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§Æt vÊn ®Ò 

BÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non lµ mét t×nh tr¹ng bÖnh lý cña m¾t do sù ph¸t 

triÓn bÊt th­êng cña m¹ch m¸u vâng m¹c. BÖnh th­êng x¶y ra ë nh÷ng trÎ ®Î 

thiÕu th¸ng, nhÑ c©n vµ ®Æc biÖt lµ cã tiÒn sö thë oxy cao ¸p kÐo dµi. NÕu 

kh«ng ®­îc ph¸t hiÖn vµ ®iÒu trÞ kÞp thêi bÖnh cã thÓ dÉn ®Õn mï loµ do tæ 

chøc x¬ t¨ng sinh, co kÐo g©y bong vâng m¹c [1], [2], [3], [4]. 

Trªn thÕ giíi BVMT§N ®­îc Terry ph¸t hiÖn vµ c«ng bè lÇn ®Çu tiªn 

vµo n¨m 1942. Tõ ®ã ®Õn nay, cïng víi sè l­îng trÎ ®Î non ®­îc cøu sèng 

ngµy mét t¨ng, BVMT§N xuÊt hiÖn ngµy mét nhiÒu. Tiªn l­îng cña bÖnh phô 

thuéc vµ h×nh th¸i tæn th­¬ng, giai ®o¹n bÞ bÖnh, viÖc ®iÒu trÞ sím hay muén 

còng nh­ lùa chän ph­¬ng ph¸p ®iÒu trÞ thÝch hîp. ViÖc ra ®êi cña kü l¹nh 

®«ng trong nh÷ng n¨m thËp kû 70 – 80 vµ kü thuËt quang ®«ng nh÷ng n¨m 

1990 ®· gióp cho viÖc chÈn ®o¸n vµ ®iÒu trÞ cã nh÷ng tiÕn bé qua ®ã lµm thay 

®æi hoµn toµn tiªn l­îng cuéc sèng cña trÎ ®Î non [2], [3].  

Trong qu¸ tr×nh th¨m kh¸m vµ ®iÒu trÞ, nhiÒu t¸c gi¶ nhËn thÊy sù thay 

®æi khóc x¹ ë trÎ ®Î non cã sù kh¸c biÖt so víi trÎ ®Î ®ñ th¸ng. Tû lÖ tËt khóc 

x¹ cao h¬n ®Æc biÖt lµ cËn thÞ [5], [6]. Tû lÖ vµ møc ®é cËn thÞ cã liªn quan 

®Õn møc ®é nÆng nhÑ cña bÖnh còng nh­ ph­¬ng ph¸p ®iÒu trÞ bÖnh [7], [8]. 

TrÎ ®Î non cã bÖnh ®iÒu trÞ b»ng ph­¬ng ph¸p quang ®«ng biÓu hiÖn tû lÖ vµ 

møc ®é cËn thÞ thÊp h¬n ph­¬ng ph¸p l¹nh ®«ng [9], [10]. TrÎ ®Î non cã bÖnh 

cÇn ph¶i ®iÒu trÞ cã tû lÖ vµ møc ®é cËn thÞ cao h¬n  [11]. 

T¹i ViÖt Nam n¨m 2001 ®· b¾t ®Çu tiÕn hµnh kh¸m sµng läc, nghiªn cøu 

®Æc ®iÓm tæn th­¬ng cña bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non trªn nh÷ng trÎ s¬ sinh cã 

nguy c¬ cao vµ b­íc ®Çu øng dông laser quang ®«ng trong ®iÒu trÞ [3]. Tõ ®ã 

®Õn nay, ngµy cµng cã nhiÒu trÎ ®Î non ®­îc kh¸m, ®iÒu trÞ vµ theo dâi. Qua 

theo dâi sè trÎ em nµy, chóng t«i nhËn thÊy viÖc ®iÒu trÞ ®· duy tr× ®­îc chøc 
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n¨ng thÞ gi¸c cho trÎ, tr¸nh nguy c¬ mï loµ. Tuy nhiªn, trÎ cã BVMT§N sau 

®iÒu trÞ hoÆc bÖnh tù tho¸i triÓn nÕu kh«ng ®­îc ®¸nh gi¸ ®óng t×nh tr¹ng 

khóc x¹ vµ ®iÒu chØnh kÝnh thÝch hîp, nhiÒu trÎ cã kÕt qu¶ thÞ lùc rÊt thÊp. V× 

vËy chóng t«i tiÕn hµnh nghiªn cøu nµy nh»m 2 môc tiªu:  

1.  §¸nh gi¸ t×nh tr¹ng khóc x¹ trªn trÎ m¾c bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î 

non: x¸c ®Þnh tØ lÖ cËn thÞ, viÔn thÞ, lo¹n thÞ vµ lÖch khóc x¹. 

2.  Ph©n tÝch c¸c yÕu tè liªn quan ®Õn khóc x¹ trªn trÎ m¾c bÖnh vâng 

m¹c trÎ ®Î non. 
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Ch­¬ng 1 

Tæng quan 

1.1. Tæng quan vÒ bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non.  

1.1.1. C¬ chÕ bÖnh sinh cña bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non. 

§Õn nay, c¬ chÕ bÖnh sinh cña bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non ch­a ®­îc biÕt 

mét c¸ch râ rµng nh­ng nhiÒu t¸c gi¶ nh­ Richard Rober, Ealr A. Palmer 

(1995) vµ R.Micheal Siatkowski, John T.Flyn (1998) cho r»ng ë trÎ ®Î non sù 

ph¸t triÓn b×nh th­êng cña m¹ch m¸u vâng m¹c bÞ dõng l¹i gi÷a chõng, vïng 

vâng m¹c phÝa tr­íc ch­a cã m¹ch m¸u gäi lµ vïng vâng m¹c v« m¹ch. Gi÷a 

vïng  vâng m¹c ®· cã m¹ch m¸u ë phÝa sau vµ vïng v« m¹ch ë phÝa tr­íc h×nh 

thµnh mét ®­êng ranh giíi ph©n c¸ch, vïng vâng m¹c phÝa tr­íc ®­êng ranh 

giíi nµy kh«ng ®­îc cung cÊp ®ñ oxy vµ cã lÏ ®· tiÕt ra c¸c yÕu tè kÝch thÝch sù 

ph¸t triÓn cña t©n m¹ch (VEGF). Khi c¸c t©n m¹ch ph¸t triÓn sÏ h×nh thµnh nªn 

c¸c th«ng ®«ng tÜnh m¹ch ë t¹i vÞ trÝ ®­êng ranh giíi trªn bÒ mÆt cña vâng m¹c. 

C¸c chç nèi nµy ngµy mét lín lªn, dµy h¬n, nh« lªn vµ nguyªn bµo x¬ ph¸t 

triÓn cïng víi t©n m¹ch h×nh thµnh nªn c¸c tæ chøc sÑo x¬. Cuèi cïng h×nh 

thµnh mét vßng tæ chøc x¬ b¸m vµo vâng m¹c vµ dÞch kÝnh, cã khi vßng x¬ lan 

réng toµn bé chu vi cña mÆt trong nh·n cÇu. Khi tæ chøc x¬ nµy co kÐo sÏ g©y 

bong vâng m¹c, nÕu nÆng bong vâng m¹c toµn bé vµ trÎ sÏ bÞ mï [1], [2], [4]. 

1.1.2. C¸c yÕu tè nguy c¬ bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non. 

Cã nhiÒu nghiªn cøu vÒ yÕu tè nguy c¬ cña BVMT§N, c¸c nghiªn 

cøu chØ ra c©n nÆng vµ tuæi thai lóc sinh thÊp lµ yÕu tè nguy c¬ chÝnh cña 

bÖnh. Bªn c¹nh ®ã thë oxy cao ¸p kÐo dµi còng ®­îc cho lµ ®ãng vai trß 

quan träng trong c¬ chÕ bÖnh sinh cña bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non [1], [2], 

[3], [12], [13] … 
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- C©n nÆng khi sinh   

Qua nghiªn cøu tÊt c¶ c¸c t¸c gi¶ ®Òu nhËn thÊy c©n nÆng khi sinh cña trÎ 

liªn quan chÆt chÏ ®Õn BVMT§N. C©n nÆng khi sinh cµng thÊp th× trÎ cµng cã 

nguy c¬ m¾c bÖnh và bÖnh cµng nÆng, kh¶ n¨ng ph¶i ®iÒu trÞ cµng cao [1], [2], 

[3], [12], [13], [14]. Campbell vµ céng sù (1983) trong mét nghiªn cøu cña 

m×nh cho thÊy tû lÖ m¾c bÖnh và tû lÖ mï lßa ë trÎ ®Î non cã c©n nÆng khi 

sinh <1000g lµ 28,0% vµ 4,5% cao h¬n so víi trÎ cã c©n nÆng tõ 1000 - 1500g 

lµ 10,1% vµ 1,2% [15]. T¹i ViÖt Nam, theo t¸c gi¶ NguyÔn Xu©n TÞnh vµ céng 

sù (2007) nghiªn cøu trªn 590 trÎ ®Î non cho thÊy tû lÖ bÞ bÖnh cña nhãm 

bÖnh nh©n cã c©n nÆng < 1000g lµ cao nhÊt chiÕm tû lÖ 77,8%, tû lÖ nµy gi¶m 

dÇn khi c©n nÆng cña trÎ t¨ng lªn. Víi nhãm trÎ cã c©n nÆng > 1750g cã tû lÖ 

bÞ bÖnh thÊp nhÊt lµ 19,8% [3]. Tuy nhiªn BVMT§N vÉn gÆp ë nh÷ng nhãm 

trÎ cã c©n nÆng lín h¬n, ®Æc biÖt lµ ë c¸c n­íc ®ang ph¸t triÓn. TrÎ ë nhãm 

c©n nÆng cao h¬n bÞ bÖnh víi tû lÖ thÊp h¬n, møc ®é bÖnh còng nhÑ h¬n vµ tû 

lÖ bÞ mï còng thÊp h¬n.  

- Tuæi thai khi sinh  

Còng t­¬ng tù nh­ c©n nÆng khi sinh, tuæi thai khi sinh cña trÎ cµng thÊp  

kh¶ n¨ng bÞ bÖnh cµng cao vµ bÖnh cµng nÆng [12], [13], [16]. Theo kÕt qu¶ 

nghiªn cøu cña t¸c gi¶ NguyÔn Xu©n TÞnh n¨m 2007 nh÷ng trÎ tuæi thai khi 

sinh < 31 tuÇn cã tû lÖ bÞ BVMT§N lµ 58% trong khi ®ã tû lÖ bÞ bÖnh cña 

nhãm trÎ cã tuæi thai khi sinh tõ 32 - 35 tuÇn lµ 22,7% [3].   

- Thë oxy cao ¸p 

Trong nh÷ng n¨m thËp kû 50 của thế kỷ trước oxy trong khÝ thë ®­îc 

xem lµ nguyªn nh©n chÝnh g©y ra BVMT§N [17], [18], [19]. Campbell (1951) 

vµ Patz (1952) ph¸t hiÖn ra r»ng tØ lÖ m¾c BVMT§N cao h¬n h¼n ë nh÷ng trÎ 

®­îc thë oxy nång ®é cao [20], [21]. Tin vµ céng sù (2001) nhËn thÊy tØ lÖ 

BVMT§N nÆng lµ tõ 27,7% ë nhãm thë oxy cã nång ®é 88% - 98% so víi 

6,2% ë nhãm thë oxy nång ®é 70% - 90% [22]. 
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Nghiªn cøu cña NguyÔn Xu©n TÞnh (2007) vµ Hoµng M¹nh Hïng 

(2008) cho thÊy sè ngµy thë oxy trung b×nh ë nhãm bÖnh nh©n bÞ BVMT§N 

cao h¬n so víi nhãm bÖnh nh©n kh«ng bÞ BVMT§N [3], [13].   

Bªn c¹nh c¸c yÕu tè nguy c¬ lµ c©n nÆng, tuæi thai vµ vai trß cña oxy 

trong khÝ thë, mét sè nghiªn cøu cña c¸c t¸c gi¶ kh¸c nhau cßn ®Ò cËp ®Õn 

nhiÒu yÕu tè cã thÓ coi lµ yÕu tè liªn quan ®èi víi sù ph¸t triÓn cña 

BVMT§N nh­:  

- NhiÔm trïng [12], [23] 

- ThiÕu m¸u, truyÒn m¸u [3], [24] 

- Chñng téc [25] 

- C­êng ®é ¸nh s¸ng [26] 

- TiÒn s¶n giËt vµ sö dông corticoid tr­íc sinh [27] 

-  T×nh tr¹ng suy h« hÊp [12], [13] 

- §a thai [3], [12], [13]  

- Mét sè bÖnh lý s¬ sinh (h¹ nhiÖt ®é, suy h« hÊp, xuÊt huyÕt n·o, vµng 

da...) [12], [13]. 

- BÖnh lý cña mÑ trong thêi gian mang thai [28]. 

C¸c yÕu tè trªn ®­îc nhiÒu t¸c gi¶ xem lµ cã thÓ ¶nh h­ëng trùc tiÕp lªn 

qu¸ tr×nh ph¸t triÓn cña BVMT§N hoÆc cã thÓ lµ nh÷ng chØ sè cña trÎ ®Î non 

dÔ ph¸t sinh c¸c biÕn chøng do ®Î non trong ®ã cã BVMT§N.  

1.1.3. Ph©n lo¹i quèc tÕ vÒ bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non  

N¨m 1983 ph©n lo¹i quèc tÕ BVMT§N ra ®êi dùa vµo mét sè tiªu chuÈn 

nhÊt ®Þnh nh­: vÞ trÝ, ph¹m vi vµ giai ®o¹n tiÕn triÓn cña bÖnh [1], [2], [3]. 
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1.1.3.1. VÞ trÝ 

§Ó khu tró vÞ trÝ tæn th­¬ng ng­êi ta ph©n chia vâng m¹c lµm 3 vïng. 

- Vïng I lµ vïng vâng m¹c xung quanh đĩa thÞ cã b¸n kÝnh b»ng 2 lÇn 

kho¶ng c¸ch đĩa thÞ - hoµng ®iÓm. 

- Vïng II lµ vïng vâng m¹c h×nh vµnh kh¨n ®ång t©m víi vïng I tíi tËn bê 

tr­íc cña vâng m¹c (ora serrata) phÝa mòi. 

- Vïng III lµ vïng vâng m¹c h×nh l­ìi liÒm cßn l¹i phÝa th¸i d­¬ng. §©y 

th­êng lµ vïng vâng m¹c cuèi cïng mµ c¸c m¹ch m¸u sÏ ph¸t triÓn ®Õn. 
 

 

H×nh 1.1: S¬ ®å ph©n chia vâng m¹c theo 3 vïng vµ theo sè mói giê 

Nguồn: Rober R, and Palmer E.A (1995) [1] 

1.1.3.2. Ph¹m vi 

Ph¹m vi cña bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non ®­îc m« t¶ b»ng sè giê ®ång hå 

vâng m¹c bÞ tæn th­¬ng. VÝ dô, cã bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non tõ kinh tuyÕn 

1 giê ®Õn kinh tuyÕn 5 giê, ph¹m vi cña bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non lµ 4 giê 

®ång hå. 

1.1.3.3. Giai ®o¹n  

Dùa vµo møc ®é tiÕn triÓn cña bÖnh ng­êi ta ph©n chia bÖnh ra lµm 5 

giai ®o¹n. 

- Giai ®o¹n I:  

Giai ®o¹n I ®­îc ®Æc tr­ng bëi mét ®­êng ranh giíi mµu tr¾ng gi÷a vïng 

vâng m¹c b×nh th­êng phÝa đĩa thÞ vµ vïng vâng m¹c v« m¹ch phÝa chu biªn. 

Đĩa thị Đĩa thị 
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H×nh 1.2: BVMT§N giai ®o¹n 1 

- Giai ®o¹n II: 

§­êng ranh giíi ph¸t triÓn réng vµ cao t¹o gê mµu tr¾ng hoÆc hång, c¸c 

bói t©n m¹ch nhá cã thÓ xuÊt hiÖn phÝa sau ®­êng gê nµy. 
 

 

H×nh 1.3: BVMT§N giai ®o¹n 2 

- Giai ®o¹n III: 

§Æc tr­ng b»ng sù ph¸t triÓn cña tæ chøc x¬ m¹ch tõ bÒ mÆt cña ®­êng 

gê vµ lan réng vµo trong buång dÞch kÝnh.   

 

 

 

 
 

 

 

H×nh 1.4. BVMT§N giai 

®o¹n 3 h×nh th¸i nhÑ 

H×nh 1.5. BVMT§N giai 

®o¹n 3 h×nh th¸i võa 

H×nh 1.6. BVMT§N giai 

®o¹n 3 h×nh th¸i nÆng 

 
 

 

 

 

 



8 

- Giai ®o¹n IV: 

Bong vâng m¹c mét phÇn do tæ chøc x¬ co kÐo.  

Dùa vµo vÞ trÝ vâng m¹c bÞ bong ng­êi ta ph©n ra lµm giai ®o¹n IVa vµ IVb:  

+ Giai ®o¹n IVa lµ BVM kh«ng tíi vïng hoµng ®iÓm, chøc n¨ng m¾t cã 

thÓ cßn tèt. 

+ Giai ®o¹n IVb lµ vâng m¹c vïng hoµng ®iÓm bÞ bong, vµ chøc n¨ng thÞ 

gi¸c gi¶m mét c¸ch râ rÖt. 

               

H×nh 1.7. BVMT§N giai ®o¹n 4a H×nh 1.8. BVMT§N giai ®o¹n 4b 
 

- Giai ®o¹n V:  

Bong vâng m¹c hoµn toµn do tæ chøc x¬ co kÐo, vâng m¹c bÞ bong vµ 

cuén l¹i cã d¹ng h×nh phÔu. 

 

H×nh 1.9. BVMT§N giai ®o¹n 5 
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- BÖnh vâng m¹c (+) (plus disease): lµ hiÖn t­îng gi·n vµ ngo»n ngoÌo 

cña m¹ch m¸u gÇn thÞ thÇn kinh. Sù xuÊt hiÖn bÖnh vâng m¹c (+) gîi ý mét qu¸ 

tr×nh tiÕn triÓn ®ét ph¸ vµ nhanh chãng. 

  

 

H×nh 1.10. BÖnh vâng 

m¹c + nhÑ 

H×nh 1.11. BÖnh vâng 

m¹c + võa 

H×nh 1.12. BÖnh vâng 

m¹c + nÆng 

- Rush disease lµ mét thuËt ng÷ ®Ó m« t¶ bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non ë 

vïng I cã kÌm theo bÖnh vâng m¹c (+). Nhãm bÖnh nh©n nµy cã mét qu¸ 

tr×nh tiÕn triÓn nhanh víi tiªn l­îng kÐm h¬n bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non th«ng 

th­êng. Ph©n lo¹i quèc tÕ BVMT§N n¨m 2005 bæ sung h×nh th¸i nÆng nhÊt 

cña bÖnh gäi lµ “BÖnh vâng m¹c hung h·n cùc sau” [29]. 

1.1.4. C¸c ph­¬ng ph¸p ®iÒu trÞ bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non. 

Trong thËp kû 70 - 80 l¹nh ®«ng lµ ph­¬ng ph¸p ®iÒu trÞ phæ biÕn vµ 

mang l¹i kÕt qu¶ tèt nhÊt cho BVMT§N. Tuy nhiªn trong nh÷ng n¨m cuèi 

thËp kû 80 víi nh÷ng ­u thÕ næi bËt, quang ®«ng b»ng laser ®· ®­îc sö dông 

nh­ mét ph­¬ng ph¸p ®iÒu trÞ thay thÕ cho l¹nh ®«ng trong ®iÒu trÞ BVMT§N. 

Tuy vËy víi h×nh th¸i BVMT§N nÆng viÖc ®iÒu trÞ b»ng laser th­êng khã 

kh¨n do t×nh tr¹ng t©n m¹ch mèng m¾t, ®ång tö gi·n kÐm, t©n m¹ch tr­íc thÓ 

thñy tinh vµ ®ôc m«i tr­êng trong suèt khiÕn kÕt qu¶ ®iÒu trÞ cã tû lÖ thÊt b¹i 

cao. V× thÕ gÇn ®©y nhiÒu t¸c gi¶ sö dông Avastin mét kh¸ng thÓ ®¬n dßng t¸i 

tæ hîp cã t¸c dông øc chÕ ho¹t tÝnh sinh häc cña chÊt t¨ng sinh t©n m¹ch ®Ó 
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®iÒu trÞ h×nh th¸i nÆng. Khi bÖnh tiÕn triÓn sang c¸c giai ®o¹n muén h¬n, c¸c 

ph­¬ng ph¸p ®iÒu trÞ kh¸c nh­ c¾t dÞch kÝch, mæ bong vâng m¹c vÉn ®­îc chØ 

®Þnh cho dï kÕt qu¶ phÉu thuËt kh«ng mÊy kh¶ quan [1], [2], [3], [30]. 

1.1.4.1. L¹nh ®«ng ®iÒu trÞ bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non. 

L¹nh ®«ng toµn bé vïng vâng m¹c v« m¹ch phÝa tr­íc gê t©n m¹ch qua 

cñng m¹c sÏ lµm gi¶m viÖc t¹o thµnh c¸c chÊt kÝch thÝch t¨ng sinh t©n m¹ch 

dÉn ®Õn ng¨n chÆn ®­îc sù tiÕn triÓn cña bÖnh [31].  

1.1.4.2. Quang ®«ng b»ng laser ®iÒu trÞ bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non. 

Kü thuËt quang ®«ng sö dông chïm tia laser b¾n lªn vïng vâng m¹c v« 

m¹ch tr­íc gê t©n m¹ch. D­íi t¸c dông cña hiÖu øng nhiÖt, tæ chøc vâng m¹c 

t¹i n¬i bÞ chïm tia laser b¾n vµo cã nh÷ng biÕn ®æi vÒ lý, hãa vµ sinh häc dÉn 

®Õn qu¸ tr×nh s¶n xuÊt c¸c yÕu tè t¨ng sinh t©n m¹ch bÞ øc chÕ, qua ®ã ng¨n 

chÆn ®­îc sù tiÕn triÓn cña bÖnh. ViÖc ®iÒu trÞ b»ng laser cã thÓ g©y tæn 

th­¬ng s©u vµ ph¸ hñy tæ chøc lµnh xung quanh. Qua nghiªn cøu ng­êi ta thÊy 

tû lÖ thµnh c«ng cña nhãm bÖnh nh©n cã BVMT§N ®­îc ®iÒu trÞ b»ng laser 

cao h¬n nhãm ®­îc ®iÒu trÞ b»ng l¹nh ®«ng [3], [31], [32], [33]. 

1.1.4.3. PhÉu thuËt ®ai cñng m¹c vµ c¾t dÞch kÝnh ®iÒu trÞ BVMT§N 

Nh÷ng tr­êng hîp ®iÒu trÞ b»ng l¹nh ®«ng hoÆc quang ®«ng mµ vÉn 

kh«ng ng¨n c¶n ®­îc sù tiÕn triÓn cña bÖnh tõ giai ®o¹n III sang giai ®o¹n IV, 

tæ chøc x¬ co kÐo g©y bong vâng m¹c th× phÉu thuËt ®ai cñng m¹c ®­îc chØ 

®Þnh [2], [3]. 

Khi bÖnh ë giai ®o¹n V, tæ chøc x¬ trªn vâng m¹c co kÐo g©y bong vâng 

m¹c toµn bé th× phÉu thuËt c¾t dÞch kÝnh cã thÓ ®­îc chØ ®Þnh. Tuy nhiªn, tû lÖ 

thµnh c«ng cña phÉu thuËt rÊt h¹n chÕ, mét sè Ýt tr­êng hîp b¶o tån ®­îc thÞ lùc 

ë møc ®ñ ®Ó nhËn thøc vµ n¾m b¾t ®­îc c¸c ®å vËt [2], [3]. 
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1.1.4.4. §iÒu trÞ BVMT§N h×nh th¸i nÆng b»ng tiªm Avastin néi nh·n 

§iÒu trÞ BVMT§N h×nh th¸i nÆng gÆp rÊt nhiÒu khã kh¨n, viÖc tiÕn 

hµnh laser trªn nh÷ng m¾t cã l­íi m¹ch m¸u tr­íc thÓ thuû tinh, t©n m¹ch ë 

mèng m¾t, ®ång tö khã gi·n, ®ôc m«i tr­êng trong suèt… lµ nh÷ng yÕu tè bÊt 

lîi khiÕn kÕt qu¶ ®iÒu trÞ b»ng laser h×nh th¸i nµy cã tû lÖ thÊt b¹i cao. V× thÕ 

gÇn ®©y nhiÒu t¸c gi¶ sö dông Avastin tiªm néi nh·n cã t¸c dông øc chÕ ho¹t 

tÝnh sinh häc cña chÊt t¨ng sinh t©n m¹ch ®Ó ®iÒu trÞ h×nh th¸i nÆng [30]. 

1.2. Sự phát triển khúc xạ của mắt và các yếu tố ảnh hưởng  

1.2.1. Sù ph¸t triÓn khóc x¹ cña m¾t. 

T×nh tr¹ng khóc x¹ cña m¾t ®­îc x¸c ®Þnh bëi c«ng suÊt gi¸c m¹c, c«ng 

suÊt thÓ thuû tinh, ®é s©u tiÒn phßng vµ chiÒu dµi trôc nh·n cÇu. Trong thêi kú 

s¬ sinh c«ng suÊt gi¸c m¹c vµ c«ng suÊt thÓ thuû tinh cã kh¶ n¨ng ®iÒu chØnh 

phï hîp víi sù ph¸t triÓn dµi thªm cña trôc nh·n cÇu ®Ó h×nh thµnh qu¸ tr×nh 

chÝnh thÞ ho¸. Giai ®o¹n ph¸t triÓn vÒ sau nÕu c«ng suÊt gi¸c m¹c vµ thÓ thuû 

tinh kh«ng thÓ tiÕp tôc bï ®¾p cho sù ph¸t triÓn dµi thªm cña trôc nh·n cÇu th× 

cã thÓ dÉn ®Õn m¾t cËn thÞ. C¸c yÕu tè trªn liªn tôc thay ®æi trong qu¸ tr×nh 

ph¸t triÓn nh·n cÇu [34].  

PhÇn tr­íc nh·n cÇu ph¸t triÓn rÊt nhanh trong giai ®o¹n s¬ sinh vµ ®¹t 

tØ lÖ gÇn nh­ ng­êi lín vµo cuèi n¨m thø hai. Gi¸c m¹c trÎ s¬ sinh cã kÝch 

th­íc xÊp xØ 10 mm vµ ®¹t ®­îc kÝch th­íc hoµn chØnh vµo cuèi n¨m thø hai. 

Ngay sau sinh, c«ng suÊt khóc x¹ gi¸c m¹c vµo kho¶ng 50 D. Theo Grignolo 

vµ Rivara sù thay ®æi c«ng suÊt gi¸c m¹c lín nhÊt lµ trong vßng mét n¨m ®Çu 

vµ gi¶m ®Õn 45 D ë m¾t tr­ëng thµnh [34].  

ThÓ thuû tinh kh«ng nh­ c¸c phÇn cßn l¹i cña nh·n cÇu vÉn tiÕp tôc ph¸t 

triÓn. Ngay lóc khi sinh thÓ thuû tinh cã h×nh cÇu víi ®é dµy xÊp xØ 4 mm, kÝch 

th­íc nµy ®­îc gÊp ®«i trong mét n¨m ®Çu sau ®Î. C«ng suÊt thÓ thuû tinh gi¶m 

dÇn tõ 3 ®Õn 14 tuæi do sù ph¸t triÓn thÓ thuû tinh theo h×nh d¹ng dÑt dÇn [34].  
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Trôc nh·n cÇu tr¶i qua hai giai ®o¹n ph¸t triÓn lµ giai ®o¹n s¬ sinh kÕt 

thóc vµo lóc 3 tuæi vµ giai ®o¹n thiÕu niªn kÕt thóc vµo lóc 14 tuæi. Sorby 

(1961) cho r»ng chiÒu dµi trung b×nh cña trôc nh·n cÇu trong giai ®o¹n s¬ sinh 

t¨ng tõ 18 ®Õn 22,8 mm. Trong giai ®o¹n thiÕu niªn chiÒu dµi trôc nh·n cÇu 

chØ t¨ng 1 mm vµ m¾t ®¹t ®­îc chiÒu dµi ®Çy ®ñ nh­ m¾t ng­êi lín vµo lóc 14 

tuæi nÕu kh«ng cã bÊt th­êng ng¨n c¶n sù ph¸t triÓn cña nh·n cÇu. Theo mét 

sè t¸c gi¶ kh¸c chiÒu dµi trung b×nh trôc nh·n cÇu giai ®o¹n s¬ sinh lµ 16 mm 

vµ ®¹t kÝch th­íc chuÈn lµ 24 mm lóc trÎ ®­îc 8 tuæi [34], [35]. 

Ngay lóc sinh chØ sè khóc x¹ cña m¾t xÊp xØ 3D viÔn thÞ vµ trong vßng 

mét n¨m ®Çu t×nh tr¹ng khóc x¹ gi¶m dÇn. Tuy nhiªn theo Brown (1939) t×nh 

tr¹ng viÔn thÞ tiÕp tôc t¨ng ®Õn ®é 7 tuæi vµ sau ®ã gi¶m dÇn trong giai ®o¹n 

ph¸t triÓn vÒ sau. PhÇn lín nh÷ng nghiªn cøu cña c¸c t¸c gi¶ nh­ Sorby 

(1961), Hirsch (1964), Grignolo vµ Rivara (1968) vµ Larsen (1971) ®Òu ®ång 

t×nh víi nhËn ®Þnh cña Brown: t×nh tr¹ng viÔn thÞ gi¶m dÇn trong suèt thêi kú 

niªn thiÕu cña trÎ. Ng­êi ta nhËn thÊy viÔn thÞ gi¶m theo tuæi tõ 66% ë ®é 4-5 

tuæi xuèng cßn 11% ë ®é 12-17 tuæi. Trong khi ®ã tØ lÖ cËn thÞ t¨ng tõ 30% ë 

nhãm trÎ nhá ®Õn 87% ë nhãm trÎ lín h¬n [34]. 

1.2.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến tình trạng khúc xạ mắt 

1.2.2.1. C«ng suÊt gi¸c m¹c. 

MÆt tr­íc gi¸c m¹c låi cã c«ng suÊt héi tô lµ + 49 D, mÆt sau lâm cã 

c«ng suÊt ph©n kú – 6 D. Nh­ vËy c«ng suÊt héi tô chung cña gi¸c m¹c lµ + 43 

D. Do c«ng suÊt héi tô cña gi¸c m¹c lín nªn khi cã sù biÕn ®æi vÒ cÊu tróc hay 

®é cong gi¸c m¹c sÏ t¸c ®éng nhiÒu ®Õn khóc x¹ cña m¾t. B¸n kÝnh cong gi¸c 

m¹c thay ®æi 1 mm sÏ lµm thay ®æi c«ng suÊt  6 D. Gi¸c m¹c qu¸ cong sÏ 

g©y ra cËn thÞ vµ gi¸c m¹c qu¸ bÑt sÏ g©y ra viÔn thÞ. Khi c¸c kinh tuyÕn cña 

gi¸c m¹c cã ®é cong kh¸c nhau sÏ g©y ra lo¹n thÞ. Tuy nhiªn m¾t b×nh th­êng 

còng cã ®é lo¹n thÞ nhÑ gäi lµ lo¹n thÞ sinh lý. Lo¹n thÞ sinh lý ®­îc bï trõ bëi 
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sù ®iÒu tiÕt, møc ®é lo¹n thÞ cña gi¸c m¹c ¶nh h­ëng ®Õn phÇn lín ®é lo¹n thÞ 

cña m¾t [36], [37], [38].  

B¶ng 1.1. B¸n kÝnh ®é cong gi¸c m¹c ë trÎ ®ñ th¸ng vµ thiÕu th¸ng  

Tuæi B¸n kÝnh cong (mm) 

Sau sinh thiÕu th¸ng 6,35 ± 0,09 

Sau sinh ®ñ th¸ng 7,11 ± 0,07 

2 – 4 tuæi 7,73 ± 0,09 

5 – 9 tuæi 7,81 ± 0,09 

10 – 14 tuæi 8,01 ± 0,05 

Ng­êi lín 7,8 

Nguồn: Taylor D (1988) [39] 

B¸n kÝnh ®é cong gi¸c m¹c ë trÎ sinh thiÕu th¸ng thÊp h¬n so víi trÎ 

sinh ®ñ th¸ng (6,35 ± 0,9 mm so víi 7,11 ± 0,07 mm). B¸n kÝnh ®é cong 

gi¸c m¹c t¨ng dÇn theo tuæi tõ 7,11 ± 0,07mm sau khi sinh vµ ®¹t møc xÊp 

xØ 7,8mm ë tuæi tr­ëng thµnh [39].  

