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tin "bình dân" như người thân hoặc mạng xã hội 
(Facebook, TikTok, Youtube,...) có khả năng san 
bằng chênh lệch kiến thức giữa các nhóm xã hội. 
Phụ nữ mang thai, kể cả ở nông thôn, hiện nay 
thường tham gia lớp học tiền sản, nhóm chia sẻ 
kinh nghiệm trên mạng xã hội, qua đó giúp họ 
tiếp cận và đồng hóa kiến thức trước sinh, dẫn 
tới hệ quả các yếu tố truyền thống như nghề 
nghiệp, trình độ học vấn, nơi cư trú hay số lần 
sinh con không còn đóng vai trò tiên quyết trong 
việc quyết định mức độ kiến thức về tắc tia sữa. 
 

V. KẾT LUẬN 
Kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng có 82,2% các 

bà mẹ có số điểm kiến thức đạt và 17,8% các bà 
mẹ có số điểm kiến thức không đạt. Ở nghiên cứu 
này chúng tôi thấy rằng tuổi của bà mẹ có liên 
quan đến kiến thức về tắc tia sữa sau sinh, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p <0,05) và không 
có mối liên quan giữa nghề nghiệp, trình độ học 
vấn, nơi sống, số lần sinh con với kiến thức về tắc 
tia sữa của bà mẹ sau sinh (p >0,05). 
 

VI. KIẾN NGHỊ 
Cần tăng cường công tác giáo dục sức khỏe 

nhằm nâng cao nhận thức của phụ nữ mang thai 
và bà mẹ sau sinh về các dấu hiệu sớm của tắc 
tia sữa thông qua các lớp tiền sản, với sự hướng 
dẫn trực tiếp từ nhân viên y tế. Đồng thời, cần 
thiết phải tiến hành các nghiên cứu đánh giá 
thực trạng kỹ năng thực hành chăm sóc vú và 
cho con bú đúng cách của bà mẹ sau sinh, từ đó 

đề xuất các can thiệp phù hợp nhằm phòng 
ngừa và xử trí hiệu quả tình trạng tắc tia sữa. 
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Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng của bệnh 

nhân Glôcôm góc mở thiếu niên. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu. Đối tượng và phương pháp: 
Bệnh nhân được chẩn đoán là Glôcôm góc mở thiếu 
niên. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. 
Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 6 đến tháng 12 
năm 2025  tại Bệnh viện Mắt Trung Ương. Kết quả: 
Nghiên cứu được thực hiện trên 67 mắt của 34 bệnh 
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nhân, có độ tuổi trung bình là 21.18 ± 9.42. Tỉ lệ 
Nam/nữ lần lượt là 47.1% và 52.9%. Tỉ lệ bệnh nhân 
có tiền sử gia đình là 20.6%. Đa số bệnh nhân có thị 
lực tốt ≥ 20/30 (59.7%) và khá từ 20/30 đến 20/70 
(17.9%). Nhãn áp trước điều trị tương đối cao là 
33.51 ± 10.39 mmHg. Khúc xạ cầu tương đương: -
3.02 ± 2.42. Không có mắt nào có tình trạng xuất 
huyết đĩa thị. Mức độ teo β quanh đĩa thị: chủ yếu 
≤2/4 chu vi đĩa thị (89.5%), tỉ lệ C/D theo chiều dọc 
tương đương chiều ngang. Có mối tương quan có ý 
nghĩa thống kê với nhãn áp trước điều trị với: Tuổi, thị 
lực (p < 0.05).Hình thái mống mắt và hình thái góc 
tiền phòng bình thường có mức nhãn áp trước điều trị 
thấp nhất và tuổi khởi phát muộn nhất, hình thái 
mống mắt bình thường và góc tiền phòng không quan 
sát rõ có tuổi khởi phát sớm nhất, hình thái chân 
mống mắt bám cao kèm nhiều hốc sâu ở mống mắt có 
nhãn áp trước điều trị cao nhất. Không có mối tương 
quan có ý nghĩa thống kê giữa nhãn áp trước điều trị 
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với: Giới tính, tiền sử gia đình, tình trạng khúc xạ cầu 
tương đương, diện tích vùng teo β. Kết luận: JOAG 
thực chất là một nhóm bệnh lý với cơ chế bệnh sinh 
phức tạp và còn chưa được hiểu rõ. Các đặc điểm trên 
lâm sàng như mống mắt, soi góc tiền phòng có thể 
định hướng tới cơ chế bệnh sinh như dấu hiệu chân 
mống mắt bám cao hướng tới cơ chế bệnh sinh tương 
tự Glôcôm bẩm sinh và thường liên quan đến nhãn áp 
rất cao. Ngược lại các mắt có hình ảnh góc tiền phòng 
bình thường trên soi góc thường có nhãn áp cao vừa 
phải tương tự Glôcôm góc mở nguyên phát. Từ khoá: 
Glôcôm góc mở thiếu niên, đặc điểm lâm sàng. 
 

