đi từ 75 μm trở lên đã giúp ngăn ngừa 
mờ giác mạc sau phẫu thuật một cách hiệu quả.  
Bố cục luận án 

Luận án dày 125 trang, có 206 tài liệu tham khảo, 4 phụ lục. 
Đặt vấn đề 3 trang, tổng quan tài liệu 39 trang, đối tượng và 
phương pháp 20 trang, kết quả nghiên cứu 27 trang, bàn luận 34 
trang, kết luận và kiến nghị 2 trang. Luận án gồm 28 bảng, 26 
biểu đồ, 4 sơ đồ, 29 hình ảnh minh họa. 
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Chương 1  TỔNG QUAN TÀI LIỆU 
1.1 Giải phẫu, sinh lý và mô học giác mạc 
1.2 Tật khúc xạ 
1.3 Phẫu thuật điều trị cận và loạn cận 
1.4 Laser 

1.4.1 Khái niệm chung 
1.4.2 Laser Excimer 

1.5  Phẫu thuật cận và loạn cận bằng laser excimer 
Có hai nhóm phẫu thuật khúc xạ bằng Laser Excimer: Nhóm 

1- có vạt giác mạc (LASIK) và nhóm 2 – phẫu thuật bóc bay bề 
mặt (PRK, LASEK, EpiLASIK) 

1.5.1 LASIK 
Phẫu thuật LASIK gồm 3 bước: tạo vạt giác mạc, lật vạt, 

chiếu laser. Ưu điểm: có tính chính xác cao, hậu phẫu rất ít kích 
thích, thị lực phục hồi nhanh, khúc xạ ổn định, không làm mờ 
giác mạc. Nhược điểm: Không phù hợp cho đối tượng có giác 
mạc mỏng. Những biến chứng vạt giác mạc có thể xảy ra trong 
và bất cứ thời điểm nào sau phẫu thuật. Nguy cơ biến chứng vạt 
sau mổ tăng cao ở những đối tượng làm trong các ngành nghề 
mang tính đối kháng, dễ bị chấn thương. Vạt giác mạc còn làm 
yếu thành giác mạc khiến nguy cơ xảy ra dãn phình giác mạc 
cao hơn so với phẫu thuật bóc bay bề mặt.  

1.5.2 Phẫu thuật bóc bay bề mặt PRK 
1.5.2.1 PRK 
1.5.2.2 LASEK 
1.5.2.3 EpiLASIK 
EpiLASIK tách vạt biểu mô nguyên lớp bằng dụng cụ tự 

động, khác với PRK (phá bỏ biểu mô) hoặc LASEK (tách biểu 
mô bằng tay). Sau khi chiếu laser, biểu mô tự tái tạo che phủ bề 
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mặt nhu mô, giác mạc là một khối nguyên vẹn không bị chia 
cắt.  

1.5.3 Phản ứng giác mạc sau phẫu thuật laser excimer 
LASIK chỉ làm tổn thương biểu mô ở vùng mép vạt nơi bị 

microkeratome cắt qua, do vậy phản ứng giác mạc cũng chỉ 
mạnh mẽ dọc theo mép vạt. Phần giác mạc trung tâm, phản ứng 
tế bào không đáng kể vì biểu mô nguyên vẹn và vùng nhu mô 
tổn thương nằm xa biểu mô. Trong khi đó, phẫu thuật bóc bay 
bề mặt làm chấn thương biểu mô trên diện tích lớn, biểu mô và 
nhu mô tổn thương lại nằm liền kề, do vậy phản ứng tế bào 
mạnh mẽ dẫn đến các nhược điểm như đau, cộm, xốn, thị lực và 
khúc xạ chậm ổn định, nguy cơ mờ giác mạc sau mổ. 

1.5.4 Sự tiến hóa của các kỹ thuật bóc bay bề mặt 
Các cải tiến của phẫu thuật bóc bay bề mặt luôn hướng tới 

giảm chấn thương biểu mô và hạn chế phản ứng tế bào. Cho tới 
nay, EpiLASIK là phương pháp hiệu quả nhất vì biểu mô được 
tách tự động, thời gian tác động ngắn, gờ vết thương sắc gọn tạo 
điều kiện thuận lợi cho biểu mô nhanh chóng tái tạo. Áp 
Mitomycin C 0,02% trong 30 giây sau khi chiếu laser giúp ức 
chế kích hoạt tế bào giác mạc nên giảm thiểu phản ứng mờ giác 
mạc.  

1.5.5 Các biến chứng trong và sau phẫu thuật laser 
excimer 
1.6 Tình hình nghiên cứu trong và ngoài nước 

Năm 2005, Pallikaris lần đầu công bố kết quả của EpiLASIK 
cho kết quả rất khả quan. Tiếp theo, các báo cáo khác của Dai 
và một loạt tác giả khác về hiệu quả lâm sàng cũng như phân 
tích tế bào học đều cho thấy các ưu điểm của EpiLASIK so với 
các phẫu thuật bóc bay bề mặt trước đó. EpiLASIK được thực 
hiện tại bệnh viện Mắt TPHCM, Việt nam,  từ năm 2006. Trần 
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Hải Yến đã báo cáo kết quả ban đầu năm 2007. Từ đó tới nay, 
nghiên cứu tiếp tục được tiến hành nhằm đánh giá một cách 
toàn diện những ưu và nhược điểm của kỹ thuật này trên bệnh 
nhân Việt nam. 

Chương 2  ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1 Đối tượng nghiên cứu 
2.1.1 Dân số chọn mẫu: Bệnh nhân cận và loạn cận đủ tiêu 

chuẩn và có nhu cầu phẫu thuật bằng Laser Excimer tại khoa 
khúc xạ bệnh viện Mắt TP Hồ Chí Minh từ tháng 6 – 2007 đến 
tháng 10 – 2007. 

