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MỤC TIÊU 
Học phần này nhằm phác thảo việc kê đơn kính chỉnh khúc xạ và trợ cụ khiếm thị cho mắt trẻ em không thể thủy 
tinh qua các nội dung: 

• Cơ sở kiến thức cho bệnh này 
• Phương pháp hệ thống để chọn kính chỉnh khúc xạ thích hợp nhất  
• Qui trình thực hiện các dịch vụ khiếm thị và kê đơn trợ cụ phóng đại  

 

KẾT QUẢ HỌC 
Sau khi hoàn thành học phần này, sinh viên phải có khả năng: 

• Nhận ra tầm quan trọng của phát hiện sớm đục thể thủy tinh bẩm sinh  
• Mô tả những ưu điểm và nhược điểm của kính gọng và kính tiếp xúc cho mắt không thể thủy tinh 
• Biết được những nguy nhược thị và lác/lé do bệnh này 
• Làm cho nhu cầu thị giác phù hợp với với trợ cụ khiếm thị thích hợp nhất có được 
• Khuyến khích cha mẹ và giáo viên tham gia vào việc phục hồi chức năng thị giác của đứa trẻ 
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GIỚI THIỆU 

Chương này điểm lại các nội dung: 
• Mắt trẻ em không có thể thủy tinh (và những hệ quả đối với chức năng thị giác) 
• Kê đơn kính cho bệnh nhân trẻ em không có thể thủy tinh 
• Các can thiệp khiếm thị quang học và phi quang học 
 

MẮT TRẺ EM KHÔNG CÓ THỂ THỦY TINH 

Đục thể thủy tinh ở trẻ em là một trong những nguyên nhân chính của mù ở trẻ em và chiếm 40% số mù trong các 
nghiên cứu khác nhau ở các trường mù. Tỉ lệ đục thể thủy tinh ở tuổi sơ sinh là khoảng 1,5-2,2 trên 10000 trẻ sinh ra 
và 65% các trường hợp là đục thể thủy tinh 2 mắt.  

Phần lớn các trường hợp là vô căn và tỉ lệ này cao hơn ở các trường hợp 1 mắt so với các trường hợp 2 mắt. Các 
trường hợp 2 mắt thường kèm theo các bệnh toàn thân và các yếu tố di truyền. Những tiến bộ gần đây về dụng cụ 
và phương pháp phẫu thuật dẫn đến cải thiện tiên lượng phẫu thuật đã giúp cho tăng thêm số trẻ em đục thể thủy 
tinh được phát hiện và phẫu thuật. Kết quả phẫu thuật cần được bổ sung bằng việc cải thiện xử lí khúc xạ và khiếm 
thị ở mắt không có thể thủy tinh để giảm thiểu những tác động tiêu cực của tổn hại thị giác.  

Một số khó khăn trong việc xử lí những trường hợp này bao gồm:  
• Chưa đủ thành thạo trong việc đo khúc xạ của trẻ em 
• Không có kính cộng công suất cao cần thiết để chỉnh mắt trẻ em không có thể thủy tinh 
• Chi phí cao và sự kém tuân thủ kính tiếp xúc cho mắt không thể thủy tinh ở trẻ em 
• Những cản trở tâm lí-xã hội trong việc đeo kính ở trẻ em 

Xử lí mắt trẻ em không có thể thủy tinh gồm phát hiện sớm, phẫu thuật, đo khúc xạ và kê đơn kính gọng hoặc kính 
tiếp xúc thích hợp. Phục hồi chức năng khiếm thị bằng trợ cụ và các dịch vụ cần thiết trong những trường hợp thị lực 
kém ngay cả với kính chỉnh tốt nhất. Điều trị lác/lé và nhược thị rất quan trọng ngay từ sớm. Điều trị bịt mắt, đặc biệt 
ở đục thể thủy tinh bẩm sinh một mắt, cần thực hiện ở tuổi sơ sinh và mới biết đi để tối đa hóa kết quả.  

