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V. KẾT LUẬN 
Độ dày cơ tứ đầu đùi là một chỉ số quan 

trọng trong việc đánh giá dinh dưỡng và dự báo 
biến chứng sớm sau phẫu thuật ung thư đại trực 
tràng. Kết hợp đánh giá dinh dưỡng bằng PG-
SGA và đo độ dày cơ tứ đầu đùi bằng siêu âm có 
thể giúp cải thiện kết quả điều trị và giảm nguy 
cơ biến chứng. 
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG LÁC NGOÀI TỪNG LÚC CÓ ĐỘ LÁC NHỎ 

 

Lê Thị Liến1,3, Phạm Thị Minh Châu2, Hoàng Cương2,3 
 
TÓM TẮT36 

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng của bệnh 
nhân lác ngoài từng lúc có độ lác nhỏ. Phương pháp 
nghiên cứu: Mô tả cắt ngang trên 32 bệnh nhân lác 
ngoài từng lúc khám tại Bệnh viện Mắt Trung Ương từ 
tháng 5/2025 dến tháng 9/2025. Kết quả: 32 bệnh 
nhân tham gia nghiên cứu với tỉ lệ nam 59,4% và nữ  
40,6%, độ tuổi trung bình là 9,1±3,1 tuổi. Có 24 bệnh 
nhân (chiếm 75%) phát hiện lác trước 6 tuổi và 
28,1% bệnh nhân có thời gian biểu hiện lác tăng theo 
thời gian. 50/64 mắt (78,1%) có tật khúc xạ đi kèm, 
trong đó cận thị hay gặp nhất (54,7%). Thị lực sau 
chỉnh kính cải thiện rõ rệt. Độ lác xa trung bình là 
16,66±4,09PD, độ lác gần trung bình 15,50±4,38PD. 
Hình thái lác ngoài cơ bản chiếm tỉ lệ lớn nhất 87,5%, 
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có 12,5% lác ngoài quá mức phân kỳ. Điểm kiểm soát 
Newcastle trung bình 3,94±0,95. Mức độ kiểm soát tốt 
chiếm 28,1% và trung bình 71,9%. 100% bệnh nhân 
có thị giác hai mắt trong đó có 28 bệnh nhân (87,5%) 
có thị giác lập thể với mức độ trung bình 
153,93±153,003 giây cung. Kết luận: Lác ngoài từng 
lúc thường khởi phát trước 6 tuổi trong đó hình thái 
lác ngoài từng lúc cơ bản chiếm tỉ lệ lớn. Bệnh nhân 
thường có thị giác hai mắt nhưng biểu hiện ở nhiều 
mức độ khác nhau.  Từ khoá: lác ngoài từng lúc, 
điểm kiểm soát Newcastle  
 

SUMMARY 
CLINICAL CHARACTERISTICS OF INTERMITTENT 

EXOTROPIA WITH SMALL DEVIATION 
Objctive: To describe the clinical characteristics 

of intermittent exotropia with small deviation. 
Subjects and Methods: A cross-sectional descriptive 
study was conducted on 32 patients with intermittent 
exotropia examined at the Vietnam National Eye 
Hospital from May 2025 to September 2025. Results: 
32 patients participated with a male-to-female ratio of 
59,4% to 40,6% and an average age of 9,12 ± 3,1 
years. Twenty-four patients (75%) presented with 
exotropia before the age of 6 and 28,1% showed 
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progression over time. Refractive errors were present 
in 78,1% of eyes, with myopia being the most 
common (54.7%). Visual acuity improved significantly 
after refractive correction. The mean distance 
deviation was 16,66 ± 4,09PD, and the mean near 
deviation was 15,50 ± 4,38PD. The basic type of 
intermittent exotropia accounted for the highest 
proportion (87.5%), followed by divergence excess 
types (12,5%). The mean Newcastle Control Score 
was 3,94 ± 0,95 with 28.1% of patients having good 
control and 71,9% having fair control. All patients 
(100%) had binocular vision, among whom 28 
patients (87,5%) demonstrated stereopsis with a 
mean stereopsis of 153,93 ± 153,003 arc-seconds. 
Conclusions: Intermittent exotropia most commonly 
begins before 6 years of age. The basic type 
predominates. Binocular vision is generally present but 
varies in quality among patients.  