2.1.2 Tiêu chuẩn chọn mẫu: Tuổi ≥18, độ cầu tương đương 
không quá -10,0D, loạn thị không quá 6,0D, khúc xạ ổn định từ  
6 tháng trở lên, chênh lệch khúc xạ cầu tương đương giữa 2 mắt 
không quá 1,0D. Chiều dày giác mạc từ 480 μm trở lên, đồng ý 
tham gia nghiên cứu và phẫu thuật 2 mắt cùng lúc. 

2.1.3 Tiêu chuẩn loại trừ: Thị lực tối đa dưới 10/10. Vùng 
laser quang học dưới 6,5mm. Giường nhu mô tồn dư dưới 280 
μm. Sẹo giác mạc. Có các chống chỉ định toàn thân và tại mắt 
khác. 
2.2 Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1 Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng, 
ngẫu nhiên, có đối chứng, mù đơn. 

2.2.2 Cỡ mẫu: Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức 
 

 
 

Theo công thức trên, n= 65, trong nghiên cứu là 83 mắt/ 1 nhóm 

2
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2.2.3 Phương pháp chọn mẫu:  
Các bệnh nhân đáp ứng tiêu chuẩn chọn mẫu và không có 

các tiêu chuẩn loại trừ được chọn vào nghiên cứu. 
2.2.4 Phân nhóm ngẫu nhiên:  

Mỗi mắt bệnh nhân được chọn ngẫu nhiên vào một trong 2 
nhóm LASIK hoặc EpiLASIK.  

2.2.5 Qui trình nghiên cứu:  
Khám tiền phẫu 

Qui trình phẫu thuật 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

Sát trùng
th

 mi mắt và mặt bằng Betadine 5%, nhỏ kháng sinh, 
uốc tê Proparacain 0,5%. Nhập thông số vào máy Laser. Test 

iểm tra năng lượng. Dán băng keo vô trùng che phủ bờ 
mi, lông mi, đặt vành mi. Kiểm tra mô tơ và lưỡi dao 
máy k

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cắt vạt GM bằng 
Microkeratome 

Tạo vạt biểu mô rời bằng 
Epikeratome 

Lật vạt GM Bỏ vạt biểu mô 

Chiếu laser, chương trình thường qui 

Áp Mitomycin C 0,02%, 30”. 
Rửa bề mặt nhu mô bằng 30 
ml BSS. Đặt kính tiếp xúc 

Rửa nền nhu mô, trải vạt. 
Rửa dưới vạt bằng BSS. 

Nhỏ 2 giọt Oflovid 0,3% và 2 giọt Predforte 1% 
Gỡ vành mi. Khám lại trên sinh hiển vi. Xuất viện 
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Tái khám hậu phẫu: 1 ngày, 3 ngày, 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng, 
6 tháng, 12 tháng. 
2.3 Phương tiện nghiên cứu 

Hệ thống phẫu thuật Laser Excimer Technolas 217Z100 
(B&L, Mỹ), dao cắt vạt M2 và dao tách biểu mô Epi-K (Moria, 
Pháp). Các máy khám và chẩn đoán khác: bảng thị lực, hộp thử 
kính, máy đo khúc xạ tự động, đèn soi bóng đồng tử, bảng đo 
độ nhạy tương phản, máy khảo sát giác mạc Orbscan, quang sai 
kế, sinh hiển vi, nhãn áp kế Goldman, máy đếm tế bào nội mô, 
máy đo chiều dày giác mạc, máy đo khúc xạ giác mạc Javal, 
cảm giác kế Cochet Bonnet, máy đo kích thước đồng tử 
Colvard... 
2.4 Thu thập số liệu 

Các dữ liệu về thị lực, khúc xạ, chất lượng thị giác, lành vết 
thương giác mạc, giải phẫu và cận lâm sàng, biến chứng trong 
và sau phẫu thuật được thu thập trong suốt quá trình nghiên 
cứu. 
2.5 Xử lý số liệu 

Phần mềm xử lý thống kê SPSS 11.5 
Các test thống kê: t-test, χ2, Mann-Whitney, Wilcoxon, phân 

tích phương sai một yếu tố, hồi qui đa biến. 

Chương 3 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1 Đặc điểm mẫu nghiên cứu 
Có 83 bệnh nhân (166 mắt) tham gia vào nghiên cứu, tỷ lệ 

nam:nữ là 1:3, tuổi trung bình là 22,54±4,65. Khúc xạ cầu 
tương đương của nhóm EpiLASIK: -4,26±1,64D, LASIK: -
4,27±1,63D. Nhóm EpiLASIK có 13% cận trên -6,0D, 60% trên 
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-3,0D đến -6,0D và 27% từ -3,0D trở xuống. Tỷ lệ này của 
LASIK tuần tự là: 16%, 59%, 25%. Các thông số khác trước 
phẫu thuật của EpiLASIK và LASIK lần lượt là: quang sai tổng: 
0,4±0,16μm, 0,4±0,15μm, cảm giác giác mạc: 55,71±9,42mm, 
55,10±9,71mm, chế tiết nước mắt căn bản: 15,29±9,88mm, 
15,67±10,66mm, BUT: 10,91±8,13mm, 11,42±8,51mm, nhãn 
áp: 14,51±3,45mmHg, 14,54±3,26mmHg, công xuất khúc xạ 
giác mạc: 44,40±1,40D, 44,38±1,37D, chiều sâu bóc mô: 
69,65±22,57μm, 71,27±25,24μm, đường kính đồng tử trong 
ánh sáng yếu: 5,83±0,72mm, 5,83±0,67mm,  chiều dày giác 
mạc: 549,06±33,26μm, 550,20±32,16μm. Không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm nghiên cứu. 
3.2 Kết quả phẫu thuật 