 

KÊ ĐƠN KÍNH CHO MẮT TRẺ EM KHÔNG CÓ THỂ THỦY TINH 

Phẫu thuật đục thể thủy tinh sẽ giải phóng trục thị giác. Tuy nhiên, nếu tật khúc xạ sinh ra sau phẫu thuật không được 
điều chỉnh thì kết quả thị lực vẫn kém bởi nhược thị do khúc xạ. Công suất giác mạc và thể thủy tinh ở trẻ sơ sinh 
cao hơn ở mắt người lớn bình thường. Phẫu thuật thể thủy tinh ở trẻ sơ sinh làm cho mắt trở thành viễn thị cao, công 
suất khúc xạ thường là 30 D hoặc hơn (cao gấp khoảng 2,5 lần so với mắt người lớn). Cũng có thể có loạn thị đáng 
kể do phẫu thuật. Khi độ dài trục nhãn cầu tăng, công suất khúc xạ giảm dần, và đến 3 tuổi thì công suất trung bình 
của mắt không thể thủy tinh ổn định khoảng 14 D. Đến năm 10 tuổi, công suất có thể giảm thêm 2-3 D nữa. 

 

ĐO KHÚC XẠ 

Khúc xạ ở trẻ sơ sinh thay đổi nhanh, do đó những bệnh nhân trẻ em không có thể thủy tinh cần được đo khúc xạ 
theo các khoảng thời gian đều đặn, điều này có thể không khả thi nếu gây mê. Do đó, cần đo trong hoàn cảnh lâm 
sàng bình thường. Tuy nhiên, soi bóng đồng tử đầu tiên có thể thực hiện ngay sau khi lấy thể thủy tinh đục trong khi 
đứa trẻ còn đang được gây mê. Điều này có thể cho khúc xạ ban đầu và bất kì chênh lệch đáng kể nào ở các lần soi 
bóng đồng tử sau cần được đánh giá cẩn thận. Kính chỉnh mắt không có thể thủy tinh là cần thiết và cần được cho 
ngay sau phẫu thuật, thường trong vòng 1 tuần. 
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Khi soi bóng đồng tử, với những trẻ rất nhỏ, có thể đặt đứa trẻ nằm ở lòng mẹ với một người trợ lí ngồi đối diện giữ 
chân đứa trẻ. (Duke elder, 1962). Một cách khác là cuộn chặt đứa trẻ vào một khăn phủ hoặc chăn. Trong cả 2 trường 
hợp, cần hoàn thành việc soi bóng đồng tử càng nhanh càng tốt để giảm căng thẳng cho đứa trẻ. Một xuất phát điểm 
tốt của soi bóng đồng tử là 16 D và tăng công suất từng 2 D cho tới 20 D cầu. Nếu vẫn thấy bóng đồng tử chuyển 
động “cùng chiều” với kính 20 D thì tăng công suất từng 1 D bằng cách thêm các mắt kính vào kính 20 D đến khi đạt 
được trung hòa.  

Nên để khe sáng của máy soi bóng đồng tử rộng nhất để chiếu sáng đồng đều toàn bộ đồng tử. Điều này giúp tránh 
khỏi sai lệch của vùng chu vi. Một sai sót khác có thể là soi bóng đồng tử “lệch trục”, nó có thể dẫn đến loạn thị biểu 
kiến do tia tới xiên góc. Do đó người khám cần giữ cho mắt ở cùng độ cao với đứa trẻ trong khi soi bóng đồng tử. 
Khoảng cách cầm mắt kính thử ở trước mắt rất quan trọng và cần được chú ý bởi vì nó có thể ảnh hưởng đáng kể 
đến kết quả cuối cùng. 

Thí dụ: Khi soi bóng đồng tử, kính +20 D được cầm ở cách mắt 15 mm. Khoảng cách đỉnh sau ở kính kê đơn là 10 
mm. Công suất kính chỉnh phải là bao nhiêu? 