Keywords: Intermittent exotropia, Newcastle 
Control Score (NCS) 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Lác ngoài từng lúc là loại lác ngang cơ năng 

phổ biến nhất ở châu Á và chiếm khoảng 1% 
dân số chung. Bệnh đặc trưng bởi tình trạng lác 
ngoài không liên tục ở một hoặc cả hai mắt, đặc 
biệt là khi nhìn xa hoặc khi mệt mỏi, ốm, thiếu 
tập trung. Do tính chất gián đoạn nên phần lớn 
bệnh nhân lác ngoài từng lúc vẫn duy trì thị lực 
tốt, song có nhiều mức độ rối loạn thị giác hai 
mắt. Dựa trên mối tương quan giữa độ lác xa và 
gần, tác giả Burian phân lác ngoài từng lúc gồm 
ba nhóm lác ngoài phân kỳ, lác ngoài cơ bản và 
lác ngoài thiểu năng quy tụ. [1,2,4] 

Khi tần suất biểu hiện lác ngoài tăng lên, khả 
năng duy trì thị giác hai mắt và chức năng hợp 
thị sẽ bị suy giảm, ảnh hưởng đến quá trình phát 
triển thị giác bình thường. Việc theo dõi tiến 
triển của lác ngoài từng lúc có ý nghĩa đặc biệt 
quan trọng. Hiện nay, mức độ nặng và tiến triển 
của lác ngoài từng lúc thường được đánh giá qua 
ba nhóm chỉ số chính: độ lác, thị giác hai mắt và 
khả năng kiểm soát lác. Khả năng kiểm soát 
được hiểu là khả năng bệnh nhân tự phục hồi và 
duy trì tư thế mắt thẳng trở lại sau khi mắt bị 
lệch, phản ánh tần suất xuất hiện lác. 

Điều trị lác ngoài từng lúc gồm phẫu thuật 
và các phương pháp không phẫu thuật. Nghiên 
cứu khảo sát tại Anh ghi nhận 38,9% bệnh nhân 
được chỉ định phẫu thuật và 61,7% bệnh nhân 
được điều trị không phẫu thuật gồm pháp bịt 
mắt luân phiên, luyện tập thị giác, thặng chỉnh 
kính trừ. Phẫu thuật được chỉ định khi bệnh nhân 
có góc lác lớn, lác tiến triển gần như liên tục, 
mất khả năng kiếm soát hoặc gặp vấn đề về 
thẩm mỹ rõ rệt. Phẫu thuật thường không được 
chỉ định cho những bệnh nhân có độ lác dưới 20 
điốp lăng kính trừ khi có bằng chứng giảm kiểm 

soát đáng kể. Nhiều tác giả nước ngoài cho rằng 
tỷ lệ tự hồi phục tự nhiên của lác ngoài từng lúc 
là rất thấp, phẫu thuật thường được khuyến nghị 
cho những bệnh nhân có lác ngoài liên tục với 
góc lệch lớn trong quá trình theo dõi [2,4,6]. Tuy 
nhiên tại Việt Nam, đa số các nghiên cứu hiện tại 
tập trung vào nhóm bệnh nhân có chỉ định phẫu 
thuật; trong khi đó, nhóm bệnh nhân lác ngoài 
từng lúc có độ lác nhỏ, chưa cần can thiệp phẫu 
thuật vẫn chưa được khảo sát đầy đủ về đặc 
điểm lâm sàng và diễn tiến bệnh. Vì vậy chúng 
tôi tiến hành để tài: “Đặc điểm lâm sàng của lác 
ngoài từng lúc có độ lác nhỏ”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân được 

chẩn đoán lác ngoài từng lúc tại Bệnh viện Mắt 
Trung ương từ tháng 5 đến tháng 12 năm 2025. 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 
- Trẻ em từ 6 - 18 tuổi 
- Có một hoặc hai mắt thỉnh thoảng bị lác ra ngoài 
- Độ lác ≤ 20 điốp lăng kính. 
- Có khả năng thực hiện bài kiểm tra thị giác 

hai mắt 
Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Bệnh nhân có bệnh mắt cấp tính khác kèm theo 
- Bệnh nhân không phối hợp trong thăm khám  
- Bệnh nhân và gia đình không đồng ý tham 

gia nghiên cứu  
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang 
Cỡ mẫu: Chúng tôi nghiên cứu trên 32 bệnh 

nhân thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và không vi 
phạm tiêu chuẩn loại trừ 