SUMMARY 
CLINICAL CHARACTERISTICS OF JUVENILE 

OPEN-ANGLE GLAUCOMA 
Purpose: To describe the clinical characteristics 

of patients with juvenile open-angle glaucoma (JOAG). 
Patients and Methods: A cross-sectional descriptive 
study was conducted on patients diagnosed with JOAG 
at the Vietnam National Eye Hospital from June to 
December 2025. Results: A total of 67 eyes from 34 
patients were included, with a mean age of 21.18 ± 
9.42 years. The male-to-female ratio was 47.1% and 
52.9%, respectively. A positive family history of 
glaucoma was found in 20.6% of patients. Most 
patients had good visual acuity (≥ 20/30: 59.7%) or 
fair visual acuity (20/30–20/70: 17.9%). The mean 
pre-treatment intraocular pressure (IOP) was relatively 
high at 33.51 ± 10.39 mmHg. Mean spherical 
equivalent refractive error was -3.02 ± 2.42 D.No eyes 
showed optic disc hemorrhage. β-zone peripapillary 
atrophy was mostly ≤ 2/4 of the disc circumference 
(89.5%).The vertical cup-to-disc ratio was 
approximately equal to the horizontal ratio. A 
statistically significant correlation was found between 
pre-treatment IOP and both age and visual acuity (p < 
0.05).Eyes with normal iris crypts and normal 
appearing angle had the lowest pre-treatment IOP and 
latest onset age; eyes with normal iris crypts but 
featureless angle had the earliest onset age; eyes with 
high iris insertion and prominent deep crypts had the 
highest pre-treatment IOP.No significant correlation 
was found between pre-treatment IOP and gender, 
family history, spherical equivalent, or β-zone atrophy 
area. Conclusion: Juvenile open-angle glaucoma is 
essentially a group of disorders with complex and not 
yet fully understood pathophysiological mechanisms. 
Clinical features such as iris configuration and 
gonioscopic findings may provide clues to the 
underlying pathogenesis. For instance, a high iris 
insertion suggests a mechanism similar to congenital 
glaucoma and is often associated with markedly 
elevated intraocular pressure (IOP). In contrast, eyes 
with a normal-appearing anterior chamber angle on 
gonioscopy usually present with moderately elevated 
IOP, resembling the pattern observed in primary open-
angle glaucoma. Keywords: Juvenile open-angle 
glaucoma, clinical characteristic 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Glôcôm góc mở thiếu niên (JOAG) là một 
dạng của Glôcôm góc mở nguyên phát nhưng 
biểu hiện sớm trước tuổi 40 [1]. Các nghiên cứu 