1.2.2.2. C«ng suÊt thÓ thuû tinh. 

ThÓ thuû tinh lµ thÊu kÝnh hai mÆt låi. TrÎ s¬ sinh cã b¸n kÝnh cong 

mÆt tr­íc cña thÓ thuû tinh lµ 5 mm vµ mÆt sau lµ 4 mm. C«ng suÊt héi tô 

cña thÓ thuû tinh ë trÎ s¬ sinh kho¶ng +34,0D nh­ng trong giai ®o¹n ph¸t 

triÓn vÒ sau thÓ thuû tinh dÑt dÇn vµ æn ®Þnh víi b¸n kÝnh mÆt tr­íc dµi ®Õn 

10 mm vµ mÆt sau 6mm. V× thÕ c«ng suÊt héi tô cña thÓ thuû tinh còng gi¶m 

xuèng cßn kho¶ng + 16D ®Õn + 20D. Sù gi¶m sót cña thÓ thuû tinh vÒ ®é 

cong vµ chØ sè khóc x¹ trong qu¸ tr×nh ph¸t triÓn sÏ lµm thay ®æi khóc x¹ 

nh·n cÇu vµ bï ®¾p cho sù gia t¨ng chiÒu dµi trôc nh·n cÇu. ThÓ thuû tinh cã 
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®Æc ®iÓm quan träng lµ cã thÓ thay ®æi ®é héi tô th«ng qua ®iÒu tiÕt. Khi ®iÒu 

tiÕt c«ng suÊt thÓ thuû tinh thay ®æi tõ +19D ®Õn + 33D do tÝnh chÊt co gi·n 

cña m« thÓ thuû tinh [34], [35], [37], [40].  

1.2.2.3. §é s©u tiÒn phßng. 

§é s©u tiÒn phßng ®­îc cho lµ kh«ng ¶nh h­ëng nhiÒu ®Õn khóc x¹ cña 

nh·n cÇu nh­ng cã tham gia mét phÇn vµo qu¸ tr×nh chÝnh thÞ ho¸ cña m¾t 

th«ng qua c¬ chÕ bï ®¾p cho sù gia t¨ng chiÒu dµi trôc nh·n cÇu. §é s©u tiÒn 

phßng thay ®æi theo ®é tuæi vµ lo¹i khóc x¹. Ng­êi ta nhËn thÊy cø mçi thËp 

niªn th× ®é s©u tiÒn phßng gi¶m kho¶ng 0,1 mm. ë m¾t viÔn thÞ tiÒn phßng 

n«ng h¬n so víi m¾t cËn thÞ vµ lo¹n thÞ [35], [37], [38]. 

1.2.2.4. ChiÒu dµi trôc nh·n cÇu. 

PhÇn lín c¸c nghiªn cøu ®Òu ®­a ra sè liÖu ®é dµi trôc nh·n cÇu ë vµo 

kho¶ng 23,5 ®Õn 24,5 mm ë m¾t chÝnh thÞ. Theo Curtin chiÒu dµi trôc nh·n 

cÇu lµ yÕu tè quyÕt ®Þnh vµ cã sù liªn quan râ nÐt nhÊt ®Õn t×nh tr¹ng tËt khóc 

x¹. ë m¾t chÝnh thÞ khi chiÒu dµi trôc nh·n cÇu thay ®æi 1 mm sÏ lµm thay ®æi 

c«ng suÊt khóc x¹ 3 D. Tuy nhiªn sù thay ®æi nµy kh«ng tuyÕn tÝnh, ë m¾t cËn 

thÞ nÆng khi thay ®æi 1 mm chiÒu dµi chØ lµm thay ®æi 2 D trong khi ®ã ë m¾t 

viÔn thÞ cã thÓ lµm thay ®æi ®Õn 3 D. ë trÎ s¬ sinh, chiÒu dµi trung b×nh cña 

trôc nh·n cÇu vµo kho¶ng 16-18 mm vµ ®¹t ®­îc kÝch th­íc chuÈn lµ 23,8 –24 

mm vµo ®é 8 tuæi, lóc nµy m¾t trë thµnh chÝnh thÞ [34], [37], [39], [41], [42].  
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B¶ng 1.2: Trôc nh·n cÇu theo løa tuæi  

Trục nhãn cầu (mm) 

Lứa tuổi 
Trung bình (mm) SD 

Ngày 1 - 5 16,78 0,51 

Tháng 
6 18,21 0,51 

9 19,05 0,51 

Năm 

1 - 2 20,61 0,47 

2 - 3 20,79 0,61 

3 - 4 21,27 0,55 

4 - 5 21,68 0,58 

5 - 6 21,85 0,59 

6 - 7 22,01 0,71 

7 - 8 22,09 0,62 

8 - 9 22,33 0,51 

9 - 10 22,43 0,47 

10 - 11 22,50 0,47 

11 - 12 22,70 0,82 

12 - 13 22,97 0,71 

13 - 14 23,25 0,38 

Nguồn: Taylor D (1988) [39] 

 Đé dµi trung b×nh cña trôc nh·n cÇu t¨ng dÇn theo tuæi tõ 16,78 ± 

0,51 mm lóc 1 - 5 ngµy tuæi ®Õn 19,05  0,51mm lóc 9 th¸ng tuæi vµ ®¹t møc 

gÇn ng­êi tr­ëng thµnh lµ 23,25 ± 0,38 mm lóc 13 - 14 tuæi. §iÒu nµy dÉn ®Õn 

sù thay ®æi t­¬ng øng cña khóc x¹ nh·n cÇu [39]. 
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1.2.3. Qu¸ tr×nh chÝnh thÞ hãa  

Lµ sù t¸c ®éng qua l¹i gi÷a c¸c yÕu tè liªn quan ®Õn khóc x¹ cña m¾t ®Ó 

®¹t ®­îc t×nh tr¹ng chÝnh thÞ. 

Qu¸ tr×nh chÝnh thÞ hãa vÉn ch­a ®­îc biÕt mét c¸ch râ rµng nh­ng cã 

mét ®iÓm næi bËt lµ kh¶ n¨ng kiÓm so¸t cña m¾t ®Ó duy tr× mét t×nh tr¹ng khóc 

x¹ gÇn s¸t t×nh tr¹ng chÝnh thÞ cho dï c¸c thµnh phÇn cÊu t¹o quang hÖ m¾t 

chÞu nhiÒu biÕn ®æi trong khi c¬ thÓ ph¸t triÓn. Cã hai yÕu tè ®­îc xem lµ cã 

¶nh h­ëng ®Õn sù chÝnh thÞ hãa ®ã lµ tÝnh di truyÒn vµ m«i tr­êng. C¸c nghiªn 

cøu vÒ ¶nh h­ëng cña m«i tr­êng lªn tËt khóc x¹ cho thÊy phÇn lín lµ dÉn ®Õn 

cËn thÞ. Sù ph¸t triÓn cña chiÒu dµi trôc nh·n cÇu ®­îc bï trõ b»ng c¸ch gi¶m 

c«ng suÊt gi¸c m¹c vµ thÓ thñy tinh ®Ó ng¨n c¶n sù h×nh thµnh tËt khóc x¹. 

C¸c nghiªn cøu cho thÊy gi¸c m¹c vµ ®é s©u tiÒn phßng ®ãng gãp mét 

phÇn trong qu¸ tr×nh chÝnh thÞ hãa th«ng qua sù bï ®¾p phÇn nµo hËu qu¶ sôt 

gi¶m khóc x¹ g©y ra bëi sù gia t¨ng chiÒu dµi trôc nh·n cÇu. BiÕn ®æi cña thÓ 

thñy tinh ®­îc xem lµ gãp phÇn lín nhÊt trong qu¸ tr×nh nµy. ThÓ thñy tinh 

biÕn ®æi vÒ hai mÆt ®ã lµ gi¶m ®é cong cña c¸c bÒ mÆt vµ thay ®æi chØ sè khóc 

x¹. Trong nh÷ng n¨m ®Çu cña trÎ, chØ sè khóc x¹ cña vá thÓ thñy tinh kÐm h¬n 

chØ sè khóc x¹ cña nh©n. §iÒu nµy lµm t¨ng c«ng suÊt khóc x¹ cña toµn bé thÓ 

thuû tinh. Trong qu¸ tr×nh ph¸t triÓn, chØ sè khóc x¹ cña vá gia t¨ng dÉn ®Õn 

thÓ thñy tinh trë thµnh mét quang hÖ ®ång nhÊt h¬n vµ cã c«ng suÊt héi tô 

kÐm h¬n tr­íc. Nh­ vËy nh÷ng biÕn ®æi cña thÓ thñy tinh vÒ ®é cong vµ chØ sè 

khóc x¹ sÏ lµm thay ®æi c«ng suÊt khóc x¹ cña m¾t, ®¸p øng phÇn lín sù gia 

t¨ng chiÒu dµi cña trôc nh·n cÇu trong qóa tr×nh ph¸t triÓn. Trong nh÷ng n¨m 

®Çu sù biÕn ®æi ®é cong chiÕm vai trß quan träng, nh÷ng n¨m tiÕp theo sù biÕn 

®æi trong chØ sè khóc x¹ l¹i ®ãng vai trß chÝnh yÕu. Ng­êi ta còng nhËn thÊy 

sù t­¬ng hç gi÷a chiÒu dµi trôc nh·n cÇu vµ ®é cong thÓ thñy tinh trong giai 

®o¹n ®Çu cña qu¸ tr×nh ph¸t triÓn ®· duy tr× t×nh tr¹ng khóc x¹ viÔn thÞ cã ®­îc 
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sau khi sinh trong mét thêi gian dµi. Sau thêi kú ph¸t triÓn hoµn chØnh, t×nh 

tr¹ng khóc x¹ m¾t sÏ æn ®Þnh [34], [37], [38], [42]. 

Qu¸ tr×nh chÝnh thÞ hãa gióp lµm gi¶m tØ lÖ 50% lo¹n thÞ tõ 0.75D – 1D 

hoÆc h¬n lóc míi sinh xuèng cßn d­íi 20% khi ®­îc 2 tuæi. Lo¹n thÞ ng­îc 

cã thÓ chuyÓn thµnh lo¹i thÞ thuËn nh­ng hiÕm khi v­ît qu¸ 1D. 

TØ lÖ khóc x¹ hai m¾t kh«ng ®Òu còng gi¶m dÇn nhê qu¸ tr×nh chÝnh thÞ 

hãa, chªnh lÖch khóc x¹ trªn 0,75D gi¶m tõ 25% khi míi sinh xuèng cßn 4 – 

8% lóc 1 tuæi [36], [43]. 

1.3. Tình trạng khúc xạ trên trẻ có bệnh võng mạc trên trẻ đẻ non 

Tình trạng khóc x¹ ë trÎ ®Î non cã sù kh¸c biÖt so víi trÎ ®Î ®ñ th¸ng. 

HÇu hÕt c¸c nghiªn cøu ë trÎ ®Î ®ñ th¸ng cho thÊy trÎ míi sinh ra ®Òu viÔn thÞ 

hoÆc chÝnh thÞ, tû lÖ cËn thÞ rÊt thÊp. Ng­êi ta còng ch­a x¸c ®Þnh ®­îc cã 

ph¶i viÔn thÞ ban ®Çu t¨ng sau ®ã gi¶m trong n¨m ®Çu tiªn hay lµ gi¶m ®Òu 

®Æn. Nh÷ng trÎ míi sinh cã viÔn thÞ nhÑ khi lín lªn th­êng trë thµnh chÝnh thÞ 

hoÆc cËn thÞ, nh÷ng trÎ viÔn thÞ nÆng th× vÉn cßn viÔn thÞ nh­ng møc ®é nhÑ 

h¬n [43].  

Theo nghiªn cøu cña Cook vµ Glasscock (1951) khóc x¹ trung b×nh ë 

trÎ s¬ sinh khi ®­îc lµm liÖt ®iÒu tiÕt lµ + 2D. Trong khi ®ã theo nghiªn cøu 

cña Goldschmidt (1969), khóc x¹ trung b×nh ë trÎ lµ + 0,62D, møc ®é viÔn thÞ 

gi¶m dÇn theo tuæi vµ thay ®æi nhiÒu nhÊt trong 1 n¨m ®Çu [44]. 

§é lo¹n thÞ trong 1 n¨m ®Çu cã tØ lÖ cao sau ®ã gi¶m dÇn, ë trÎ s¬ 

sinh chñ yÕu lµ lo¹n thÞ tr¸i quy luËt ®Õn sau 5 tuæi chuyÓn thµnh lo¹n thÞ cã 

quy luËt. §Õn ®é 6 tuæi 80% lo¹n thÞ d­íi 0,25D, 12% lo¹n thÞ tõ 0,25 – 0,75D 

vµ 5% trªn 0,75D, chñ yÕu lµ lo¹n thÞ thuËn, chØ cã 3% lo¹n thÞ ng­îc [44]. 

T×nh tr¹ng khóc x¹ ë trÎ ®ñ th¸ng lµ 80% viÔn thÞ, 15% chÝnh thÞ, 5% 

cËn thÞ [35], [43]. 
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Tr¸i ng­îc víi t×nh tr¹ng khóc x¹ ë trÎ ®Î ®ñ th¸ng, theo mét sè t¸c 

gi¶ khóc x¹ hay gÆp ë trÎ ®Î non lµ cËn thÞ, rÊt Ýt c¸c tr­êng hîp viÔn thÞ.  

Holmström vµ céng sù (1998) khi nghiªn cøu 247 trÎ ®Î non cã c©n 

nÆng vµ tuæi thai khi sinh trung b×nh lµ 1161g ± 222g vµ 29 ± 2,3 tuÇn, 

nhËn thÊy r»ng cã sù t¨ng tû lÖ cËn thÞ, lo¹n thÞ, lÖch khóc x¹ ë trÎ ®Î non 

so víi trÎ ®ñ th¸ng. T¹i thêi ®iÓm theo dâi 30 th¸ng tuæi tû lÖ cËn thÞ ë m¾t 

ph¶i vµ m¾t tr¸i t­¬ng øng lµ 10,1% vµ 9,7%. Bªn c¹nh ®ã tû lÖ viÔn thÞ 

thÊp h¬n t­¬ng øng lµ 4,4% ë m¾t ph¶i vµ 4,0% ë m¾t tr¸i. Tû lÖ lo¹n thÞ 

28,1% m¾t ph¶i vµ 24,7% m¾t tr¸i. T¸c gi¶ còng nhËn thÊy lÖch khóc x¹ 

chiÕm tû lÖ 8,1% [5], tû lÖ nµy cao h¬n so víi nghiªn cøu cña Gallo (1991) 

lµ 5,9% [45]. Trong khi ®ã tû lÖ lÖch khóc x¹ ë nhãm trÎ ®Î ®ñ th¸ng thÊp 

h¬n lµ 1,5% t¹i thêi ®iÓm ®o khóc x¹ 7,6 n¨m theo Gallo (1991) [45] vµ 

1,4% t¹i thêi ®iÓm ®o khóc x¹ 4 n¨m theo Köhler (1973) [46]. §ång quan 

®iÓm víi Holmström, t¸c gi¶ Gallo (1991) cho r»ng tû lÖ tËt khóc x¹ ®Æc 

biÖt lµ cËn thÞ ë trÎ ®Î non cao h¬n trÎ ®ñ th¸ng (6,3% so víi 1,8%) [45]. 

N¨m 2000 Schalij – Delfos khi nghiªn cøu 130 trÎ ®Î non d­íi 37 tuÇn 

víi thêi gian theo dâi trung b×nh 2,5 n¨m cho thÊy tû lÖ cËn thÞ lµ 22% [6]. Tû 

lÖ nµy cao h¬n so víi mét sè t¸c gi¶ kh¸c nh­ Darlow vµ céng sù (1997) khi 

nghiªn cøu 338 trÎ ®Î non cã c©n nÆng < 1500g vµ tuæi thai < 29 tuÇn, tuæi 

tõ 7 - 8 n¨m lµ 21% cËn thÞ, 18% viÔn thÞ vµ 11% lo¹n thÞ [47], Larsson vµ 

céng sù (2003) nghiªn cøu 213 trÎ c©n nÆng < 1500g tuæi trung b×nh 10 

n¨m cho tû lÖ cËn thÞ 11,1%, viÔn thÞ 0,9%, lo¹n thÞ 4,8% vµ lÖch khóc x¹ 

lµ 0,9% [48], trong khi ®ã O’Connor (2006) nghiªn cøu trªn 293 trÎ ®Î non 

tuæi tõ 10 - 12 n¨m cho thÊy tû lÖ cËn thÞ lµ 18,9%, viÔn thÞ 6,6%, lo¹n thÞ 13,7% 

vµ lÖch khóc x¹ 9% [8]. Còng theo Larsson (2003) tû lÖ tËt khóc x¹ ë trÎ ®Î non 

lµ 29,6% cao h¬n so víi 7,8% ë trÎ ®ñ th¸ng [48].  



19 

B¶ng 1.3:  Tû lÖ tËt khóc x¹ trªn trÎ ®Î non theo c¸c t¸c gi¶ kh¸c nhau  

T¸c gi¶ 

TËt khóc x¹ 

Tuæi n CËn ViÔn Lo¹n 

LÖch 

khóc 

x¹ 

C©n nÆng, 

tuæi thai 

Larsson[48] 10 213 11,1% 0,9% 4,8% 0,9% < 1500g 

O’Connor[8]  10 - 12 293 18,9% 6,6% 13,7% 9% < 1701g 

Schalij - Delfos[6] 2,5 130 22%    < 37 tuÇn 

Darlow[47]  7 - 8 338 21% 18% 11%  < 29 tuÇn  

< 1500g 

Gallo [45] 7,6 528 6,3   5,9% < 33 tuÇn 

< 1501g 

 

MÆc dï tû lÖ tËt khóc x¹ trong c¸c nghiªn cøu cã kh¸c nhau nh­ng tÊt 

c¶ c¸c t¸c gi¶ ®Òu cã chung mét nhËn ®Þnh ®ã lµ cËn thÞ hay gÆp nhÊt trong 

c¸c nghiªn cøu trªn trÎ ®Î non. 

Tû lÖ cËn thÞ còng ®­îc cho lµ t¨ng cao ë trÎ cã BVMT§N so víi trÎ 

kh«ng cã BVMT§N.   

Nissenkorn vµ céng sù (1983) khi nghiªn cøu 155 trÎ ®Î non cã c©n 

nÆng khi sinh tõ 600 - 2000g víi thêi gian theo dâi trung b×nh lµ 3 n¨m nhËn 

thÊy r»ng 50% trÎ cã BVMT§N bÞ cËn thÞ trong khi chØ cã 15,9% trÎ ®Î non 

kh«ng cã bÖnh bÞ cËn, møc ®é cËn thÞ ë nhãm bÞ BVMT§N dao ®éng tõ -

0,25D ®Õn -15,6D vµ trung b×nh lµ -4D cao h¬n so víi nhãm kh«ng bÞ bÖnh lµ 

tõ -0,25D ®Õn -4D vµ trung b×nh lµ -1,5D [49]. Nghiªn cøu cña Snir vµ céng sù 

(1988) còng cho thÊy tû lÖ cËn thÞ gÆp ë 50% trÎ cã BVMT§N cao h¬n so víi 

15% trÎ kh«ng cã BVMT§N [50]. Tû lÖ nµy cao h¬n cña Robinson (1993) khi 
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nghiªn cøu 131 trÎ ®Î non víi thêi gian theo dâi trung b×nh 5 n¨m lµ 27,5% 

víi nhãm cã bÖnh vµ 8,8% víi nhãm kh«ng bÖnh [51], trong khi ®ã theo 

Theng (2000) nghiªn cøu 113 trÎ ®Î non víi thêi gian theo dâi trung b×nh 3 

n¨m cho tû lÖ t­¬ng øng lµ 33,3% vµ 3,7% [52].   

B¶ng 1.4.  Tû lÖ cËn thÞ trªn trÎ cã BVMT§N vµ kh«ng cã BVMT§N  

theo c¸c t¸c gi¶ kh¸c nhau 

T¸c gi¶ Tuæi n 
Tû lÖ cËn thÞ (%) C©n nÆng  

tuæi thai Cã bÖnh Kh«ng bÖnh 

Nissenkorn[49] 3 155 50 15,9 600 - 2000g 

Robinson[51] 5 131 27,5 8,8 < 1500g 

< 30 tuÇn 

Theng[52] 3 113 33,3 3,7 < 34 tuÇn 

< 1500g  

Quinn[53] 1 827 28 13 < 1251g 

Lo CY[54]  0,5 40 70,6 14,3 < 32 tuÇn 

Page[55]  2 110 20,5 11,5 < 1251g 

 

Nh­ vËy tû lÖ cËn thÞ trong c¸c nghiªn cøu cña c¸c t¸c gi¶ trªn nhãm trÎ 

cã BVMT§N vµ kh«ng cã BVMT§N cã kh¸c nhau nh­ng ®Òu cã nhËn ®Þnh 

chung ®ã lµ tû lÖ cËn thÞ trªn nhãm trÎ cã BVMT§N cao h¬n so víi nhãm trÎ 

kh«ng cã BVMT§. C¬ chÕ cña viÖc xuÊt hiÖn cËn thÞ trªn trÎ ®Î non ®Õn nay 

vÉn ch­a s¸ng tá. Theo mét sè t¸c gi¶ cã thÓ do qu¸ tr×nh chÝnh thÞ hãa ë trÎ 

®Î non bÞ ¶nh h­ëng th«ng qua viÖc t¸c ®éng lµm chËm ph¸t triÓn cña b¸n 

phÇn tr­íc dÉn tíi lµm t¨ng khóc x¹ gi¸c m¹c, gi¶m ®é s©u tiÒn phßng vµ 

t¨ng c«ng suÊt thÓ thñy tinh gãp phÇn ph¸t sinh cËn thÞ trªn trÎ ®Î non. Bªn 
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c¹nh ®ã Lue (1995) vµ céng sù cho r»ng ë trÎ cã BVMT§N chøc n¨ng cña 

vâng m¹c bÞ rèi lo¹n, sù ph¸t triÓn cña nh·n cÇu bÞ ¶nh h­ëng còng t¸c 

®éng ®Õn qu¸ tr×nh chÝnh thÞ hãa vµ lµm t¨ng ®é cËn thÞ [56].  

Trong c¸c nghiªn cøu vÒ tËt khóc x¹ trªn trÎ ®Î non ngoµi sù kh¸c biÖt 

vÒ t×nh tr¹ng khóc x¹ so víi trÎ ®Î ®ñ th¸ng, mét sè t¸c gi¶ cßn nhËn thÊy trÎ 

®Î non cã liªn quan ®Õn c¸c tæn h¹i cña nh·n cÇu trong ®ã cã l¸c, nh­îc thÞ vµ 

rung giËt nh·n cÇu [57], [58]. 

Pennefather vµ céng sù (1999) trong mét nghiªn cøu trªn trÎ ®Î non cho 

thÊy tû lÖ xuÊt hiÖn l¸c lµ 12,5% trong ®ã 10,6% c¸c tr­êng hîp lµ l¸c trong 

[59]. C¸c nghiªn cøu ë trÎ ®Î non cho thÊy cã sù liªn quan cã ý nghÜa thèng 

kª gi÷a l¸c vµ mét sè yÕu tè nh­ tuæi thai, c©n nÆng. BÖnh vâng m¹c trÎ ®Î 

non cµng nÆng th× tû lÖ l¸c cµng t¨ng [55], [60]. Bªn c¹nh ®ã, Schalij-Delfos 

vµ céng sù (2000) nhËn thÊy l¸c xuÊt hiÖn chñ yÕu trong vßng mét n¨m ®Çu ë 

trÎ ®Î non, cßn phÇn lín nh­îc thÞ ®­îc ph¸t hiÖn vµo lóc 2-3 tuæi. Tû lÖ l¸c 

vµ nh­îc thÞ trong nghiªn cøu cña t¸c gi¶ lµ 29% vµ 22% [6]. Tuy nhiªn, c¬ 

chÕ râ rµng gi÷a l¸c vµ trÎ ®Î non vÉn ch­a ®­îc s¸ng tá.  

T¹i ViÖt Nam nghiªn cøu cña NguyÔn Xu©n TÞnh (2007) cho thÊy tû lÖ 

l¸c vµ rung giËt nh·n cÇu ë nhãm trÎ ®Î non ®iÒu trÞ laser lµ 40,8% vµ 11% 

[3]. Trong khi ®ã nghiªn cøu cña Vâ Nguyªn Uyªn Th¶o (2010) cho thÊy tû lÖ 

l¸c vµ rung giËt nh·n cÇu lµ 4,7% vµ 9,2% sau ®iÒu trÞ laser 1 n¨m [61]. 

1.4. C¸c yÕu tè liªn quan ®Õn khóc x¹ trªn trÎ cã bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non 

PhÇn lín c¸c t¸c gi¶ ®Òu nhËn thÊy, c©n nÆng vµ tuæi thai khi sinh, 

møc ®é nÆng nhÑ cña bÖnh, thêi ®iÓm ®iÒu trÞ, ph­¬ng ph¸p ®iÒu trÞ bÖnh, 

møc ®é tho¸i triÓn vµ thêi gian theo dâi cã liªn quan ®Õn tËt khóc x¹ trªn 

trÎ cã BVMT§N. 
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1.4.1. C©n nÆng vµ tuæi thai khi sinh 

§Ò cËp ®Õn c¸c yÕu tè liªn quan, O’Connor (2006) cho r»ng cã sù 

kh¸c biÖt cã ý nghÜa vÒ mèi liªn quan gi÷a tuæi thai vµ t×nh tr¹ng tËt khóc 

x¹. Tuæi thai cµng thÊp, tû lÖ vµ møc ®é cËn thÞ cµng cao [8]. Theo  

Holmström (1998) vµ céng sù cËn thÞ hay gÆp nhÊt ë nhãm trÎ cã tuæi thai 

tõ 24 - 26 tuÇn vµ cËn thÞ cao chØ gÆp ë nhãm tuæi thai < 30 tuÇn. Khi tiÕn 

hµnh ®o khóc x¹ t¹i thêi ®iÓm 6 th¸ng t¸c gi¶ kh«ng nhËn thÊy cã sù liªn 

quan gi÷a tuæi thai vµ tû lÖ lo¹n thÞ, nh­ng t¹i thêi ®iÓm 30 th¸ng tû lÖ lo¹n 

thÞ ë nhãm trÎ cã tuæi thai > 32 tuÇn Ýt h¬n so víi nhãm trÎ cã tuæi thai ≤ 32 

tuÇn. LÖch khóc x¹ ≥ 2D còng ®­îc cho lµ hay gÆp ë nhãm tuæi thai tõ 24 - 

26 tuÇn. Bªn c¹nh ®ã t¸c gi¶ nhËn thÊy kh«ng cã sù liªn quan cã ý nghÜa 

thèng kª gi÷a tû lÖ viÔn thÞ vµ tuæi thai [5].  

Trong khi ®ã theo nghiªn cøu cña Nissenkorn (1983) phÇn lín c¸c 

tr­êng hîp cËn thÞ ë nhãm trÎ cã c©n nÆng khi sinh tõ 700g - 1350g. Bªn 

c¹nh ®ã t¸c gi¶ còng nhËn thÊy møc ®é cËn thÞ ë nhãm c©n nÆng thÊp cao 

h¬n nhãm c©n nÆng cao. Nhãm < 1000g møc ®é cËn thÞ trung b×nh lµ -

5,73D, nhãm 1001 - 1250g lµ -4,02D vµ nhãm 1251 - 1500g lµ -2,63D. Sù 

kh¸c biÖt cã ý nghÜa thèng kª [49]. Nghiªn cøu cña Holsmtröm (1998) còng 

cho thÊy tû lÖ cËn thÞ vµ møc ®é cËn thÞ <-3D hay gÆp ë nhãm trÎ cã c©n 

nÆng ≤ 750g, bªn c¹nh ®ã tû lÖ lo¹n thÞ t¨ng khi c©n nÆng lóc sinh gi¶m, 

tuy nhiªn t¸c gi¶ kh«ng t×m thÊy mèi liªn quan gi÷a viÔn thÞ vµ lÖch khóc 

x¹ víi c©n nÆng khi sinh [5]. 

1.4.2. Møc ®é nÆng nhÑ cña bÖnh  

Theo O'Connor (2006) tû lÖ cËn thÞ vµ ®é cËn t¨ng theo giai ®o¹n 

bÖnh còng nh­ t×nh tr¹ng nÆng nhÑ cña bÖnh [8]. BÖnh cµng nÆng, ph¹m vi 



23 

tæn th­¬ng cµng réng, kh¶ n¨ng bÞ cËn thÞ cµng cao. Trong nghiªn cøu cña 

m×nh Sahni (2005) còng nhËn thÊy ë nhãm bÖnh nh©n bÞ bÖnh nhÑ h¬n, 

bÖnh ë giai ®o¹n 3 nh­ng tù tho¸i triÓn cã tû lÖ cËn thÞ thÊp h¬n nhiÒu so 

víi nhãm bÞ bÖnh ®Õn ng­ìng vµ cÇn ®iÒu trÞ. T¸c gi¶ cho r»ng BVMT§N 

giai ®o¹n 3 ®Õn ng­ìng cã thÓ g©y ra ¶nh h­ëng lªn sù ph¸t triÓn cña m¾t, 

ch¼ng h¹n nh­ lµm ngõng sù ph¸t triÓn cña b¸n  phÇn tr­íc, chÝnh ®iÒu nµy 

gãp phÇn vµo viÖc ph¸t sinh vµ ph¸t triÓn cËn thÞ cao [11]. 

Nghiªn cøu cña Choi (2000) cho thÊy cËn thÞ cao kh«ng gÆp ë nhãm 

cã BVMT§N giai ®o¹n I vµ II, cËn cao chØ gÆp ë nhãm trÎ cã bÖnh tõ giai 

®o¹n III trë lªn [7].  

Trong khi ®ã nghiªn cøu cña Katoch (2011) tû lÖ cËn thÞ cã liªn quan 

víi ph¹m vi tæn th­¬ng BVMT§N theo sè mói giê, sè l­îng nèt laser ®­îc 

®iÒu trÞ vµ thêi gian bÖnh tho¸i triÓn [62]. Theo Katoch ph¹m vi tæn th­¬ng 

theo mói giê ë nhãm cËn thÞ lµ 11,11 ± 2,05 cao h¬n cã ý nghÜa thèng kª so 

víi nhãm kh«ng bÞ cËn thÞ lµ 8,18 ± 2,54, sè nèt laser cÇn ph¶i ®iÒu trÞ ë nhãm 

cËn thÞ lµ 2365,06 ± 1271,58 cao h¬n cã ý nghÜa thèng kª so víi nhãm kh«ng 

bÞ cËn thÞ lµ 1185 ± 580,75. Bªn c¹nh ®ã thêi gian tho¸i triÓn BVMT§N tÝnh 

b»ng tuÇn ë nhãm cËn thÞ lµ 6,11 ± 2,95 cao h¬n cã ý nghÜa thèng kª so víi 

nhãm kh«ng bÞ cËn thÞ lµ 4,28 ± 2,07.  

Nghiªn cøu cña Quinn (1998) khi ®¸nh gi¸ t×nh tr¹ng tËt khóc x¹ t¹i 

c¸c thêi ®iÓm tõ 3 th¸ng ®Õn 5,5 n¨m cho thÊy cã mèi liªn quan cã ý nghÜa 

thèng kª gi÷a tû lÖ vµ møc ®é cËn thÞ víi møc ®é nÆng nhÑ cña bÖnh [53]. 
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BiÓu ®å 1.1. Tû lÖ cËn thÞ vµ cËn thÞ cao theo møc ®é bÖnh  

trong nghiªn cøu cña Quinn (1998) 

Nguån: Quinn GE, Dobson V, Kivlin J, et al (1998) [53] 

BiÓu ®å 1.1A cho thÊy t¹i c¸c thêi ®iÓm theo dâi, tû lÖ cËn thÞ ë nhãm 

trÎ BVMT§N nÆng lµ cao nhÊt dao ®éng tõ > 70% ®Õn gÇn 90%. Trong khi 

®ã nhãm BVMT§N trung b×nh tû lÖ cËn thÞ tõ 30% - 50%, nhãm BVMT§N 

nhÑ tû lÖ cËn thÞ tõ 10% - 20%, cßn nhãm kh«ng bÖnh tû lÖ cËn thÞ lµ thÊp 

nhÊt d­íi 10%.  