Công suất thực của đơn kính cuối cùng có thể được tính bằng công thức:   

Fe = F / 1- dF, trong đó Fe là công suất thực, d = chênh lệch giữa khoảng cách của kính thử và gọng 
kính tính bằng m, F = công suất kính thử 

Fe = +20 / 1 – (0.005) (+20) 

Fe = +20 / 1 – 0.1 

Fe = +22.22 DS 

Thí dụ này cho thấy tầm quan trọng của việc biết được khoảng cách cầm mắt kính thử trong khi soi bóng đồng tử. 

  

CÁC LỰA CHỌN ĐIỀU CHỈNH QUANG HỌC 

Việc lựa chọn cẩn thận phương pháp thích hợp để chỉnh khúc xạ của mắt không có thể thủy tinh rất quan trọng để có 
thể có được kết quả thị lực tốt. Các lựa chọn điều chỉnh bao gồm kính gọng, kính tiếp xúc và kính nội nhãn. Tuy nhiên, 
lựa chọn cuối cùng phụ thuộc vào nhiều yếu tố, bao gồm tuổi bệnh nhân, sự thành thạo kĩ thuật, khả năng có thể đến 
cơ sở phẫu thuật, khả năng vật chất sẵn có, sự tuân thủ, chi phí và các yếu tố xã hội.  

 

KÍNH NỘI NHÃN 

Phẫu thuật đục thể thủy tinh và đặt kính nội nhãn ở trẻ em phát triển liên tục. Phẫu thuật sớm đục thể thủy tinh rất 
quan trọng để hạn chế nhược thị do mắt không được nhìn. Chỉnh quang học cho mắt không thể thủy tinh rất quan 
trọng đối với sự phát triển thị giác. Một lựa chọn là sử dụng kính nội nhãn. Theo kết quả của Nghiên cứu điều trị mắt 
không có thể thủy tinh ở sơ sinh, người ta chấp nhận rằng không nên đặt kính nội nhãn ở trẻ trước 24 tháng tuổi. 
Nhóm nghiên cứu thấy rằng đặt kính nội nhãn ở trước tuổi này không có lợi ích gì đối với kết quả thị giác so với kính 
tiếp xúc/kính gọng và có nguy cơ biến chứng nhiều hơn. Những ảnh hưởng bất lợi khác gồm: glôcôm ở mắt không có 
thể thủy tinh, bong võng mạc, lệch đồng tử, xơ hóa bao sau, lệch thể thủy tinh, giảm tế bào nội mô giác mạc và viêm 
màng bồ đào.  

Một lí do khác để trì hoãn là là sự cần thiết thay đổi kính do sự phát triển và to ra của nhãn cầu. Độ cong và đường 
kính giác mạc cũng như độ dài trục nhãn cầu thay đổi nhanh trong những năm đầu của cuộc đời. Độ dài trục nhãn cầu 
phát triển nhanh nhất trong 18 tháng đầu. Người ta cũng thấy rằng trục sẽ tăng khi có phẫu thuật mắt. Mắt của trẻ sơ 
sinh thường có độ dài trục 16-17mm so với 24,5 mm in người lớn. Trong 6 tháng đầu của cuộc đời, mắt phát triển 
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0,62mm/tháng, từ 6-18 tháng tuổi, mắt phát triển 0,19mm/tháng và sau 18 tháng tuổi đến khi 18 tuổi thì mắt phát triển 
0,01mm/tháng. Sự thay đổi độ dài trục nhãn cầu này làm thay đổi đáng kể kính chỉnh mắt không có thể thủy tinh. Điều 
này làm cho công suất có thể thay đổi ở kính nội nhãn đặt rất sớm. Khi đứa trẻ lớn hơn, có thể tránh được những ảnh 
hưởng có hại và có thể đạt được công suất chính xác trong thời gian dài hơn.  

Cần nhớ rằng, một đứa trẻ có kính nội nhãn có thể vẫn cần kính gọng. Kính gọng có thể chỉnh độ trụ và cho công suất 
add cần thiết để nhìn gần. Kính gọng cũng có thể là polycarbonate và có màu nếu cần. Do công nghệ thiết kế kính tiếp 
tục phát triển, sẽ có thể có kính nội nhãn đa tiêu và kính nội nhãn điều tiết cho nhóm bệnh nhân này. 