2.3. Đạo đức trong nghiên cứu: Đề tài 
nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng xét 
duyệt đề cương Bộ môn Mắt Trường Đại học Y 
Dược – Đại học Quốc gia Hà Nội. Nghiên cứu 
được Bệnh viện Mắt Trung ương chấp thuận. Mọi 
thông tin cá nhân và tình trạng bệnh tật của 
người bệnh được giữ kín, chỉ sử dụng cho mục 
đích nghiên cứu 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Chúng tôi nghiên cứu trên 32 bệnh nhân được 

chẩn đoán lác ngoài từng lúc tại Bệnh viện Mắt 
trung ương từ tháng 5 đến tháng 9 năm 2025 

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu 

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo 
tuổi (n=32) 

Tuổi Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
6-10 26 81,3 
11-15 3 9,4 
> 15 3 9,4 
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Tổng 32 100,0 
Trung bình 9,1 ± 3,1 
Nhận xét: Tuổi trung bình của nhóm nghiên 

cứu là 9,1 ± 3,1 tuổi, trong đó có 26 bệnh nhân 
(81,3%) ≤ 10 tuổi, 3 bệnh nhân (9,4%) thuộc 
nhóm tuổi 11-15 và trên 15 tuổi.  

 
Biểu đồ 3.1. Sự phân bố giới tính 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân nam tham gia 
nghiên cứu chiếm 59,4% và nữ chiếm 40,6%. Sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  

3.2. Đặc điểm lâm sàng của nhóm 
nghiên cứu 

3.2.1. Đặc điểm khởi phát và tiến triển: 
Bảng 3.2. Bệnh sử 

Đặc điểm Lý do Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Lý do đến 
khám 

Lác 24 75 
Nhìn mờ 8 25 

Khác 0 0 
Thời điểm 
phát hiện 

bệnh 

<6 tuổi 24 75 
6-12 tuổi 6 18,8 
>12 tuổi 2 6,3 

Tiến triển 
Giảm 0 0 

Không đổi 23 71,9 
Tăng 9 28,1 

Nhận xét:  
Trong tổng số 32 bệnh nhân lác ngoài từng 

lúc, 75% trẻ đến khám vì lác và 25% trẻ lác 
ngoài từng lúc đến khám với lý do nhìn mờ.  

Trẻ được phát hiện bệnh trong độ tuổi từ <6 
tuổi chiếm tỷ lệ nhiều nhất với 75%, sau đó độ 
tuổi phát hiện 6-12 tuổi chiếm 18,8%. Nhóm tuổi 
phát hiện > 12 tuổi chiếm tỷ lệ rất nhỏ với 6,3%. 

Phần lớn gia đình và trẻ không thấy sự gia 
tăng biểu hiện lác theo thời gian 71,9%. Có 
28,1% trẻ biểu hiện lác nhiều hơn theo thời gian 
và không có đối tượng nghiên cứu nào thấy lác 
giảm đi. 

3.2.2. Đặc điểm thị lực và tật khúc xạ: 

 
Biểu đồ 3.2. Sự phân bố thị lực trước, sau 

chỉnh kính 

Nhận xét: Trước khi chỉnh kính, nhóm bệnh 
nhân có thị lực trong khoảng 20/200 – 20/50 
chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả hai mắt với 62,5% ở 
mắt phải và 50% ở mắt trái. Sau khi chỉnh kính, 
tỷ lệ này giảm xuống đáng kể, chỉ còn 6,3%. 
Bên cạnh đó, thị lực dưới 20/200 được ghi nhận 
ở 12,5% mắt phải và 18,8% mắt trái trước điều 
chỉnh, sau khi đeo kính không có bệnh nhân nào 
có mức thị lực này. Ở mức thị lực cao hơn, 
18,8% bệnh nhân có thị lực không kính mắt phải 
trên 20/30 và 25% ở mắt trái. Sau chỉnh kính, số 
bệnh nhân đạt thị lực >20/30 tăng rõ rệt lên với 
65,6% ở mắt phải và 71,9% ở mắt trái. Thị lực 
trước và sau chỉnh kính ở cả hai mắt có sự khác 
biệt rõ rệt, có ý nghĩa thống kê (p<0,001). 

Bảng 3.3. Phân bố tật khúc xạ 
Tật khúc xạ Số lượng (mắt) Tỷ lệ (%) 

Chính thị 14 21,9 
Cận thị 35 54,7 
Viễn thị 15 23,4 
Tổng 64 100 

Nhận xét: Tỷ lệ mắt cận thị chiếm tỷ lệ cao 
nhất 54,7%. Mắt viễn thị và chính thị chiếm tỉ lệ 
khá tương đương lần lượt là 23,4% và 21,9%.  