3.2.1 Tái tạo biểu mô và đau nhức hậu phẫu 
Chỉ số đau nhức của EpiLASIK cao nhất vào ngày đầu sau 

mổ (1,84) giảm nhiều vào ngày thứ 3 (0,25) với thang đo 11 
điểm. Sau mổ 3 ngày, biểu mô của 91% mắt EpiLASIK tái tạo 
hoàn toàn. Nhóm LASIK hầu như không đau. Khác biệt về mức 
đau giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê trong 3 ngày đầu 
(p<0,05), sau mổ 1 tuần không còn khác biệt (p=1,0). 

3.2.2 Tính an toàn 
Sau mổ 12 tháng, chỉ số an toàn của EpiLASIK là 1,22. 

Không có trường hợp nào giảm thị lực tối đa so với trước phẫu 
thuật. Khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa (p>0,05). 

3.2.3 Tính hiệu quả 
Sau mổ 12 tháng, chỉ số hiệu quả của EpiLASIK là 1,15; 

98,67% thị lực không kính ≥5/10, 86,67 ≥10/10, 68% ≥12/10. 
Có 86,7% trường hợp thị lực không kính sau mổ cao hơn thị lực 
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có kính trước mổ. Khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa 
(p>0,05). 

3.2.4 Tính chính xác 
Một năm sau mổ, không có trường hợp nào khúc xạ tồn dư 

lớn hơn 1,0D, 72% khúc xạ ≤ 0,25D, 89,3%≤1,0D. Khác biệt 
giữa 2 nhóm không có ý nghĩa (p>0,05). 

3.2.5 Tính ổn định 
Biên độ dao động khúc xạ của EpiLASIK dưới 0,25D trong 

suốt 1 năm theo dõi, dao động cao nhất trong khoảng 1- 3 tháng 
phù hợp với giai đoạn cao điểm của phản ứng tế bào. Khác biệt 
về biên độ dao động chung giữa 2 nhóm tại từng thời điểm 
không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tuy nhiên, LASIK thoái 
triển nhiều hơn EpiLASIK một cách có ý nghĩa thống kê ở 
nhóm cận trên -3,0D (p<0,05). 

3.2.6 Chất lượng thị giác 
Sau mổ, quang sai tổng, coma ngang, coma dọc, cầu sai, và 

hệ số Q của cả hai nhóm đều tăng hơn trước phẫu thuật có ý 
nghĩa thống kê ở mọi thời điểm tái khám (p<0,05). Sự khác biệt 
giữa 2 nhóm không có ý nghĩa (p>0,05). Độ nhạy tương phản 
sau EpiLASIK cải thiện rõ rệt so với trước phẫu thuật (p<0,05) 
đặc biệt ở tần số cao. Sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý 
nghĩa (p>0,05). 

3.2.7 Thay đổi về giải phẫu và chức năng 
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Biểu đồ 3.20 Tỷ lệ mờ giác mạc sau EpiLASIK 
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Nhóm LASIK có giác mạc trong suốt ở mọi thời điểm. 
Nhóm EpiLASIK có chỉ số mờ giác mạc cao nhất ở thời điểm 1 
tháng-0,11, tới 3 tháng còn 0,03, đến 6 tháng tất cả giác mạc 
trong suốt (thang đo 5 điểm: 0-4). Không có trường hợp nào 
nặng hơn 1. Từ 3 tháng trở đi, khác biệt về tính trong suốt giữa 
2 nhóm không có ý nghĩa thống kê (p=0,94, test χ2). 

Cảm giác giác mạc của 2 nhóm đều giảm sau phẫu thuật 
(p<0,05). Trong đó, LASIK giảm trầm trọng hơn EpiLASIK 
(p<0,05). Tới 1 năm, cảm giác giác mạc mới phục hồi và hết 
khác biệt giữa 2 nhóm. Thời gian vỡ phim nước mắt giảm so 
với trước phẫu thuật (p<0,05), nhưng không khác biệt giữa hai 
nhóm (p=0,07).  

Bảng 3.15 Chiều dày giác mạc sau phẫu thuật (μm) 
Thông số GM EpiLASIK LASIK p 

Tổng chiều dày 484,43 ± 36,85 489,31 ± 39,03 0,381 

Chiều dày nguyên khối 484,43 ± 36,85 369,31 ± 39,03 0,000 

Giường GM tồn dư 165,92 ± 36,97 103,89 ± 37,56 0,000 

Công suất khúc xạ và chiều dày giác mạc giảm rõ rệt sau 
phẫu thuật, liên quan đến độ cận trước mổ. Mặc dù chiều dày 
tổng không khác biệt giữa hai nhóm (p=0,07), nhưng chiều dày 
nguyên khối và giường giác mạc tồn dư của EpiLASIK dày hơn 
LASIK (p=0,000) và có ý nghĩa thống kê. 