     

 KÍNH TIẾP XÚC 

Kính tiếp xúc là lựa chọn tốt hơn để chỉnh mắt trẻ em không có thể thủy tinh nếu có thể. Ưu điểm của kính tiếp xúc là 
đảm bảo cho ảnh võng mạc luôn rõ nét, trường nhìn không bị thu hẹp và chấp nhận được về mặt thẩm mĩ. Kính tiếp 
xúc là lựa chọn thực tế duy nhất để chỉnh một mắt không có thể thủy tinh. 

Kính tiếp xúc là một phương pháp không xâm hại để chỉnh mắt không có thể thủy tinh và có nguy cơ cao phù giác 
mạc, nhiễm trùng mắt và nguy cơ chấn thương khi đặt và tháo kính. Cần thay kính thường xuyên do lắng đọng trên 
kính, mất kính hoặc khúc xạ thay đổi nhanh trong 18 tháng đầu của cuộc đời. Ngoài ra còn có vấn đề chi phí và khả 
năng tài chính khi chọn kính tiếp xúc. 

 

CÁC LOẠI KÍNH TIẾP XÚC VÀ ĐẶT KÍNH 

Nhiều yếu tố cần xem xét khi quyết định loại kính dùng cho trẻ sơ sinh. Ở trẻ sơ sinh và trẻ mới biết đi, khó đo được 
độ cong giác mạc. Do đó, việc lựa chọn các thông số kính ban đầu có thể dựa vào các trị số theo tuổi bệnh nhân.  

Cần công suất cộng cao, thường trên +30 D, do đó độ dày cao ở trung tâm kính sẽ làm giảm tính thấm oxy. Giác mạc 
thường rất vồng và khe mi hẹp, đòi hỏi độ cong mặt sau cao và kính có đường kính nhỏ hơn. Cần chú ý đến những 
yếu tố này khi đặt kính tiếp xúc ở trẻ sơ sinh.  

4 loại kính có thể dùng để chỉnh mắt trẻ em không có thể thủy tinh: 
1. Kính mềm (silicone hydrogel hoặc hydrogel) 
2. Kính cứng thấm khí 
3. Kính silicone elastomer 
4. Kính củng mạc 

Kính silicone hydrogel là loại kính được lựa chọn do Dk (hệ số thấm oxy) cao, do đó có thể đeo trong thời gian dài. 
Kính này tương đối rẻ và kĩ thuật đặt kính không khác nhiều so với mắt người lớn không có thể thủy tinh. Kính này 
được kê đơn dựa vào đo độ cong giác mạc, đường kính mống mắt theo hướng ngang và độ cao khe mi.  

Cần sử dụng kính đeo dài ngày, do đó cần chú ý các biến chứng như viêm giác mạc do vi khuẩn, lắng đọng trên kính, 
các hạt nhầy (mucin balls), tổn thương hình cung ở biểu mô phía trên và viêm kết mạc nhú gai do kính tiếp xúc. Một 
nhược điểm khác của kính tiếp xúc mềm là không chỉnh được loạn thị cao. Cần đeo kính trụ trên kính tiếp xúc. Có 
thể xảy ra mắt kính do dụi mắt nhiều. 