khác nhau đã đưa ra các khoảng tuổi khác nhau 
nhưng các nhà lâm sàng đều đồng thuận khoảng 
tuổi mắc bệnh từ 3-40 tuổi. Giới hạn dưới (từ 3 
tuổi trở lên) được chấp thuận do từ tuổi này trở 
lên mắt sẽ không bị giãn lồi do nhãn áp cao giúp 
phân biệt với Glôcôm bẩm sinh [2]. Theo Das J 
và cộng sự (2001) Glôcôm góc mở thiếu niên 
chiếm khoảng 3.3% tổng số bệnh nhân Glôcôm 
[3]. Trong số các đặc điểm về kiểu hình, tuổi 
khởi phát, mức nhãn áp trước điều trị, sự có mặt 
hoặc mức độ loạn sản góc tiền phòng là những 
yếu tố lâm sàng thay đổi giữa các quần thể [4]. 
Tại Việt Nam, chưa có nghiên cứu nào về 
Glôcôm góc mở thiếu niên nên các bác sĩ nhãn 
khoa còn gặp rất nhiều khó khăn trong việc chẩn 
đoán cũng như đưa ra các hướng điều trị. Vì vậy, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với mục đích 
mô tả đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân Glôcôm 
góc mở thiếu niên. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn chẩn đoán: Tuổi từ 3-40, nhãn 

áp > 21mmHg ít nhất 2 lần đo, soi góc tiền 
phòng mở có thể có bất thường về cấu trúc góc 
(không quan sát rõ cấu trúc, dải mống mắt, chân 
mống mắt bám cao), tổn thương đĩa thị ít nhất 1 
trong 3 tiêu chuẩn (C/D dọc hoặc ngang ≥ 0.6, 
C/D chênh lệch 2 mắt ≥ 0.2, khuyết viền thần 
kinh khu trú). 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân được 
chẩn đoán là Glôcôm góc mở thiếu niên và đồng 
ý tham gia nghiên cứu 

Tiêu chuẩn loại trừ: Glôcôm bẩm sinh, 
Glôcôm góc mở thứ phát (chấn thương, viêm, 
corticoid,…), bệnh mắt khác (giác mạc, đục thuỷ 
tinh thể, chấn thương, phẫu thuật khúc xạ,…), 
bệnh nhân không hợp tác hoặc không đồng ý 
tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang 
Tiến hành nghiên cứu: Nghiên cứu từ 

tháng 6 đến tháng 12 năm 2025 
Quy trình nghiên cứu: Bệnh nhân được 

khai thác thông tin hành chính, tiền sử bản thân, 
bệnh sử, khám lâm sàng (đo thị lực, khúc xạ, đo 
nhãn áp, soi góc tiền phòng, khám mắt toàn diện 
bằng sinh hiển vi, soi đáy mắt có nhỏ thuốc giãn 
đồng tử) 

Xử lý số liệu: Sử dụng các thuật toán thống 
kê theo SPSS 16.0 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung 
- Đặc điểm về tuổi và giới: 
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Bảng 3.1. Phân bố về tuổi và giới 

Giới 
Lứa tuổi 

Tổng 
3-10 11-20 21-30 31-40 

Nam 
2 

(5.9%) 
5 

(14.7%) 
2 

(5.9%) 
7 

(20.6%) 
16 

(47.1%) 

Nữ 
3 

(8.8%) 
10 

(29.4%) 
4 

(11.8%) 
1 

(2.9%) 
18 

(52.9%) 

Tổng 
5 

(14.7%) 
15 

(44.1%) 
6 

(17.7%) 
8 

(23.5%) 
34 

(100%) 
BN có tuổi trung bình là: 21.18 ± 9.42, nhỏ 

tuổi nhất là 6 lớn nhất là 40. Trong đó, tổng số BN 
nam là 16 (47.1%) và số BN nữ là 18 (52.9%). 

- Đặc điểm về tiền sử gia đình 

 
Biểu đồ 3.1. Phân bố về tiền sử gia đình 

Trong số 34BN có 7BN có tiền sử gia đình 
từng mắc bệnh lý Glôcôm chiếm 20.6%. 