Nhãn áp giảm so với trước phẫu thuật ở cả hai nhóm nhưng 
không khác biệt giữa 2 nhóm. Mật độ tế bào nội mô không thay 
đổi trước và sau phẫu thuật, không khác biệt giữa 2 nhóm 
nghiên cứu. 
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3.2.8 Biến chứng 

Bảng 3.16 Biến chứng 
EpiLASIK LASIK 

Thông số 
n (%) 

p 
 

Biến chứng trong PT 0 (0) 0 (0) 

Tăng nhãn áp thoáng qua 7 (8,4) 8 (9,6) 

Nhiễm trùng 0 (0) 0 (0) 

Laser lệch tâm 0 (0) 0 (0) 

> 0,05 

Không có biến chứng trong mổ ở cả 2 nhóm. Trong nhóm 
EpiLASIK, có 1 trường hợp trợt biểu mô tái phát kèm viêm giác 
mạc sợi. Trường hợp thứ 2, tróc biểu mô xảy ra trong tuần đầu 
sau phẫu thuật. Hai trường hợp này chiếm tỷ lệ 2,4%, đều được 
điều trị ổn định. Một năm sau mổ thị lực không kính của cả hai 
mắt trên đều 12/10. Không gặp các biến chứng khác sau phẫu 
thuật ở cả hai nhóm trong suốt thời gian theo dõi.  

3.2.9 Đánh giá kết quả chung 
Bảng 3.17 Kết quả 12 tháng 

EpiLASIK LASIK 
Mức độ 

n (%) 
p 

Xuất sắc 54 (72) 57 (76) 0,355 
Tốt 13 (17,3) 14 (18,7) 0,500 
Đạt 8 (10,3) 4 (5,3) 0,184 

Không đạt 0 (0) 0 (0) 1,000 

Tại thời điểm 12 tháng, có 94,67% bệnh nhân hài lòng hoặc 
rất hài lòng với kết quả phẫu thuật EpiLASIK.  
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Chương 4 BÀN LUẬN 

4.1 Đặc điểm mẫu nghiên cứu 
Tuổi đời trẻ của mẫu phù hợp với các nghiên cứu khác ở 

Việt nam. Nữ giới chiếm ưu thế bởi yếu tố thẩm mỹ là một 
trong những lý do phẫu thuật. Độ cầu tương đương và sự phân 
bố theo mức độ cận không khác biệt giữa 2 nhóm. Các đặc điểm 
giải phẫu, sinh lý cũng không khác biệt. Điều này có được nhờ 
thiết kế so sánh 2 mắt, nhóm can thiệp và nhóm chứng thuộc 
cùng một cá thể, do vậy các đặc điểm xã hội và sinh học là đồng 
nhất nên có thể kiểm soát tối đa các yếu tố nhiễu có thể ảnh 
hưởng đến việc so sánh kết quả. 
4.2 Kết quả phẫu thuật 

4.2.1 Tái tạo biểu mô và đau nhức hậu phẫu 
Cảm giác cộm xốn, đau, kích thích sau phẫu thuật bóc bay 

bề mặt xảy ra do biểu mô bị khuyết. EpiLASIK tách biểu mô tự 
động nên ít gây tổn thương tế bào, gờ cắt gọn, sắc nét, lõm đều 
so với PRK và LASEK. Đặc điểm này tạo điều kiện thuận lợi 
cho biểu mô nhanh chóng tái tạo, rút ngắn thời gian lấp đầy 
diện tích biểu mô khuyết. Do vậy, mức độ đau nhức của 
EpiLASIK mặc dù cao hơn LASIK nhưng ở mức thấp (bằng 1/5 
mức đau tối đa), cường độ giảm nhanh chóng và diễn ra trong 
thời gian ngắn.  

4.2.2 Tính an toàn 
Tính an toàn của phẫu thuật khúc xạ được đánh giá dựa trên 

tiêu chí bảo tồn thị lực tối đa trước phẫu thuật, thể hiện qua tỷ lệ 
mắt giảm thị lực tối đa so với trước phẫu thuật, số hàng thị lực 
tối đa bị mất và chỉ số an toàn. Kết quả EpiLASIK sau 1 năm 
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của Kalyvianaki có 3% giảm thị lực tối đa, của Dai và 
Katsanevaki không giảm thị lực tối đa nhưng tỷ lệ tăng 1 hàng 
thị lực trở lên thấp hơn nghiên cứu của tôi. Sự khác biệt này có 
thể do thế hệ máy laser phẫu thuật và biên độ điều trị khác 
nhau.   

Bảng 4.1 So sánh tính an toàn 
Thay đổi hàng TLTĐ so với trước PT 

 
-2 -1 0 +1 +2 

Dai (2006)  0% 0% 83,3% 13,9% 2,8% 

Katsanevaki (2007) 0% 0% 40% 51% 9% 

Kalyvianaki (2009) 0% 3% 51% 33% 13% 

Trần Hải Yến (2009) 0% 0% 20% 60% 20% 

Phẫu thuật EpiLASIK trong nghiên cứu của tôi có mức an 
toàn tương tự như LASIK và cao hơn so với các tác giả khác. 

4.2.3 Tính hiệu quả 
Bảng 4.2 So sánh tính hiệu quả 

TLKK sau PT EpiLASIK 
 

≥ 5/10 ≥ 10/10 

Dai (2006)  82% 61% 

Katsanevaki (2007) 100% 86% 

Trần Hải Yến (2009) 98,67% 86,67% 

Tính hiệu quả của phẫu thuật khúc xạ được thể hiện qua thị 
lực không kính, bởi mục tiêu của bệnh nhân sau phẫu thuật là 
không đeo kính. Thị lực không kính tối thiểu 5/10 được cho là 
đủ để phục vụ nhu cầu thị giác cơ bản trong cuộc sống hàng 
ngày của con người. Đây là lý do ngoài chỉ số hiệu quả, tỷ lệ 
mắt đạt thị lực không kính 5/10 luôn là tiêu chuẩn để đo lường 
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tính hiệu quả của phẫu thuật khúc xạ. Kết quả của tôi tương tự 
như Katsanevaki nhưng cao hơn của Dai, có thể do biên độ điều 
trị cũng như độ cận trung bình trong nghiên cứu của Dai cao 
hơn. Như vậy, về hiệu quả điều chỉnh tật khúc xạ trong nghiên 
cứu này, EpiLASIK không khác biệt với LASIK và phù hợp với 
các nghiên cứu khác. 