3.2.3. Đặc điểm độ lác: 
Bảng 3.4. Độ lác trung bình 

Đặc 
điểm 

Trung bình 
(PD) 

Độ lệch 
chuẩn 

Nhỏ 
nhất 

Lớn 
nhất 

Nhìn xa 16,66 4,09 6 20 
Nhìn gần 15,50 4,38 6 20 

Nhận xét: Độ lác trung bình khi nhìn xa và 
nhìn gần lần lượt là 16,66 ± 4,09 và 15,50 ± 
4,38. Độ lác xa - gần lớn nhất và nhỏ nhất đều 
là 6PD và 20PD. 

Bảng 3.5. Hình thái lác ngoài từng lúc  
Hình thái Số lượng (n) Tỷ lệ 

Quá mức phân kỳ 4 12,5 
Cơ bản 28 87,5 

Thiểu năng quy tụ 0 0 
Tổng 32 100 

Nhận xét: Dựa vào sự chênh lệch độ lác xa 
và gần sau khi thực hiện test bịt mắt 30 phút 
trong trường hợp có chênh lệch trên 10PD ở lần 
đo ban đầu, bệnh nhân lác ngoài quá mức phân 
kỳ trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm 12,5%. 
Lác ngoài cơ bản có tỷ lệ lớn nhất 87,5% và 
không có bệnh nhân thiểu năng quy tụ trong 
nghiên cứu này 

3.2.4. Đặc điểm thị giác hai mắt: 
Bảng 3.6. Các mức độ thị giác hai mắt 

Thị giác hai mắt Số lượng (n) Tỷ lệ(%) 
Không có 0 0 

Có 
Đồng thị 1 3.1 
Hợp thị 3 9,4 
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Thị giác lập thể 28 87,5 
Tổng 32 100 

Nhận xét: 100% bệnh nhân có thị giác hai 
mắt trong đó tỉ lệ bệnh nhân có thị giác hai mắt 
ở có mức độ cao nhất là thị giác lập thể chiếm tỉ 
lệ cao nhất 87,5%. 

 
Biểu đồ 3.3. Phân bố mức độ thị lực lập thể 

Nhận xét: Trong 28 bệnh nhân có phù thị, 
phần lớn bệnh nhân có thị lực lập thể trung bình 
(42,86%) và yếu (46,4%), chỉ một số ít bệnh 
nhân có thị lực lập thể tốt (10,74%) 

3.2.5. Điểm kiểm soát lác: 
Bảng 3.7. Điểm kiểm soát Newcastle  

Đặc điểm 
Trung 
bình 

Độ lệch 
chuẩn 

Nhỏ 
nhất 

Lớn 
nhất 

Điểm kiểm soát 3,94 0,95 2 5 
Nhận xét: Điểm kiểm soát Newcastle trung 

bình 3,94±0,95. Bệnh nhân có điểm kiểm soát 
tốt nhất là 2 và bệnh nhân có điểm kiểm soát 
kém nhất là 5. 

 
Biểu đồ 3.4. Sự phân bố mức độ kiểm soát 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân kiểm soát lác 
mức độ trung bình cao nhất với 71,9%. 28,1% 
bệnh nhân kiểm soát lác tốt. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu. Tuổi của đối tượng nghiên cứu tập 
trung chủ yếu ở nhóm 6-10 tuổi (81,3%) với tuổi 
trung bình 9,12 ± 3,1 tuổi. Kết quả này tương 
đồng với tác giả Dae Hee Kim [5] với độ tuổi 
trung bình 8,2±7,6 tuổi, tuy nhiên cao hơn so 
với nghiên cứu của tác giả Nhuien Viet Khynh[1] 
với tuổi trung bình 5,04±2,29. Sự phân bố về 
tuổi có sự khác biệt giữa các tác giả chủ yếu do 
sự khác nhau trong tiêu chuẩn lựa chọn đối 
tượng nghiên cứu.  