3.2. Đặc điểm chức năng 
- Đặc điểm về thị lực 
Bảng 3.2. Đặc điểm về thị lực (chỉnh 

kính tối đa) 
Thị lực Số mắt Tỷ lệ (%) 

TL ≥ 20/30 40 59.7% 
20/30 > TL ≥ 70 12 17.9% 

20/70 > TL ≥ 20/200 9 13.4% 
TL < 20/200 6 9.0% 

Tổng 67 100% 

Nhóm TL tốt chiếm đa số với 40 mắt 
(59.7%), TL khá là 12 mắt (17.9%), TL trung 
bình là 9 mắt (13.4%), kém là 6 mắt (9.0%). TL 
cao nhất là 20/20, thấp nhất là BBT 0.2M. 

- Đặc điểm về nhãn áp trước điều trị 

 
Biểu đồ 3.2. Đặc điểm về nhãn áp trước 

điều trị 
NA cao nhất trước điều trị trung bình là: 

33.51 ± 10.39 mmHg, NA thấp nhất là 22mmHg 
và cao nhất là 69 mmHg. Tỷ lệ số mắt có NA từ 
21-32 mmHg chiếm đa số với 41 mắt (61.20%). 

- Đặc điểm về khúc xạ cầu tương đương 

 
Biểu đồ 3.3. Đặc điểm về khúc xạ cầu 

tương đương 
Khúc xạ cầu tương đương trung bình là: -

3.02 ± 2.42D, trong đó cao nhất là Plano và 
thấp nhất là -10.25D, chủ yếu là nhóm cận thị 
nhẹ và trung bình, nhóm cận thị nặng và rất 
nặng chỉ chiếm 4 mắt với 6.0%. 

3.3. Đặc điểm về hình thái góc tiền 
phòng và hình thái mống mắt 

 
Bảng 3.3. Đặc điểm về hình thái góc tiền phòng và hình thái mống mắt 

 
Góc TP Bình 

thường 
Không rõ cấu 

trúc 
Chân MM bám 

cao 
Dải MM Tổng 

MM Bình thường 18(26.9%) 8(11.9%) 6(9.0%) 7(10.4%) 39(58.2%) 
Không có hốc MM 4(5.9%) 2(3%) 0(0%) 6(9.0%) 12(17.9%) 
Nhiều hốc sâu MM 2(3%) 2(3%) 10(14.9%) 2(3%) 16(23.9%) 

Tổng 24(35.8%) 12(17.9%) 16(23.9%) 15(22.4%) 67(100%) 
 

CỤM 1 (màu vàng) với 18 mắt (26.9%), CỤM 
2 (màu xanh lá) với 8 mắt (11.9%), CỤM 3 (màu 
tím) với 13 mắt (19.4%), CỤM 4 (màu xanh 
dương) với 28 mắt (41.8%). 

3.5. Đặc điểm về đĩa thị 
- Phân bố theo tình trạng xuất huyết 

đĩa thị. Trong nghiên cứu của chúng tôi không 
ghi nhận trường hợp nào có xuất huyết ở đĩa thị. 

- Đặc điểm về mức độ teo quanh đĩa thị 
β theo chu vi đĩa thị 

 
Biểu đồ 3.4. Mức độ teo quanh đĩa β theo 

chu vi đĩa thị 
Mức độ teo quanh đĩa thị β chủ yếu là ≤ 2/4 

chu vi đĩa thị, trong đó < 1/4 chu vi là 36 mắt 
(53.7%) và từ 1/4 đến 2/4 chu vi là 24 mắt 
(35.8%), chúng tôi không ghi nhận trường hợp 
nào có mức độ teo từ 3/4 đến 4/4 chu vi. 