4.2.4 Tính chính xác 
Bảng 4.3 So sánh tính chính xác 

EpiLASIK 
 

± 0,25 D ± 0,50 D ± 1,0 D 

Dai (2006)  - - 83,3% 

Katsanevaki(2007) - 80,33 % 96,72% 

Kalyvianaki (2009) - 90% 95% 

Trần Hải Yến (2009) 72% 89,3% 100% 

Trong nghiên cứu, khúc xạ mục tiêu của tất cả bệnh nhân là 
chính thị. Tuy nhiên, quá trình lành sẹo sinh học của giác mạc 
có thể làm cho khúc xạ dao động quanh mức chính thị. Tỷ lệ 
mắt có khúc xạ trở về trong khoảng ± 0,5 và ± 1,0D được cho là 
thước đo chính để đánh giá tính chính xác. Tính chính xác phụ 
thuộc công thức hiệu chỉnh của phẫu thuật viên, độ cận cao hay 
thấp, quá trình lành sẹo riêng biệt của mỗi mắt trong từng cá 
thể, thời gian chiếu tia laser, sự hợp tác của người bệnh trong 
lúc chiếu laser và sự kiểm soát môi trường phòng mổ... Trong 
nghiên cứu này, sau 1 năm phẫu thuật, khúc xạ tồn dư của 
EpiLASIK trong khoảng ± 0,25D, ± 0,5D và ± 1,0D khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê so với LASIK. Từ 6 tháng trở đi, 
không có trường hợp nào khúc xạ tồn dư vượt quá 1,0D. Tính 
chính xác của EpiLASIK trong nghiên cứu của tôi cao hơn kết 
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quả theo dõi một năm của Dai, Katsanevaki và Kalyvianaki. 
Như vậy, EpiLASIK là một phẫu thuật có tính tiên đoán cao, 
với tính chính xác ngang bằng LASIK. 

4.2.5 Tính ổn định 
Tính ổn định nói lên sự bền vững của kết quả điều trị. Thoái 

triển luôn là mối bận tâm của các phẫu thuật viên khi áp dụng 
phẫu thuật Laser Excimer. Thoái triển dễ xảy ra hơn trên bệnh 
nhân trẻ tuổi, điều trị độ cao với vùng laser quang học nhỏ hoặc 
là hệ quả của quá trình lành sẹo giác mạc khác thường.  

Trong nghiên cứu này, yếu tố vùng quang học nhỏ đã được 
khống chế do tất cả bệnh nhân của 2 nhóm đều được điều trị với 
vùng quang học tiêu chuẩn 6,5 mm và không có sự khác biệt về 
tuổi, mức độ cận giữa 2 nhóm trước khi phẫu thuật. Chỉ còn sự 
tác động của yếu tố lành sẹo lên mức độ thay đổi khúc xạ sau 
phẫu thuật.  

Ba tháng đầu sau phẫu thuật, khúc xạ tồn dư của EpiLASIK 
dao động rõ rệt và nhiều hơn LASIK. Đây là giai đoạn phản 
ứng lành sẹo giác mạc đang ở đỉnh điểm do có sự tăng sinh và 
tập trung dày đặc của nguyên bào xơ cơ kéo theo sự dao động 
về khúc xạ. Phẫu thuật LASIK ít bị thoái triển vì phản ứng tế 
bào rất yếu ớt, chỉ xảy ra dọc theo mép vạt giác mạc. Tuy vậy, 
biên độ dao động của cả hai nhóm đều rất thấp, mức thay đổi 
trung bình giữa các lần tái khám dưới 0,25 D, giảm dần theo 
thời gian. Mức dao động ít có thể nhờ vùng chiếu laser quang 
học lớn. Ngoài ra, mức độ dao động khúc xạ thấp của 
EpiLASIK cũng còn có thể do kiểm soát tốt hiện tượng mờ giác 
mạc sau phẫu thuật. Thời điểm 3 tháng, khi khúc xạ của 
EpiLASIK ổn định cũng là lúc mức độ mờ giác mạc giảm hẳn 
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và tới 6 tháng là hết hoàn toàn. Kết quả cho thấy phẫu thuật 
EpiLASIK ổn định từ tháng thứ 3 sau mổ và ít có xu hướng 
thoái triển hơn LASIK ở nhóm cận trên -3,0D. 

4.2.6 Chất lượng thị giác 
Sự thay đổi độ nhạy tương phản từ những nghiên cứu về 

Laser Excimer không đồng nhất. Một số tác giả nhận thấy độ 
nhạy tương phản tăng, số khác thấy giảm. Ở nghiên cứu này, độ 
nhạy tương phản của cả 2 nhóm đều cải thiện hơn trước phẫu 
thuật. EpiLASIK vượt LASIK ở tần số cao 12 và 18 độ/giây, 
tuy chưa tới ngưỡng có ý nghĩa thống kê. Katsanevaki cũng 
nhận thấy sau mổ EpiLASIK, độ nhạy tương phản cải thiện. Sự 
khác biệt về kết quả giữa các nghiên cứu có thể do cường độ 
chiếu sáng phòng đo, mức độ cận thị, công nghệ ứng dụng ... 
Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng thế hệ máy laser đời mới, 
thiết diện chùm tia nhỏ, xung dạng chuông cụt, chế độ phát tia 
dạng điểm bay… làm cho bề mặt laser mịn màng hơn rất nhiều 
so với các thế hệ máy trước. Đây là những yếu tố làm tăng chất 
lượng thị giác, cải thiện độ nhạy tương phản. Ngoài ra, sau phẫu 
thuật điều trị cận thị, hình ảnh sự vật không còn bị thu nhỏ như 
khi đeo kính cũng giúp tăng độ nhạy tương phản. 