BiÓu 1.1B cho thÊy t¹i c¸c thêi ®iÓm theo dâi tû lÖ cËn thÞ cao ë 

nhãm BVMT§N nÆng dao ®éng tõ 30% - 60%. Trong khi ®ã, ë nhãm bÖnh 

trung b×nh tû lÖ cËn thÞ cao dao ®éng tõ 5% - 10%, nhãm bÖnh nhÑ vµ 

kh«ng bÖnh cã tû lÖ cËn thÞ cao rÊt thÊp d­íi 5%.     

Lo¹n thÞ còng ®­îc cho lµ cã liªn quan ®Õn møc ®é nÆng nhÑ cña 

bÖnh khi Laws (1992) vµ céng sù nhËn thÊy tû lÖ lo¹n thÞ t¨ng theo giai 

®o¹n bÖnh [60]. Trong khi ®ã Wang (2013) t×m hiÓu mèi liªn quan gi÷a 

lÖch khóc x¹ vµ møc ®é bÖnh, nhËn thÊy tû lÖ lÖch khóc x¹ ë nhãm bÖnh 

nÆng cao gÊp 3 lÇn ë nhãm bÖnh nhÑ [63].   
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1.4.3. Ph­¬ng ph¸p ®iÒu trÞ  

Khi so s¸nh tû lÖ cËn thÞ gi÷a hai ph­¬ng ph¸p ®iÒu trÞ lµ l¹nh ®«ng 

vµ quang ®«ng, hÇu hÕt c¸c t¸c gi¶ ®Òu cho r»ng trÎ ®­îc ®iÒu trÞ b»ng 

ph­¬ng ph¸p l¹nh ®«ng cã tû lÖ vµ møc ®é cËn thÞ cao h¬n trÎ ®­îc ®iÒu trÞ 

b»ng ph­¬ng ph¸p quang ®«ng. §iÒu nµy thÊy râ nhÊt trong nghiªn cøu cña 

Sahni (2005). Trong nghiªn cøu nµy, t¸c gi¶ thÊy t¹i thêi ®iÓm 36 th¸ng 

tuæi tØ lÖ cËn thÞ cao ë nhãm l¹nh ®éng lµ 52,5% trong khi ®ã ë nhãm ®iÒu 

trÞ b»ng Laser tØ lÖ nµy lµ 29,6% [11]. KÕt qu¶ nghiªn cøu cña Sara Pozzi vµ 

céng sù (2000) trªn c¶ 2 nhãm bÖnh nh©n ®­îc ®iÒu trÞ b»ng l¹nh ®éng vµ 

laser còng ®­a ra kÕt qu¶ lÇn l­ît lµ 80% vµ 55,6% [64]. Theo Knight- 

Nanan (1996), tû lÖ cËn thÞ sau 1 n¨m lµ 88,2% ë nhãm ®iÒu trÞ l¹nh ®«ng 

vµ 38,5% ë nhãm ®iÒu trÞ laser. KÕt qu¶ sau 3 n¨m tû lÖ cËn thÞ ë nhãm 

l¹nh ®éng t¨ng lªn lµ 94,1% so víi 45,5% c¸c tr­êng hîp cËn thÞ trong 

nhãm ®iÒu trÞ b»ng ph­¬ng ph¸p quang ®«ng. Nhãm ®iÒu trÞ l¹nh ®«ng cã 

®Õn 55% c¸c tr­êng hîp cËn thÞ cao trªn - 6D, nhãm ®iÒu trÞ laser kh«ng cã 

bÖnh nh©n nµo cËn thÞ cao [9]. Trong khi ®ã theo Algawi (1994) tû lÖ cËn 

thÞ ë nhãm ®iÒu trÞ l¹nh ®«ng vµ laser t­¬ng øng lµ 92% so víi 40% [10]. 

T¹i ViÖt Nam, nghiªn cøu cña §inh ThÞ Thanh vµ Vò BÝch Thñy 

(2011) trªn 57 trÎ BVMT§N ®iÒu trÞ laser sau 5 n¨m cho thÊy tû lÖ cËn thÞ 

lµ 71,8% vµ møc ®é cËn thÞ trung b×nh lµ -3,88D, cËn thÞ cao chiÕm 19,6% 

[65]. Nghiªn cøu cña Vâ Nguyªn Uyªn Th¶o (2010) víi 64 bÖnh nh©n ®iÒu 

trÞ laser sau 1 n¨m cho tû lÖ cËn thÞ 83,3% [61]. 
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B¶ng 1.5. TØ lÖ cËn thÞ trªn nhãm bÖnh nh©n ®iÒu trÞ l¹nh ®«ng  

vµ quang ®«ng 

T¸c gi¶ n 
TØ lÖ cËn thÞ 

L¹nh ®«ng Quang ®«ng 

Knight-Nanan (1996) [9] 26 94,1% 55% 

Algawi (1994) [10] 32 92% 40% 

Sara Pozzi (2000) [64] 14 80% 55,6% 

 

MÆc dï tû lÖ cËn thÞ trªn nhãm bÖnh nh©n ®iÒu trÞ l¹nh ®«ng vµ 

quang ®«ng laser cã kh¸c nhau theo tõng t¸c gi¶ nh­ng tÊt c¶ c¸c t¸c gi¶ 

®Òu cã cïng nhËn ®Þnh lµ tû lÖ cËn thÞ trªn nhãm ®iÒu trÞ l¹nh ®«ng cao h¬n 

so víi nhãm ®iÒu trÞ quang ®«ng.  

Khi so s¸nh møc ®é cËn thÞ gi÷a nhãm l¹nh ®«ng vµ laser, nghiªn cøu 

cña Sara Pozzi (2000) cho thÊy víi nhãm trÎ ®iÒu trÞ l¹nh ®«ng møc ®é cËn 

thÞ trung b×nh ë m¾t ph¶i lµ -3,1D vµ m¾t tr¸i lµ -3,25D cao h¬n cã ý nghÜa 

thèng kª so víi nhãm laser t­¬ng øng lµ -0,58D vµ -0,83D [64]. Nghiªn cøu 

cña Connolly (1998) khi so s¸nh møc ®é cËn thÞ ë 2 nhãm l¹nh ®«ng vµ 

laser còng cho thÊy møc ®é cËn thÞ nhãm l¹nh ®«ng lµ -5,08D cao h¬n so 

víi nhãm laser lµ -3,05D [66]. Nghiªn cøu cña Pearce (1998) vµ Al - 

Ghamdi (2004) vÒ møc ®é cËn thÞ trªn nhãm l¹nh ®«ng vµ quang ®«ng còng 

cho kÕt qu¶ t­¬ng tù [67], [68].  
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B¶ng 1.6. Møc ®é cËn thÞ trªn nhãm bÖnh nh©n ®iÒu trÞ l¹nh ®«ng vµ 

quang ®«ng theo c¸c t¸c gi¶ kh¸c nhau 

T¸c gi¶ n 
Møc ®é cËn thÞ (D) 

L¹nh ®«ng Quang ®«ng 

Connolly (1998)[66] 52 -5,08 -3,05 

Pearce (1998)[67] 34 -7,3 -2,2 

Al - Ghamdi (2004)[68] 37 -9.21 -1,8 

Sara Pozzi (2000)[64] 14 -3,7 vµ -3,25 -0,58 vµ -0,83 

 

Møc ®é cËn thÞ ë nhãm ®iÒu trÞ l¹nh ®«ng cao h¬n so víi nhãm ®iÒu 

trÞ quang ®«ng trong nghiªn cøu cña c¸c t¸c gi¶ kh¸c nhau.  

Theo Laws vµ céng sù (1997) khi ®¸nh gi¸ tû lÖ lo¹n thÞ trªn nhãm 

®iÒu trÞ l¹nh ®«ng vµ quang ®«ng cho thÊy t¹i thêi ®iÓm 3 th¸ng vµ 12 th¸ng 

cho thÊy tû lÖ lo¹n thÞ ë nhãm l¹nh ®«ng lµ 38% vµ 35%, trong khi ®ã ë 

nhãm quang ®«ng t­¬ng øng lµ 32% vµ 50%. Tuy nhiªn sù kh¸c biÖt nµy 

kh«ng cã ý nghÜa thèng kª. Bªn c¹nh ®ã, tû lÖ lÖch khóc x¹ còng kh«ng cã 

sù kh¸c biÖt gi÷a nhãm ®iÒu trÞ l¹nh ®«ng vµ quang ®«ng [69]. 

ViÖc ®iÒu trÞ b»ng l¹nh ®«ng hay quang ®«ng ®Òu t¸c ®éng vµo vïng 

vâng m¹c v« m¹ch phÝa tr­íc gê x¬ víi môc ®Ých ph¸ hñy vïng vâng m¹c 

bÖnh lý lµm gi¶m viÖc t¹o thµnh c¸c yÕu tè t¨ng sinh t©n sinh dÉn ®Õn ng¨n 

chÆn sù tiÕn triÓn cña bÖnh. Tuy nhiªn ph­¬ng ph¸p l¹nh ®«ng gi¸n tiÕp qua 

thµnh cñng m¹c g©y hiÖu øng ph¸ hñy m¹nh lµm gi·n, yÕu cñng m¹c trong 

khi ®ã laser t¸c ®éng trùc tiÕp lªn vïng vâng m¹c v« m¹ch qua m¸y soi ®¸y 

m¾t gi¸n tiÕp nªn møc ®é ph¸ hñy Ýt h¬n. V× thÕ mÆc dï c¬ chÕ chÝnh x¸c 

cña viÖc t¨ng ®é cËn thÞ ë nh÷ng bÖnh nh©n ®­îc ®iÒu trÞ b»ng l¹nh ®«ng 

vÉn ch­a râ nh­ng theo Sahni vµ céng sù (2005) th× cã thÓ do hiÖu øng ph¸ 
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hñy cña l¹nh ®«ng ¶nh h­ëng lªn sù ph¸t triÓn cña cñng m¹c. Víi nh÷ng 

m¾t ®­îc ®iÒu trÞ b»ng laser, c¸c t¸c gi¶ cho r»ng t¸c ®éng cña laser lªn 

cñng m¹c Ýt h¬n so víi l¹nh ®«ng nªn ®é cËn thÞ thÊp h¬n [11]. 

Trong nh÷ng n¨m gÇn ®©y ®Ó ®iÒu trÞ BVMT§N h×nh th¸i nÆng nhiÒu 

t¸c gi¶ sö dông Avastin tiªm néi nh·n cã t¸c dông øc chÕ ho¹t tÝnh sinh häc 

cña chÊt t¨ng sinh t©n m¹ch, ph­¬ng ph¸p nµy kh«ng g©y ph¸ hñy vâng 

m¹c [30]. N¨m 2013 Harder vµ céng sù so s¸nh tû lÖ tËt khóc x¹ trªn nhãm 

bÖnh nh©n ®iÒu trÞ laser vµ tiªm Avastin néi nh·n cho thÊy tû lÖ cËn thÞ ë 

nhãm tiªm Avastin thÊp h¬n so víi nhãm laser. Tû lÖ cËn thÞ, cËn thÞ cao vµ 

møc ®é cËn thÞ ë nhãm tiªm Avastin lµ 17%, 9%, -1,04 ± 4,24D thÊp h¬n 

cã ý nghÜa thèng kª so víi nhãm ®iÒu trÞ laser lÇn l­ît lµ 54%, 42%, -4,41 

± 5,5D. Bªn c¹nh ®ã t¸c gi¶ còng nhËn thÊy lo¹n thÞ ë nhãm ®iÒu trÞ 

Avastin thÊp h¬n so víi nhãm laser [70].  

1.4.4. Thêi ®iÓm ®iÒu trÞ  

Davitt (2005) ®¸nh gi¸ t×nh h×nh khóc x¹ lóc 9 th¸ng tuæi ë nh÷ng 

m¾t cã BVMT§N giai ®o¹n tiÒn ng­ìng cho thÊy r»ng víi nh÷ng m¾t bÞ 

bÖnh ®­îc ®iÒu trÞ sím khi bÖnh ch­a ®Õn ng­ìng cã tû lÖ cËn thÞ lµ 64,5% 

trong ®ã 25,5% cã cËn thÞ cao trªn -5,0D. Tû lÖ nµy ë nhãm ®iÒu trÞ khi 

bÖnh ®Õn ng­ìng lµ 78,2% vµ cËn thÞ cao lµ 37,6% cao h¬n cã ý nghÜa 

thèng kª so víi nhãm bÖnh tù tho¸i triÓn cã tû lÖ cËn thÞ lµ 53,3% vµ cËn thÞ 

cao lµ 11,2% [71]. 

T¸c gi¶ còng nhËn thÊy ®iÒu trÞ sím kh«ng lµm t¨ng tû lÖ cËn thÞ ë 

nh÷ng m¾t bÞ bÖnh, tuy nhiªn t¸c gi¶ l¹i thÊy mèi liªn quan chÆt chÏ gi÷a 

møc ®é nÆng cña bÖnh víi tû lÖ cËn thÞ vµ cËn thÞ cao. Víi nh÷ng m¾t bÖnh 

®Õn ng­ìng cã tû lÖ cËn thÞ cao h¬n so víi nh÷ng m¾t bÖnh tù tho¸i triÓn 

hoÆc víi nh÷ng m¾t kh«ng cã bÖnh [71]. 
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Nghiªn cøu cña Quinn (2008) khi theo dâi tû lÖ cËn thÞ t¹i c¸c thêi 

®iÓm 6 - 9 th¸ng, 2 - 3 n¨m cña hai nhãm ®iÒu trÞ sím vµ ®Õn ng­ìng cho 

thÊy tû lÖ cËn thÞ ë thêi ®iÓm 6 - 9 th¸ng cña nhãm ®iÒu trÞ sím thÊp h¬n 

nhãm ®iÒu trÞ ®Õn ng­ìng (55,5% vµ 64,8% so víi 61,4% vµ 70,7%, p < 0,05). 

Tuy nhiªn tû lÖ cËn thÞ cao ë hai nhãm t¹i hai thêi ®iÓm nµy l¹i kh«ng cã sù 

kh¸c biÖt thèng kª (17,3% vµ 24,3% so víi 20,2% vµ 26,4% p > 0,05). 

Trong khi ®ã ë nhãm bÖnh tù tho¸i triÓn tû lÖ cËn thÞ vµ cËn thÞ cao t¹i c¸c 

thêi ®iÓm theo dâi thÊp h¬n cã ý nghÜa thèng kª so víi 2 nhãm ®iÒu trÞ sím 

vµ ®Õn ng­ìng [72].  

Nghiªn cøu cña Davitt (2009) khi t×m hiÓu mèi liªn quan gi÷a tû lÖ 

lo¹n thÞ víi thêi ®iÓm ®iÒu trÞ nhËn thÊy kh«ng cã sù kh¸c biÖt cã ý nghÜa 

thèng kª ë 2 nhãm ®iÒu trÞ sím vµ ®Õn ng­ìng. T¹i c¸c thêi ®iÓm 6 th¸ng, 9 

th¸ng, 2 n¨m vµ 3 n¨m tû lÖ lo¹n thÞ ë nhãm ®iÒu trÞ sím lµ 32,5%, 38,5%, 

38,1% vµ 43,3% gÇn t­¬ng ®­¬ng víi tû lÖ nµy ë nhãm ®iÒu trÞ ®Õn ng­ìng 

lÇn l­ît lµ 28,5%, 38,4%, 38,1% vµ 43,3% [73].  

1.4.5. Møc ®é tho¸i triÓn cña bÖnh 

Theo Choi (2000) sù xuÊt hiÖn cña cËn thÞ cã liªn quan ®Õn sù tho¸i 

triÓn kh«ng hoµn toµn cña BVMT§N [7]. Nghiªn cøu cña Davitt vµ céng sù 

(2005) nhËn thÊy nh÷ng m¾t cã bÊt th­êng cña gãc gi÷a hai m¹ch m¸u 

vâng m¹c phÝa th¸i d­¬ng hoÆc cã co kÐo vâng m¹c g©y l¹c chç hoµng 

®iÓm th× tû lÖ cËn thÞ vµ cËn thÞ cao t¨ng lªn [71]. 

Khwarg vµ céng sù (1995) ®¸nh gi¸ t×nh tr¹ng tËt khóc x¹ trªn 48 m¾t 

tho¸i triÓn hoµn toµn sau ®iÒu trÞ vµ 13 m¾t bÖnh kh«ng tho¸i triÓn hoµn 

toµn t¹i thêi ®iÓm 3 n¨m nhËn thÊy tû lÖ cËn thÞ vµ cËn thÞ cao ë nhãm tho¸i 

triÓn hoµn toµn lµ 91,7% vµ 37,6% thÊp h¬n so víi nhãm kh«ng tho¸i triÓn 

hoµn toµn lµ 92,3% vµ 69,2%. Bªn c¹nh ®ã møc ®é cËn thÞ trung b×nh ë 

nhãm tho¸i triÓn hoµn toµn lµ -5,68 ± 4,41D thÊp h¬n nhãm tho¸i triÓn 

kh«ng hoµn toµn lµ -6,86 ± 3,80D [74].  
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Trong khi ®ã Quinn vµ céng sù (2008) nhËn thÊy tû lÖ cËn thÞ vµ cËn 

thÞ cao ≥ 5D t¹i c¸c thêi ®iÓm theo dâi cã liªn quan ®Õn t×nh tr¹ng vâng 

m¹c sau ®iÒu trÞ [72]. T¸c gi¶ nhËn thÊy t¹i c¸c thêi ®iÓm theo dâi, tû lÖ cËn 

thÞ ë nh÷ng m¾t BVMT§N ®iÒu trÞ bÖnh tho¸i triÓn hoµn toµn dao ®éng tõ 

50% - 70%, trong khi ®ã ë nh÷ng m¾t BVMT§N sau ®iÒu trÞ cã bÊt th­êng 

m¹ch m¸u vâng m¹c phÝa th¸i d­¬ng cã tû lÖ cËn thÞ cao h¬n dao ®éng tõ 

70% - 90%, cßn nhãm nh÷ng m¾t bÖnh kh«ng tho¸i triÓn sau ®iÒu trÞ, x¬ co 

kÐo di lÖch hoµng ®iÓm cã tû lÖ cËn thÞ cao nhÊt dao ®éng tõ 80% - 100%. 

Bªn c¹nh ®ã møc ®é cËn thÞ cao t¹i c¸c thêi ®iÓm theo dâi ë nhãm bÖnh 

kh«ng tho¸i triÓn, x¬ co kÐo di lÖch hoµng ®iÓm (tõ 30% ®Õn 70%) còng 

cao h¬n so víi nhãm sau ®iÒu trÞ cã bÊt th­êng m¹ch m¸u phÝa th¸i d­¬ng 

(tõ 20% ®Õn 50%) vµ nhãm bÖnh tho¸i triÓn hoµn toµn sau ®iÒu trÞ (tõ 20% 

®Õn 35%).  

Davitt (2011) khi nghiªn cøu 401 trÎ BVMT§N nhËn thÊy cã xu 

h­íng t¨ng tû lÖ lo¹n thÞ vµ lo¹n thÞ cao ë nh÷ng m¾t bÖnh tho¸i triÓn 

kh«ng hoµn toµn [75]. NhËn ®Þnh cña c¸c t¸c gi¶ cho thÊy møc ®é tho¸i 

triÓn cña bÖnh cã liªn quan ®Õn tËt khóc x¹ trªn trÎ BVMT§N.  

Khi ®Ò cËp vÒ mèi liªn quan gi÷a lÖch khóc x¹ víi møc ®é tho¸i triÓn 

cña bÖnh, Laws (1997) cho r»ng t×nh tr¹ng lÖch khóc x¹ hay gÆp ë nh÷ng 

bÖnh nh©n cã møc ®é bÖnh 2 m¾t kh«ng gièng nhau vµ sù tho¸i triÓn bÖnh ë 

2 m¾t kh«ng c©n xøng. LÖch khóc x¹ cao hay gÆp ë bÖnh nh©n ®iÒu trÞ 1 

m¾t bÖnh kh«ng tho¸i triÓn hoµn toµn vµ m¾t kia kh«ng cÇn ®iÒu trÞ bÖnh tù 

tho¸i triÓn [69]. 

1.4.6. Thêi gian theo dâi 

C¸c nghiªn cøu tr­íc ®©y ®Òu cho thÊy t×nh tr¹ng cËn thÞ t¨ng lªn theo 

tuæi ë nh÷ng m¾t ®­îc ®iÒu trÞ b»ng laser quang ®«ng còng nh­ l¹nh ®«ng. 
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Trong nghiªn cøu cña Sahni vµ céng sù (2005) tû lÖ cËn thÞ ë bÖnh 

nh©n bÞ BVMT§N thay ®æi trong nh÷ng n¨m ®Çu, cô thÓ tû lÖ cËn thÞ cao 

lóc 6 th¸ng lµ 11,0% vµ lóc 36 th¸ng lµ 28,7% [11]. 

Nghiªn cøu cña Laws vµ céng sù (1997) nhËn thÊy cã sù kh¸c biÖt 

®¸ng kÓ vÒ t×nh tr¹ng khóc x¹ ë nh÷ng m¾t ®­îc ®iÒu trÞ b»ng laser quang 

®«ng ë vµo thêi ®iÓm 3 th¸ng vµ 12 th¸ng [69]. Connolly vµ céng sù (2002) 

so s¸nh kÕt qu¶ ®iÒu trÞ t¹i thêi ®iÓm 5 n¨m vµ 10 n¨m sau ®iÒu trÞ còng cã 

nhËn xÐt t­¬ng tù [76]. 

Nghiªn cøu cña Knight-Nanan (1996) nhËn thÊy sau 1 n¨m tû lÖ cËn thÞ 

ë nhãm l¹nh ®«ng vµ laser quang ®«ng t­¬ng øng lµ 88,2% vµ 38,5%, trong khi 

®ã sau 3 n¨m tû lÖ cËn thÞ ®Òu t¨ng ë 2 nhãm t­¬ng øng lµ 94,1% vµ 45,1% [9]. 

§ång quan ®iÓm víi t¸c gi¶, nghiªn cøu cña Quinn (2008) cho r»ng tû lÖ 

cËn thÞ t¨ng theo thêi gian theo dâi ë c¶ 2 nhãm ®iÒu trÞ sím vµ ®Õn 

ng­ìng, tû lÖ t¨ng nhiÒu nhÊt lµ tõ 6 - 9 th¸ng. Trong khi ®ã tû lÖ cËn thÞ 

cao t¨ng nhiÒu nhÊt t¹i thêi ®iÓm 3 tuæi [72]. 

Bªn c¹nh ®ã møc ®é cËn thÞ còng ®­îc cho lµ t¨ng theo thêi ®iÓm 

theo dâi khi Pearce (1998) nhËn thÊy møc ®é cËn thÞ t¹i thêi ®iÓm 12 th¸ng 

ë nhãm l¹nh ®«ng vµ laser lµ -7,0D vµ -2,5D ®Õn thêi ®iÓm 24 th¸ng t¨ng 

lªn lµ -7,9D vµ -3,7D [67].  

T¹i ViÖt Nam nghiªn cøu cña NguyÔn Xu©n TÞnh (2007) trªn nhãm 

trÎ ®­îc ®iÒu trÞ laser quang ®«ng cho thÊy sau 6 th¸ng tû lÖ cËn thÞ lµ 

26,2%, cËn thÞ cao chiÕm 4,9% vµ sau 12 th¸ng tû lÖ cËn thÞ lµ 62,5%, trong 

®ã cËn thÞ cao chiÕm 21,3% [3].  

1.4.7. Mét sè yÕu tè kh¸c 

Connolly (1998) vµ nhãm nghiªn cøu nhËn thÊy cã nhiÒu yÕu tè cã thÓ 

¶nh h­ëng ®Õn t×nh tr¹ng khóc x¹ ë nh÷ng m¾t bÞ BVMT§N, ®Æc biÖt lµ sù 

kÐo dµi cña trôc nh·n cÇu dµi. Nh­ng c¸c t¸c gi¶ thÊy r»ng chØ riªng sù biÕn 
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®æi cña chiÒu dµi trôc nh·n cÇu kh«ng gi¶i thÝch ®­îc tÊt c¶ nh÷ng tr­êng 

hîp cËn thÞ thÊy trong BVMT§N [66]. Kent vµ céng sù (2000) còng nhËn 

thÊy r»ng c«ng suÊt thÓ thñy tinh ë nh÷ng m¾t ®­îc ®iÒu trÞ b»ng l¹nh ®«ng 

cao h¬n nh÷ng m¾t ®­îc ®iÒu trÞ b»ng laser quang ®«ng vµ c«ng suÊt thÓ 

thñy tinh ë c¶ hai nhãm ®Òu cao h¬n b×nh th­êng [77]. Trong khi ®ã Choi 

vµ céng sù (2000) cho r»ng sù xuÊt hiÖn cËn thÞ vµ møc ®é cËn thÞ cã liªn 

quan ®Õn ®é s©u tiÒn phßng, trôc nh·n cÇu, ®é dµy thÓ thuû tinh ë m¾t bÞ 

bÖnh. Tuy nhiªn t¸c gi¶ kh«ng thÊy mèi liªn quan gi÷a cËn thÞ vµ khóc x¹ 

gi¸c m¹c [7]. Nghiªn cøu cña Donzis vµ céng sù  ®­a ra gi¶ thuyÕt cËn thÞ 

xuÊt hiÖn cã liªn quan ®Õn ®é cong cña gi¸c m¹c vµ c«ng suÊt thÓ thuû tinh 

qu¸ lín [78], [79].   
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Ch­¬ng 2 

§èi t­îng vµ ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu 

 

2.1. §èi t­îng nghiªn cøu 

 TrÎ cã bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non cã phiÕu theo dâi ®­îc kh¸m, ®iÒu trÞ 

vµ theo dâi t¹i BÖnh viÖn M¾t Trung ­¬ng tõ 2004 - 2009. 

2.1.1. Tiªu chuÈn lùa chän bÖnh nh©n nghiªn cøu 

- TrÎ cã bÖnh vâng m¹c trÎ ®Î non cã ®iÒu kiÖn kh¸m vµ theo dâi ®Çy ®ñ. 

- Tuæi  2. 

2.1.2. Tiªu chuÈn lo¹i trõ bÖnh nh©n 

- TrÎ ®Î non bÞ BVMT§N nh­ng phèi hîp c¸c bÖnh toµn th©n, chËm ph¸t 

triÓn trÝ tuÖ kh«ng cho phÐp th¨m kh¸m vµ ®o khóc x¹. 

- TrÎ cã BVMT§N tuæi < 2.  

2.2. Ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu  

2.2.1. ThiÕt kÕ nghiªn cøu 

§©y lµ nghiªn cøu m« t¶ l©m sµng kh«ng cã ®èi chøng, tiÕn cøu. 

2.2.2. Cì mÉu nghiªn cøu vµ chän mÉu 

- Cì mÉu 

¸p dông c«ng thøc tÝnh cì mÉu: 

2
2

2/1

)1(
d

PPn Z 


  
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Trong ®ã n: cì mÉu nghiªn cøu 

  z: møc tin cËy 95%  Z(1-α/2) = 1,96 

  p: tØ lÖ m¾c tËt khóc x¹ cËn thÞ (tËt khóc x¹ hay gÆp nhÊt trªn trÎ 

cã BVMT§N): 62,5% 

  d: Sai sè tèi thiÓu cho phÐp: 0,05  

Thay vµo c«ng thøc trªn cã n  360 m¾t 

- Chän mÉu: tuÇn tù c¸c bÖnh nh©n n»m trong tiªu chuÈn nghiªn cøu tõ 

bÖnh nh©n thø nhÊt cho ®Õn khi ®ñ cì mÉu nghiªn cøu. 

2.2.3. Ph­¬ng tiÖn nghiªn cøu  

- B¶ng thö thÞ lùc: B¶ng thÞ lùc Snelen vµ b¶ng thÞ lùc h×nh dïng cho 

trÎ em. 

 

 

H×nh 2.1. B¶ng thÞ lùc Snelen H×nh 2.2. B¶ng thÞ lùc h×nh dïng cho trÎ em 

- Hép thö kÝnh bao gåm: C¸c kÝnh cÇu ph©n kú vµ héi tô víi sè kÝnh tõ 

 0,25 D ®Õn  20 D vµ c¸c kÝnh trô víi sè kÝnh tõ  0,25 D ®Õn  6 D. 

 



35 

 

H×nh 2.3. Hép thö kÝnh 

- Bé soi bãng ®ång tö 

     

H×nh 2.4. Bé soi bãng ®ång tö 

 + M¸y soi bãng ®ång tö Khe: Streak Retinoscopy 

+ Bé th­íc Parent cã c¸c sè kÝnh tõ  0.5D;  
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tõ 0,5D ®Õn 4D c¸ch nhau 0.5D 

tõ 4D ®Õn 10D c¸ch nhau 1D 

tõ 10D ®Õn 15D c¸ch nhau 2D 

- M¸y ®o khóc x¹ tù ®éng 

- M¸y soi ®¸y m¾t gi¸n tiÕp Keeler vµ kÝnh Volk 20D, 30D 

- Vµnh mi tù ®éng trÎ em 

- Dông cô Ên cñng m¹c 

- Bé ®o nh·n ¸p 

- Dông cô kh¸m l¸c, bé l¨ng kÝnh  

- M¸y sinh hiÓn vi 

- Thuèc g©y tª bÒ mÆt: dung dÞch Dician 1% 

- Thuèc gi·n ®ång tö liÖt ®iÒu tiÕt: dung dÞch cyclogyl 1% phèi hîp víi 

neosynephryl 2,5%. 

- M¸y siªu ©m nh·n cÇu. 

- PhiÕu theo dâi BVMT§N cña khoa m¾t trÎ em. 

- BÖnh ¸n nghiªn cøu ®­îc chuÈn bÞ ®Ó ghi chÐp l¹i c¸c th«ng tin cÇn thiÕt. 

2.3. Quy tr×nh nghiªn cøu 

2.3.1. Thu thËp th«ng tin:  

Mçi trÎ ®Õn kh¸m cã mét phiÕu nghiªn cøu ®Ó thu thËp c¸c th«ng tin cÇn 

thiÕt nh­ tªn, tuæi, thêi gian mang thai, c©n nÆng khi sinh, chÈn ®o¸n bÖnh, 

®iÒu trÞ, ph­¬ng ph¸p ®iÒu trÞ hay bÖnh tù tho¸i triÓn. 
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2.3.2. Kh¸m bÖnh: 

- Thö thÞ lùc: 

+ Víi nhãm trÎ < 5 tuæi, tiÕn hµnh thö thÞ lùc b»ng b¶ng h×nh dïng cho 

trÎ em. B¶ng thÞ lùc h×nh vÏ c¸c ®å vËt vµ c¸c dông cô dÔ nhËn thÊy.  

+ Víi nhãm trÎ ≥ 5tuæi, tiÕn hµnh thö thÞ lùc b»ng b¶ng Snelen.  

+ Ph­¬ng ph¸p thö thÞ lùc:  

 B¶ng thÞ lùc ®Ó ®óng kho¶ng c¸ch theo quy ®Þnh, ngang tÇm m¾t trÎ ®Ó 

trÎ cã thÓ ngåi vµ nh×n th¼ng ®­îc, ®¶m b¶o trôc thÞ gi¸c th¼ng gãc víi 

b¶ng thÞ lùc. 

 Tiªu chuÈn ®¸nh gi¸ thÞ lùc: Hµng ch÷ nhá nhÊt mµ m¾t ®äc ®óng hoµn 

toµn ®­îc tÝnh lµ thÞ lùc ®¹t ®­îc. Thö thÞ lùc tõng m¾t riªng rÏ, trong 

khi m¾t nµy ®­îc thö th× m¾t kia ph¶i ®­îc che kÝn. §¸nh gi¸ thÞ lùc 

nh×n xa mét m¾t, hai m¾t kh«ng kÝnh vµ cã kÝnh [34], [80], [81]. 

- Kh¸m ph¸t hiÖn nh÷ng bÊt th­êng cña nh·n cÇu:  

+ T×nh tr¹ng kÕt m¹c 

+ Gi¸c m¹c: trong, ®ôc, lo¹n d­ìng 

+ Mèng m¾t: dÝnh, t©n m¹ch, tho¸i hãa 

+ §ång tö: trßn mÐo, ph¶n x¹ víi ¸nh s¸ng 

+ ThÓ thñy tinh: trong, ®ôc 

+ DÞch kÝnh: trong, vÈn ®ôc, t¨ng sinh x¬, tæ chøc hãa 

- Kh¸m ®¸nh gi¸ t×nh tr¹ng vËn nh·n, ph¸t hiÖn rung giËt nh·n cÇu. 

- Kh¸m l¸c b»ng nghiÖm ph¸p che m¾t vµ ph­¬ng ph¸p Hirchberg.  