- Tỉ lệ C/D trên lâm sàng 
Bảng 3.4. Tỉ lệ C/D trên lâm sàng 

 Tỉ lệ C/D (n=67) 
Tỉ lệ C/D trung bình 0.73 ± 0.10 

Tỉ lệ C/D theo chiều ngang 0.74 ± 0.10 
Tỉ lệ C/D theo chiều dọc 0.72 ± 0.10 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có tỉ lệ C/D 
trên khám lâm sàng trung bình là 0.73 ± 0.10, 
trong đó theo chiều ngang là 0.74 ± 0.10 gần 
tương đương với C/D theo chiều dọc là 0.72 ± 
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0.10. Trong số 67 mắt của 34 bệnh nhân, không 
có mắt nào có chênh lệch lõm đĩa ≥ 0.2 và 
không có mắt nào có khuyết viền thần kinh khu 
trú trên khám lâm sàng. 

3.6. Một số yếu tố liên quan giữa đặc 
điểm lâm sàng  

- Liên quan giữa hình thái mống mắt và 
hình thái góc tiền phòng với tuổi và nhãn 
áp trước điều trị 

 
Bảng 3.5. Liên quan giữa hình thái mống mắt và hình thái góc tiền phòng với tuổi và 

nhãn áp trước điều trị 
 CỤM 1 (n=18) CỤM 2 (n=8) CỤM 3 (n=13) CỤM 4 (n=28) 

Tuổi 28,67 ± 8,53 12,25 ± 4,43 19,29 ± 9,11 19,86 ± 8,4 
Nhãn áp 26,33 ± 2,77 35,88 ± 8,84 36,92 ± 13,67 35,86 ± 10,42 
Cụm 1 có nhãn áp trước điều trị thấp nhất và tuổi khởi phát muộn nhất, Cụm 2 có tuổi khởi phát 

sớm nhất, trong cụm 4 có hình thái chân mống mắt bám cao kèm theo nhiều hốc sâu ở mống mắt có 
mức nhãn áp trước điều trị cao nhất. 

- Mối liên quan giữa tuổi với nhãn áp trước điều trị 
Bảng 3.6. Mối liên quan giữa tuổi với nhãn áp trước điều trị 

 3≤ Tuổi ≤10 10<Tuổi≤20 20<Tuổi≤30 30<Tuổi≤40 r p 
21≤ NA≤32 mmHg 2(11.1%) 5(27.8%) 3(16.7%) 8(44.4%) 

-0.45 <0.01 
NA > 32 mmHg 3(18.8%) 10(62.5%) 3(18.8%) 0(0.0%) 
NA trung bình 40,8±12,59 36,2±10,0 36,17±11,89 25,5±2,62 33,51±10.39 
Từ bảng trên cho thấy rằng nhóm tuổi càng nhỏ thì có mưc nhãn áp trước điều trị cao hơn và 

mối liên quan có ý nghĩa thống kê với R = -0.45 và p < 0.01. 
- Mối liên quan giữa thị lực với nhãn áp trước điều trị 
Bảng 3.7. Liên quan giữa thị lực với nhãn áp trước điều trị 

 ≥ 20/30 
20/70 ≤TL 

< 20/30 
20/200 ≤TL 

< 20/70 
< 20/200 r p 

21 ≤ NA ≤ 32 mmHg 34(50.7%) 3(4.5%) 4(6.0%) 0(0%) 
0.59 <0.01 

NA > 32 mmHg 6(9.0%) 9(13.4%) 5(7.5%) 6(9.0%) 
Có mối liên quan giữa nhãn áp trước điều trị 

và thị lực có ý nghĩa thống kê với r =0.59 và p < 
0.01, với mức nhãn áp trước điều trị càng cao thì 
thị lực càng thấp.   