Phẫu thuật EpiLASIK thường qui với thế hệ máy hiện đại 
cải thiện độ nhạy tương phản.  

4.2.7 Những thay đổi về giải phẫu và chức năng 
Sau chấn thương, tế bào giác mạc của nhu mô bị kích hoạt 

thành nguyên bào xơ cơ, di chuyển, tập trung ở vùng tổn thương 
và tích cực sản xuất các sợi collagen mới để bù đắp, sửa chữa 
vết thương. Các sợi collagen tái sinh có kích thước không đồng 
nhất, các proteoglycan ngậm nước nhiều hơn làm cho khoảng 
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cách giữa các sợi không đồng đều. Ánh sáng đi qua giác mạc bị 
tán xạ từ nhân, thân, rễ của tế bào và từ các sợi collagen, 
proteoglycan với các bước sóng khác nhau, làm cho giác mạc 
mất tính trong suốt. Mờ giác mạc từ độ 2 trở lên có thể ảnh 
hưởng đến thị lực trên lâm sàng. Mức độ chấn thương biểu mô, 
mức độ phản ứng tế bào là yếu tố quyết định mức độ mờ giác 
mạc sau phẫu thuật. Chính vì vậy, người ta hạn chế mờ giác 
mạc qua hai cơ chế: giảm thiểu chấn thương biểu mô để giảm 
thiểu kích hoạt tế bào giác mạc bình thường thành nguyên bào 
xơ cơ và ngăn chặn các nguyên bào xơ cơ tăng sản. Nghiên cứu 
của tôi sử dụng EpiLASIK để giảm thiểu mức độ chấn thương 
biểu mô qua 2 cơ chế: tách vạt biểu mô bằng dụng cụ tự động 
để hạn chế chấn thương vật lý và không sử dụng cồn pha loãng 
để hạn chế chấn thương hóa học. Nhờ đó, lượng tế bào biểu mô 
bị chấn thương giảm hẳn, lượng cytokin phóng thích giảm theo 
nên tế bào giác mạc ít bị kích hoạt. Không những vậy, nghiên 
cứu còn dùng MMC 0,02% áp lên nhu mô 30” sau khi chiếu 
laser. MMC ức chế tăng sinh nguyên bào xơ cơ nên số lượng 
các chất ngoại bào mới sinh cũng giảm theo và giác mạc bảo 
tồn được tính trong suốt. Kết quả của nghiên cứu cho thấy, mức 
độ mờ cao nhất vào thời điểm 1 tháng, nhưng chỉ ở mức 0,11 
theo thang đo 5 điểm. Quan trọng hơn, không có trường hợp 
nào nặng hơn độ 1, do vậy không ảnh hưởng lên kết quả trên 
lâm sàng. Các báo cáo của Dai, Katsanevaki và Kalyvianaki đều 
có tỷ lệ mờ giác mạc cao hơn so với kết quả của tôi có lẽ do các 
tác giả trên không sử dụng MMC trong điều trị. Thời điểm đỉnh 
của mờ giác mạc vào tháng thứ nhất sau mổ, giảm dần sau đó. 
Từ 6 tháng, tất cả giác mạc bị mờ đều phục hồi tính trong suốt. 
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Diễn biến này phù hợp chu trình của phản ứng lành vết thương 
giác mạc như trong nghiên cứu về tế bào học. Phản ứng lành vết 
thương được cho là yếu tố làm cho khúc xạ sau mổ không ổn 
định, giảm độ nhạy tương phản. Nghiên cứu này kiểm soát và 
hạn chế phản ứng tế bào do vậy tính trong suốt của giác mạc ít 
bị ảnh hưởng, kết quả điều trị cao, khúc xạ ổn định, độ nhạy 
tương phản không bị ảnh hưởng.  

Bảng 4.4 Mờ giác mạc sau EpiLASIK 
EpiLASIK 

 
SE (D) Tỷ lệ mờ GM Mờ>1 MMC 

Dai (2006) -9,13 3% Có Không 

Katsanevaki (2007)  -3,74 0% Có Không 

Kalyvianaki (2009)  -3,61 14% Có Không 

Trần Hải Yến (2009) -4,26 0% Không Có 

EpiLASIK làm bóc bay lớp nhu mô trước bao gồm cả các 
thân, nhánh thần kinh. LASIK ngoài tác động của laser còn cắt 
ngang thân thần kinh khi tạo vạt. Chính vì vậy LASIK làm hệ 
thống thần kinh nuôi dưỡng giác mạc bị tổn thương nặng nề 
hơn EpiLASIK và làm giảm cảm giác giác mạc nhiều hơn 
EpiLASIK. Nghiên cứu của tôi cho kết quả phù hợp với các 
biến đổi giải phẫu này. LASIK làm giảm cảm giác giác mạc 
trầm trọng hơn EpiLASIK.  

Cảm giác giác mạc giảm, mắt ít nhạy cảm hơn, nên tần suất 
chớp mắt giảm làm lớp phim nước mắt trên bề mặt bị bốc hơi 
nhiều hơn. Do vậy thời gian vỡ phim nước mắt của cả hai nhóm 
trong nghiên cứu đều giảm so với trước mổ. 