Về giới tính, nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ 
nam cao hơn tỷ lệ nữ, tuy nhiên sự khác biệt này 
không có ý nghĩa thống kê. Kết quả này khá 

tương tự các báo cáo ở châu Á như nghiên cứu 
của Byung Joo Lee ở Hàn Quốc [7] với tỷ lệ nam 
nữ là 55,8% - 44,2% và nghiên cứu của Nhuien 
Viet Khynh[1] ở Việt Nam có tỷ lệ nam nữ là 
44%-56%. Trong khi các nghiên cứu phương 
Tây lại thường cho thấy xu hướng nữ chiếm ưu 
thế như kết quả của Kevin J Nusz và cộng sự [3] 
với nữ chiếm 64,1%. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng 
nghiên cứu  

4.2.1. Đặc điểm khởi phát và tiến triển: 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, lý do đến 

khám phổ biến nhất là biểu hiện lác chiếm 75% 
số trường hợp. Kết quả này phù hợp với nghiên 
cứu của tác giả Lee [6], trong đó 77/86 bệnh 
nhân (89,5%) được người nhà phát hiện biểu 
hiện lác là triệu chứng đầu tiên khi đến khám. 
Những triệu chứng cơ năng như nhìn mờ, mỏi 
mắt thường khó được trẻ than phiền chính xác, 
do đó ít khi là lý do đầu tiên để khám bệnh.  

Thời điểm phát hiện lác nhiều nhất dưới 6 
tuổi chiếm 75%. Tuổi xuất hiện này phù hợp tác 
giả Khynh[1] là 80% khởi phát trước 5 tuổi và 
tuổi phát hiện trung bình 5,04±2,29, tác giả 
Buck [3] là 1,95 tuổi và Sung [8] là 4,9±2,5 tuổi. 
Điều này phù hợp với y văn thấy rằng lác ngoài 
từng lúc thường được phát hiện lần đầu ở giai 
đoạn sơ sinh hoặc thời thơ ấu, và có thể khởi 
phát rất sớm. 

Kết quả khảo sát ghi nhận không có trường 
hợp nào thấy giảm đi. Điều này hợp lý bởi vì 
chính vì độ lác không giảm hoặc tiến triển theo 
thời gian dẫn đến bệnh nhân mới đi khám và 
điều trị. Nghiên cứu của chúng tôi tương đồng 
với tác giả Lee [6] nghiên cứu trên 86 bệnh nhân 
có độ lác bé dưới 18PD được theo dõi ít nhất hai 
năm ghi nhận 32,6% bệnh nhân có tiến triển 
≥5PD, 59,3% giữ nguyên và 8,1% cải thiện ≥5PD. 

4.2.2. Đặc điểm về thị lực và tật khúc 
xạ: Trước chỉnh kính, mức thị lực 20/200–20/50 
chiếm tỷ lệ cao nhất (62,5% mắt phải; 50% mắt 
trái) và mức thị lực <20/200 lần lượt là 12,5% 
và 18,8%. Sau chỉnh kính, nhóm 20/200–20/50 
giảm còn 6,3% ở cả hai mắt và không còn 
trường hợp <20/200. Thị lực >20/30 tăng từ 
18% lên 65,6% ở mắt phải và từ 25% lên 71,9% 
ở mắt trái. Thị lực bệnh nhân trước chỉnh kính và 
sau chỉnh kính cải thiện có ý nghĩa thống kê, 
điều này chứng minh việc chỉnh kính đóng vai 
trò quan trọng trong điều trị lác.  

Tỷ lệ tật khúc xạ ở nghiên cứu chúng tôi là 
78,1%. So với nghiên cứu của tác giả Kim [5], tỷ 
lệ chính thị chúng tôi thấp hơn (21,9% so với 
55,4%) trong khi tỷ lệ cận thị lại cao hơn (54,7 
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so với 32,6%). Tác giả Ekdawi [3] ghi nhận ở lần 
khám đầu 62% viễn thị, 29% cận thị và 8% 
chính thị với tuổi trung bình là 5,2 tuổi; sau theo 
dõi trung bình 10,1 năm, ở lần khám cuối tỷ lệ 
thay đổi thành 25% viễn thị, 70% cận thị, và 
4,4% chính thị. Như vậy, sự khác biệt về phân 
bố tật khúc xạ giữa các nghiên cứu có thể liên 
quan đến độ tuổi, chủng tộc hay tiêu chuẩn chẩn 
đoán. Ghi nhận về mối liên quan cận thị và lác 
ngoài, người ta cho rằng khả năng kiểm soát độ 
lác xa ở người cận thị kém do nhìn xa mờ và 
nhìn gần rõ, do độ trễ điều tiết lớn hơn, bệnh 
nhân cần ít nỗ lực điều tiết hơn để nhìn rõ, dẫn 
đến giảm đáp ứng hội tụ điều tiết và cuối cùng 
là tình trạng thiếu hội tụ. 