- Không có mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê với NA trước điều trị của các đặc 
điểm lâm sàng như: Giới tính, tiền sử gia đình, 
khúc xạ cầu tương đương, diện tích vùng teo 
quanh đĩa β. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Bệnh Glôcôm góc mở thiếu niên có nhiều 
đặc điểm lâm sàng khác biệt so với Glôcôm góc 
mở nguyên phát. Chúng tôi đã tiến hành nghiên 
cứu trên 67 mắt của 34 bệnh nhân. Tuổi trung 
bình: 21.18 ± 9.42,trong đó lứa tuổi từ 11-20 
chiếm ưu thế với 44.1% phù hợp với sự đồng 
thuận của các nhà lâm sàng cho rằng tuổi khởi 
phát từ 3-40 [1][2], tỉ lệ nam/nữ tương ứng là 
47.6% và 52.94% thấp hơn so với các nghiên 
cứu kinh điển cho rằng tỉ lệ nam/nữ khoảng 6/4 
có thể do cỡ mẫu còn ít cũng như có sự khác 
biệt về đặc điểm dân số. Nhóm BN có tiền sử gia 
đình chiếm 20.6% tương đồng với Gupta V [5] 
và Youngkyo Kwun [6], mặc dù hiện nay cơ chế 
chưa được hiểu rõ ràng, nhưng đa số tác giả đều 
đồng thuận rằng bệnh di truyền theo kiểu trội 
trên NST thường. Về TL, có 77.6% BN có TL từ 

khá trở lên do bệnh nhân trẻ được chỉnh kính, 
phát hiện và điều trị Glôcôm từ sớm nên TL 
trung tâm còn khá tốt. NA trước điều trị trung 
bình là 33.51 ± 10.39 mmHg, thấp nhất là 22 
mmHg và cao nhất là 69 mmHg, điều này cho 
thấy mức NA trước điều trị của BN Glôcôm tương 
đối cao, tương đồng với Youngkyo Kwun và 35.6 
± 10.8 [6], điều này giải thích lý do tại sao bệnh 
thường tiến triển nhanh hơn so với Glôcôm góc 
mở nguyên phát từ đó nhấn mạnh vai trò chẩn 
đoán và điều trị sớm. Về khúc xạ cầu tương 
đương trung bình là -3.02 ± 2.42 D, chủ yếu 
thuộc nhóm cận thị nhẹ và trung bình, bệnh 
nhân có tốc độ tiến triển cận thị nhanh hơn theo 
thời gian đồng thời sự tiến triển của cận thị có 
thể gợi ý cho sự tiến triển của bệnh Glôcôm, 
theo Gupta S (2021) những bệnh nhân cận thị có 
nguy cơ tiến triển bệnh Glôcôm cao gấp 18 lần 
với nhóm không cận thị do làm tăng tính nhạy 
cảm của dây thần kinh thị giác với tổn thương do 
cả cơ chế cơ học và mạch máu [7]. Các nghiên 
cứu kinh điển cho rằng vùng bè bệnh nhân JOAG 
không phát triển hoàn chỉnh trong giai đoạn phôi 
thai, quá trình thoái triển không hoàn toàn của 
tổ chức trung phôi dẫn đến mống mắt bám ra 
trước che phủ một phần vùng bè hoặc hình 
thành các dải mô sợi nối giữa mống mắt và vùng 
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bè, một số trường hợp tồn lưu màng trung phôi 
sẽ tạo ra hình dạng giống màng mờ mỏng bịt 
vào vùng bè tương tự như màng Barkan được 
mô tả ở Glôcôm bẩm sinh [8], nghiên cứu của 
chúng tôi có hình thái góc tiền phòng và hình 
thái mống mắt theo cụm: Cụm 1 chiếm 26.9% 
có kiểu hình (xếp thứ 2) có kiểu hình giống 
Glôcôm góc mở nguyên phát, cụm 2 chiếm 
11.9%, cụm 3 chiếm 19.4% và cụm 4 có số 
lượng nhiều nhất là 29.4% đa dạng kiểu hình với 
8 cụm nhỏ đặc điểm chung là có bất thường ở 