Một trong những biểu hiện của dãn phình giác mạc là không 
ngừng tăng công suất khúc xạ và mỏng giác mạc khu trú sau 
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phẫu thuật. Ở nghiên cứu này công suất khúc xạ giác mạc giảm 
do laser bóc bay mô và làm dẹt hóa giác mạc. Sau mổ, không 
nhận thấy hiện tượng tăng công suất khúc xạ tiến triển trở lại 
trên bất kỳ cá thể nào của cả hai nhóm nghiên cứu. Như vậy với 
thời gian theo dõi 12 tháng, chưa thấy có dấu hiệu của biến 
chứng dãn phình giác mạc sau mổ trên cả hai nhóm. 

Sau mổ, tổng chiều dày giác mạc còn lại của hai nhóm 
không khác biệt. Tuy nhiên, chiều dày nguyên khối của 
EpiLASIK (từ biểu mô đến nội mô) lớn hơn hẳn so với LASIK 
(tính từ mặt phân cách vạt – nhu mô đến nội mô). Các sợi 
collagen của phần nhu mô vạt và của nền nhu mô bên dưới 
không kết nối với những sợi bị đứt do cắt vạt mà chỉ xen kẽ vào 
các phiến và các sợi của nhu mô trên và dưới mặt cắt. Vì vậy, 
mức độ dính của vạt vào nền nhu mô ở trung tâm giác mạc chỉ 
bằng 2,4% so với nhu mô bình thường. Do đó vạt giác mạc ít có 
vai trò trong cấu thành sự bền chắc của thành nhãn cầu chống 
lại áp lực nội nhãn. Đây là lý do giải thích tại sao 90% các 
trường hợp dãn phình giác mạc lại xảy ra sau phẫu thuật 
LASIK. Như vậy, khối mô còn lại dày, nguyên vẹn, là một ưu 
điểm lớn về giải phẫu làm cho EpiLASIK trở nên an toàn hơn 
LASIK. 

Bên cạnh đó, do không tạo vạt giác mạc, giường nhu mô để 
chiếu laser trong EpiLASIK dày hơn LASIK khoảng 60 μm. 
Với chiều dày này, có thể điều trị thêm từ -4,0 đến -5,0D. Đối 
với những trường hợp giác mạc mỏng, từng micromét trở nên 
rất quí giá, thì điều này mang tính quyết định trong việc phẫu 
thuật hoặc từ chối, mổ hết độ cận hay còn độ cận cho bệnh 
nhân.  
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Nghiên cứu của tôi cho thấy cả EpiLASIK lẫn LASIK đều 
làm hạ nhãn áp sau mổ như nhau. Không thấy sự khác biệt về 
mật độ tế bào nội mô giữa trước và sau phẫu thuật trên cả hai 
nhóm, cũng như không có sự khác biệt giữa nhóm EpiLASIK 
(có áp MMC 0,02%) và nhóm LASIK (không dùng MMC). 
Như vậy, Laser Excimer cũng như MMC nồng độ 0,02% áp 
trực tiếp lên nhu mô trong 30” không ảnh hưởng đến nội mô 
giác mạc. 

4.2.8 Biến chứng 
Sau mổ cả hai nhóm đều tăng nhãn áp thoáng qua ở thời 

điểm 1 tháng do dùng corticoid. Dù thời gian sử dụng chỉ có 1 
tháng, nhưng những cá thể nhạy cảm với corticoid vẫn bị tăng 
nhãn áp. Khi ngưng thuốc, nhãn áp hạ và ổn định trở lại. 

Các thế hệ máy laser hiện đại có hệ thống kiểm soát chuyển 
động mắt rất mạnh và thời gian phản hồi thấp, tốc độ bù trừ cao 
nên cả hai nhóm nghiên cứu đều không gặp biến chứng laser 
lệch tâm.  

Một biến chứng muộn rất nặng có thể xảy ra sau phẫu thuật 
Laser Excimer là dãn phình giác mạc. Thường bắt đầu có các 
biểu hiện sau 6 tháng, nhưng cũng có trường hợp nhiều năm sau 
mới phát hiện. Không có ca nào có biểu hiện của biến chứng 
dãn phình giác mạc trên cả hai nhóm trong nghiên cứu của tôi 
với thời gian theo dõi một năm. Tuy nhiên, để kết luận về biến 
chứng này, cần một nghiên cứu riêng biệt với thời gian theo dõi 
dài hơn.  

4.2.9 Đánh giá kết quả chung 
Tất cả các trường hợp của 2 nhóm đều đạt yêu cầu trở lên, 

trong đó, EpiLASIK có 72% trường hợp xuất sắc. Tháng đầu 



 21

tiên sau mổ, số bệnh nhân không hài lòng với EpiLASIK cao 
hơn hẳn so với LASIK (p=0,001). Nguyên nhân do quá trình 
lành biểu mô gây đau, xốn, cộm, chảy nước mắt sau phẫu thuật 
và chậm phục hồi thị lực. Tuy nhiên sang tháng thứ 3, khi khúc 
xạ, thị lực bắt đầu ổn định, sự khác biệt giữa hai nhóm không 
còn ý nghĩa thống kê. Như vậy EpiLASIK chỉ gây khó chịu cho 
bệnh nhân trong thời gian ngắn sau mổ. Sau đó, đánh giá chủ 
quan của bệnh nhân tương đồng với kết quả điều trị, cả hai 
phương pháp đều làm cho bệnh nhân hài lòng.  
4.3 Lựa chọn phương pháp phẫu thuật 

Phẫu thuật nhãn khoa và ngoại khoa nói chung, chỉ định 
phẫu thuật luôn dựa trên cơ sở đảm bảo tính an toàn cao nhất 
cho người bệnh, song song đó là tính hiệu quả để phục hồi chức 
năng. Phẫu thuật khúc xạ can thiệp trên mắt có thị lực tối đa cao 
nhằm giảm sự phụ thuộc kính cho người bệnh. Chính vì vậy, 
yêu cầu về tính an toàn trở nên vô cùng quan trọng.  