- Tra gi·n ®ång tö tèi ®a ®¸nh gi¸ t×nh tr¹ng vâng m¹c b»ng m¸y soi 

®¸y m¾t gi¸n tiÕp:  
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+ T×nh tr¹ng vâng m¹c gåm:  

 BVMT§N tho¸i triÓn hoµn toµn, kh«ng ®iÒu trÞ laser quang ®«ng. 

 BVMT§N ®iÒu trÞ laser quang ®«ng, vâng m¹c ®­îc laser lµm sÑo tèt, 

tæ chøc x¬ tiªu hoµn toµn, ®Üa thÞ vµ hoµng ®iÓm b×nh th­êng. M¹ch m¸u vâng 

m¹c ë hËu cùc kh«ng bÞ co kÐo, ®æi h­íng. 

 BVMT§N tho¸i triÓn kh«ng hoµn toµn, x¬ kh«ng tiªu hoÆc tæ chøc x¬ 

t¨ng sinh g©y co kÐo vâng m¹c, đĩa thÞ, hoµng ®iÓm. M¹ch m¸u vâng m¹c bÞ 

co kÐo hoÆc cã nÕp gÊp vâng m¹c vïng hoµng ®iÓm g©y di lÖch hoµng ®iÓm. 

- §o khóc x¹: ph­¬ng ph¸p soi bãng ®ång tö. 

Tra 2 giät hçn hîp dung dÞch cyclogyl 1% vµ neosynephryne 2,5% 

tr­íc khi ®o 45 phót, kho¶ng c¸ch gi÷a 2 lÇn tra thuèc lµ 10 phót. Tr­íc khi 

tra thuèc cho trÎ cÇn gi¶i thÝch râ rµng víi bè mÑ trÎ vÒ môc ®Ých vµ t¸c dông 

cña viÖc tra thuèc, nh÷ng t¸c dông phô cã thÓ gÆp ®Ó bè mÑ trÎ an t©m vµ ®ång 

ý th¨m kh¸m.  

+ Kü thuËt ®o: Dïng m¸y soi bãng ®ång tö khe, tay ph¶i thÇy thuèc 

cÇm ®Ìn soi bãng ®ång tö nh×n qua lç quan s¸t cña m¸y vµ h­íng khe s¸ng 

vµo m¾t trÎ. Khi ®· thÊy ¸nh ®ång tö mµu hång th× dïng nóm tr­ît xoay khe 

s¸ng ®Ó quÐt c¸c trôc ngang, däc vµ trung gian sau ®ã x¸c ®Þnh h­íng chuyÓn 

®éng cña bãng ®ång tö vµ dïng th­íc Parent ®Ó trung hßa.   

 

H×nh 2.5. QuÐt trôc ngang H×nh 2.6. QuÐt trôc däc 
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+ NhËn ®Þnh kÕt qu¶ soi:  

 Khóc x¹ cÇu (cËn thÞ vµ viÔn thÞ): khi xoay khe s¸ng theo c¸c h­íng 

th× bãng ®ång tö lu«n th¼ng hµng víi khe s¸ng. Bãng ®ång tö cã cïng ®é 

réng, ®é s¸ng vµ h­íng chuyÓn ®éng ë mäi h­íng. 

 

H×nh 2.7. Khóc x¹ cÇu 

 Khóc x¹ lo¹n thÞ: khi khe s¸ng vµ bãng ®ång tö kh«ng th¼ng hµng ë 

mäi h­íng, khe s¸ng vµ bãng ®ång tö chØ th¼ng hµng ë hai h­íng lµ hai trôc 

chÝnh. Tèc ®é vµ hoÆc h­íng kh¸c nhau ë 2 trôc. 

 

H×nh 2.8. Lo¹n thÞ 
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 Sau khi trung hßa bãng ®ång tö ë 2 trôc chÝnh ng­êi ®o vÏ ®­îc ch÷ 

thËp quang häc vµ tõ ®ã x¸c ®Þnh ®­îc chØ sè khóc x¹ cña trÎ [36], [81], [82]. 

+ Mét sè l­u ý khi soi bãng ®ång tö ë trÎ ®Î non: 

• TrÎ ®Î non th­êng cã t×nh tr¹ng khóc x¹ cao v× thÕ ®«i khi sÏ kh«ng 

thÊy bãng ®ång tö hoÆc bãng ®ång tö chuyÓn ®éng chËm vµ tèi ®Õn møc 

kh«ng thÓ thÊy. Trong tr­êng hîp nµy khi trung hßa bãng ®ång tö th­êng 

dïng sè kÝnh cao tõ + 5D (hoÆc - 5D) råi t¨ng dÇn sè kÝnh lªn cho ®Õn khi 

thÊy chuyÓn ®éng cña bãng ®ång tö vµ trung hßa. 

• Mét sè tr­êng hîp ®ôc dÞch kÝnh bãng ®ång tö còng cã thÓ tèi hoÆc 

kh«ng thÊy ®­îc bãng ®ång tö nÕu dÞch kÝnh ®ôc nhiÒu. 

2.3.3. Kh¸m cËn l©m sµng: Dïng m¸y siªu ©m nh·n cÇu HumphreyA/B Scan 

System – Mode 835 cña h·ng Carl – Zeiss, sö dông ®Çu dß A: 10MHz.  

-  §o chiÒu dµi trôc nh·n cÇu tÝnh b»ng mm. 

- §¸nh gi¸ t×nh tr¹ng vâng m¹c gåm:  

 X¬ tiªu hoµn toµn 

 X¬ tiªu kh«ng hoµn toµn  

 X¬ co kÐo vâng m¹c 

 Bong vâng m¹c  

2.4. §¸nh gi¸ kÕt qu¶  

2.4.1. §Æc ®iÓm bÖnh nh©n 

- C©n nÆng khi sinh chia 3 nhãm theo Nissenkorn (1983) [49]  

+ Nhãm c©n nÆng khi sinh ≤ 1250g 

+ Nhãm c©n n¨ng khi sinh tõ 1251g - 1500g 

+ Nhãm c©n nÆng khi sinh ≥ 1501g  
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- Tuæi thai khi sinh chia lµm 3 nhãm theo Schalij-Delfos (2000) [6] 

+ Nhãm tuæi thai < 28 tuÇn  

+ Nhãm tuæi thai tõ 28 tuÇn - 32 tuÇn 

+ Nhãm tuæi thai >32 tuÇn  

- KÕt qu¶ thÞ lùc chia lµm 4 møc ®é [83], [84]  

+ TL < 20/200  

+ TL tõ 20/200 - 20/50 

+ TL tõ 20/40 - 20/30 

+ TL ≥ 20/25   

- T×nh tr¹ng l¸c: x¸c ®Þnh cã l¸c hay kh«ng, tû lÖ l¸c, h×nh th¸i l¸c gåm 

l¸c trong, l¸c ngoµi, l¸c ®øng vµ l¸c héi chøng.  

- T×nh tr¹ng rung giËt nh·n cÇu: cã hay kh«ng cã RGNC.   

- T×nh tr¹ng vâng m¹c chia lµm 3 nhãm theo Quinn (2008) vµ Davitt 

BV (2011) [72], [75]:  

+ BVMT§N tho¸i triÓn hoµn toµn, kh«ng ®iÒu trÞ laser quang ®«ng. 

+ BVMT§N ®iÒu trÞ laser quang ®«ng, vâng m¹c ®­îc laser lµm sÑo 

tèt, tæ chøc x¬ tiªu hoµn toµn, ®Üa thÞ vµ hoµng ®iÓm b×nh th­êng. M¹ch m¸u 

vâng m¹c ë hËu cùc kh«ng bÞ co kÐo, ®æi h­íng. 

+ BVMT§N tho¸i triÓn kh«ng hoµn toµn, x¬ kh«ng tiªu hoÆc tæ chøc 

x¬ t¨ng sinh g©y co kÐo vâng m¹c, đĩa thÞ, hoµng ®iÓm. M¹ch m¸u vâng m¹c 

bÞ co kÐo hoÆc cã nÕp gÊp vâng m¹c vïng hoµng ®iÓm g©y di lÖch hoµng ®iÓm 

2.4.2. T×nh tr¹ng khóc x¹ 

Khóc x¹ ®­îc x¸c ®Þnh b»ng c«ng thøc t­¬ng ®­¬ng cÇu (spherical 

equivalent: SE) [7], [8]. 
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SE = c«ng suÊt cÇu +1/2 c«ng suÊt trô 

       Nh­ vËy: 

+ X¸c ®Þnh lµ cËn thÞ khi SE ≤ 0,00D, cËn thÞ cao khi  SE ≥ 6D 

+ X¸c ®Þnh lµ viÔn thÞ khi SE ≥ 0,00D, viÔn thÞ cao khi SE ≥ 3D 

+ X¸c ®Þnh lµ chÝnh thÞ khi SE = 0D  

+ X¸c ®Þnh lµ lo¹n thÞ khi ®é lo¹n thÞ  1D, lo¹n thÞ cao khi ®é lo¹n thÞ >2D. 

+ X¸c ®Þnh trôc lo¹n thÞ vµ chia thµnh 3 nhãm [73] 

 Lo¹n thÞ thuËn: khi trôc lo¹n thÞ cã khóc x¹ cao nhÊt lµ tõ 75o - 105o.  

 Lo¹n thÞ ng­îc: khi trôc lo¹n thÞ cã khóc x¹ cao nhÊt lµ tõ 0o - 15o hoÆc 

165o - 180o.     

 Lo¹n thÞ chÐo: khi trôc lo¹n thÞ kh«ng ë hai vÞ trÝ trªn tøc lµ tõ 16o - 

74o hoÆc 106o - 164o.  

+ X¸c ®Þnh lÖch khóc x¹ 2 m¾t khi chªnh lÖch sè D theo t­¬ng ®­¬ng 

cÇu gi÷a 2 m¾t  1.5D.  

- BÖnh nh©n ®­îc ®¸nh gi¸ t×nh tr¹ng khóc x¹ t¹i hai thêi ®iÓm lµ 

thêi ®iÓm ®¸nh gi¸ lÇn thø nhÊt vµ lÇn thø hai c¸ch lÇn thø nhÊt 6 th¸ng. 

2.4.3. C¸c yÕu tè liªn quan ®Õn t×nh tr¹ng khóc x¹ 

- Chóng t«i t×m hiÓu mèi liªn quan gi÷a tû lÖ vµ møc ®é cËn thÞ, viÔn 

thÞ, lo¹n thÞ vµ lÖch khóc x¹ theo 3 nhãm c©n nÆng lóc sinh lµ ≤ 1250g, 1251g 

- 1500g, ≥ 1501g. 

- Mèi liªn quan gi÷a tû lÖ vµ møc ®é cËn thÞ, viÔn thÞ, lo¹n thÞ vµ lÖch 

khóc x¹ theo 3 nhãm tuæi thai lóc sinh lµ < 28 tuÇn, 28 tuÇn - 32 tuÇn, >32 tuÇn. 
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- Mèi liªn quan gi÷a tû lÖ vµ møc ®é cËn thÞ, viÔn thÞ, lo¹n thÞ vµ lÖch 

khóc x¹ víi nhãm bÖnh nh©n ®iÒu trÞ laser vµ kh«ng ®iÒu trÞ laser.  

- Mèi liªn quan gi÷a tû lÖ møc ®é cËn thÞ, viÔn thÞ, lo¹n thÞ vµ lÖch khóc 

x¹ víi 3 nhãm t×nh tr¹ng vâng m¹c: nhãm sÑo laser vâng m¹c tèt x¬ tiªu hoµn 

toµn, nhãm kh«ng ®iÒu trÞ x¬ tiªu hoµn toµn, nhãm bÖnh kh«ng tho¸i triÓn 

hoµn toµn x¬ co kÐo vâng m¹c ®Üa thÞ hoµng ®iÓm. 

- Mèi liªn quan gi÷a møc ®é cËn thÞ, viÔn thÞ víi trôc nh·n cÇu tÝnh 

b»ng mm, khi so s¸nh tÝnh gi¸ trÞ trung b×nh.  

2.5. Xö lý sè liÖu 

C¸c sè liÖu, nhËn xÐt ®­îc ghi chÐp chi tiÕt vµo mÉu bÖnh ¸n sau ®ã tËp 

hîp vµ nhËp vµo m¸y tÝnh b»ng phÇn mÒm Epidata 3.1. PhÇn mÒm thèng kª 

Stata 10 ®­îc sö dông trong ph©n tÝch sè liÖu. Sè liÖu sau khi thu thËp ®­îc 

thèng kª m« t¶ bao gåm tÝnh tÇn sè, tû lÖ, trung b×nh, ®é lÖch chuÈn, gi¸ trÞ 

thÊp nhÊt, cao nhÊt. KÕt qu¶ ®­îc tr×nh bµy d­íi d¹ng b¶ng vµ biÓu ®å.  

Thèng kª ph©n tÝch bao gåm: sù kh¸c biÖt vÒ tû lÖ cña c¸c biÕn ®Þnh 

tÝnh ®­îc x¸c ®Þnh b»ng kiÓm ®Þnh 2 hoÆc Fisher - exact test. Sù kh¸c biÖt 

gi÷a c¸c nhãm cña biÕn ®Þnh l­îng x¸c ®Þnh b»ng t-test hoÆc test phi tham sè. 

C¸c phÐp kiÓm thèng kª ®­îc sö dông víi møc ý nghÜa thèng kª 0,05. 

2.6. §¹o ®øc nghiªn cøu  

Nghiªn cøu nµy lµ hoµn toµn tù nguyÖn vµ chØ nh»m môc ®Ých n©ng cao 

chÊt l­îng ®iÒu trÞ, kh«ng nh»m môc ®Ých nµo kh¸c. Nh÷ng bÖnh nh©n cã ®ñ 

tiªu chuÈn lùa chän sÏ ®­îc gi¶i thÝch chi tiÕt vÒ nghiªn cøu, nh÷ng bÖnh nh©n 

®ång ý tham gia nghiªn cøu sÏ ®­îc yªu cÇu ký tªn vµo phiÕu t×nh nguyÖn 

tham gia nghiªn cøu. C¸c tr­êng hîp tõ chèi nghiªn cøu ®­îc chÊp thuËn vµ 

kh«ng bÞ ph©n biÖt ®èi xö. TÊt c¶ c¸c th«ng tin chi tiÕt vÒ t×nh tr¹ng bÖnh tËt 

cña ng­êi bÖnh ®­îc m· hãa vµ b¶o mËt kü cµng. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu 

3.1.1. Phân bố bệnh nhân theo giới và tuổi 

Nghiên cứu được tiến hành trên 156 196 bệnh nhân với 374 mắt đo 

được khúc xạ. Trong đó, có 103 bệnh nhân nam, chiếm tỷ lệ 52,55% và 93 

bệnh nhân nữ, chiếm tỷ lệ 47,45%. 

Tỷ lệ giữa nam và nữ tuy có sự khác biệt nhưng không có ý nghĩa 

thống kê (p > 0,05). 

 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo giới 

 

 

Nhóm tuổi  Số bệnh Tỷ lệ % 

Formatted: 0222, Left, Space Before:  12 pt,
After:  0 pt

Formatted: Bd, Left
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nhân 

<=3 90 45.92 

3-<=5 49 25 

6t-7 57 29.08 

Tổng  196 100 

TB±SD 4.17±1.65 

min=2, 

max=7 

25,00%

45,92%
29,08%

≤ 3 tuổi
3 - ≤ 5 tuổi
6 - 7 tuổi

 

Tuổi thấp nhất trong nghiên cứu là 2 tuổi, và cao nhất là 7 tuổi. Tuổi 
trung bình là 4,17 ± 1,65 năm. 

3.1.2. Phân bố bệnh nhân theo cân nặng lúc sinh   

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo cân nặng lúc sinh   

Cân nặng (gram) Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

≤ 1250 54 27,56 

1251 - 1500 73 37,24 

Formatted: Centered, Line spacing:  1,5 lines
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≥ 1501 69 35,20 

Tổng 196 100 

TB ± SD 1426,28 ± 271,34 min=700, max=1950 

 
Nhận xét: Bệnh nhân có cân nặng khi sinh nhẹ nhất là 700 gram và 

nặng nhất là 1950 gram, trung bình là 1426,28 ± 271,34 g. 

  
Formatted: 0333, Indent: First line:  0 cm
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3.1.3. Phân bố bệnh nhân theo tuổi thai lúc sinh  

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

< 28 tuần 28 - 32 tuần > 32 tuần

7,14

84,18

8,68

Tuổi thai (tuần)

Tỷ lệ %

 
Biểu đồ 3.2. Phân bố bệnh nhân theo tuổi thai lúc sinh  

Nhận xét: Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân 

có tuổi thai khi sinh thấp nhất là 25 tuần và cao nhất là 34 tuần. Tuổi thai 

trung bình khi sinh của nhóm nghiên cứu là 30,09 ± 1,88 tuần.  

 3.1.4. Phân bố bệnh nhân theo nhóm điều trị và không điều trị  

 
Trong nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân có tuổi thấp nhất là 2 tuổi, và cao 

nhất là 7 tuổi. Tuổi trung bình là 4,17 ± 1,65. 

Formatted: Justified, Indent: First line:  1,27
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Biểu đồ 3.33. Phân bố bệnh nhân theo nhóm điều trị và không  điều trị 

(theo số mắt)  

 

Nhận xét: Trong số 196 bệnh nhân nghiên cứu có 148 bệnh nhân điều 

trị laser chiếm tỷ lệ 75,51% và 48 bệnh nhân không điều trị laser, bệnh tự 

thoái triển chiếm tỷ lệ 24,49%. Khi thống kê theo số mắt có 276 mắt điều trị 

laser và 98 mắt không điều trị laser. 

3.1.5. Tình trạng võng mạc 

 

Bảng 3.2. Giải phẫu nhãn cầu(theo số mắt)(theo thông tin điều trị của 

mắt)Tình trạng võng mạc 

Tình trạng 

VM 

 

Điều trị 

Sẹo laser 

VM tốt         

xơ tiêu hoàn 

toàn 

Không thoái 

triển hoàn 

toàn, xơ co 

kéo 

Không điều 

trị, xơ tiêu 

hoàn toàn 

Tổng 

p  

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Có điều trị 252 91,3 24 8,7 0 0 276 100 

 0,00* Không điều trị 0 0 6 6,12 92 93,88 98 100 

Tổng 252 67,38 30 8,02 92 24,6 374 100 

* Test chính xác của Fisher 
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Nhận xét: Về tình trạng giải phẫu võng mạc của số mắt nghiên cứu, 

bảng 3.2 cho thấy phần lớn những mắt điều trị laser xơ thoái triển hoàn toàn  

chiếm tỷ lệ 91,3%, còn 24 mắt chiếm tỷ lệ 8,7% xơ không thoái triển hoàn 

toàn gây co kéo võng mạc. ở Ở nhóm không điều trị có 6 mắt bệnh thoái triển 

không hoàn toàn, xơ co kéo võng mạc chiếm tỷ lệ 6,12%. 

  

 

 

 

 

 

 

Bảng 3.44. Đặc điểm bệnh nhân theo cân nặng lúc sinh (theo số bệnh nhân) 

 

 

 

 

 

 

Cân nặng (gram) 

Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

< 1000 19 9,69 

1001 - 1250 35 17,86 

1251-1500 73 37,24 

1501-1750 45 22,96 

>1751 24 12,24 

Tổng 196 100 
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TB ± SD 1426,28 ± 271,34 min=700, max=1950 

 

Cân nặng 
< 

1000gr 

1001 - 

1250 
1251-1500 

1501-

1750 
>1751 % 

Số bệnh 

nhân 

      

Tổng       

 

 

Cân nặng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

< 1000gr 19 9.69 

1001 - 1250 35 17.86 

1251-1500 73 37.24 

1501-1750 45 22.96 

>1751 24 12.24 

Tổng 196 100 

TB±SD 1426.28±271.34 min=700, max=1950 
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9,69

17,86

37,24

22,96

12,24

0

5

10

15

20

25

30

35

40

< 1000 1001 - 1250 1251-1500 1501-1750 >1751 Cân nặng 

Tỷ lệ %

 
Biểu đồ 3.3. Đặc điểm bệnh nhân theo cân nặng lúc sinh (theo số bệnh nhân) 

Bệnh nhân có cân nặng khi sinh nhẹ nhất là 700 gram và nặng nhất là 1950 

gram, trung bình là 1426,28 ± 271,434. 

Bảng và biểu đồ cho thấy nhoms bệnh nhân có cân nặng khi sinh dưới 1000g 

rất thấp, chỉ chiếm 9,69%. Đa số bệnh nhân nghiên cứu có cân nặng khi sinh 

từ 1251g - 1750g. 

Bảng 3.5. Đặc điểm bệnh nhân theo tuổi thai lúc sinh (theo số bệnh nhân) 

Tuổi thai Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

< 28 tuần 14 7,14 

29 - 32 tuần 165 84,18 

> 32 tuần 17 8,67 

Tổng 196 100 

TB ± SD 30,09 ± 1,88 min=25, max=34 
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Bảng trên cho thấy với những mắt có điều trị laser khi không được chỉnh kính 

thị lực rất thấp, 24,38% có thị lực dưới 20/200, 48,75% có thị lực từ 20/200 - 

20/60, 19,38% thị lực từ 20/50 - 20/30, chỉ có 7,5% số mắt có thị lực ≥ 20/25. 

Nếu muốn so sánh thị lực khong kính và có kính phải coi như là một biến 

định lượng và so sánh 2 trung bình của có kính và không kính  

Variable Obs 
Số quan 

sát 

Trung 

bình 
SD Min Max 

Không kính 197 0,30024 0,278461 0,02002 1 

Có kính 197 0,475644 0,283351 0,02002 1 

p(signtest) 0 (có ý nghĩa thống kê) 

 

 

3.1.6. Tình trạng lác trên nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.3. Tỷ lệ lác trên nhóm bệnh nhân điều trị và không điều trị 

Điều trị 

Lác 

Điều trị Không điều trị Tổng 

p  
BN Tỷ lệ % BN Tỷ lệ % BN Tỷ lệ % 

Không lác 118 
72,1979

,73 
46 

27,8195,

83 
164 

83,6810

0 

0,01* Có lác 30 20,27 2 4,17 32 16,32 

Tổng 148 
75,5110

0 
48 

24,4910

0 
196 100 

 * Test chính xác của Fisher 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi có 32 BN bị lác chiếm tỷ lệ 

16,32%, trong đó nhóm điều trị laser có 30 BN bị lác chiếm tỷ lệ 20,27% và ở 
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nhóm không điều trị có 2 BN bị lác chiếm tỷ lệ 4,17%. Khi so sánh tỷ lệ bệnh 

nhân bị lác ở nhóm điều trị và không điều trị chúng tôi thấy có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05).  

 
Biểu đồ 3.4. Tỷ lệ lác trong và lác ngoài trên nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Trong số 32 bệnh nhân bị lác có 18 bệnh nhân lác trong chiếm tỷ lệ 

56,25% và 14 bệnh nhân lác ngoài chiếm tỷ lệ 43,75%. 
Formatted: 0333, Indent: First line:  0 cm
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3.1.7. Tình trạng rung giật nhãn cầu trên nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.4. Biến chứng rung giật nhãn cầu (theo số bệnh nhõn)(chỉ cần một 

mắt rung giật là tớnh, tớnh theo bệnh nhõnTỷ lệ rung giật nhãn cầu ) 

Điều trị 

RGNC 

Điều trị Không điều trị Tổng 

p  
BN Tỷ lệ 

% BN Tỷ lệ 
% BN Tỷ lệ 

% 

Có RGNC 13 
81,258,

78 
3 

18,756,

25 
16 

8,1610

0 
0,7 

 

65* 

Không RGNC 135 
7591,2

2 
45 

2593,7

5 
180 

91,841

00 

Tổng 148 
75,511

00 
48 

24,491

00 
196 100 

 * Test chính xác của Fisher 

Nhận xét: Trong nghiên cứu có 16BN bị RGNC chiếm tỷ lệ 8,16% và 

180 BN không bị RGNC chiếm tỷ lệ 91,84%. Ở nhóm điều trị có 13 BN bị 

RGNC chiếm tỷ lệ 8,78%, trong khi đó ở nhóm không điều trị có 3 BN bị 

RGNC chiếm tỷ lệ 6,25%. Không có sự  khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ 

rung giật nhãn cầu giữa hai nhóm điều trị và bệnh tự thoái triển. 

3.1.8. Số bệnh nhân thử được thị lực và không thử được thị lực 
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7,14

84,18

8,67

0
10
20
30
40
50
60
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90

< 28 tuần 29 - 32 tuần > 32 tuần Tuổi thai (tuần)

Tỷ lệ %

 
Biểu đồ 3.4. Đặc điểm bệnh nhân theo tuổi thai lúc sinh (theo số bệnh nhân) 

 

 Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân có tuổi 

thai khi sinh thấp nhất là 25 tuần và cao nhất là 34 tuần. Tuổi thai trung bình 

khi sinh của nhóm nghiên cứu là 30,09 ± 1,88. Nhóm tuổi thai khi sinh hay 

gặp từ 29-32 tuần. 
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Bảng 3.5. Số bệnh nhân thử được thị lực và không thử được thị lực 

(theo số bệnh nhân) 

Thị lực Số BN Tỷ lệ % 

Thử được 108 55,1 

Không thử được 88 44,9 

Tổng 196 100 
 

 

 

 (theo số bệnh nhân) 

 Nhận xét: Trong số 196 BN nghiên cứu có 108 BN thử được thị lực 

chiếm tỷ lệ 55,1% và 88 BN không thử được thị lực chiếm tỷ lệ 44,9%. 
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3.1.9. Thị lực của nhóm bệnh nhân nghiên cứu  

Bảng 3.6. Thị lực của nhóm bệnh nhân nghiên cứu khi không chỉnh kính có 

điều trị laser  

Thị lực 

Điều trị 

 <20/200   20/200 - 20/50 20/40 - 20/30 ≥ 20/25 Tổng  

Số mắt (%) Số mắt (%) Số mắt (%) Số mắt (%) Số mắt (%) 

Có điều trị 
39  

(24,38%) 

88 

(55,0%) 

21 

(13,13%) 

12 

(7,5%) 

160  

(100%) 

Không điều trị 
2  

(5,41%) 

15 

(40,54%) 

12 

(32,43%) 

8 

(21,62%) 

37  

(100%) 

Tổng 
41  

(20,81%) 

103 

(52,28%) 

33 

(16,75%) 

20 

(10,15%) 

197  

(100%) 
 

Nhận xét: Những mắt có điều trị laser khi không được chỉnh kính có 

20,63% số mắt có TL từ 20/40 trở lên và chỉ có 7,5% số mắt có TL ≥ 20/25. 

Trong khi đó ở nhóm không điều trị laser mức độ TL có tốt hơn với 54,05% 

số mắt có TL từ 20/40 trở lên và 21,62% số mắt có TL ≥ 20/25. 

Bảng 3.7. Thị lực của nhóm bệnh nhân nghiên cứu có điều trị laser khi được 

chỉnh kính 

Thị lực 

Điều trị  

<20/200 20/200 -20/50 20/40 - 20/30 ≥ 20/25 Tổng 

Số mắt (%) Số mắt (%) Số mắt (%) Số mắt (%) Số mắt (%) 

Có điều trị 
9 

(5,63%) 
80 

(50,0%) 
50 

(31,25%) 
21 

(13,13%) 
160 

(100%) 

Không điều trị 0 
3 

(8,11%) 
11 

(29,73%) 
23 

(62,16%) 
37 

(100%) 

Tổng 
9 

(4,57%) 
83 

(42,13%) 
61 

(30,96%) 
44 

(22,34%) 
197 

(100%) 
 

Nhận xét: Sau khi được đo khúc xạ và điều chỉnh kính, ở nhóm điều trị 
laser số mắt có TL ≥20/25 tăng gần gấp 2 lần so với trước khi được chỉnh 
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kính là 13,13%. Trong khi đó ở nhóm không điều trị có 62,16% số mắt có TL 
≥20/25. Khi tính chung cả nghiên cứu có 22,34% số mắt có thị lực ≥20/25 và 
53,3% số mắt có thị lực ≥20/40.  
3.2. Tình trạng khúc xạ trên nhóm bệnh nhân nghiên cứu 

3.2.1.  Tỷ lệ các loại khúc xạ cầu 

Bảng 3.8. Tỷ lệ các loại khúc xạ cầu(theo số mắt)  

                    Số mắt 
Tật khúc xạ  

Số mắt Tỷ lệ % 

Cận thị  249 66,57 

Viễn thị  103 27,54 

Chính thị 22 5,89 

Tổng 374 100 
 

 
 Nhận xét: Trong số 374 mắt đo được khúc xạ trong nghiên cứu, khúc 

xạ hay gặp nhất là cận thị 249 mắt chiếm tỷ lệ 66,57%. Viễn thị gặp ở 103 

mắt chiếm tỷ lệ 27,54%, chỉ có 22 mắt chính thị chiếm tỷ lệ 5,89%. Như vậy 

tỷ lệ tật khúc xạ trong nghiên cứu là 94,11%. 

  
Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ cận thị cao và thấp Biểu đồ 3.6. Tỷ lệ viễn thị cao và 
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trong nghiên cứu thấp trong nghiên cứu 

Nhận xét: Trong 249 mắt cận thị có 79 mắt cận thị cao chiếm tỷ lệ 

31,72% và 170 mắt cận thị thấp chiếm tỷ lệ 68,28%. Với nhóm viễn thị có 7 mắt 

viễn thị cao chiếm tỷ lệ 6,79% và 96 mắt viễn thị thấp chiếm tỷ lệ 93,21%. 

3.2.2. Tỷ lệ loạn thị  

 

Biểu đồ 3.7. Tỷ lệ loạn thị  

Trong nghiên cứu có 178 mắt bị loạn thị chiếm tỷ lệ 47,59% và 196 

mắt không bị loạn thị chiếm tỷ lệ 52,41%.  

- Tỷ lệ loạn thị cao và thấp 
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Biểu đồ 3.8. Tỷ lệ loạn thị cao và thấp trong nghiên cứu 

Nhận xét: Trong 178 mắt loạn thị có 77 mắt loạn thị cao chiếm tỷ lệ  

43,25% và 101 mắt loạn thị thấp chiếm tỷ lệ 56,75%. Độ loạn thị trung bình 

là 2,24 ± 1,16D. Độ loạn thị thấp nhất là 1D và cao nhất là 6,5D.  

- Trục loạn thị 

Bảng 3.9. Trục loạn thị  

Trục loạn thị  Thuận Ngược Chéo Tổng  

Số mắt  157 7 14 178 

Tỷ lệ % 88,20 3,93 7,87 100 

 

Nhận xét: Trong 178 mắt bị loạn thị có 157 mắt loạn thị thuận chiếm tỷ 

lệ cao nhất là 88,20%, 14 mắt bị loạn thị chéo chiếm tỷ lệ 7,87% và thấp nhất 

là loạn thị ngược 7 mắt chiếm tỷ lệ 3,93%.  

3.2.3. Tỷ lệ lệch khúc xạ  

 

Biểu đồ 3.9. Tỷ lệ lệch khúc xạ 
 

Formatted: Bd, Left
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 Trong nghiên cứu có 47 bệnh nhân bị lệch khúc xạ, chiếm tỷ lệ 

23,98% và 149 bệnh nhân không bị lệch khúc xạ, chiếm tỷ lệ 76,02%. 

 Độ lệch trung bình của nghiên cứu là 3,68 ± 2,99 D, trong đó độ lệch thấp 

nhất là 1,5D và cao nhất là 13,5D.  
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3.2.4. Tương đương cầu trung bình trong nhóm nghiên cứu 

 

 

Bảng 32,33.34 bỏ 

Bảng 3.1035. Tương đương cầu trung bình trong nhóm nghiên cứu  

Tương đương cầu (SE) 
số Số 

mắt 

trung 

Trung bình 
SD Min Max 

tương SE chung của 

nghiên cứu  
374 -2.81 4,.16 -16.,5 +5 

SE ở nhóm điều trị 276 -3,70 4,35 -16,5 4,5 

SE ở nhóm không điều trị 98 -0,28 2,03 -11 5 
 

Nhận xét: Tương đương cầu trung bình của nghiên cứu là -2,81 ± 4,16D. 

Trong đó cận thị cao nhất là -16,5D và viễn thị cao nhất là +5D. 