hình thái góc tiền phòng, đặc biệt trong cụm có 
hình thái chân mống mắt bám cao và nhiều hốc 
sâu ở mống mắt chiếm 14.9%, hình thái này 
giống với bất thường Axenfeld-Rieger nhưng 
không có phì đại vòng Schwalbe, kết quả tương 
đương với Birla (2009)[4]. Không ghi nhận 
trường hợp nào có xuất huyết đĩa thị, phù hợp 
với Jonas (1996) có tỉ lệ xuất huyết đĩa thị rất 
thấp [9] do xuất huyết đĩa thị chủ yếu liên quan 
đến tổn thương mạch máu nhỏ hoặc giảm tưới 
máu đầu thị thần kinh, trong khi JOAG nhãn áp 
cao từ sớm nên tổn thương chủ yếu do cơ học. 
Mức độ teo quanh đĩa thị β đa số ≤ 2/4. Tất cả 
các bệnh nhân được lựa chọn đều đáp ứng tiêu 
chuẩn C/D ≥0.6, không trường hợp nào chênh 
lệch 2 mắt ≥0.2, không trường hợp nào có 
khuyết viền thị thần kinh khu trú, lõm gai theo 
chiều ngang (0.74 ± 0.10) gần tương đương 
chiều dọc (0.74 ± 0.10) phản ánh sự lõm đĩa 
đồng tâm do nhãn áp cao gây tổn thương toả 
lan và thay đổi mô liên kết ngang trong lớp lá 
sàng. Cụm 1 có tuổi khởi phát bệnh muộn nhất 
(28.67 ± 8.53) và nhãn áp trước điều trị thấp 
nhất (26.33 ± 2.77 mmHg) khiếm cụm này có 
đặc điểm giống Glôcôm góc mở nguyên phát, 
điều này có thể giải thích rằng ở những bệnh 
nhân có cấu trúc góc tiền phòng bình thường, 
quá trình phát triển của vùng bè diễn ra gần như 
hoàn chỉnh, dòng thuỷ dịch được dẫn lưu tương 
đối hiệu quả và tăng nhãn áp chỉ xảy ra khi có 
rối loạn chức năng lưới bè ở mức độ tế bào hoặc 
lắng đọng các chất bất thường tại vùng bè được 
tích luỹ theo thời gian, cụm 2 có tuổi khởi phát 
sớm nhất (12.25 ± 4.43) do đây là dạng góc 
chưa trưởng thành nhất trong số các dạng loạn 
sản góc tiền phòng [4], cụm 4 có nhóm hình thái 
chân mống mắt bám cao kèm nhiều hốc sâu ở 
mống mắt có nhãn áp trước điều trị cao nhất 
(43.4 ± 6.54 mmHg) giống với bất thường 
Axenfeld-Rieger nhưng ở dạng nhẹ hơn và không 
có dấu hiệu của phì đại vòng Schwalbe, điều này 
lý giải tại sao nhãn áp trước điều trị của nhóm 
này cao nhất. Kết quả cho thấy có mối tương 
quan có ý nghĩa thống kê với NA trước điều trị 

với: Tuổi (Tuổi càng thấp mức NA trước điều trị 
càng cao), TL (NA trước điều trị càng cao thì TL 
càng thấp). Không có mối tương quan có ý nghĩa 
thống kê với: Giới tính, tiền sử gia đình, khúc xạ 
cầu tương đương, diện tích vùng teo quanh đĩa β. 
 

IV. KẾT LUẬN 
JOAG thực chất là một nhóm bệnh lý với cơ 

chế bệnh sinh phức tạp và còn chưa được hiểu rõ. 
Các đặc điểm trên lâm sàng như mống mắt, soi 
góc tiền phòng có thể định hướng tới cơ chế bệnh 
sinh như dấu hiệu chân mống mắt bám cao hướng 
tới cơ chế bệnh sinh tương tự Glôcôm bẩm sinh và 
thường liên quan đến nhãn áp rất cao. Ngược lại 
các mắt có hình ảnh góc tiền phòng bình thường 
trên soi góc thường có nhãn áp cao vừa phải tương 
tự Glôcôm góc mở nguyên phát. 
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