Các kết quả thu được trong nghiên cứu hiện hành cho thấy 
EpiLASIK là một phẫu thuật an toàn và hiệu quả để điều trị cận 
và loạn cận từ -10,0 D trở xuống. Chỉ số an toàn và hiệu quả 
cùng vượt trên 1,0, 100% bệnh nhân có khúc xạ sau phẫ thuật 
nằm trong khoảng ± 1,0 D. Không có trường hợp nào giảm thị 
lực tối đa so với trước phẫu thuật, 86,67% bệnh nhân có thị lực 
không kính từ 10/10 trở lên, sau 12 tháng không có trường hợp 
nào mờ giác mạc. So với LASIK, EpiLASIK ít thoái triển hơn, 
ít làm tổn hại thần kinh và cảm giác giác mạc, không thay đổi 
cấu trúc giải phẫu học, ít ảnh hưởng tính chất cơ sinh học của 
giác mạc, nhu mô khả dụng cho điều chỉnh cận và loạn cận cao 
hơn.  
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Tuy LASIK không gây đau nhức sau phẫu thuật, thị lực và 
khúc xạ ổn định sớm hơn, nhưng vạt LASIK làm yếu thành giác 
mạc nên LASIK tiềm ẩn vô thời hạn các nguy cơ biến chứng 
liên quan tới vạt với hệ quả khó lường.  

Vì vậy, để đảm bảo an toàn cho những đối tượng có đặc 
điểm lâm sàng không thể hoặc không nên mổ LASIK 
EpiLASIK là lựa chọn phù hợp. Mặc dù EpiLASIK còn gây 
một số cảm giác khó chịu trong tuần đầu sau phẫu thuật, thị lực 
và khúc xạ chậm ổn định trong tháng đầu sau phẫu thuật, nhưng 
kết quả trung hạn và dài hạn của EpiLASIK tương đương với 
LASIK. 

Dựa trên kết quả nghiên cứu và thực tế lâm sàng, một số 
định hướng chung làm cơ sở chọn phương pháp tối ưu để điều 
trị các trường hợp cận và loạn cận với độ cầu tương đương từ -
10,0 D trở xuống được tóm tắt ở Bảng 4.5. 

Bảng 4.5 Đề xuất chung về lựa chọn phương pháp phẫu 
thuật 

 LASIK EpiLASIK 

Chiều dày GM  Nhu mô tồn dư ≥ 
250 μm 

Nếu PT LASIK, nhu mô tồn 
dư < 250 μ 

Giải phẫu Công suất giác 
mạc từ 42 đến 48D 

Công suất giác mạc thấp hơn 
42 hoặc cao hơn 48 D 

Bệnh lý bề mặt 
giác mạc Không Thoái hóa màng đáy, lỏng lẻo 

biểu mô, khô mắt 

Nghề nghiệp Ít nguy cơ chấn 
thương  Nguy cơ chấn thương cao 

Phong cách 
sống Ít hoạt động 

Năng động, tích cực, ưa thích 
các môn thể thao đối kháng, 
phiêu lưu mạo hiểm 
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KẾT LUẬN  

Qua nghiên cứu theo dõi, phân tích các số liệu thu thập từ 83 
bệnh nhân (166 mắt) cận và loạn cận cho phép rút ra một số kết 
luận như sau 
1. Tính an toàn, hiệu quả, chính xác và ổn định của phẫu 

thuật EpiLASIK 
- EpiLASIK an toàn về mặt thị lực và giải phẫu.  
- EpiLASIK hiệu quả, chính xác để điều chỉnh tật cận và loạn 

cận dưới -10,0 D.  
- EpiLASIK cho kết quả khúc xạ ổn định, ít thoái triển hơn 

LASIK khi điều trị độ cận từ trên -3,0 D. 
2. Thay đổi về giải phẫu, chức năng và chất lượng thị giác. 
- EpiLASIK không làm ảnh hưởng đến tính trong suốt của 

giác mạc, không ảnh hưởng đến mật độ tế bào nội mô giác 
mạc, có giường giác mạc tồn dư dày hơn LASIK. 

- EpiLASIK không tiềm ẩn nguy cơ biến chứng vạt, đau hơn 
LASIK trong 3 ngày đầu, làm hạ nhãn áp sau phẫu thuật, ít 
làm giảm cảm giác giác mạc hơn LASIK,  

- EpiLASIK làm tăng quang sai bậc cao, nhưng cải thiện độ 
nhạy tương phản  
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KIẾN NGHỊ 
 
1. Lựa chọn kỹ thuật EpiLASIK trong điều trị cận và loạn 

cận cho bệnh nhân khi  

- Giác mạc mỏng không đủ để mổ LASIK. 

- Phẫu thuật để làm việc trong những ngành nghề có  
nguy cơ chấn thương cao. 

- Có đặc điểm giải phẫu hoặc lâm sàng là yếu tố làm tăng 
nguy cơ biến chứng nếu phẫu thuật bằng LASIK. 

2. Phổ biến kiến thức về các ưu nhược điểm của EpiLASIK 
và LASIK trong cộng đồng, xã hội để người bệnh và gia 
đình hợp tác tối đa trong điều trị.  
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