4.2.3. Đặc điểm về độ lác: 

Nghiên cứu Mẫu 
Độ lác 

xa (PD) 
Độ lác 

gần (PD) 
Min Max 

Sung [7] 82 17,9±1,8 16,5±3,4 10 20 
Kim Dae Hee 

[5] 
86 

15,4±2,3 
PD 

10 18  

Nhuien Viet 
Khynh [1] 

20 
34,50 
±5,89 

20,75 
±6,94 

10 45 

Lê Thị Liến, 
Phạm Thị 
Minh Châu 

32 
16,66 
±4,09 

15,50 
±4,38 

6 20 

Độ lác trung bình xa và gần lần lượt là 16,66 
± 4,09PD và 15,50± 4,38. Kết quả này tương 
đồng với các báo cáo quốc tế nghiên cứu trên 
nhóm bệnh nhân lác ngoài từng lúc có độ lác 
nhỏ điều trị không phẫu thuật. Độ lác trong 
nghiên cứu của chúng tôi nhỏ hơn rõ rệt so với 
nghiên cứu của Khynh[1], bởi tác giả nghiên cứu 
trên những bệnh nhân lác ngoài quá mức phân 
kỳ có chỉ định phẫu thuật, tức là các trường hợp 
có góc lác lớn hơn. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, nhóm lác ngoài phân kỳ chiếm tỷ lệ 12,5% 
trong khi lác ngoài cơ bản chiếm tới 87,5% và 
không ghi nhận trường hợp thiểu năng quy tụ. 
Lác ngoài cơ bản là hình thái thường gặp nhất 
được ghi nhận qua nhiều nghiên cứu như Kim 
Dae Hee [5] 86,2%, Byung Joo Lee [6] 88,4%. 
Test che mắt nên được thực hiện khi đo độ lác 
để bộc lộ độ lác chính xác và phân biệt lác ngoài 
quá mức phân kỳ và lác ngoài cơ bản. 

4.2.4. Đặc điểm về thị giác hai mắt: 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, 100% bệnh 
nhân có thị giác hai mắt và phần lớn bệnh nhân 
vẫn duy trì được mức độ cao nhất của thị giác 
hai mắt (87,5%). Trong nghiên cứu của Buck 
[2], 198/212 (93,4%) trẻ lác ngoài từng lúc trên 
4 tuổi có thị lực lập thể (TLLT) gần trung bình 85 
giây cung. Về mức độ thị lực lập thể, nghiên cứu 
chúng tôi chỉ có 15/28 trẻ (53,6%) có mức TLLT 

tốt và trung bình. Tỷ lệ này khá tương đồng với 
kết quả của Sung [7] (59,5%), nhưng thấp hơn 
so với nghiên cứu của Lee [7] (81,3%). 

4.2.5. Đặc điểm khả năng kiểm soát lác: 
Điểm Newcastle đánh giá dựa trên hai yếu tố tốc 
độ phục hồi hợp thị sau phân ly và tỷ lệ thời gian 
xuất hiện lác ngoài quan sát được, kết hợp cả 
đánh giá khách quan của bác sỹ tại phòng khám 
và quan sát chủ quan của bố mẹ tại nhà. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, điểm kiểm soát 
Newcastle trung bình là 3,94 ± 0,95, dao động từ 
2 đến 5 điểm, cho thấy nhóm bệnh nhân lác 
ngoài từng lúc có độ lệch nhỏ kiểm soát lác khá 
tốt có thể được chỉ định các phương pháp điều trị 
không phẫu thuật như luyện tập thị giác… Cụ thể 
trong nghiên cứu này, 9 bệnh nhân (28,1%) có 
kiểm soát tốt và 23 bệnh nhân (71,9%) kiểm soát 
trung bình, không có trường hợp kiểm soát kém. 
Nghiên cứu của Buck [2] nghiên cứu trên 212 
bệnh nhân dưới 12 tuổi cho thấy: 35% kiểm soát 
tốt, 56% kiểm soát trung bình, 9% kiểm soát kém 
với điểm trung vị Newcastle lần lượt tại nhà, tại 
phòng khám và điểm tổng lần lượt là 1 - 2 - 4.  
 

V. KẾT LUẬN 
Lác ngoài từng lúc thường khởi phát sớm 

trước 6 tuổi trong đó hình thái lác ngoài từng lúc 
cơ bản chiếm tỉ lệ lớn. Bệnh nhân thường có thị 
giác hai mắt nhưng biểu hiện ở nhiều mức độ 
khác nhau.  
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