Tương đương cầu trung bình ở nhóm điều trị là -3,7 ± 4,35D trong khi đó ở 

nhóm không điều trị là -0,28 ± 2,03D. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

3.3. Các yếu tố liên quan đến khúc xạ trên nhóm bệnh nhân nghiên cứu  

3.3.1. Liên quan giữa khúc xạ và cân nặng lúc sinh   

3.3.1.1. Tỷ lệ khúc xạ cầu theo cân nặng lúc sinh  

Bảng 3.11. Tỷ lệ khúc xạ cầu theo cân nặng lúc sinh (theo số mắt) 

Cân nặng 

Khúc xạ 

≤ 1250g 1251-1500g ≥ 1501g Tổng 

p Số 

mắt  

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt  

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt  

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt  

Tỷ lệ 

% 

Cận thị 77 74,76 99 71,22 73 55,30 249 66,57 
0,002* 

Viễn thị 24 23,30 30 21,58 49 37,12 103 27,54 
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Chính thị 2 1,94 10 7,2 10 7,58 22 5,89 

Tổng 103 100 139 100 132 100 374 100 

p cận thị 
Nhóm ≤ 1250g và ≥ 1501g: 

0,002* 

Nhóm 1251 -1500g và ≥ 1501g: 

0,007* 

* Test 2 

 

Nhận xét: Tương ứng với từng nhóm cân nặng lúc sinh, khúc xạ hay 

gặp là cận thị. Trong đó nhóm có cân nặng khi sinh ≤ 1250g có tỷ lệ cận thị 

cao nhất là 74,76%, nhóm từ 1251 - 1500g và ≥ 1501g có tỷ lệ cận thị tương 

ứng là 71,22% và 55,30%. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ cận thị 

theo cân nặng lúc sinh (p < 0,05). 

- Tỷ lệ cận thị cao và thấp theo cân nặng lúc sinh 

Bảng 3.1226. Tỷ lệ cận thị cao và thấp theo cân nặng lúc sinh   
Cân nặng 

Mức độ cận 

< 

1000 
1001 - 1250 1251-1500 1501-1750 ≥1751 

SE 
≤ -6D      

> -6D      

MSE      

SE = tương đương cầu 

 

Cân 

nặng 

 

Cận thị 

≤ 1250g 1251-1500g ≥ 1501g Tổng 

p Số 

mắt  

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt  

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt  

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt  

Tỷ lệ 

% 

≥ 6D 38 49,35 32 32,32 9 12,32 79 31,72 0,00* 
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< 6D 39 50,65 67 67,68 64 87,68 170 68,28 

Tổng 77 100 99 100 73 100 249 100 

SE 

TB±SD 
-5,79 ± 3,98D -4,86±4,05D -3,34±2,86D -4,7±3,8D 

p 
Nhóm ≤ 1250g và ≥ 1501g:  

0,00 ** 

Nhóm 1251 - 1500g và ≥ 1501g: 

0,002** 

* Test chính xác của Fisher 
** Test 2 

Nhận xét: Tỷ lệ cận thị cao ở nhóm có cân nặng khi sinh ≤ 1250g là cao 

nhất, chiếm tỷ lệ 49,35%, nhóm 1251 - 1500g chiếm tỷ lệ 32,32%, nhóm ≥ 

1501g có tỷ lệ thấp nhất là 12,32%. Bên cạnh đó mức độ cận thị trung bình ở 

nhóm ≤ 1250g là -5,79 ± 3,98D cao hơn 2 nhóm còn lại lần lượt là - 4,86 ± 

4,05D và - 3,34 ± 2,86D. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

- Tỷ lệ viễn thị cao và thấp theo cân nặng lúc sinh 

Bảng 3.1327. Tỷ lệ viễn thị cao và thấp theo cận nặng   

Cân nặng 

Mức độ viễn 
< 1000 

1001 - 

1250 
1251-1500 1501-1750 

SE 
> +3D     

≤ +3D     

MSE     

Cân 
nặng 

 

≤ 1250g 1251-1500g ≥ 1501g Tổng 

Số Tỷ lệ Số Tỷ lệ Số Tỷ lệ Số Tỷ lệ 

Formatted: Justified, Indent: First line:  1,27
cm, Space Before:  6 pt, Line spacing:  1,5 lines



65 

Viễn thị 
mắt  % mắt  % mắt  % mắt  % 

≥ 3D 3 12,5 4 13,33 0 0 7 6,79 

< 3D 21 87,5 26 86,67 49 100 96 93,21 

Tổng 24 100 30 100 49 100 103 100 

SE 

TB±SD 
1,54 ± 1,12D 1,39 ± 1,20D 0,91 ± 0,48D 1,2 ± 0,94D 

p Nhóm ≤ 1250g và nhóm 1251 - 1500g: 1,0* 

 

* Test chính xác của Fisher 

Nhận xét: Trong nghiên cứu viễn thị cao chỉ gặp ở 2 nhóm cân nặng là 

nhóm ≤ 1250g chiếm tỷ lệ 12,5% và nhóm 1251 - 1500g chiếm tỷ lệ 13,33%. 

Tỷ lệ viễn thị trung bình ở nhóm ≤ 1250g là 1,54 ± 1,12D cao hơn so với 

nhóm 1251 - 1500g là 1,39 ± 1,2D và nhóm ≥ 1501g là 0,99 ± 0,48D, nhưng 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Formatted: Justified, Indent: First line:  1,27
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3.3.1.2. Tỷ lệ loạn thị theo cân nặng lúc sinh  

 

Biểu đồ 3.10. Tỷ lệ loạn thị theo cân nặng lúc sinh 
* Test 2 

Nhận xét: Tỷ lệ loạn thị theo cân nặng lúc sinh ở 2 nhóm cân nặng là  

≤ 1250g và nhóm 1251 - 1500g gần tương đương nhau lần lượt là 52,43% và 

53,24% cao hơn so với nhóm ≥ 1501g là 37,88%. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). 

p = 0,02* 

Tỷ lệ loạn thị   

Cân nặng(g) 
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- Tỷ lệ loạn thị cao và thấp theo cân nặng lúc sinh 

Bảng 3.14. Tỷ lệ loạn thị cao và thấp theo cân nặng lúc sinh  

Cân nặng 

 

Loạn thị 

≤ 1250g 1251 - 1500g ≥ 1501g Tổng 

p Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ 

lệ % 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Loạn thị cao 27 50 31 41,89 19 38 77 43,25 

0,4* 

Loạn thị thấp  27 50 43 58,11 31 62 101 56,75 

Tổng 54 100 74 100 50 100 178 100 

TB±SD 2,31 ± 1,18D 2,14 ± 0,93D 2,31 ± 1,42D 2,24 ± 1,16D 

p 
Nhóm ≤ 1250g và ≥ 1501g: 

0,21** 

Nhóm 1251 - 1500g và ≥ 1501g: 

0,66** 

* Test chính xác của Fisher 

** Test 2 

Nhận xét: Tỷ lệ loạn thị cao ở nhóm cân nặng khi sinh ≤ 1250g là 50% 

cao hơn so với 2 nhóm còn lại là 1251 - 1500g và ≥ 1500g lần lượt là 41,89% 

và 38%. Độ loạn thị trung bình của nhóm trẻ có cân nặng khi sinh ≤ 1250 là 

2,31 ± 1,18D gần tương đương với 2 nhóm còn lại là 2,14 ± 0,93D và 2,31 ± 

1,42D. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ loạn thị cao và 

mức độ loạn thị theo cân nặng lúc sinh (p > 0,05). 

Formatted: bb2, Left, Line spacing:  Double
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3.3.1.3. Tỷ lệ lệch khúc xạ theo cân nặng lúc sinh 

  

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.1117. Tỷ lệ lệch khúc xạ theo cân nặng 

(theo số bệnh nhân,lệch khúc xạ anh đó giải thớch rồi, bệnh nhõn chỉ cú 

một mắt và mắt kia hỏng thỡ khụng tớnh là lệch khỳc xạ)   

Cân nặng 

Lệch 

khúc xạ 

< 1000 1001 - 1250 1251-1500 1501-1750 ≥1751 

      

p = 0,059* 

g g g 

Tỷ lệ LKX 

Cân nặng 

Formatted: Title Char, Line spacing:  1,5 lines
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* Test chính xác của Fisher 

Nhận xét: Hai nhóm cân nặng lúc sinh là ≤ 1250g và 1251 - 1500g có 

tỷ lệ lệch khúc xạ là 27,78% và 30,14% cao hơn so với nhóm ≥ 1501g là 

14,49%. Tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.3.2. Liên quan giữa khúc xạ và tuổi thai lúc sinh  

3.3.2.1. Tỷ lệ khúc xạ cầu theo tuổi thai lúc sinh  

Bảng 3.15. Tỷ lệ khúc xạ cầu theo tuổi thai lúc sinh  

Tuổi thai 

 

Khúc xạ 

< 28 tuần 28-32 tuần >32 tuần Tổng 

p Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Cận thị 22 84,62 217 68,67 10 31,25 249 66,57 

0,00* 

Viễn thị 4 15,38 82 25,94 17 53,12 103 27,54 

Chính thị 0 0 17 5,39 5 15,36 22 5,89 

Tổng 26 100 316 100 32 100 374 100 

p cận thị Nhóm < 28 t và > 32 t:  

0,00* 

Nhóm 28 - 32 t và > 32 t: 

0,00* 

* Test 2 

Nhận xét: Tỷ lệ cận thị ở nhóm trẻ có tuổi thai < 28 tuần cao nhất là 

84,62%. Nhóm có tuổi thai 28 - 32 tuần có tỷ lệ cận thị 68,67% và thấp nhất 

là nhóm > 32 tuần có tỷ lệ cận thị là 31,25%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p < 0,05). 
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- Tỷ lệ cận thị cao và thấp theo tuổi thai lúc sinh 

Bảng 3.1623. Tỷ lệ cận thị cao và thấp theo tuổi thai lúc sinh ,tỡm p 
Điều trị 

Mức độ cận 
≤ 28 tuần 29 - 32 tuần ≥ 32 tuần 

SE 
≤ -6D    
> -6D    

MSE    
SE = tương đương cầu 

MSE = tương đương cầu trung bình 

 

Tuổi thai 

Cận thị 

< 28 tuần  28 - 32 tuần > 32 tuần Tổng 

p Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

≥<= 6D 12 54,54 66 30,41 1 10 79 31,72 

0.,02* 

< 6D 10 45,46 151 69,59 9 90 170 68,28 

Tổng 22 100 217 100 10 100 249 100 

SE TB±SD -6.,4 ± 5.,15D -4.,63 ± 3.,8D 
-2.,66 ± 

1.,5D 
-4.,7 ± 3.,8D 

p 
Nhóm < 28 t và 28 - 32 t: 

0,02* 

Nhóm < 28 t và > 32 t: 

0,02* 

Trung 

bình 
tb±sd=-6.4±5.15 

tb±sd=-

4.63±3.8 

tb±sd=-

2.66±1.5 

tb±sd=-

4.7±3.8 

* Test chính xác của Fisher 
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Nhận xét: Khi phân tích tỷ lệ cận thị cao và thấp theo tuổi thai lúc 

sinh chúng tôi thấy tỷ lệ cận thị cao ở nhóm < 28 tuần là cao nhất chiếm tỷ 

lệ 54,54%, tiếp đến là nhóm 28 - 32 tuần, chiếm tỷ lệ 30,41% và thấp nhất 

là > 32 tuần, chiếm tỷ lệ 10%. Bên cạnh đó mức độ cận thị trung bình ở 

nhóm < 28 tuần là -6,4 ± 5,15D cao hơn so với nhóm 28 - 32 tuần và nhóm > 

32 tuần lần lượt là -4,63 ± 3,8D và -2,66 ± 1,5D. Sự  khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). 
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- Tỷ lệ viễn thị cao và thấp theo tuổi thai lúc sinh 

 

Bảng 3.174. Tỷ lệ viễn thị cao và thấp theo tuổi thai lúc sinh  

 

Điều trị 

Mức độ cận 
≤ 28 tuần 29 - 32 tuần ≥ 32 tuần 

SE 
> +3D    

≤ +3D    

MSE    

 

Tuổi 

thai 

Viễn 

thị 

< 28 tuần 28 - 32 tuần > 32 tuần Tổng 

p Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

≥ 3D 0 0 7 8,53 0 0 7 6,79 

0,7* 

< 3D 4 100 75 91,47 17 100 96 93,21 

Tổng 4 100 82 100 17 100 103 100 

SE 

TB±SD 
0,62 ± 0,32D 1,28 ± 1,01D 0,97 ± 0,51D 1,2 ± 0,94D 
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p Nhóm < 28t và 28 - 32 t: 1,0* Nhóm 28 - 32t và > 32 t: 0,6* 

* Test chính xác của Fisher 

Nhận xét: Trong nghiên cứu, viễn thị cao chỉ gặp ở nhóm trẻ có tuổi 

thai lúc sinh từ 28 - 32 tuần chiếm tỷ lệ 8,53%. Nhóm < 28 tuần và > 32 tuần 

tuổi không có mắt nào bị viễn thị cao. Mức độ viễn thị trung bình ở nhóm trẻ 

có tuổi thai 28 - 32 tuần là 1,28 ± 1,07D cao hơn so với nhóm có tuổi thai < 

28 tuần là 0,62 ± 0,32D và nhóm > 32 tuần là 0,97 ± 0,51D. Tuy nhiên sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.3.2.2. Tỷ lệ loạn thị theo tuổi thai lúc sinh  

 

Biểu đồ 3.12. Tỷ lệ loạn thị theo tuổi thai lúc sinh 

loại 

viễn 

<28 28-32 >32 Tổng p( 

Fisher

's 

exact 

test) 

Số mắt Tỷ lệ % Số mắt 
Tỷ lệ 

% 
Số mắt Tỷ lệ % 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

>=3 0 0 7 100 0 0 7 100 

0.7 <3 4 4.17 75 78.13 17 17.71 96 100 

Tổng 4 3.88 82 79.61 17 16.5 103 100 

Trung 

bình 
TB±SD=0.625±0.32 

TB±SD=1.28±1.0

1 

TB±SD=0.971.2±

0.51 
TB±SD=1.2±0.94 

* Test 2 

p = 0,001* 

Tỷ lệ loạn thị 

Tuổi thai (tuần) 
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Nhận xét: Tỷ lệ loạn thị của nhóm trẻ có tuổi thai < 28 tuần là 73,08% 

cao hơn so với nhóm trẻ có tuổi thai 28 - 32 tuần là 47,78% và nhóm trẻ có 

tuổi thai > 32 tuần là 25%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
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- Tỷ lệ loạn thị cao và thấp theo tuổi thai lúc sinh 

Bảng 3.18 

25. Tỷ lệ loạn thị cao và thấp theo tuổi thai lúc sinh  

 

Tuổi thai ≤ 28 tuần 29 - 32 tuần ≥ 32 tuần 

Cao    

Thấp    

Độ loạn thị 

trung bình 
   

Tổng    

Tuổi thai 

Loạn thị 

< 28 tuần 28-32 tuần >32 tuần Tổng 

p  
Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Loạn cao  11 57,89 63 41,72 3 37,5 77 43,25 

0,385* 

Loạn thấp  8 42,11 88 58,28 5 62,5 101 56,75 

Tổng 19 100 151 100 8 100 178 100 

TB ± SD 2,67 ± 1,48D 2,20 ± 1,2D 1,96 ± 1,42D 2,24 ± 1,16D 

p Nhóm < 28t và > 32 t: 0,42* Nhóm 28 - 32t và > 32t: 1,0* 
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loại 

loạn 

<28 28-32 >32 Tổng p( 

Fisher

's 

exact 

test)  

Số mắt  Tỷ lệ % Số mắt  Tỷ lệ 

% 

Số mắt  Tỷ lệ % Số 

mắt  

Tỷ lệ 

% 

loan 

cao  11 14.29 63 81.82 3 3.9 77 100 0.386 

loạn 

thấp  8 7.92 88 87.13 5 4.95 101 100   

Tổng  19 10.67 151 84.83 8 4.49 178 100   

Trung 

bình  TB±SD=2.67±1.48 TB±SD=2.20±1.2 

TB±SD=1.96±1.4

2 

TB±SD=2.24±1

.16   

 * Test chính xác của Fisher 

Nhận xét: Tỷ lệ loạn thị cao ở nhóm có tuổi thai dưới 28 tuần là 

57,89%, nhóm có tuổi thai 28 - 32 tuần là 41,72% và nhóm có tuổi thai > 32 

tuần là 37,5%. Độ loạn thị trung bình ở nhóm có tuổi thai < 28 tuần là 2,67 ± 

1,48D cao hơn so với hai nhóm còn lại là 2,20 ± 1,2D và 1,96 ± 1,42. Tuy 

nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê p > 0,05. 
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3.3.2.3. Tỷ lệ lệch khúc xạ theo tuổi thai lúc sinh 

 
Biểu đồ 3.1318. Tỷ lệ lệch khúc xạ theo tuổi thai lúc sinh(số bệnh nhõn  

* Test chính xác của Fisher 

) 

Nhóm 

lệch khúc 

xạ  

Nhóm tuổi thai  

≤ 28 tuần 29 - 32 tuần ≥ 32 tuần Tổng  p( 

Fisher'

s exact 

test)  

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ % Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ % Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

% 

Số 

bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

% 

Có lệch  4 28.57 42 25.45 1 5.88 47 23.98 

0.146 

Không 

lệch  10 71.43 123 74.55 16 94.12 149 76.02 

Tổng  14 100 165 100 17 100 196 100 

Tuổi thai 
(tuần) 

Tỷ lệ LKX 

p = 0,146* 

Formatted: Bd, Line spacing:  Double
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Nhận xét: Tỷ lệ lệch khúc xạ theo tuổi thai khi sinh cao nhất là nhóm 

có tuổi thai < 28 tuần, chiếm tỷ lệ 28,57%, nhóm tuổi thai 28 - 32 tuần chiếm 

tỷ lệ 25,45% và thấp nhất là nhóm có tuổi thai > 32 tuần, chiếm tỷ lệ 5,88%. 

Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Formatted: Bd, Justified, Indent: First line: 
1,27 cm
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3.3.3. Liên quan giữa khúc xạ với nhóm điều trị và không điều trị  

3.3.3.1. Tỷ lệ khúc xạ cầu theo nhóm điều trị và không điều trị 

 
Biểu đồ 3.14. Tỷ lệ khúc xạ theo điều trị  

* Test 2 

Nhận xét: Tỷ lệ cận thị ở nhóm điều trị laser là 76,45% cao hơn so với 
nhóm không điều trị laser là 38,78%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
- Tỷ lệ cận thị cao và thấp theo nhóm điều trị và không điều trị  

p = 0,000* 

Tỷ lệ % 
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Bảng 3.19



1 
 

 

19. Tỷ lệ cận thị cao và thấp theo nhóm điều trị và không điều trị (theo 

mắt),tỡm p  

ĐIỀU TRỊ 

MỨC ĐỘ CẬN 
Điều trị Không điều trị 

SE 
� -6D   

> -6D   

MSE   
SE = tương đương cầu  
MSE = tương đương cầu trung bình 

Điều trị 
 

Cận thị 

Điều trị Không điều trị Tổng 
p  

Số mắt Tỷ lệ 
% Số mắt Tỷ lệ 

% Số mắt Tỷ lệ 
% 

≥ 6D 77 36,49 2 5,26 79 31,72 

0,000* 
< 6D 134 63,51 36 94,74 170 68,28 

Tổng 211 100 38 100 249 100 

SE  TB±SD -5,19 ±3,87D -2,02±2,13D -4,71±3,8D 

Tổng 211 84.74 38 15.26 249 100  

MSE trung bình  

* Test chính xác của Fisher 

Nhận xét: tỷ lệ cận thị cao ở nhóm điều trị laser là 36,49% cao hơn so 

với nhóm không điều trị là 5,26%. Bên cạnh đó mức độ cận thị trung bình ở 

nhóm điều trị là -5,19 ± 3,87D, cao hơn gấp 2 lần so với nhóm không điều trị là 

-2,02 ± 2,13D. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

- Tỷ lệ viễn thị cao và thấp theo nhóm điều trị và không điều trị   

Bảng 3.± 
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200. Tỷ lệ viễn thị cao và thấp theo nhóm điều trị và không điều trị theo m 

),tỡm p 

ĐIỀU TRỊ 

MỨC ĐỘ VIỄN 
Điều trị Không điều trị 

SE 
> +3D   

≤ +3D   

MSE   
SE = tương đương cầu 

MSE = tương đương cầu trung b ình 

Điều trị 

Viễn thị 

Điều trị Không điều trị Tổng 

p (  
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 

≥ 3D 5 9,25 2 4,08 7 6,79 

0.,441* 

< 3D 49 90,75 47 95,92 96 93,21 

Tổng 54 100 49 100 103 100 

SE 

TB±SD 
1,37 ± 0,97D 1 ± 0,87D 1,2 ± 0,94D 

MSE 
 

* Test chính xác của Fisher 

Nhận xét: Tỷ lệ viễn thị cao ở nhóm điều trị là 9,25% và không điều trị 

là 4,08%. Bên cạnh đó mức độ viễn thị trung bình ở nhóm điều trị là 1,37 ± 

0,97D và nhóm không điều trị 1 ± 0,87D. Sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p > 0,05).  
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3.3.3.2. Tỷ lệ loạn thị theo nhóm điều trị và không điều trị  

 
Biểu đồ 3.15. Tỷ lệ loạn thị theo nhóm điều trị và không điều trị  

* Test 2 

Nhận xét: ở nhóm điều trị laser có tỷ lệ loạn thị là 52,90% cao hơn so với 

nhóm không điều trị là 32,65%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

-  Trục loạn thị theo nhóm điều trị và không điều trị   

 
Biểu đồ 3.1622. Trục loạn thị ở nhóm điều trị và không điều trị ,tỡm p 

p = 0,35* 

p = 0,001* 

Tỷ lệ% 

Formatted: Bd, Left
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Trục 

Thuận Ngược Chéo 

Điều trị    

Không điều trị    

Tổng    
* Test chính xác của Fisher 

Nhận xét: Trục loạn thị ở cả nhóm điều trị và không điều trị chủ yếu là 

loạn thị thuận, tỷ lệ tương ứng là 86,3% và 96,88%. Loạn thị ngược ở nhóm 

điều trị là 4,80%, không có mắt nào ở nhóm không điều trị có loạn thị ngược, 

loạn thị chéo ở nhóm điều trị là 8,9% cao hơn so với nhóm không điều trị 

3,12%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về trục loạn thị ở 2 nhóm 

điều trị và không điều trị (p > 0,05). 

- Tỷ lệ loạn thị cao và thấp theo nhóm điều trị và không điều trị   

Bảng 3.211. Tỷ lệ loạn thị cao và thấp theo nhóm điều trị và không điều trị 

,tỡm p 

Điều trị Có  Không 

Loạn thị cao   

Loạn thị thấp   

Độ loạn thị trung bình   

Tổng   
 

Điều trị Điều trị Không điều trị Tổng p (  
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Loạn thị 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 

Loạn cao 67 45,89 10 31,25 77 43,25 

0.,13* 

Loạn thấp 79 54,11 22 68,75 101 56,75 

Tổng 146 100 32 100 178 100 

Độ loạn thị 

trung 

bìnhTB±S

D 

TB±SD=2.,32 ± 

1.,21D 

tb+sd=1.,89 ± 

+0.,85D 

TB±SD=2.,24 ± 

1.,16D 

* Test 2 

Nhận xét: Tỷ lệ loạn thị cao ở nhóm điều trị là 45,89%, trong khi đó tỷ 

lệ này ở nhóm không điều trị là 31,25%. Bên cạnh đó độ loạn thị trung bình ở 

nhóm điều trị là 2,32 ± 1,21D cao hơn nhóm không điều trị là 1,89 ± 0,85D, 

nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.3.3.3. Tỷ lệ lệch khúc xạ theo nhóm điều trị và không điều trị 

 

 

 

Tuổi  

Lệch khúc xạ 
≤  3  3 - 5 6 - 7 

    

 

Nhóm 

lệch khúc 

xạ  

Nhóm tuổi  

≤  3  3-<=5 6'-7 Tổng  p( 

Fisher

's 

exact 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ % Số 

bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

% 

Số bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

% 

Số 

bệnh 

nhân 

Tỷ lệ 

% 

p = 0,003* 

Tỷ lệ LKX 

Formatted Table
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test)  

Có lệch  16 17.78 13 26.53 18 31.58 47 23.98 

0.144 

Không 

lệch  74 82.22 36 73.47 39 68.42 149 76.02 

Tổng  90 100 49 100 57 100 196 100 

 

Biểu đồ 3.17. Tỷ lệ lệch khúc xạ theo nhóm điều trị và không điều trị  

 
* Test 2 

Nhận xét: Khi phân tích tỷ lệ lệch khúc xạ giữa hai nhóm có điều trị 

và không điều trị chúng tôi thấy tỷ lệ lệch khúc xạ ở nhóm có điều trị cao 

hơn hẳn nhóm không điều trị 29,05% so với 6,25%. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Bảng 313.. Tỷ lệ lệch khúc xạ (theo số bệnh nhân)(bảng này mới thờm) 

                    Số bệnh nhân 

Lệch khúc xạ  
Số bệnh nhân  Tỷ lệ % 

Có 47 23,98 

Không 149 76,02 

Tổng 196 100 

 

 Bảng cho thấy trong nghiên cứu có 47 bệnh nhân bị lệch khúc xạ, 

chiếm tỷ lệ 23,98% và 149 bệnh nhân không bị lệch khúc xạ, chiếm tỷ lệ 

76,02%. 

Bảng 3.14. Tỷ lệ tật khúc xạ theo nhóm tuổi (theo số mắt) 
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Tật khúc xạ 

Nhóm tuổi 

≤ 3 3 - ≤ 5 6-7 tuổi Tổng 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Cận thị 69 62,73 25 22,73 16 14,55 110 100 

Viễn thị 47 70,15 15 22,39 5 7,46 67 100 

Loạn thị 13 25,49 19 37,25 19 37,25 51 100 

Cận thị-loạn thị 28 31,11 20 22,22 42 46,67 90 100 

Viễn thị-loạn thị 17 45,95 11 29,73 9 24,32 37 100 

 

 Bảng cho thấy khi thống kê tỷ lệ cận thị theo các nhóm tuổi trong 

nghiên cứu, ở nhóm ≤ 3 tuổi tỷ lệ cận thị là 62,73%, nhóm 3 - ≤ 5 tuổi là 

22,73% và nhóm 6 - 7 tuổi là 14,55%. 

 

 

Bảng 3.154. Tỷ lệ tật khúc xạ theo nhóm tuổi (theo số mắt) 

Tật khúc xạ 

Nhóm tuổi 

≤ 3 3 - ≤ 5 6-7 tuổi Tổng 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Cận thị 69 38,98 25 26,04 16 15,84 110 29,41 

Viễn thị 47 26,55 15 15,63 5 4,95 67 17,91 

Loạn thị 13 7,34 19 19,79 19 18,81 51 13,64 
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Cận thị-loạn thị 28 15,82 20 20,83 42 41,58 90 24,06 

Viễn thị-loạn thị 17 9,6 11 11,46 9 8,91 37 9,89 

Chính thị 3 1,69 6 6,25 10 9,9 19 5,08 

Tổng 177 100 96 100 101 100 374 100 

 

 Bảng cho thấy khi thống kê tỷ lệ cận thị theo các nhóm tuổi trong 

nghiên cứu, ở nhóm ≤ 3 tuổi tỷ lệ cận thị là 38,98%, nhóm 3 - ≤ 5 tuổi là 

26,04% và nhóm 6 - 7 tuổi là 15,84%. 
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Bảng 3.16. 

Tật khúc xạ 

Nhóm tuổi 

p 
≤ 3 3 - ≤ 5 6-7 tuổi Tổng 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Không cận thị 67 37,85 37 38,54 21 20,79 125 33,42 

0,007 Có cận thị 110 62,15 59 61,46 80 79,21 249 66,58 

Tổng 177 100 96 100 101 100 374 100 

 

Khi so sánh tỷ lệ cận thị giữa các nhóm tuổi theo tương đương cầu 

chúng tôi thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

 

Bảng 3.174. Phân bố tật khúc xạ theo điều trị (số mắt)(tỡm p của cận thị và 

p của lệch khỳc xạ) tỡm p giữa nhúm điều trị và không điều trị) 

Tật khúc xạ 
Có điều trị Không điều trị Tổng 

Số mắt Tỷ lệ % Số mắt Tỷ lệ % Số mắt Tỷ lệ % 

Cận thị 85 30,8 25 25,51 110 29,41 

Viễn thị 35 12,68 32 32,65 67 17,91 

Loạn thị 43 15,58 8 8,16 51 13,64 

Cận thị-loạn thị 86 31,16 4 4,08 90 24,06 

Viễn thị-loạn thị 17 6,16 20 20,41 37 9,89 

Chính thị 10 3,62 9 9,18 19 5,08 
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Tổng 276 100 98 100 374 100 

 

 

 Theo bảng tỷ lệ cận thị ở nhóm có điều trị laser là 30,8% cao hơn so 

với nhóm không điều trị là 25,5%. Bên cạnh đó, tỷ lệ cận - loạn thị ở nhóm có 

điều trị là 4,08%. Như vậy có thể thấy tỷ lệ số mắt có yếu tố cận thị ở nhóm 

điều trị là 61,96% cao hơn so với nhóm không điều trị là 29,59%. 

Bảng 3.18. 

Tật khúc xạ 

Có điều trị Không điều trị Tổng 

p Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Không cận thị 65 23,55 60 61,22 125 33,42 

0 Có cận thị 211 76,45 38 38,78 249 66,58 

Tổng 276 100 98 100 374 100 

  

 Khi tính theo tương đương cầu tỷ lệ cận thị ở nhóm điều trị lasre là 

76,45% và nhóm không điều trị laser là 38,78%. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê. 

 

 

Bảng 3.210. Tỷ lệ tật khúc xạ theo tuổi thai (số mắt) 

Tật khúc xạ 

Nhóm tuổi thai 

<28 28-32 >32 Tổng 

Số Tỷ lệ Số Tỷ lệ Số Tỷ lệ Số Tỷ lệ 
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mắt % mắt % mắt % mắt % 

Cận thị 6 23,08 98 31,01 6 18,75 110 29,41 

Viễn thị 1 3,85 51 16,14 15 46,88 67 17,91 

Loạn thị 5 19,23 43 13,61 3 9,38 51 13,64 

Cận thị-loạn thị 10 38,46 79 25 1 3,13 90 24,06 

Viễn thị-loạn thị 4 15,38 29 9,18 4 12,5 37 9,89 

Chính thị 0 0 16 5,06 3 9,38 19 5,08 

Tổng 26 100 316 100 32 100 374 100 
 

 Bảng cho thấy tỷ lệ tật khúc xạ theo tuổi thai khi sinh so với cận thị và 

cận loạn thị cao nhất ở nhóm dưới 28 tuần, chiếm tỷ lệ 62,26% (23,08% + 

38,46%). Nhóm tuổi thai từ 28-32 tuần chiếm tỷ lệ 56,01% (31,01% + 25%). 

Nhóm tuổi thai > 32 tuần có tỷ lệ thấp nhất là 21,88%.  

Formatted: Font: Times New Roman, 5 pt

Formatted: Centered, Line spacing:  1,5 lines



13 
 

Bảng 3.2216 

Tật khúc xạ 

Nhóm tuổi thai (tuần) 

p 
<28 28-32 >32 Tổng 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt 

Tỷ lệ 

% 

Không cận thị 4 15.38 99 31.33 22 68.75 125 33.42 
0 

  

  

Có cận thị 22 84.62 217 68.67 10 31.25 249 66.58 

Tổng 26 100 316 100 32 100 374 100 

 

 

tật khúc 

xạ  nhóm tuổi thai  

p 

  <28 28-32 >32 Tổng 

  

Số 

mắt  

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt  

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt  

Tỷ lệ 

% 

Số 

mắt  

Tỷ lệ 

% 

Không 

cận thị  4 15.38 99 31.33 22 68.75 125 33.42 0 

có cận thị  22 84.62 217 68.67 10 31.25 249 66.58   

Tổng  26 100 316 100 32 100 374 100   
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SE = tương đương cầu 

MSE = tương đương cầu trung bình 

 

 

 

* so sanh do lech trung binh cua nhom dieu tri va Không điều trị trong nhom 

lech khuc xa 

  

số quan 

sát  

trung 

bình  SD Min  Max  

Chung  47 3.68 2.99 1.50 13.75 

Nhóm có điều 

trị  44 3.53 2.84 1.50 13.75 

Nhóm không 

điều trị  3 5.83 4.91 2.75 11.50 

p( ranksum 

test)  0.1973 
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Trung TB±SD=1.25±0. TB±SD=1.13±1. TB±SD=1.11±1. TB±SD=1.2±0.9
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bình  83 07 24 4 
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3.3.4. Liên quan giữa khúc xạ với tình trạng võng mạc  

3.3.4.1. Tỷ lệ khúc xạ cầu theo tình trạng võng mạc 

Bảng 3.22. Tỷ lệ khúc xạ cầu theo tình trạng võng mạc  

Tình 
trạng 

VM 

Khúc xạ 

Sẹo laser VM 
tốt, xơ tiêu 
hoàn toàn 

Không thoái 
triển hoàn 

toàn, xơ co kéo 

Không điều 
trị, xơ tiêu 
hoàn toàn 

Tổng 

p 

Số mắt 
Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 

Cận thị 188 73,77 29 97,36 32 34,78 249 66,57 

0,00* 

Viễn thị 53 21,72 1 2,64 49 53,26 103 27,54 

Chính thị 11 4,51 0 0 11 11,96 22 5,89 

Tổng 252 100 30 100 92 100 374 100 

TB ± SD -3,37 ± 4,06D -6,61 ± 5,48D -0,001 ± 1,49D -2,8 ± 4,16D 

p 
Nhóm sẹo laser VM tốt, xơ tiêu 

và nhóm xơ co kéo: 0,007** 

Nhóm xơ co kéo và không điều 

trị xơ tiêu hoàn toàn: 0,000** 

* Test chính xác của Fisher 
** Test 2 

Nhận xét: Khi tìm hiểu mối liên quan giữa khúc xạ với tình trạng võng 

mạc chúng tôi thấy tỷ lệ cận thị cao nhất ở những mắt có tổ chức xơ co kéo 

võng mạc (bệnh thoái triển không hoàn toàn) là 97,36%. Những mắt điều 

trị laser kết quả tốt xơ tiêu có tỷ lệ cận thị là 73,77%. Ở nhóm bệnh thoái 

triển hoàn toàn không điều trị tỷ lệ này là 34,78%. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). Bên cạnh đó tương đương cầu trung bình của nhóm 

điều trị laser xơ tiêu hoàn toàn là -3,37 ± 4,06D thấp hơn có ý nghĩa thống 

kê so với nhóm xơ co kéo võng mạc là -6,61 ± 5,48D.  
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Bảng 3.23. Tỷ lệ cận thị cao và thấp theo tình trạng võng mạc  

Tình 

trạng 

VM 

 

Cận thị  

Sẹo laser VM 
tốt, xơ tiêu 
hoàn toàn 

Không thoái 
triển hoàn 

toàn, xơ co kéo 

Không điều 
trị, xơ tiêu 
hoàn toàn 

Tổng 

p 

Số mắt 
Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 

≥ 6D 66 35,1 13 44,83 0 0 79 31,72 

0,000* < 6D 122 64,9 16 55,17 32 100 170 68,28 

Tổng 188 100 29 100 32 100 249 100 

* Test 2 

Nhận xét: Tỷ lệ cận thị cao ở những mắt có tổ chức xơ co kéo võng 

mạc là 44,83% cao hơn có ý nghĩa thống kê so với những mắt điều trị bệnh 

thoái triển hoàn toàn là 35,1% (p < 0,05).  

Bảng 3.24. Tỷ lệ viễn thị cao và thấp theo tình trạng võng mạc  

Tình 
trạng 

VM  
 

Viễn thị  

Sẹo laser VM 
tốt, xơ tiêu 
hoàn toàn 

Không thoái 
triển hoàn 

toàn, xơ co kéo 

Không điều 
trị, xơ tiêu 
hoàn toàn 

Tổng 

p 

Số mắt 
Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 

≥ 3D 4 7,55 1 100 2 4,08 7 6,79 

0,058* < 3D 49 92,45 0 0 47 95,92 96 93,21 

Tổng 53 100 1 100 49 100 103 100 

* Test chính xác của Fisher 

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ viễn 

thị cao ở những mắt có tổ chức xơ co kéo võng mạc so với những mắt 

điều trị bệnh thoái triển hoàn toàn và những mắt bệnh tự thoái triển hoàn 

toàn (p = 0,058).  
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3.3.4.2. Tỷ lệ loạn thị theo tình trạng võng mạc 

 

Biểu đồ 3.18. Tỷ lệ loạn thị theo tình trạng võng mạc  

* Test 2 

Nhận xét: Tỷ lệ loạn thị ở những mắt có tổ chức xơ co kéo võng mạc là 

60% và những mắt điều trị laser kết quả tốt xơ tiêu có là 51,59%, cao hơn so 

với nhóm bệnh thoái triển hoàn toàn không điều trị là 32,61%. Sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê (p < 0,05).  

p = 0,003* 

Tỷ lệ loạn thị 

Tình trạng VM 
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- Tỷ lệ loạn thị cao và thấp theo tình trạng võng mạc 

Bảng 3.25. Tỷ lệ loạn thị cao và thấp theo tình trạng võng mạc  

Tình 

trạng 

VM 

Loạn thị 

Sẹo laser VM 
tốt, xơ tiêu 
hoàn toàn 

Không thoái 
triển hoàn 

toàn, xơ co kéo 

Không điều 
trị, xơ tiêu 
hoàn toàn 

Tổng 

p 

Số mắt 
Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 
Số mắt 

Tỷ lệ 

% 

Loạn cao  54 41,54 13 72,22 10 33,33 77 43,25 

0,02* Loạn thấp 76 58,46 5 27,78 20 66,67 101 56,75 

Tổng 130 100 18 100 30 100 178 100 

* Test 2 

Nhận xét: Tỷ lệ loạn thị cao ở những mắt có tổ chức xơ co kéo võng 

mạc là 72,22% cao hơn so với nhóm điều trị bệnh thoái triển hoàn toàn là 

41,54% và nhóm bệnh không điều trị tự thoái triển là 33,33%, sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê (p < 0,05).  
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3.3.5. Trục nhãn cầu  

 

 Trục nhãn cầu trung bình của nhóm nghiên cứu là 22,21 ± 1,24mm, 

trong đó trục nhãn cầu ngắn nhất là 19mm, dài nhất là 25,9mm. 

3.3.5.1. Trục nhãn cầu trung bình ở nhóm điều trị và không điều trị Bảng 3.43.  

 Tìm độ lệch khúc xạ trung bình( mục này mới thờm)  

Độ lệch khúc xạ trung bình ở nhóm điều trị và không điều trị (bảng này thờm)  

 

 

 
số quan sát 

trung 

bình 
SD Min Max 

Chung 47 3.68 2.99 1.50 13.75 

Nhóm có điều trị 44 3.53 2.84 1.50 13.75 

Nhóm không điều trị 3 5.83 4.91 2.75 11.50 

p( ranksum test) 0.1973 

 

Bảng 3.2639. Trục nhãn cầu trung bình ở nhóm điều trị và không điều trị tỡm 

p 

Điều trị 

 

Có Không 

Trục trung bình   

Số mắt    
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trục Trục nhan 

nhãn caucầu 
số Số mắt 

trung 

Trung bình 
SD Ngắn nhất Dài nhất 

có Có điều trị 276 22.,38 1.,30 19 25.,9 

không Không 

điều trị 
98 21.,74 0.,94 19.,7 24.,9 

p (ranhsum test) 0 

 Nhận xét:  

 

Ở nhóm mắt điều trị laser, trục nhãn cầu trung bình là 22,38 ± 1,80mm trong 

khi đó ở nhóm không điều trị trục nhãn cầu trung bình ngắn hơn là 21,74 ± 

0,94mm. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

3.3.5.2. Trục nhãn cần trung bình ở nhóm cận thị cao và thấp 

Bảng 3.273. Trục nhãn cần trung bình ở nhóm cận thị cao và thấp  

Cận thị Số mắt Trung bình SD Ngắn nhất Dài nhất 

≥ 6D 79 23.60 1.13 20 25.9 

< 6D 170 22.19 0.88 20.3 24.5 

p (ranhsum test) 0 

 
Nhận xét: Nhóm cận thị cao có trục nhãn cầu trung bình là 23,60 ± 

1,13mm dài hơn nhóm cận thấp là 22,19 ± 0,88mm. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). 

3.3.5.3. Trục nhãn cầu trung bình ở nhóm viễn cao và thấp   
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Bảng 3.2844. Trục nhãn cầu trung bình ở nhóm viễn cao và thấp   

Viễn thị Số mắt Trung bình SD Ngắn nhất Dài nhất 

≥ 3D 7 19,97 0,78 19 21,2 

< 3D 96 21,33 0,85 19,7 24 

p (ranhsum test) 0,0007 

 

Nhận xét: Với nhóm mắt viễn thị, trục nhãn cầu trung bình ở nhóm viễn 

cao là 19,97 ± 0,78mm, ngắn hơn nhóm viễn thấp là 21,33 ± 0,85mm. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

3.3.5.4. Trục nhãn cầu trung bình ở nhóm loạn cao và thấp   

Bảng 3.2945. Trục nhãn cầu trung bình ở nhóm loạn cao và thấp   

Loạn thị Số mắt Trung bình SD Ngắn nhất Dài nhất 

Loạn cao 77 22,61 1,34 20 25,9 

Loạn thấp 101 22,18 1,23 19 25,3 

p (ranhsum test) 0,09 

 
 Nhận xét: Với những mắt loạn thị chúng tôi thấy trục nhãn cầu trung 

bình ở hai nhóm loạn cao và loạn thấp là tương đương nhau 22,61 ± 1,34mm 

và 22,18 ± 1,23mm. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.4. Tỷ lệ khúc xạ sau 6 tháng  

Sau 6 tháng theo dõi, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ cận thị là 66,57%, viễn 

thị là 27,54% và chính thị là 5,89%. Tỷ lệ loạn thị là 47,59%, tỷ lệ lệch khúc 

xạ 23,89%. Không có sự khác biệt về tỷ lệ khúc xạ sau 6 tháng theo dõi.  

3.4.1. Tỷ lệ cận cao và thấp tại 2 thời điểm 

Bảng 3.308. Tỷ lệ cận cao và thấp tại 2 thời điểm   

Thời điểm  
khám 

 

Cận thị 

thời Thời điểm 

khám thứ nhất 
sau Sau 6 tháng p  

(z test)(  
Số mắt Tỷ lệ % Số mắt Tỷ lệ % 

≥ 6D 79 31,73 80 32,13 

0.,9 < 6D 170 68,27 169 67,87 

Tổng 249 100 249 100 

  
Bảng 3.30 cho thấy tỷ lệ cận thị cao ở thời điểm 6 tháng theo dõi là 

32,13% cao hơn so với thời điểm khám thứ nhất là 31,73%. Có 1 mắt cận thị 

thấp tại thời điểm khám thứ nhất, sau 6 tháng mức độ cận thị tăng lên thành 

cận thị cao. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

3.4.2. Tỷ lệ viễn thị cao và thấp 2 thời điểm 

 

Bảng 3.3149. Tỷ lệ viễn thị cao và thấp 2 thời điểm   

Thời điểm 
khám 

Viễn thị 

thời Thời điểm khám thứ 
nhất 

sau Sau 6 tháng p  

(z test) (  Số mắt Tỷ lệ % Số mắt Tỷ lệ % 
≥ 3D 7 6,8 7 6,8 

1 < 3D 96 93,2 96 93,2 
Tổng 103 100 103 100 
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Nhận xét: Tỷ lệ viễn thị cao và thấp tại hai thời điểm không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê. 

3.4.3. Tỷ lệ loạn cao và thấp tại 2 thời điểm  

Bảng 3.320. Tỷ lệ loạn cao và thấp tại 2 thời điểm  

Thời điểm khám 

Loạn thị 

thời Thời điểm 

khám thứ nhất 
sau Sau 6 tháng 

p  

(z test) 

(  Số mắt Tỷ lệ % Số mắt Tỷ lệ % 

Loạn cao 77 43,26 77 43,26 

1 Loạn thấp 101 56,74 101 56,74 

Tổng 178 100 178 100 

 
Nhận xét: Tỷ lệ loạn thị cao và thấp tại hai thời điểm cũng không có sự  

khác biệt có ý nghĩa thống kê.  

3.4.4. Tương đương cầu trung bình sau 6 tháng  

 Tương đương cầu trung bình sau 6 tháng là -2,86 ± 4,19, cao hơn thời 

điểm khám thứ nhất là -2,81 ± 4,16, nhưng không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê. 

3.4.5. Trục nhãn cầu trung bình sau 6 tháng   

 

Mục 52,53,54 bỏ 

Trục nhãn cầu trung bình sau 6 tháng là 22,23 ± 1,24 dài hơn thời điểm 

khám thứ nhất là 22,21 ± 1,24. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu  

4.1.1. Phân bố bệnh nhân theo giới  

Trong các nghiên cứu về khúc xạ trên trẻ có bệnh võng mạc trẻ đẻ non, 

nhiều tác giả đưa ra các con số thống kê khác nhau về tỷ lệ phân bố theo giới 

tính trong nhóm nghiên cứu. Một số tác giả nhận thấy tỷ lệ nam nhiều hơn nữ 

như Dogra (2001)[85], Kieselbach (2006) [86], Sara Pozzi (2000) [64], Võ 

Nguyên Uyên Thảo [61], trong khi đó một số tác giả khác lại nhận thấy tỷ 

lệ nữ nhiều hơn nam như Connolly (1998) [66], Theng (2000) [52], Yang 

(2010) [87], Ospina (2005) [83], Đinh Thị Thanh (2011) [65]. 

 Bảng 4.1. Tỷ lệ nam nữ trong nghiên cứu của các tác giả khác 

Tác giả n 
Tỷ lệ % 

Nam Nữ 

Dogra[85] 26 61,53 38,47 

Sara Pozzi[64]  14 60 40 

Kieselbach[86] 19 52,65 47,37 

Võ Nguyên Uyên Thảo[61]  64 54,68 45,32 

Connolly[66] 25 44 56 

Theng [52] 113 49,55 50,45 

Yang [87] 30 43 57 

Ospina[83]  21 28,58 71,42 

Đinh Thị Thanh[65] 57 43,9 56,1 

Nguyễn Văn Huy (2014) 196 52,55 47,45 
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Nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ nam nữ là 52,55% và 47,45%, sự phân bố 

bệnh nhân theo giới có sự khác biệt nhưng không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Điều này hoàn toàn phù hợp với nhận xét của tác giả khác như Kieselbach 

(2006) [86]. 

4.1.2. Tuổi bệnh nhân nghiên cứu 

Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 4,17 ± 1,65 tuổi, thấp 

nhất là 2 tuổi và cao nhất là 7 tuổi. 

Trong các nghiên cứu về khúc xạ trên trẻ BVMTĐN một số tác giả đánh 

giá tình trạng khúc xạ vào thời điểm trước 2 tuổi, đặc biệt là từ 3 tháng, 6 

tháng và 1 tuổi đến 2 tuổi với lý do trong giai đoạn này khúc xạ biến đổi 

nhiều nhất như Laws (1997) đánh giá 2 thời điểm 3 tháng và 12 tháng [69], 

Holmström (1998) 6 tháng và 30 tháng [5], Schalij-Delfos (2000) 3 tháng, 6 

tháng 12 tháng và 30 tháng [6]; Sahni (2005) 6 tháng và 36 tháng [11], Hsieh 

(2012) 2 tuổi [88], Katoch (2011) nghiên cứu sau 1 năm [62], Dhawan  (2008) 

sau 1 năm [89]. Tại Việt Nam, Nguyễn Xuân Tịnh (2007) đánh giá thời điểm 

6 tháng và 12 tháng sau điều trị laser [3] còn Võ Nguyên Uyên Thảo (2010) là 

1 năm sau điều trị laser [61].  

Trong khi đó, một số các tác giả khác đánh giá tình trạng khúc xạ ở độ 

tuổi lớn hơn trên 2 tuổi. Ở giai đoạn này, tình trạng khúc xạ đã ổn định hơn 

như nghiên cứu của Connolly (1998) tuổi trung bình là 5,8 tuổi [66], Gnanaraj 

(2003) từ 2 - 12 tuổi, trung bình là 5 năm [90], nghiên cứu của Nissenkorn 

(1983) từ 2 - 8 tuổi trung bình 3 năm [49], Ospina (2005) từ 5 - 7,6 tuổi trung 

bình 6,2 tuổi [83].  
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Nghiên cứu của Seiberth (1990) [91] và Saw (1997) [92] từ 2 - 7 tuổi 

tương tự lứa tuổi nghiên cứu của chúng tôi.  

Theo Schalij-Delfos (2000) cho rằng trẻ đẻ non có tuổi thai khi sinh < 32 

tuần và đặc biệt là trẻ BVMTĐN cần được thăm khám đánh giá tình trạng lác, 

nhược thị và tật khúc xạ vào lúc 1 tuổi, 2,5 tuổi và trước tuổi đi học [6].  

Nghiên cứu của chúng tôi đánh giá tình trạng khúc xạ ở độ tuổi trung 

bình là 4,17 ± 1,65 là lứa tuổi chuẩn bị đến trường, qua đó giúp cho trẻ nếu bị 

tật khúc xạ thì có thể được chỉnh kính để đạt thị lực tốt nhất. Điều này phù 

hợp với Schalij-Delfos (2000) [6].  

4.1.3. Cân nặng và tuổi thai lúc sinh 

Nghiên cứu của chúng tôi có cân nặng trung bình khi sinh là 1426,28 ± 

271,34g, trong đó bệnh nhân có cân nặng nhẹ nhất là 700g và nặng nhất là 

1950g. Tuổi thai trung bình 30,09 ± 1,88 tuần trong đó bệnh nhân có tuổi thai 

thấp nhất là 25 tuần và cao nhất là 34 tuần.  
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Bảng 4.2. Cân nặng và tuổi thai khi sinh trong các nghiên cứu  

của các tác giả khác  

Tác giả Năm Nước 
Cân nặng  

(g) 
Tuổi thai (tuần) 

B.P. Connolly [66]  1998 Mỹ 731g 
(440 - 1318g) 

25,4 
(23 - 32) 

L.H Ospina [83]  2005 Canada 828  
(530 - 1335) 

25,7 
(23 - 35) 

DM Knight - Nanan [9]  1996 Ireland 918  
(660 - 1500) 

26,77 
(24 - 32) 

G.Holmström [5]  1998 Thụy Điển 1161 ± 222 
(675 - 1500) 

29 ± 2,3  
(24 - 35) 

Sara Pozzi [64]  2000 Brazil 929,7  
(590 - 1600) 

27,8  
(25 - 33) 

Đinh Thị Thanh [65]  2011 Việt Nam 1406,14±250,37 
(800 - 1900) 

30,39 ± 1,81 
27 - 35 

Võ Nguyên Uyên Thảo [61] 2010 Việt Nam 1331,25±228,91 
(800 - 1950) 

29,08±1,73 
26 - 33 

Nguyễn Văn Huy  2014 Việt Nam 1426,28±271,34 
(700 - 1950) 

30,09±1,88 
25 - 34 

Như vậy cân nặng và tuổi thai trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự 
các tác giả trong nước như Võ Nguyên Uyên Thảo (2010) [61] và Đinh Thị 
Thanh (2011) [65] nhưng cao hơn các tác giả trên thế giới đặc biệt các nước 
phát triển. 

Điều này được lý giải là do ở nước ta khả năng hồi sức sơ sinh chưa tốt 
nên những trẻ sinh non được cứu sống chưa nhiều đặc biệt là trẻ có cân nặng 
khi sinh dưới 1000g và tuổi thai khi sinh dưới 28 tuần.  
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4.1.4. Tình trạng võng mạc  

Trong nghiên cứu của chúng tôi ở nhóm điều trị có 24 mắt xơ tiêu không 

hoàn toàn gây co kéo võng mạc chiếm tỷ lệ 8,7%. Như vậy ở nhóm điều trị 

91,3% các trường hợp bệnh thoái triển, sẹo laser võng mạc tốt. Trong khi đó ở 

nhóm không điều trị vẫn còn 6 mắt bệnh không thoái triển hoàn toàn, tổ chức 

xơ gây co kéo võng mạc chiếm tỷ lệ 6,12%. Như vậy ở nhóm này 93,88% các 

trường hợp bệnh thoái triển hoàn toàn.  

 Bảng 4.3. Tình trạng võng mạc theo các tác giả khác  

Tác giả n 
Tuổi trung bình 

nghiên cứu (năm) 

Tình trạng 

võng mạc tốt 

(%) 

Võ Nguyên Uyên Thảo[61] 64 1 89,8 

Gnanaraj[90] 21 5 90 

Kisselbach[86] 19 45 ± 14 tháng 97 

Sahni[11]  85 3  92,6 

O'Keefe[93]  37 4,3 80,6 

Axer-Siegel R[94] 100 33,6 ± 27,2 tháng 92,3 

Yang[87] 30 7,8 98,3 

McLoone[84]  25 11 93 

Đinh Thị Thanh[65]  57 5,9 69,9 

Nguyễn Văn Huy (2014) 196 4,17 ± 1,65 91,3 
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Kết quả của chúng tôi ở nhóm điều trị (91,3% bệnh thoái triển sẹo laser 

tốt) tương đồng với một số tác giả như Võ Nguyên Uyên Thảo 89,8%, Axer-

Siegel 92,3%, Sahni 92,6% và Gnanaraj là 90% nhưng thấp hơn các tác giả 

khác như Kieselbach, Yang và McLoone là do bệnh nhân trong nghiên cứu 

của chúng tôi được điều trị laser vào thời điểm mới bắt đầu ứng dụng kỹ thuật 

này trong điều trị vì thế tỷ lệ thành công chưa cao. Theo báo cáo của tác giả 

Nguyễn Xuân Tịnh (2007) tỷ lệ thành công về mặt giải phẫu là 79,2% sau 1 

năm [3]. Trong khi đó kết quả của chúng tôi cao hơn của Đinh Thị Thanh 

(2011) 69,9% và O'Keefe (1998) là 80,6% điều này có thể do đối tượng 

nghiên cứu của các tác giả chủ yếu là trẻ có BVMTĐN nặng, giai đoạn 3 

vùng I, II [65], [93]. 

4.1.5. Tình trạng lác trên nhóm nghiên cứu  

Lác mắt được cho là hay gặp ở trẻ có BVMTĐN đặc biệt là những trẻ 

cần phải điều trị. Nghiên cứu của Holsmtröm (1999) cho thấy tỷ lệ lác ở 

những trẻ BVMTĐN là 22,0% trong khi đó tỷ lệ này ở trẻ không có 

BVMTĐN là 5,9%. Bên cạnh đó tác giả cũng nhận thấy 40% trẻ BVMTĐN 

điều trị bị lác so với 10,39% không điều trị bị lác [95].  

Tuy nhiên, tỷ lệ lác trong các nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài 

nước rất khác nhau giao động từ 4,7% đến gần 60% tùy thuộc vào cỡ mẫu 

nghiên cứu, thời gian theo dõi, mức độ bệnh và phương pháp điều trị. 

Kết quả ở bảng 3.3 cho thấy trong nghiên cứu chúng tôi gặp 32 bệnh 

nhân bị lác chiếm tỷ lệ 16,32%, trong đó nhóm điều trị có 30 bệnh nhân bị lác 

chiếm tỷ lệ 20,27% và nhóm không điều trị có 2 bệnh nhân bị lác chiếm tỷ lệ 

4,12%. 



33 
 

Bảng 4.4. Tỷ lệ lác trong nghiên cứu của các tác giả khác  

Tác giả n Thời điểm theo dõi Tỷ lệ lác (%) 

Võ Nguyên Uyên Thảo[61] 64 1 năm 4,7 

Katoch[62]  36 1 năm 8,3 

Yang[87]  30 7 năm 30 

McLoone[84]  25 11 năm 32 

Ospina[83]  21 6,2 năm 28,5 

Ng.EY[96] 66 1 năm 62 

Gnanaraj[90]  21 5 năm 36,4 

Axer-Siegel [94]   100 33,6 tháng 28,8 

Sahni[11] 85 6 và 36 tháng 29,4 và 50 

Đinh Thị Thanh[65] 57 5 năm 24,6 

Nguyễn Xuân Tịnh[3] 131 6 và 12 tháng 40,8 và 55,9 

Theng[52] 113 3 năm 20 

Schalij-Delfos[6] 130 5 năm 22 

Dogra[85]  26 28 tháng 19,23 

Holsmtröm[95]  229 6 tháng 22 

Nguyễn Văn Huy  196 4,17 năm 16,32 
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Tỷ lệ lác trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn một số tác giả như Võ 

Nguyên Uyên Thảo (2010), Katoch (2011) lý giải điều này là do thời gian theo 

dõi của các tác giả đó ngắn hơn của chúng tôi (1 năm so với 4,17 năm) [61], 

[62]. Một số tác giả như Nguyễn Xuân Tịnh (2007), Sahni (2005), Katoch 

(2011) đều nhận thấy tỷ lệ lác tăng theo thời gian theo dõi [3], [11], [62].  

Cũng vì thế mà một số nghiên cứu có thời gian theo dõi dài có tỷ lệ lác 

lớn hơn nghiên cứu của chúng tôi như Yang (2010), McLoone (2006), Ospina 

(2005), Ng.EY (2002). Theo Schalij-Delfos (2000), Katoch (2011), Dogra 

(2001), Yang (2010) cho rằng tỷ lệ lác có liên quan đến tuổi thai khi sinh, 

mức độ nặng nhẹ của bệnh võng mạc trẻ đẻ non, phạm vi tổn thương, phương 

pháp điều trị bệnh, bệnh thoái triển hoàn toàn hay không, còn tổ chức xơ gây 

co kéo đĩa thị hoàng điểm [6],[62],[85],[87]. Nghiên cứu của Schalij-Delfos 

(2000) cho thấy tỷ lệ lác ở trẻ có tuổi thai khi sinh < 28 tuần là 39,0%, từ 28 - 

32 tuần là 33% và trên 33 tuần là 5% [6].  

Tỷ lệ lác của chúng tôi thấp hơn của một số tác giả khác như Nguyễn 

Xuân Tịnh (2007), Sahni (2005), Đinh Thị Thanh (2011), Axer-Siegel (2008) 

điều này có thể do đối tượng trong nghiên cứu của các tác giả này có 

BVMTĐN nặng [3],[11],[65],[94]. Như nghiên cứu của Axer-Siegel (2008) 

chủ yếu là bệnh nặng ở vùng I và II [94], Sahni (2005) bệnh giai đoạn 3 [11], 

Đinh Thị Thanh (2011) nhiều bệnh nhân ở vùng I [65], Nguyễn Xuân Tịnh 

(2007) đánh giá tỷ lệ lác trên cả những bệnh nhân có kết quả xấu giải phẫu 

như teo nhãn cầu [3]. 

Nghiên cứu của chúng tôi đánh giá tỷ lệ lác bao gồm cả 2 nhóm là có 

điều trị và không điều trị bệnh tự thoái triển, tỷ lệ lác ở nhóm điều trị là 

20,27% gần tương đương với các nghiên cứu khác như Schalij-Delfos (2000), 

Theng (2000), Dogra (2001) [6], [52], [85]. Trong nghiên cứu chúng tôi nhận 
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thấy tỷ lệ lác ở nhóm điều trị cao hơn nhóm không điều trị có ý nghĩa thống 

kê, nhận định này phù hợp với Holmström (1999) [95].  

Cũng theo một số tác giả khi đánh giá tình trạng lác trên trẻ BVMTĐN 

cho thấy tỷ lệ lác trong nhiều hơn lác ngoài như Katoch (2011) trong số 3 

bệnh nhân bị lác có 2 bệnh nhân lác trong và 1 bệnh nhân lác ngoài [62], 

Holmström (1999) là 77,4% lác trong và 22,6% lác ngoài [95], Gnanaraj 

(2003) 75% lác trong và 25% lác ngoài [90], Al-Otaibi (2012) 81% lác trong 

và 19% lác ngoài [97], Mohd - Ali (2011) 64,28% lác trong và 35,72% lác 

ngoài [98]. Nhận định này phù hợp với nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ lác 

trong nhiều hơn lác ngoài (55,25% so với 43,75%). Sự xuất hiện của lác có 

thể do tật khúc xạ, lệch khúc xạ, bệnh không thoái triển hoàn toàn xơ co kéo 

đĩa thị, hoàng điểm gây định thị lệch tâm.  

4.1.6. Tình trạng rung giật nhãn cầu  

Những trường hợp BVMTĐN không thoái triển hoàn toàn, tổ chức xơ 

tăng sinh gây co kéo đĩa thị, hoàng điểm làm giảm thị lực trầm trọng có thể 

dẫn đến rung giật nhãn cầu.  

Tỷ lệ rung giật nhãn cầu trong nghiên cứu của chúng tôi là 8,16% tương 

đương một số tác giả khác như Võ Nguyên Uyên Thảo (2010) 9,2% [61], 

Đinh Thị Thanh (2011) 8,7% [65], Al-Otaibi (2012) 8,8% [97], thấp hơn của 

McLoone (2006) là 12% [84] và Ospina (2005) 14,3% [83] có thể do trong 

nghiên cứu của các tác giả này BVMTĐN nặng vùng I, II, giai đoạn 3 và bệnh 

rush - disease.  

Theo Al-Otaibi (2012) tỷ lệ rung giật nhãn cầu liên quan có ý nghĩa 

thống kê đến sự tổn hại thị lực ở trẻ BVMTĐN [97]. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi ở nhóm điều trị có 13 bệnh nhân bị RGNC và nhóm không điều trị 

có 3 bệnh nhân bị RGNC. Tất cả các trường hợp này bệnh đều thoái triển 
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không hoàn toàn, tổ chức xơ co kéo võng mạc, đĩa thị hoàng điểm. Chúng tôi 

không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tỷ lệ RGNC ở nhóm 

điều trị và không điều trị (p > 0,05).   

4.1.7. Thị lực của nhóm bệnh nhân nghiên cứu  

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.6 cho thấy nhóm điều trị laser khi không 

chỉnh kính có 20,63% số mắt có thị lực từ 20/40 trở lên, trong khi đó ở nhóm 

bệnh tự thoái triển tỷ lệ này là 54,05%. Tuy nhiên sau khi chỉnh kính theo 

bảng 3.7 thị lực cải thiện rõ rệt có ý nghĩa thống kê với nhóm điều trị và 

không điều trị lần lượt là 44,38% và 91,89%, tính chung của nghiên cứu là 

53,3%. Điều này cho thấy việc đánh giá tình trạng tật khúc xạ và chỉnh kính 

trên nhóm trẻ BVMTĐN là hết sức cần thiết. Kết quả của chúng tôi tương 

đương với một số tác giả như Gnanaraj (2003) 56,7% [90] và thấp hơn của 

một số tác giả như Ospina (2005) 71% [83], McLoone (2006) 73% [84] và 

Yang (2010) 65,5% [87], Axer - Siegel (2008) 70,83% [94]. Kết quả của 

chúng tôi cao hơn Đinh Thị Thanh (2011) là 29,1% do trong nghiên cứu của 

tác giả có nhiều trẻ bị bệnh vùng I là vùng có tỷ lệ điều trị thành công bằng 

laser thấp và kết quả thị lực cũng thấp sau điều trị [65]. 

4.2. Tình trạng khúc xạ trên trẻ có bệnh võng mạc trẻ đẻ non  

4.2.1. Tỷ lệ cận thị, viễn thị, chính thị  

Trong nghiên cứu của chúng tôi khúc xạ hay gặp nhất là cận thị chiếm tỷ 

lệ 66,57%, viễn thị chiếm tỷ lệ 27,54% và chỉ có 5,89% chính thị. Như vậy tỷ 

lệ bị tật khúc xạ trong nghiên cứu là 94,11%.  

Khi tìm hiểu các nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nước về tật 

khúc xạ trên trẻ có BVMTĐN chúng tôi nhận thấy tỷ lệ các loại tật khúc xạ 

của các tác giả có khác nhau.   
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Bảng 4.5. Tỷ lệ khúc xạ trong các nghiên cứu của các tác giả khác  

Tác giả n 
Thời gian 
theo dõi 

trung bình 

Khúc xạ 

Cận Viễn Chính thị 

Katoch (2011)[62] 36 1 năm 26,1%   

Theng (2000)[52] 113 1 năm 33,3%   

Dogra (2001) [85] 26 28 tháng 40,8%   

McLoone (2006) [84] 25 11 năm 50%   

Nissenkorn (1983) [49] 155 3 năm 50%   

Axer-Siegel (2008)[94] 100 33,6 tháng 55,2%   

Sara Pozzi (2000) [64] 14 1 năm 55,6% 33,3% 11,1% 

Ospina (2005) [83]  21 6,2 năm 62%   

Nguyễn Xuân Tịnh (2007) [3] 131 1 năm 62,5% 31,6% 2,9% 

Al-Otaibi (2012) [97] 57 5,2 năm 64% 29% 7% 

Đinh Thị Thanh (2011) [65] 57 5,9 năm 71,8% 23,1% 5,1% 

Yang (2010) [87] 30 7 năm 77%   

Dhawan (2008) [89] 93 1 năm 80,43%   

Võ N. Uyên Thảo (2010) [61] 64 1 năm 83,3% 16,7%  

Yang (2013) [99]  24 9 năm 93%   

Nguyễn Văn Huy (2014) 196 4,17 năm 66,57% 27,54% 5,89% 
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Như vậy tỷ lệ cận thị trong các nghiên cứu của các tác giả khác nhau dao 

động từ 26,1% - 93,0%. Theo Katoch (2011), Dogra (2001), Mohd - Ali 

(2011) có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến tật khúc xạ đặc biệt là cận thị trên 

trẻ đẻ non như cân nặng, mức độ bệnh, có bệnh hay không có bệnh, bệnh 

phải điều trị hay tự thoái triển, phương pháp điều trị, bệnh thoái triển hoàn 

toàn hay không và thời gian theo dõi, vì thế với các nghiên cứu khác nhau 

chỉ cần đối tượng nghiên cứu không tương đồng một trong các yếu tố trên 

là có thể đưa đến tỷ lệ tật khúc xạ khác nhau [62], [85],[98]. Tỷ lệ cận thị 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 66,57% thấp hơn một số tác giả trong 

nước như Đinh Thị Thanh (2011) 71,8% do nghiên cứu của Đinh Thị 

Thanh có nhiều bệnh nhân bị bệnh vùng I tức là bệnh nặng [65] hoặc 

nghiên cứu của Võ Nguyên Uyên Thảo (2010) 83,3% do tác giả chỉ đánh 

giá trên nhóm bệnh nhân phải điều trị laser [61]. Trong khi đó kết quả của 

chúng tôi cao hơn một số tác giả như Nissenkorn (1983), Theng (2000), 

Katoch (2011), Dogra (2001) do thời gian nghiên cứu của chúng tôi cao 

hơn (4,17 năm so với 1 năm) [49],[52],[62],[85]. 

Mặc dù tỷ lệ tật khúc xạ có khác nhau trong các nghiên cứu nhưng các 

tác giả đều nhận thấy một điểm chung cận thị là tật khúc xạ hay gặp nhất 

trong các nghiên cứu. Khi tìm hiểu tỷ lệ cận thị trên nhóm trẻ đẻ đủ tháng 

theo các tác giả khác nhau chúng tôi thấy tỷ lệ cận thị rất thấp trong các 

nghiên cứu.  
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Bảng 4.6. Tỷ lệ cận thị trên nhóm trẻ đẻ đủ tháng trong các nghiên cứu  

của các tác giả khác  

Tác giả n Tuổi Tỷ lệ cận thị (%) 

Mohindra[100]  170 0,6 - 4,9 năm < 10 

Atkinson[101]  3166 6 - 9 tháng 1,6 

Gallo[45]  1047 5 - 10 năm  1,8 

Mantyjarvi[102] 4786 7 - 15 năm  2,6 

Laatikainen[103] 822 7 - 15 năm 9,9 

Tỷ lệ cận thị trên nhóm trẻ đẻ đủ tháng trong các nghiên cứu của các tác 

giả khác nhau rất thấp dao động từ 1,6% đến dưới 10%. 

Bên cạnh đó theo một số tác giả tỷ lệ cận thị ở trẻ có BVMTĐN cao hơn 

so với trẻ không có BVMTĐN như nghiên cứu của Nissenkorn (1983) cho 

thấy tỷ lệ cận thị ở nhóm trẻ bị BVMTĐN là 50% cao hơn có ý nghĩa thống 

kê so với nhóm trẻ không bị bệnh là 15,9% [49]. Trong khi đó, nghiên cứu 

của Theng (2000) tỷ lệ cận thị ở nhóm trẻ BVMTĐN là 33,3% và nhóm trẻ 

không có BVMTĐN là 3,7% [52], còn nghiên cứu của Robinson (1993) là 

27,5% đối với nhóm bị BVMTĐN và 8,8% đối với nhóm không bị 

BVMTĐN [51].   

Cho đến nay cơ chế chính xác của việc tăng tỷ lệ cận thị ở bệnh nhân 

BVMTĐN chưa được sáng tỏ. Theo một số tác giả có thể do quá trình chính 

thị hóa ở trẻ đẻ non bị ảnh hưởng thông qua việc tác động làm chậm phát 

triển của bán phần trước dẫn tới làm tăng khúc xạ giác mạc, giảm độ sâu 

tiền phòng và tăng công suất thể thủy tinh góp phần phát sinh cận thị trên 

trẻ đẻ non [104], [105], [106]. Trong khi đó một số tác giả cho rằng  sự xuất 
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hiện của cận thị có liên quan đến sự thoái triển không hoàn toàn của 

BVMTĐN, vẫn còn tổ chức xơ dịch kính, võng mạc [7], [53], [71], [107].  

Theo Yang (2010) sự xuất hiện của cận thị ở nhóm trẻ điều trị laser có 

thể do laser tác động lên củng mạc làm giãn, yếu củng mạc [87]. Nghiên cứu 

của Brancato (1983) cho thấy laser Argon tác động phá hủy lớp võng mạc 

ngoài và trong nhưng ít ảnh hưởng đến hắc mạc còn laser Diod phá hủy lớp 

võng mạc phía ngoài và hắc mạc [108].  

Biểu đồ 3.5 cho thấy trong nghiên cứu của chúng tôi có 79 mắt cận thị 

cao chiếm tỷ lệ 31,72% và 170 mắt cận thị thấp chiếm tỷ lệ 68,28%. Nghiên 

cứu của Quinn (2008) tỷ lệ cận thị cao tại thời điểm đo khúc xạ 2 tuổi là 34% 

và thời điểm đo khúc xạ 3 tuổi là 37,9% [72]. Theo một số tác giả cận thị cao 

hay gặp ở trẻ BVMTĐN hơn so với trẻ không BVMTĐN.  

Bảng 4.7. Tỷ lệ cận thị cao ở nhóm trẻ có BVMTĐN  

và không có BVMTĐN theo các tác giả khác        

Tác giả n BVMTĐN Không BVMTĐN 

Quinn (1992)[107] 2895 3% 0,4% 

Kim (1992) [109]  180 27,3% 3,6% 

Page (1993) [55] 110 6,9% 1,9% 

Quinn (1998) [53] 827 6,1% 2,1% 

Cats (1989) [110] 84 9,7% 2,3% 

Tỷ lệ cận thị cao trên nhóm trẻ BVMTĐN theo các tác giả có khác nhau 

nhưng các tác giả đều có nhận định chung tỷ lệ cận thị cao ở nhóm trẻ 

BVMTĐN hay gặp hơn so với nhóm trẻ không BVMTĐN.  
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Biểu đồ 3.6 tỷ lệ viễn thị cao trong nghiên cứu là 6,79%, nghiên cứu của 

Holsmtröm (1998) cũng cho thấy tỷ lệ viễn thị cao tại thời điểm đo khúc xạ 

2,5 tuổi là 4,4% ở mắt phải và 4,0% ở mắt trái [5].  

4.2.2. Tỷ lệ loạn thị 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 178 mắt bị loạn thị chiếm tỷ lệ 

47,59%, có 77 mắt loạn thị cao >2D chiếm tỷ lệ 43,25%.   

Theo Atkinson (1980) và cộng sự tỷ lệ loạn thị ở trẻ đẻ non cao hơn trẻ 

đủ tháng (21% so với 4 - 9%) [111]. Trong khi đó Holmström (1998) cho 

rằng loạn thị là tật khúc xạ hay gặp trên trẻ có BVMTĐN, khi nghiên cứu trên 

247 trẻ đẻ non với thời gian theo dõi trung bình 3,5 năm tác giả nhận thấy tỷ 

lệ loạn thị là 51,8% [5]. Kết quả loạn thị của nghiên cứu CRYO-ROP cho 

thấy tỷ lệ loạn thị 60% ở thời điểm 5,5 năm [112]. Bên cạnh đó theo Sara  

varughere (2005) tỷ lệ loạn thị trên trẻ BVMTĐN là 67,8% [113].  

Khi tìm hiểu tỷ lệ loạn thị trong các nghiên cứu ở nhóm trẻ đủ tháng 

chúng tôi thấy tỷ lệ loạn thị là 28,4% trẻ em Mỹ và gần 22% trẻ em Canada 

tại thời điểm 4 tuổi [114], [115]. Trẻ em Hồng Kông ở độ tuổi đi học có tỷ lệ 

loạn thị là 21,1% và tỷ lệ này ở trẻ em Úc lúc 6 tuổi là 6,8%[116], [117]. 

Trong khi đó ở trẻ em Đài Loan trên 6 tuổi có tỷ lệ loạn thị là 11,4% [118]. 

Điều này cho thấy tỷ lệ loạn thị ở nhóm trẻ đủ tháng thấp hơn so với nhóm 

trẻ đẻ non.  

Tỷ lệ loạn thị trong nghiên cứu của chúng tôi gần tương tự các tác giả 

như Theng (2000) nghiên cứu 113 bệnh nhân cho thấy tỷ lệ loạn thị 44% sau 

2 năm [52]. Davitt và cộng sự khi nghiên cứu trên 401 trẻ có BVMTĐN tại 

thời điểm 3 năm tỷ lệ loạn thị là 40% và tại thời điểm 6 năm là 53,7% [73], [75]. 

Nghiên cứu của Law (1997) 50% loạn thị lúc 1 tuổi [69]. Tuy nhiên tỷ lệ loạn 

thị cao trong nghiên cứu của chúng tôi là 43,25% cao hơn so với của tác giả 



42 
 

tại thời điểm 3 năm là 20% và tại thời điểm 6 năm là 25%. Điều này có thể là 

do đối tượng nghiên cứu của tác giả là trẻ có BVMTĐN được điều trị sớm 

trước ngưỡng.  

Tỷ lệ loạn thị và loạn thị cao trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 

của Yang (2013) khi nghiên cứu trên 46 mắt điều trị laser tại thời điểm 9 năm 

tác giả nhận thấy 98% loạn thị và 50% loạn thị cao [119]. Tuy nhiên tác giả 

đánh giá độ loạn thị từ 0,5D trở lên, còn nghiên cứu của chúng tôi đánh giá 

độ loạn thị ≥ 1D.  

Loạn thị hay gặp trong nghiên cứu của chúng tôi là loạn thị thuận 

chiếm tỷ lệ 88,20%. Nhận xét của chúng tôi tương đồng với của Yang 

(2013) khi nghiên cứu trên 24 trẻ BVMTĐN tác giả nhận thấy có đến 

97,7% loạn thị thuận [119], Ospina (2005) khi nghiên cứu trên 21 bệnh 

nhân có BVMTĐN cho tỷ lệ 62% loạn thị thuận [83]. Davitt (2009) là trên 

80% loạn thị thuận [73]. Còn theo nghiên cứu của Sara varughere (2005) 

85% loạn thị thuận [113].  

Độ loạn thị trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 2,24 ± 1,16D 

tương đương với nghiên cứu của Ospina (2005) là 2D [83] và thấp hơn của 

Yang (2013) là 3,47D với thời gian theo dõi 9 năm và 7 năm là 2,96 ± 

1,58D [119].  

4.2.3. Tỷ lệ lệch khúc xạ  

Nghiên cứu của chúng tôi có 47 bệnh nhân bị lệch khúc xạ chiếm tỷ lệ 

23,98%. Trong đó nhóm điều trị có 44 bệnh nhân lệch khúc xạ chiếm tỷ lệ 

29,73% và 3 bệnh nhân không điều trị bị lệch khúc xạ chiếm tỷ lệ 6,25%, 

độ lệch trung bình là 3,68 ± 2,99D trong đó lệch cao nhất là 13,7D và thấp 

nhất là 1,5D.  



43 
 

Bảng 4.8. Tỷ lệ lệch khúc xạ trong các nghiên cứu của các tác giả khác  

Tác giả n Tỷ lệ lệch khúc xạ (%) 

Yang (2010)[87] 30 46,7 

Võ Nguyên Uyên Thảo (2010) [61] 64 31,7 

Đinh Thị Thanh (2011) [65] 57 43,3 

Dogra (2001) [85] 26 26,92 

Holmström (1998) [5] 247 13,8 

Quinn (1992) [107] 961 4,8 

Nguyễn Văn Huy (2014) 196 23,98 

Tỷ lệ lệch khúc xạ trong nghiên cứu của chúng tôi (23,98%) thấp hơn 

một số tác giả như Yang (2010) 46,7%, Võ Nguyên Uyên Thảo (2010) 

37,1%, Đinh Thị Thanh (2011) 43,3%. Điều này có thể do trong nghiên cứu 

của chúng tôi tính tỷ lệ lệch khúc xạ chung trên cả 2 nhóm là nhóm có điều trị 

và nhóm bệnh tự thoái triển. Trong khi đó nghiên cứu của các tác giả chỉ 

đánh giá trên nhóm điều trị laser hoặc nhóm điều trị laser và bệnh nặng ở 

vùng I như nghiên cứu của Đinh Thị Thanh [65] hoặc bệnh giai đoạn III 

như nghiên cứu của Yang (2010) [87].  

Theo Law (1992) và cộng sự có mối liên quan giữa tỷ lệ lệch khúc xạ 

và giai đoạn bệnh. Tỷ lệ lệch khúc xạ thấp ở giai đoạn bệnh nhẹ và tỷ lệ 

tăng lên ở giai đoạn nặng hơn [60]. Đồng quan điểm này Holmström 

(1998) cho rằng tỷ lệ và mức độ lệch khúc xạ tỷ lệ thuận với sự tăng của 

giai đoạn bệnh [5].   
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Độ lệch khúc xạ trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi khá cao 

gần tương đương với tác giả Laws (1997) là 3,8D [69]. Lệch khúc xạ 2 mắt 

có thể gây nhược thị ở trẻ nhỏ. Việc điều trị nhược thị do lệch khúc xạ ở 

nhóm trẻ BVMTĐN gặp khó khăn do độ lệch 2 mắt cao, nhiều trường hợp 

trẻ không đeo được kính. 

4.2.4. Số D trung bình của nghiên cứu  

Tương đương cầu trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là -2,81 ± 

4,16D trong đó cận thị cao nhất là -16,5D và viễn thị cao nhất là +5D.   

Kết quả của chúng tôi tương đương với tác giả Mohd-Ali (2011) khi 

nghiên cứu trên trẻ BVMTĐN cho thấy tương đương cầu trung bình là -

2,78 ± 4,99D tại thời điểm 6 tuổi [98]. Nghiên cứu của Choi (2000) trên 

nhóm trẻ BVMTĐN giai đoạn I, II là -2,37 ± 3,65D tại thời điểm 6 tháng 

[7]. Bên cạnh đó các tác giả cũng nhận thấy tương đương cầu trung bình 

của nhóm trẻ BVMTĐN cận thị hơn so với nhóm trẻ không có BVMTĐN. 

Nghiên cứu của Choi (2000) với nhóm trẻ không có BVMTĐN là +0,22 ± 

2,6D và của Mohd-Ali (2011) là -0,12 ± 1,95D [7], [98].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi ở nhóm có điều trị laser tương đương 

cầu trung bình là -3,70 ± 4,35D (-16,5D đến +4,5D).  
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Bảng 4.9. Tương đương cầu trung bình trên nhóm bệnh nhân điều trị laser 

trong các nghiên cứu của tác giả khác 

Tác giả Số 
mắt 

Thời gian  
theo dõi 

trung bình 
Số D trung bình 

Sahni[11]  81 3 năm -2,4D (-13D ÷ +4D) 

Kent[77]  21 3,4 năm -2,35D  

Ospina[83]  42 6,2 năm -4,95D (-16D ÷ +2,75D) 

Shalev[120] 10 7 năm -6,5D 

McLoone[84]  16 11 năm -2,33D 

Yang (2010) [87] 60 7 năm -3,87D (-19D ÷ +0,75D) 

Al-Otaibi[97]  114 5,2 năm -3,7D (-21 ÷ +17D)  

Nissenkorn[49]  42 3 năm -4D (-0,25 ÷ -15,5D) 

Dhawan[89]  184 1 năm -4,71D 

Yang (2013) [99] 46 9 năm -4,49D 

Pearce[67] 59 3 năm -2,2D (-14,25 ÷ +4D) 

Nguyễn Văn Huy 276 4,17 năm -3,7 ± 4,35D (-16,5 ÷ +4,5D) 

Tương đương cầu trung bình trên nhóm bệnh nhân điều tri laser trong 

nghiên cứu của các tác giả có khác nhau điều này được lý giải có thể do số 

lượng bệnh nhân nghiên cứu khác nhau, mức độ bệnh, phương pháp điều trị, 

bệnh thoái triển hoàn toàn hay không và thời gian theo dõi khác nhau.  

Al-Otaibi (2012) nghiên cứu 57 trẻ BVMTĐN có thời gian theo dõi, cân 

nặng trung bình, tuổi thai trung bình tương tự 12 bệnh  nhân trong nghiên cứu 

của White and Repka tuy nhiên tương đương cầu của 2 nghiên cứu khác nhau 
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tương ứng là -3,7D và -6,6D từ đó tác giả cho rằng sự khác biệt này có thể 

một phần do cỡ mẫu khác nhau [97], [121]. 

Nghiên cứu của Choi (2000) và cộng sự cho thấy tương đương cầu ở 

nhóm BVMTĐN giai đoạn I, II là -3,55 ± 4,47D so với  nhóm giai đoạn III là 

-5,13 ± 5,26D tại thời điểm đánh giá 3 năm [7]. Nghiên cứu của O'Connor 

(2006) cũng chỉ ra rằng tương đương cầu trung bình của nhóm BVMTĐN giai 

đoạn I, II, III tương ứng là +0,85 D, +0,71D và -1,18D [8]. Trong khi đó Chen 

(2010) ở nhóm BVMTĐN giai đoạn III là -3,64D và nhóm BVMTĐN nhẹ là -

0,20D [122].  

Khi so sánh tương đương cầu trung bình giữa nhóm điều trị lạnh đông và 

quang đông nhiều tác giả nhận thấy điều trị lạnh đông có kết quả tương đương 

cầu thấp hơn so với điều trị quang đông như Connolly (1998) là -3,5D nhóm 

quang đông và -5,08D nhóm lạnh đông [66], Sahni (2005) là -6,5D ở nhóm 

lạnh đông và -2,4D ở nhóm quang đông [11]. Nghiên cứu của Sara Pozzi 

(2000) cũng cho kết quả tương tự là -3,1D ở mắt phải và -3,25D ở mắt trái 

của nhóm lạnh đông so với -0,58D ở mắt phải và -0,83D ở mắt trái của nhóm 

quang đông [64].  

Theo Pearce (1998) tại thời điểm 36 tháng tương đương cầu trung bình 

của nhóm điều trị lạnh đông là -7,3D và nhóm quang đông là -2,2D [67].  

Theo Khwarg (1995) khi so sánh tương đương cầu trung bình của nhóm 

mắt có BVMTĐN thoái triển hoàn toàn và không hoàn toàn tại thời điểm 3 

năm là -5,68 ± 4,41D so với nhóm thoái triển không hoàn toàn là -6,86 ± 

3,80D. Từ đó tác giả cho rằng mức độ thoái triển bệnh có liên quan đến tương 

đương cầu trung bình trong nghiên cứu [74].  

Năm 1998 Pearce và cộng sự so sánh tương đương cầu trung bình tại các 

thời điểm theo dõi cho thấy thời điểm 12 tháng là -2,5D và 24 tháng là -3,7D 
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[67]. Nghiên cứu của Choi (2000) tương đương cầu trung bình tại các thời 

điểm 6 tháng và 3 năm ở nhóm BVMTĐN nhẹ là -2,3 ± 3,6D và -3,55 ± 

4,47D [7]. Nghiên cứu của Sahni (2005) thời điểm 6 tháng là -0,91D và 36 

tháng là -2,43D [11]. Điều này cho thấy thời gian theo dõi có liên quan đến 

tương đương cầu trung bình trong nghiên cứu. 

Ở nhóm bệnh thoái triển trong nghiên cứu của chúng tôi tương đương cầu 

trung bình là -0,28 ± 2,03D giao động từ -11D đến +5D. Kết quả này tương 

đương với Sahni (2005) là -0,22D [11] và của Chen (2010) là -0,2D [122].  

Khi so sánh tương đương cầu trung bình giữa nhóm điều trị laser và 

nhóm thoái triển chúng tôi thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Nhận định này phù hợp với Sahni (2005) và Chen (2010) [11], [122].   

4.3. Các yếu tố liên quan đến khúc xạ trên trẻ có bệnh võng mạc trẻ đẻ non 

4.3.1. Liên quan giữa khúc xạ với cân nặng lúc sinh  

4.3.1.1. Liên quan giữa khúc xạ cầu với cân nặng lúc sinh  

Bảng 3.11 và 3.12 cho thấy tỷ lệ cận thị, cận thị cao và mức độ cận thị 

của nhóm trẻ có cân nặng khi sinh ≤ 1250 g tương ứng là 74,76%, 49,35% và 

-5,79 ± 3,98D cao hơn so với 2 nhóm cân nặng khi sinh từ 1251 - 1500g và ≥ 

1500g là 71,22%, 32,32%, -4,86 ± 4,05D và 55,30%, 12,32% và -3,34± 

2,86D. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05), điều này cho thấy cân 

nặng khi sinh càng thấp thì tỷ lệ cận thị, cận thị cao và mức độ cận thị càng 

cao. Nhận định này của chúng tôi phù hợp với Nissenkorn và cộng sự (1983) 

khi nghiên cứu trên 155 trẻ có cân nặng khi sinh từ 600 - 2000g nhận thấy có 

mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa cận thị và cân nặng khi sinh. Phần lớn 

các trường hợp cận thị gặp ở nhóm trẻ có cân nặng khi sinh từ 750g - 1350g 
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với mức độ cận thị trung bình là -4D, mức độ cận thị trung bình giảm khi cân 

nặng khi sinh tăng lên. Bên cạnh đó tác giả cũng nhận thấy nhóm trẻ có cân 

nặng khi sinh < 1000g có mức độ cận thị -5,37D, nhóm 1001 - 1250g là -

4,02D và nhóm 1251 - 1500g là -2,63D [49].  

Đồng quan điểm này, Holmström và cộng sự  (1998) khi nghiên cứu trên 

248 trẻ sinh non cũng nhận thấy tỷ lệ cận thị và cận thị cao hay gặp ở nhóm 

trẻ có cân nặng khi sinh ≤ 750g [5]. Trong khi đó Fletcher và cộng sự (1955) 

cũng cho rằng tỷ lệ cận thị ở nhóm trẻ có cân nặng khi sinh < 1500g cao hơn 

có ý nghĩa thống kê so với nhóm có cân nặng khi sinh > 1700g [123], còn 

theo Page (1993) khi nghiên cứu 190 trẻ đẻ non cân nặng khi sinh < 1251 g 

cho thấy ở nhóm trẻ có cân nặng khi sinh < 751g có tỷ lệ cận thị cao gấp 3,2 

lần nhóm trẻ có cân nặng khi sinh từ 751g đến 1000g và gấp 10 lần so với 

nhóm có cân nặng khi sinh từ 1001 - 1250g [55].  

Quinn (1992) và cộng sự khi nghiên cứu về cận thị ở nhóm trẻ có cân 

nặng khi sinh < 1251g nhận thấy cân nặng khi sinh và mức độ nặng của 

BVMTĐN được xem là những yếu tố dự báo cho sự xuất hiện cận thị ở trẻ đẻ 

non [107], còn theo Varghese (2009) và cộng sự tỷ lệ cận thị tăng khi cân 

nặng khi sinh giảm và tác giả còn khuyến cáo có thể lấy cân nặng khi sinh 

dùng như một tiêu chuẩn cho khám sàng lọc tật khúc xạ [124]. Theo Katoch 

(2011)  mức độ cận thị tỷ lệ nghịch với cân nặng khi sinh và mức độ nặng của 

BVMTĐN [62]. 

Mặc dù vậy cũng có tác giả nhận thấy cân nặng khi sinh không có sự liên 

quan có ý nghĩa thống kê với tình trạng khúc xạ như O'Connor (2006) và 

Shapiro (1980) [8], [125].  
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Bảng 3.13 cho thấy tỷ lệ viễn thị cao ở nhóm trẻ có cân nặng khi sinh ≤ 

1250g và 1251 - 1500g gần tương đương nhau. Mức độ viễn thị trung bình 

của 3 nhóm cân nặng khi sinh không có sự khác biệt thống kê (p > 0,05). 

Nhận định này phù hợp với Holmström (1998) khi tác giả cũng không nhận 

thấy có sự liên quan giữa viễn thị và cân nặng lúc sinh của trẻ BVMTĐN [5]. 

4.3.1.2. Liên quan giữa loạn thị với cân nặng lúc sinh 

Biểu đồ 3.10 cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ loạn 

thị ở nhóm cân nặng lúc sinh ≤ 1250g và 1251 - 1500g so với nhóm cân nặng 

lúc sinh ≥ 1501g. 

Điều này chứng tỏ cân nặng lúc sinh càng thấp thì tỷ lệ loạn thị càng cao, 

nhận xét này của chúng tôi phù hợp với tác giả Holmström (1998) và cộng sự 

khi nghiên cứu trên 247 trẻ sinh non nhận thấy có mối liên quan rõ ràng giữa 

sự xuất hiện của loạn thị và cân nặng lúc sinh. Tỷ lệ loạn thị tăng khi cân 

nặng lúc sinh giảm [5]. 

Bảng 3.11 phân tích mối liên quan giữa tỷ lệ loạn thị cao và thấp với cân 

nặng lúc sinh, nhóm có cân nặng lúc sinh ≤ 1250g có tỷ lệ loạn thị cao là 50% 

cao hơn 2 nhóm còn lại. Bên cạnh đó độ loạn thị trung bình của nhóm ≤ 

1250g và ≥ 1501g cao hơn so với nhóm cân nặng từ 1251 - 1500g. Tuy nhiên 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Điều này cho thấy không có sự liên 

quan giữa tỷ lệ loạn thị cao và mức độ loạn thị với cân nặng lúc sinh. 

4.3.1.3. Liên quan giữa lệch khúc xạ với cân nặng lúc sinh  

Biểu đồ 3.14 cho thấy 2 nhóm cân nặng lúc sinh là ≤ 1250g và 1251 - 

1500g có tỷ lệ lệch khúc xạ cao hơn nhóm có cân nặng lúc sinh ≥ 1501g, 

nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Điều này chứng tỏ không có 
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mối liên quan giữa cân nặng lúc sinh với tình trạng lệch khúc xạ. Nhận định 

này của chúng tôi tương tự Holmström và cộng sự (1998) [5]. 

4.3.2. Liên quan giữa khúc xạ với tuổi thai lúc sinh 

4.3.2.1. Liên quan giữa khúc xạ cầu với tuổi thai lúc sinh 

Bảng 3.15 cho thấy tỷ lệ cận thị ở nhóm dưới 28 tuần tuổi là cao nhất 

chiếm tỷ lệ 84,62%, tỷ lệ này cao hơn so với nhóm 28 - 32 tuần tuổi và nhóm 

> 32 tuần tuổi lần lượt là 68,67% và 31,25%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p < 0,05), điều này cho thấy tuổi thai khi sinh càng thấp thì tỉ lệ cận thị 

càng cao. Nhận định này của chúng tôi phù hợp với O'Connor (2006) và cộng 

sự [8]. Trong khi đó theo Holmström (1998) cận thị hay gặp nhất ở nhóm trẻ 

có tuổi thai từ 24 - 26 tuần [5].   

Theo Schalij - Delfos (2000) khi nghiên cứu trên 130 trẻ sinh non 

nhận thấy tỷ lệ tật khúc xạ ở  nhóm < 28 tuần là 29% cao hơn so với nhóm 

28 - 32 tuần là 25% và nhóm > 32 tuần là 5% sự khác biệt về tỷ lệ tật khúc 

xạ của nhóm < 28 tuần và nhóm 28 - 32 tuần so với nhóm > 32 tuần có ý 

nghĩa thống kê [6].  

Bảng 3.16 khi tìm hiểu mối liên quan giữa tỷ lệ cận thị cao và mức độ 

cận thị theo tuổi thai chúng tôi thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 

0,05). Nhóm dưới 28 tuần có tỷ lệ cận thị cao là 54,54% cao hơn so với 2 

nhóm còn lại là 28 - 32 tuần và > 32 tuần lần lượt là 30,41% và 10%. Bên 

cạnh đó, mức độ cận thị của nhóm dưới 28 tuần là -6,4 ± 5,15D cao hơn nhóm 

28 - 32 tuần là -4,63 ± 3,8D và nhóm trên 32 tuần là -2,66 ± 1,5D. Điều này 

cho thấy tuổi thai càng thấp thì mức độ cận thị càng cao. Nhận xét của chúng 

tôi phù hợp với Holmström (1998) khi tác giả nhận thấy cận thị cao chỉ gặp ở 

nhóm trẻ có tuổi thai khi sinh dưới 30 tuần [5]. Còn theo O'Connor (2006) 
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nhóm trẻ có tuổi thai khi sinh trung bình là 28,6 tuần có độ cận thị trên -3D 

trong khi đó nhóm có tuổi thai trung bình là 31,3 tuần có độ cận thị trung bình 

dưới -3D [8]. 

Bảng 3.17 cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) 

về tỷ lệ viễn thị cao và mức độ viễn thị ở 3 nhóm tuổi thai khi sinh. Nhận xét 

này cũng phù hợp với Holmström (1998) không có mối liên quan giữa tuổi 

thai và viễn thị [5].  

4.3.2.2. Liên quan giữa loạn thị với tuổi thai lúc sinh 

Biểu đồ 3.12 cho thấy tỷ lệ loạn thị ở nhóm tuổi thai < 28 tuần là 73,08% 

cao hơn so với nhóm 28 - 32 tuần và nhóm > 32 tuần lần lượt là 47,78% và 

25%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Điều này cho thấy tuổi thai càng thấp 

thì tỷ lệ loạn thị càng cao. Theo Holmström (1998) khi đánh giá tỷ lệ loạn thị 

theo tuổi thai ở thời điểm 6 tháng thấy không có sự liên quan giữa tuổi thai và 

loạn thị nhưng tại thời điểm 30 tháng cho thấy tỷ lệ loạn thị ở nhóm trẻ có 

tuổi thai > 30 tuần thấp hơn so với nhóm ≤ 30 tuần [5]. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi khi tìm hiểu mối liên quan giữa tỷ lệ loạn thị cao và mức độ loạn thị 

chúng tôi thấy nhóm < 28 tuần có tỷ lệ loạn thị cao là 57,89% và mức độ loạn 

thị là 2,67 ± 1,48D cao hơn nhóm 28 - 32 tuần là 41,72% và 2,20 ± 1,2D và 

nhóm > 32 tuần là 37,5% và 1,96 ± 1,42D. Tuy nhiên sự khác biệt này không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Theo Davitt (2011) khi nghiên cứu trên 401 trẻ BVMTĐN tỷ lệ loạn thị 

cao của nhóm trẻ BVMTĐN đến ngưỡng cao hơn nhóm trước ngưỡng và 

nhóm bệnh tự thoái triển. Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 

kê. Tác giả nhận thấy nhóm trước ngưỡng và nhóm bệnh tự thoái triển có tuổi 

thai khi sinh cao hơn nhóm đến ngưỡng. Từ đó tác giả nhận định tỷ lệ loạn thị 

cao không có mối liên quan có ý nghĩa so với tuổi thai lúc sinh [75].  
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4.3.2.3. Liên quan giữa lệch khúc xạ với tuổi thai lúc sinh 

Biểu đồ 3.13 cho thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ lệch khúc xạ với 

tuổi thai lúc sinh. Tỷ lệ lệch khúc xạ của nhóm trẻ có tuổi thai ≤ 28 tuần là 

28,57% cao hơn nhóm trẻ có tuổi thai 28 - 32 tuần là 25,45% và nhóm trẻ có 

tuổi thai > 32 tuần là 5,88% nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 

kê (p = 0,146). Theo Holmström (1998) lệch khúc xạ ≥ 2D hay gặp ở nhóm 

trẻ có tuổi thai khi sinh từ 24 - 26 tuần, nhưng không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê so với các nhóm tuổi thai lớn hơn [5].    

4.3.3. Liên quan giữa khúc xạ với nhóm điều trị và không điều trị  

4.3.3.1. Liên quan giữa khúc xạ cầu với nhóm điều trị và không điều trị 

Biểu đồ 3.14 cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ cận thị 

ở nhóm điều trị laser (76,45%) so với nhóm không điều trị laser (38,78%). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi những trường hợp phải điều trị laser là bệnh 

nặng, còn những trường hợp không điều trị laser là  bệnh nhẹ tự thoái triển.  

Bên cạnh đó theo bảng 3.19 tỷ lệ cận thị cao và mức độ cận thị ở nhóm 

điều trị laser là 36,4% và -5,19 ± 3,87D cao hơn so với nhóm bệnh thoái triển 

là 5,26% và -2,02 ± 2,13D sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Điều này chứng 

tỏ bệnh nặng phải điều trị thì tỷ lệ và mức độ cận thị cao hơn so với trường 

hợp bệnh nhẹ tự thoái triển, nhận định này của chúng tôi phù hợp với Shani 

(2005), Quinn (1998), Wang  (2013), Dogra (2001), Al O-taibi (2012), Mohd - 

Ali (2011), có sự liên quan có ý nghĩa thống kê giữa cận thị và mức độ 

BVMTĐN [11],[53],[63],[85],[97],[98].   

Theo O'Connor (2006) tỷ lệ cận thị và độ cận tăng theo giai đoạn 

bệnh và tình trạng nặng nhẹ của bệnh. Bệnh nặng, phạm vi tổn thương 

rộng thì khả năng bị cận và mức độ cận càng cao [8]. Nghiên cứu của 
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Katoch (2011) cũng có nhận xét tương tự khi tác giả nhận thấy phạm vi 

tổn thương BVMTĐN và số nốt laser trung bình điều trị ở nhóm bị cận thị 

cao hơn có ý nghĩa thống kê với nhóm không bị cận thị [62]. 

Trong nghiên cứu Choi và cộng sự (2000) nhận thấy cận thị cao 

không gặp ở những mắt có BVMTĐN giai đoạn I và II, chỉ gặp ở những 

mắt có bệnh giai đoạn III. Mức độ cận thị trung bình ở nhóm bệnh giai 

đoạn I và II là -2,37 ± 3,65D thấp hơn so với nhóm bệnh giai đoạn III là -

5,16 ± 4,64D (p = 0,006) tại thời điểm đo khúc xạ 6 tháng [7].  

Nghiên cứu của Sahni (2005) cũng cho thấy nhóm bệnh nhân bị 

BVMTĐN nhẹ, bệnh giai đoạn III nhưng tự thoái triển có tỷ lệ cận thị 

thấp hơn nhiều so với nhóm bị bệnh đến ngưỡng và cần điều trị, tác giả 

cũng nhận thấy tỷ lệ cận thị cao ở nhóm điều trị laser là 29,6% cao hơn có 

ý nghĩa thống kê so với nhóm thoái triển 5,8%[11].  

Trong khi đó Davitt (2005) khi nghiên cứu trên 401 trẻ có cân nặng 

khi sinh < 1251g nhận thấy tỷ lệ cận thị và cận thị cao ở nhóm điều trị là 

78,2% và 53,3% cao hơn so với nhóm tự thoái triển lần lượt là 37,6% và 

11,2% [71].  
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Bảng 4.10. Tỷ lệ cận thị, cận thị cao ở nhóm điều trị và không điều trị bệnh tự 

thoái triển theo các tác giả khác   

Tác giả 
Điều trị 

Không điều trị bệnh 

tự thoái triển 

Cận Cận cao Cận Cận cao 

Sara Pozzi (2000)[64] 55,6% 20%   

Fledelius (1995) [126]    25%  

Khwarg (1995) [75] 91,7% 37,6%   

McLoone (2006) [84] 50% 35% 22,2%  

Davitt (2005) [72] 78,2% 53,3% 37,6% 11,2% 

Quinn (2008) [73]  83,2% 51,0% 52,7% 17,2% 

Sahni (2005) [11]  29,6%  5,8% 

Ricci (1999) [127] 38,3%  15,7%  

Yang (2013)[99] 93% 28,3%   

Al-Otaibi (2012) [97] 64% 28,9%   

Nguyễn Văn Huy (2014) 76,45% 36,49% 38,7% 5,26% 

 

Mặc dù tỷ lệ cận thị và cận thị cao trong các nghiên cứu của các tác giả 

có khác nhau nhưng đều có chung nhận định tỷ lệ cận thị và cận thị cao ở 

nhóm điều trị cao hơn so với nhóm bệnh tự thoái triển.  
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Trong nghiên cứu của chúng tôi mức độ cận thị ở nhóm điều tri laser cao 

hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm bệnh tự thoái triển, kết quả này phù hợp 

với McLoone (2006) là -6,45D so với -0,75D [84].  

Nguyên nhân của việc tăng độ cận thị ở nhóm điều trị chưa được sáng tỏ 

nhưng theo một số tác giả điều này có thể là do hiệu ứng phá hủy của laser tác 

động lên sự phát triển của củng mạc, với những trường hợp điều trị lạnh đông, 

hiệu ứng phá hủy của lạnh đông nhiều hơn laser nên tỷ lệ và mức độ cận thị 

cũng cao hơn [66], [67].  

Mức độ cận thị của nhóm điều trị laser trong nghiên cứu của chúng tôi là 

-5,19  3,87D thấp hơn của McLoone (2006) -6,45D [84]. Điều này là do 

trong nghiên cứu của tác giả ở nhóm điều trị laser có nhiều bệnh nhân nặng 

giai đoạn III. Mức độ cận thị trung bình của nhóm không điều trị trong nghiên 

cứu của chúng tôi là -2,02 ± 2,13D tương đương với tác giả Gallo (1993) là -

2,26  1,16D [128]. 

Theo bảng 3.20 không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ viễn 

thị cao và mức độ viễn thị ở nhóm điều trị so với nhóm không điều trị. Nhận 

định này phù hợp với Holmström (1998) [5]. 

4.3.3.2. Liên quan giữa loạn thị với nhóm điều trị và không điều trị 

Biểu đồ 3.15 có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ loạn thị giữa 

nhóm điều trị và không điều trị. Điều này cho thấy tỷ lệ loạn thị tăng ở nhóm 

bệnh nặng cần điều trị laser so với những mắt bệnh nhẹ không cần điều trị. 

Nhận định này của chúng tôi phù hợp với Holmström (1998) khi tác giả nhận 
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thấy mức độ BVMTĐN và đặc biệt là bệnh cần phải điều trị có liên quan đến 

tỷ lệ loạn thị [5].  

Mohd-Ali (2011) cũng có cùng nhận định như trên khi nghiên cứu trên 

102 trẻ đẻ non cho thấy có mối liên quan giữa tỷ lệ loạn thị và bệnh nặng, 

bệnh càng nặng tỷ lệ loạn thị càng cao [98]. Trong khi đó, Laws (1997), Kent 

(2000) cho rằng có sự tăng tỷ lệ loạn thị theo giai đoạn BVMTĐN [69],[77]. 

Cũng theo Laws cơ chế của việc tăng độ loạn thị do nhiều yếu tố và việc điều 

trị được xem là một trong những yếu tố cấu thành [69].  

Trong khi đó Davitt (2009) nghiên cứu 401 trẻ BVMTĐN với thời gian 

theo dõi 3 năm tác giả nhận thấy tỷ lệ loạn thị ở nhóm điều trị lúc 2 tuổi và 3 

tuổi tương ứng là 38,1% và 43,3% cao hơn so với nhóm tự thoái triển 34,7% 

và 35,5% [74]. Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. Bên 

cạnh đó tại thời điểm theo dõi 5 tuổi và 6 tuổi tỷ lệ loạn thị ở nhóm điều trị là 

56,0% và 59,9% cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm tự thoái triển là 

39,1% và 44,0% [75].  

Biểu đồ 3.16 cho thấy không có sự khác biệt về trục loạn thị ở 2 nhóm 

điều trị và không điều trị, cả hai nhóm đều chủ yếu là loạn thị thuận với tỷ lệ 

tương ứng là 86,3% và 96,88%. Trong nghiên cứu của Holmström (1998) và 

cộng sự nhận thấy ở nhóm điều trị laser gặp loạn thị chéo nhiều hơn nhóm 

không phải điều trị. Tuy nhiên sự khác biệt cũng không có ý nghĩa thống kê [5].  

Mặc dù tỷ lệ loạn thị tăng theo mức độ BVMTĐN nhưng khi tìm hiểu 

mối liên quan giữa loạn thị cao và mức độ loạn thị ở nhóm điều trị và không 

điều trị theo bảng 3.21 chúng tôi thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
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kê. Nhận định này phù hợp với Mohd-Ali (2011) đó là mức độ loạn thị không 

có mối liên quan đến tình trạng nặng của bệnh [98]. 

Bảng 4.11. Tỷ lệ loạn thị, loạn thị cao ở nhóm điều trị  

và không điều trị theo các tác giả  

Tác giả 
Thời gian 

theo dõi 

Nhóm điều trị Không điều trị 

Loạn Loạn cao Loạn Loạn cao 

Davitt (2009)[73] 3 năm 43,3% 15,3% 35,5% 8,6% 

Davitt (2011)[75] 6 năm 59,9% 29,9% 44,0% 18,0% 

Nguyễn Văn Huy 4,17 năm 52,43% 45,89% 32,65% 31,25% 

Khi tìm hiểu mối liên quan giữa tỷ lệ loạn thị cao ở hai nhóm điều trị 

laser và bệnh tự thoái triển tại thời điểm 3 năm Davitt (2009) nhận thấy tỷ lệ 

loạn thị cao ở nhóm điều trị cao hơn nhóm tự thoái triển nhưng không có sự 

khác biệt thống kê. Mặc dù vậy tại thời điểm 6 tuổi tỷ lệ loạn thị cao ở 

nhóm điều trị cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm tự thoái triển 

(29,9% so với 18%) [73], [75].  

Độ loạn thị trung bình ở nhóm điều trị trong nghiên cứu của chúng tôi là 

2,32  1,21D thấp hơn của Yang (2010) là 2,96  1,58D tại thời điểm 7 năm 

và 3,47D tại thời điểm 9 năm điều này có thể là do Yang lựa chọn loạn thị cao 

là > 3D còn nghiên cứu của chúng tôi loạn thị cao là > 2D [87].  

4.3.3.3. Liên quan giữa lệch khúc xạ với nhóm điều trị và không điều trị 

Biểu đồ 3.17 tỷ lệ lệch khúc xạ ở nhóm điều trị là 29,05% cao hơn có ý 

nghĩa thống kê so với nhóm không điều trị là 6,25%. Điều này cho thấy 

những trẻ có bệnh nặng, cần phải điều trị có tỷ lệ lệch khúc xạ cao hơn so với 

nhóm bệnh nhẹ, tự thoái triển.  
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Nhận định này của chúng tôi phù hợp với Yang (2010) khi nghiên cứu 

trên 30 trẻ BVMTĐN tác giả nhận thấy lệch khúc xạ và mức độ lệch khúc xạ 

cao hay gặp ở trẻ BVMTĐN điều trị laser [87], còn Holmström (1998) cho 

rằng lệch khúc xạ cao ( 2D) hay gặp ở trẻ BVMTĐN điều trị hơn là trẻ 

BVMTĐN không điều trị bệnh tự thoái triển [5]. Theo Wang (2013) tỷ lệ lệch 

khúc xạ ở nhóm bệnh nặng cao gấp 3 lần nhóm bệnh nhẹ [63]. Nghiên cứu 

của Laws (1992) cũng cho thấy tỷ lệ lệch khúc xạ ở nhóm trẻ BVMTĐN giai 

đoạn I là 3,3%, giai đoạn II 7,7% và giai đoạn III 41,2% [60]. Trong khi đó 

Laws (1997) báo cáo tình trạng lệch khúc xạ và độ lệch khúc xạ cao ở những 

bệnh nhân có mức độ bệnh hai mắt không giống nhau, lệch khúc xạ cao hay 

gặp ở những bệnh nhân điều trị một mắt và mắt kia bệnh tự thoái triển [69]. 

Các tác giả Kushner (1982) và Shaffer (1984) cũng cho rằng lệch khúc xạ hay 

gặp ở những bệnh nhân có mức độ thoái triển 2 mắt không cân xứng nhau 

[129], [130]. Trong nghiên cứu của chúng tôi có gặp 3 bệnh nhân có độ lệch 

khúc xạ rất cao là 11,5D, 12,75 và 13,75D. Cả 3 bệnh nhân này bị bệnh 2 mắt 

và được điều trị bằng laser nhưng một mắt thoái triển hoàn toàn còn mắt kia 

không thoái triển hoàn toàn, xơ tăng sinh co kéo võng mạc.  

4.3.4. Liên quan giữa khúc xạ với tình trạng võng mạc   

4.3.4.1. Liên quan giữa khúc xạ cầu với tình trạng võng mạc 

Bảng 3.22 và bảng 3.23 cho thấy tỷ lệ cận thị và cận thị cao ở những mắt 

còn tổ chức xơ gây co kéo võng mạc (97,36% và 44,83%) cao hơn so với 

những trường hợp điều trị bệnh thoái triển (73,77% và 35,1%) và nhóm bệnh 

không điều trị tự thoái triển hoàn toàn (34,78% và 0%), sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05). Điều này chứng tỏ có mối liên quan có ý nghĩa 
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giữa tình trạng xơ võng mạc với tỷ lệ cận thị và cận thị cao. Nhận định này 

phù hợp với Davitt (2005) khi nghiên cứu trên 401 trẻ BVMTĐN có cân nặng 

< 1251g tác giả nhận thấy tỷ lệ cận thị và cận thị cao tăng lên ở nhóm những 

mắt có co kéo võng mạc gây lạc chỗ hoàng điểm (93,3% và 53,5%) hoặc 

những mắt có bất thường của góc giữa hai mạch máu võng mạc phía thái 

dương (91,7% và 33,3%) so với nhóm bệnh thoái triển không còn xơ võng 

mạc (60,6% và 20,8%) [71].  

Bảng 4.12.  Tỷ lệ cận thị và cận thị cao theo tình trạng võng mạc trong 

nghiên cứu của các tác giả khác  

Cận thị 

Tác giả 

Bệnh thoái triển  

hoàn toàn 

Bệnh thoái triển  

không hoàn toàn 

Cận thị Cận thị cao Cận thị Cận thị cao 

Davitt (2005)[71]  60,6% 20,8% 93,3% 53,5% 

Quinn (2008)[72] 65% 35% 100% 70% 

Nguyễn Văn Huy (2014) 73,77% 35,1% 97,36% 44,83% 

Quinn (2008) và cộng sự khi nghiên cứu trên 401 trẻ có BVMTĐN nhận 

thấy tại thời điểm 3 năm theo dõi tỷ lệ cận thị và cận thị cao ở nhóm mắt có 

tình trạng võng mạc bình thường là gần 65% và 35% trong khi đó ở nhóm có 

bất thường về mạch máu võng mạc phía thái dương (thoái triển không hoàn 

toàn) là trên 80% và 60%, còn với những mắt có xơ võng mạc co kéo gây lạc 

chỗ hoàng điểm là gần 100% cận thị và 70% cận thị cao. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê [72].  
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Cũng chính tác giả này năm (1998) khi nghiên cứu 827 trẻ BVMTĐN 

nhận thấy tại thời điểm 5 năm tỷ lệ cận thị ở nhóm trẻ không có BVMTĐN 

khoảng 5% và cận thị cao xấp xỉ 2%, tỷ lệ cận thị ở nhóm bệnh thoái triển 

hoàn toàn là 20% và tỷ lệ cận thị cao khoảng 4,4%, trong khi đó ở nhóm bệnh 

không thoái triển xơ co kéo võng mạc tỷ lệ cận thị nhiều hơn gấp 4 lần là 80% 

và cận thị cao là gần 60% [53].  

Nghiên cứu của Khwarg (1995) cũng nhận thấy ở nhóm võng mạc bình 

thường (thoái triển hoàn toàn) thì tỷ lệ cận thị là 91,7% và cận thị cao là 

37,6% tại thời điểm 3 năm thấp hơn so với nhóm có bất thường võng mạc (xơ 

không tiêu hoàn toàn) là 92,3% và 69,2%. Điều này một lần nữa khẳng định 

có mối liên quan có ý nghĩa giữa tình trạng võng mạc với tỷ lệ cận thị và cận 

thị cao. Những mắt có xơ co kéo võng mạc có tỷ lệ cận thị và cận thị cao hơn 

nhóm bệnh thoái triển hoàn toàn. Bên cạnh đó tương đương cầu trung bình ở 

nhóm bệnh thoái triển hoàn toàn là -6,25D  4,14D thấp hơn có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm bệnh không thoái triển hoàn toàn, võng mạc còn xơ 

co kéo là -7,49  3,17D [74]. Kết quả này có cao hơn so với của chúng tôi 

là -3,37 ± 4,06D và -6,61 ± 5,48D, tuy nhiên chúng tôi có cùng nhận định 

với tác giả.  

Trong khi đó bảng 3.24 cho thấy không có mối liên quan có ý thống kê 

về tỷ lệ viễn thị cao với tình trạng võng mạc (p > 0,05). 

4.3.4.2. Liên quan giữa loạn thị với tình trạng võng mạc   

Biểu đồ 3.18 và bảng 3.25 cho thấy những mắt còn xơ co kéo võng mạc 

có tỷ lệ loạn thị và loạn thị cao (60% và 72,22%) cao hơn nhóm bệnh tự thoái 

triển hoàn toàn (32,61% và 33,33%) và nhóm sẹo võng mạc tốt xơ tiêu hoàn 

toàn sau điều trị (51,59% và 41,54%). Điều này chứng tỏ sự xuất hiện của 
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loạn thị có liên quan đến sự thoái triển không hoàn toàn của BVMTĐN. Nhận 

định của chúng tôi phù hợp với Davitt (2009) khi nghiên cứu 401 trẻ 

BVMTĐN cho thấy tại thời điểm 3 tuổi tỷ lệ loạn thị và loạn thị cao ở nhóm 

võng mạc bình thường là 40% và 11% thấp hơn so với nhóm có bất thường 

mạch máu võng mạc thái dương là 46% và 19%. Nhóm có xơ võng mạc co 

kéo lệch chỗ hoàng điểm thì tỷ lệ loạn thị và loạn thị cao còn nhiều hơn là 

57% và 29% [73]. Tỷ lệ loạn thị và loạn thị cao tại thời điểm 6 tuổi cũng cho 

thấy ở nhóm dịch kính võng mạc bình thường tỷ lệ loạn thị và loạn thị cao là 

53% và 23%, nhóm có bất thường mạch máu võng mạc thái dương là 59% và 

50%, với nhóm xơ co kéo lạc chỗ hoàng điểm là 69% và 23% [75].  

4.3.5. Liên quan giữa khúc xạ với trục nhãn cầu 

- Trục nhãn cầu trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 22,21  

1,24mm, trong đó trục nhãn cầu trung bình ở nhóm điều trị là 22,38 ± 

1,30mm dài hơn so với nhóm không điều trị là 21,74 ± 0,94 mm. Có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê và độ dài trục nhãn cầu ở nhóm điều trị và không 

điều trị. Nhóm điều trị có tỷ lệ và mức độ cận thị cao hơn nhóm bệnh thoái 

triển, điều này cho thấy trục nhãn cầu có liên quan đến sự xuất hiện của cận 

thị trên trẻ BVMTĐN trong nghiên cứu.  

Trục nhãn cầu trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn của 

tác giả Chen (2010) là 23,07  1,41mm [122]. Bên cạnh đó, trục nhãn cầu 

trung bình ở nhóm điều trị thấp hơn của Connolly (2002) là 22,9mm [76] và 

Yang (2013) là 23,32mm [119], McLoone (2006) 22,81  1,88mm [84], kết 

quả của chúng tôi có khác so với các tác giả có thể là do thời gian theo dõi 

của chúng tôi ngắn hơn là 4,17 năm so với Chen là 8,06  0,85 năm [122], 

Connolly là 10 năm [76] và Yang là 9 năm [119], McLoone 9,0 - 12,8 năm [84]. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi trục nhãn cầu trung bình ở nhóm cận thị 

cao là 23,60 ± 1,13mm dài hơn nhóm cận thị thấp là 22,19 ± 0,88mm, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê. Điều này cho thấy mức độ cận càng cao thì trục càng 

dài. Nhận định này phù hợp với Choi (2000) trục nhãn cầu trung bình ở nhóm 

cận cao là 24,62± 1,39mm dài hơn nhóm cận thấp có ý nghĩa thống kê là 

22,56 ± 1,39mm [7], còn trong nghiên cứu của O'Connor (2006) trục nhãn cầu 

trung bình nhóm cận cao là 24,288 ± 2,14mm dài hơn nhóm cận thấp là 

23,128± 0,83mm [8]. Tuy nhiên khi đối chiếu với kết quả trục nhãn cầu của 

Đường Thị Anh Thơ trên nhóm trẻ bình thường cho thấy trục nhãn cầu trung 

bình ở nhóm cận thị từ 0 - 3D là 23,99mm, từ 3 - 6D là 24,90  0,74 mm và 

trên 6D là 25,96  1,23mm cao hơn so với nhóm cận cao trong nghiên cứu 

của chúng tôi [131]. Điều này cho thấy mặc dù trục nhãn cầu có liên quan đến 

cận thị ở trẻ đẻ non, tuy nhiên độ dài trục nhãn cầu không tương xứng với số 

D cận thị. Nhận định này của chúng tôi tương tự Sahni (2005), Mc Loone 

(2006) [11], [84]. Bên cạnh đó một số tác giả như Gallo (1993) độ dài trục 

nhãn cầu trung bình của nhóm trẻ đẻ non bị cận thị (23,09mm) ngắn hơn của 

nhóm trẻ đẻ đủ tháng bị cận thị (24,21mm) sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

[128]. Mặc dù tỷ lệ và mức độ cận thị ở nhóm trẻ đẻ non cao hơn nhóm trẻ đẻ 

đủ tháng. Nghiên cứu của Sharanjeet - Kaur (2010) cũng cho thấy trục nhãn 

cầu trung bình của nhóm trẻ đẻ non (21,85 ± 0,76mm) ngắn hơn của nhóm trẻ 

đủ tháng (22,32 ± 0,88mm) [132]. 

Năm 2006 McLoone khi so sánh trục nhãn cầu trong nghiên cứu của tác 

giả với Fledelius (1976, 1996) nhận thấy trục nhãn cầu trung bình ở nhóm trẻ 

đủ tháng là 23,50mm dài hơn nhóm trẻ thiếu tháng là 22,98mm và trẻ 

BVMTĐN nhẹ là 22,47mm, tuy nhiên khúc xạ của 3 nhóm này lần lượt là 

+0,61D, + 0,93D và -2,33D [84], [133], [134]. 
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Đối với nhóm viễn thị, trục nhãn cầu ở nhóm viễn thị cao (19,97± 

0,78mm) ngắn hơn trục nhãn cầu ở nhóm viễn thị thấp (21,33±0,85mm), sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê. Điều đó cho thấy trục nhãn cầu càng ngắn 

mức độ viễn thị càng cao, nhận định này phù hợp với O'Connor (2006) trục 

nhãn cầu trung bình ở nhóm viễn thị cao là 22,10  0,74mm ngắn hơn ở 

nhóm viễn thị thấp là 22,46  0,79mm [8]. Theo Đường Thị Anh Thơ, mắt 

có độ viễn dưới 3D có trục nhãn cầu trung bình là 22,37  0,78mm và viễn 

thị 3D - 6D là 21,50  0,78mm, 6D - 9D là 20,48  0,65mm dài hơn so với 

trục nhãn cầu trung bình ở nhóm viễn thị cao và thấp của chúng tôi [131]. 

Điều này thêm một lần nữa cho thấy trục nhãn cầu ở nhóm trẻ đẻ non 

không tương xứng với số D. 

Đối với nhóm mắt loạn thị trục nhãn cầu trung bình ở nhóm loạn cao 

(22,61±1,34mm) và thấp (22,18±1,23mm) không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê. Điều này cho thấy không có mối liên quan giữa loạn thị và trục 

nhãn cầu. 

4.4. Tình trạng khúc xạ sau 6 tháng 

Sau 6 tháng tỷ lệ cận thị là 66,57%, viễn thị 27,54%, chính thị 5,89% và 

loạn thị 47,59%, lệch khúc xạ 23,89%. Như vậy tình trạng khúc xạ sau 6 

tháng không có sự khác biệt so với thời điểm khám thứ nhất.  

Bảng 3.30 tỷ lệ cận thị cao sau 6 tháng là 32,13% cao hơn so với thời 
điểm khám thứ nhất là 31,72% nhưng không có sự khác biệt thống kê (p > 
0,05). Bên cạnh đó bảng 3.31, 3.32  tỷ lệ viễn thị cao và thấp, loạn thị cao và 
thấp không có sự khác biệt tại hai thời điểm khám.  

Tương đương cầu trung bình sau 6 tháng là -2,86  4,19D cao hơn thời 

điểm khám thứ nhất là -2,81  4,16D, tuy nhiên sự khác biệt không có ý 
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nghĩa thống kê (p > 0,05). Trong khi đó trục nhãn cầu trung bình sau 6 

tháng là 22,23  1,24mm dài hơn thời điểm khám thứ nhất là 22,21 ± 

1,24mm nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.  

Theo một số tác giả có sự thay đổi tình trạng tật khúc xạ theo thời điểm 

theo dõi. Nghiên cứu của Knight-Nanan (1996) cho thấy tỷ lệ cận thị ở nhóm 

điều trị laser tại thời điểm 1 năm là 38,5% và 3 năm là 45,5%. Sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê [9]. Trong khi đó nghiên cứu của Sahni (2005) tỷ lệ cận thị 

cao 6 tháng là 11,9% và 36 tháng là 28,7% [11], còn Khawrg (1995) mức độ 

cận thị 6 tháng là -3,8D  3,11D và 3 năm là -6,26D  4,14D [74].  

Nghiên cứu của Quinn (2008) cũng cho thấy tỷ lệ cận thị và cận thị cao 
tăng theo thời điểm theo dõi 6 tháng - 9 tháng - 24 tháng và 36 tháng [72].  

Bảng 4.13. Tỷ lệ cận thị và cận thị cao tại các thời điểm theo dõi  

trong nghiên cứu của Quinn (2008) 

Thời điểm theo dõi  Cận thị  Cận cao  

6 tháng 61,4% 20,2% 

9 tháng 70,7% 26,4% 

24 tháng 71,5% 34,0% 

36 tháng 71,6% 37,9% 

Nguồn: Quinn GE, Dobson V, Davitt BV, et al (2008) [72] 

Bên cạnh đó Davitt (2009) cũng nhận thấy tỷ lệ loạn thị và loạn thị cao 

tăng theo thời gian theo dõi.  
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Bảng 4.14. Tỷ lệ loạn thị và loạn thị cao tại các thời điểm theo dõi 

 trong nghiên cứu của Davitt (2009) 

Thời điểm theo dõi  Loạn thị  Loạn thị cao  

6 tháng 32,0% 11% 

9 tháng 40,4% 15,7% 

Nguồn: Davitt BV, Dobson V, Quinn GE, et al (2009) [73] 

Nhận định của chúng tôi khác với các tác giả trên là do các tác giả đều 

đánh giá sự thay đổi khúc xạ ở thời điểm 6 tháng, 9 tháng hoặc dưới 1 tuổi so 

với 3 năm nên có sự thay đổi rõ rệt có ý nghĩa thống kê. Nghiên cứu của 

chúng tôi đánh giá sau 2 tuổi, vào giai đoạn này tình trạng tật khúc xạ đã bắt 

đầu ổn định hơn và khoảng thời gian theo dõi ngắn hơn nên tình trạng khúc xạ 

có thay đổi nhưng không có ý nghĩa thống kê. Theo Quinn (2008), Hsieh 

(2010) tỷ lệ và mức độ cận, loạn thị tăng nhanh trong vòng 6 - 9 tháng tuổi và 

ổn định sau 1 năm [72],[88]. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 374 mắt của 196 bệnh nhân BVMTĐN chúng tôi rút ra 

một số kết luận sau: 

1. Tình trạng tật khúc xạ trên trẻ mắc BVMTĐN  

- Trẻ mắc BVMTĐN có tỷ lệ tật khúc xạ rất cao (94,11%), trong đó cao 

nhất là cận thị chiếm tỷ lệ 66,57%, cận thị cao ≥ 6D là 31,72%. Tỷ lệ viễn thị: 

27,54%, tỷ lệ viễn thị cao ≥ 3D là 6,79%. Chỉ có 5,89% số mắt là chính thị.  

- Tỷ lệ loạn thị: 47,59%, trong đó 43,25% loạn thị cao >2D.  

+ Trục loạn thị: 88,2% loạn thị thuận, 3,93% loạn thị ngược và 7,87% 

loạn thị chéo. 

+ Độ loạn thị trung bình: 2,24 ± 1,16D 

+ Độ loạn thị thấp nhất là 1D và cao nhất là 6,5D. 

- Tỷ lệ lệch khúc xạ: 23,98% 

+ Độ lệch trung bình 3,68 ± 2,99D.  

+ Độ lệch thấp nhất 1,5D và cao nhất 13,5D. 

- Số Diop trung bình của nghiên cứu: -2,81 ± 4,16D dao động từ -16,5D 

đến +5D. Trong đó số Diop trung bình của nhóm điều trị laser: -3,7 ± 

4,35D, dao động từ -16,5 đến 4,5D và số Diop trung bình của nhóm không điều 

trị, bệnh tự thoái triển: -0,28 ± 2,03D, dao động từ -11D đến +5D.  

- Tỷ lệ lác: 16,32% trong đó 56,25% lác trong và 45,75% lác ngoài. 

- Tỷ lệ RGNC: 8,16%. 

2. Các yếu tố liên quan đến tật khúc xạ trên trẻ có BVMTĐN  

- Cận thị có mối liên quan chặt chẽ với cân nặng và tuổi thai lúc sinh, 
bệnh điều trị hay không điều trị tự thoái triển và mức độ thoái triển của bệnh.  

Cân nặng và tuổi thai khi sinh càng thấp, bệnh cần điều trị, bệnh không 
thoái triển hoàn toàn thì tỷ lệ cận thị, cận thị cao và mức độ cận thị càng cao.   
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- Viễn thị cao và mức độ viễn thị không có mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê với cân nặng và tuổi thai lúc sinh, bệnh điều trị hay không điều trị tự 
thoái triển và mức độ thoái triển của bệnh. 

- Loạn thị có mối liên quan chặt chẽ với cân nặng và tuổi thai lúc sinh, 
bệnh điều trị hay không điều trị tự thoái triển và mức độ thoái triển của bệnh. 

+ Cân nặng và tuổi thai khi sinh càng thấp, bệnh cần điều trị, bệnh thoái 
triển không hoàn toàn thì tỷ lệ loạn thị càng cao. Trong khi đó tỷ lệ loạn thị 
cao và mức độ loạn thị không có sự liên quan có ý nghĩa thống kê với cân 
nặng và tuổi thai khi sinh, bệnh cần điều trị hay tự thoái triển, mà có liên quan 
với mức độ thoái triển của bệnh.   

- Lệch khúc xạ không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với cân nặng 
và tuổi thai lúc sinh, nhưng có mối liên quan chặt chẽ với nhóm bệnh điều trị 
và không điều trị. Tỷ lệ lệch khúc xạ ở nhóm điều trị cao hơn có ý nghĩa 
thông kê so với nhóm không điều trị bệnh tự thoái triển.   

- Trục nhãn cầu  
+ Trục nhãn cầu trung bình 22,21 ± 1,24mm, trong đó trục nhãn cầu 

trung bình nhóm điều trị là 22,38 ± 1,30mm và nhóm không điều trị là 21,74 
± 0,94mm. 

+ Trục nhãn cầu có liên quan đến tật khúc xạ trên trẻ có BVMTĐN, tuy 
nhiên chiều dài trục nhãn cầu không tương xứng với số D.  

- Tình trạng tật khúc xạ sau 6 tháng theo dõi.  
Tỷ lệ cận thị, tương đương cầu trung bình, trục nhãn cầu cao hơn so với 

trước 6 tháng nhưng không có sự khác biệt thống kê. 
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ĐÓNG GÓP MớI CủA LUậN ÁN  

 

- Luận án đã tổng kết được tỷ lệ tật khúc xạ bao gồm tỷ lệ cận thị, viễn 

thị, loạn thị, lệch khúc xạ ở trẻ có bệnh võng mạc trẻ đẻ non cũng như các yếu 

tố liên quan. 

- Việc xác định tình trạng tật khúc xạ ở trẻ đẻ non khác biệt so với trẻ đủ 

tháng, trong đó đặc biệt là cận thị và cận thị cao giúp cho trẻ BVMTĐN được 

chỉnh kính sớm tránh nguy cơ nhược thị. 
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HƯớNG NGHIÊN CứU TIếP 

 

- Nghiên cứu các chỉ số về khúc xạ giác mạc, độ sâu tiền phòng, công 

suất thể thủy tinh trên nhóm trẻ BVMTĐN.  

- Nghiên cứu tình trạng khúc xạ ở những trẻ BVMTĐN điều trị bằng 

tiêm Avatin nội nhãn. 

- Nghiên cứu sự thay đổi khúc xạ ở trẻ BVMTĐN trong vòng 2 năm đầu 

sau khi phát hiện và điều trị. 
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