Kính cứng thấm khí (RGP) là một lựa chọn khác cho trẻ em mắt không có thể thủy tinh. Phương pháp đặt loại kính 
này cũng giống như ở người lớn. Đánh giá sự vừa hợp kính này thường dễ hơn bởi vì dễ quan sát hình thái 
fluorescein. Kính RGP cũng có thể chỉnh loạn thị và ít biến chứng hơn so với kính mềm. Kính RGP gây cảm giác khó 
chịu hơn khi đặt và cần một giai đoạn thích nghi. Đặt kính RGP cho trẻ sơ sinh dễ hơn so với trẻ lớn. Việc mất kính 
ít xảy ra hơn bởi vì dụi mắt sẽ gây ra nhiều khó chịu cho trẻ.  
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Kính silicone elastomer có hệ số thấm oxy cao hơn kính silicone hydrogel. Chúng cũng dễ thao tác hơn kính mềm 
bởi vì chúng ít mềm dẻo hơn. Tuy nhiên, chúng có các thông số giới hạn và tương đối đắt tiền. Kính silicone elastomer 
cũng dễ bị lắng đọng hơn và phải được phủ một lớp ái nước bởi vì chất liệu này kị nước. Nếu lớp phủ bị tổn hại hoặc 
xuống cấp thì kính sẽ gây ra khó chịu khi đeo. Đặt kính đúng cách rất quan trọng bởi vì chúng thường gập lại trên 
giác mạc, nên dùng một mắt kính thử bằng silicone elastomer. 

Kính củng mạc được làm từ vật liệu cứng thấm khí là một lựa chọn khác để đặt cho mắt trẻ sơ sinh không thể thủy 
tinh. Các kính này dễ chịu hơn kính RGP và có thể thay đổi được khi mắt phát triển. Tuy nhiên, sử dụng kính ở mắt 
trẻ sơ sinh không thể thủy tinh không phổ biến do đặt lần đầu khó khăn và chi phí cao. 

Khám lại cần thận và đo khúc xạ trên kính nhiều lần rất quan trọng để đảm bảo rằng mắt của đứa trẻ bình thường và 
khúc xạ được cập nhật. Cần tái khám mỗi tháng một lần để kiểm tra kĩ tình trạng giác mạc và sự vừa hợp của kính 
tiếp xúc. Với tất cả các lựa chọn kính tiếp xúc, sẽ cần đến kính gọng để nhìn gần khi trẻ trở nên cơ động hơn, và để 
chỉnh độ loạn thị còn lại không chỉnh được bằng kính tiếp xúc. 

 

KÍNH GỌNG 

Mặc dù nhiều hạn chế kĩ thuật, kính gọng vẫn là phương pháp điều chỉnh phổ biến nhất đối với tất cả dạng mắt không 
thể thủy tinh. Chúng không gây hại cho mắt, tương đối rẻ và dễ làm. Khi mắt phát triển, khúc xạ sẽ thay đổi và kính sẽ 
cần thay đổi. Có thể dễ dàng thay đổi công suất của kính gọng, bằng cách thay đổi mắt kính, hoặc cho một cặp kính 
mới. Đáng tiếc là có nhiều khó khăn đối với giải pháp đơn giản này. Ở nhiều nước, không sẵn có gọng kính kích thước 
rất nhỏ cho trẻ sơ sinh và trẻ mới biết đi. Khả năng giới hạn của việc sẵn có kính cộng độ cao cần để chỉnh mắt không 
thể thủy tinh và chuyên môn có hạn cho việc mài lắp kính. Kính cộng độ cao cần để chỉnh mắt không thể thủy tinh gây 
ra một ám điểm hình vòng, hạn chế trường nhìn và gây ra cầu sai và sắc sai. Cũng cần xem xét trọng lượng của mắt 
kính và ảnh hưởng thẩm mĩ đối với trẻ. Kính gọng loại này cũng gây ra độ phóng đại khoảng 25%. Kính cộng công 
suất cao cũng tập trung ánh sáng, do đó nên dùng mũ có vành hoặc kính râm vòng sát quanh mắt.   

Polycarbonate và CR39 (plastic hoặc resin) là các chất liệu mắt kính lí tưởng để chỉnh mắt không thể thủy tinh, điển 
hình là ở thiết kế phi cầu hoặc thiết kế phi cầu với vùng quang học nhỏ có bảo vệ UV (tia cực tím). Bảo vệ UV rất quan 
trọng bởi vì thể thủy tinh đã được lấy bỏ khỏi mắt, do đó không thể bảo vệc các cấu trúc trong mắt khỏi tác dụng của 
UV. Ở các nước đang phát triển, các loại mắt kính này có thể cần phải nhập khẩu, dẫn đến giá cao. Các mắt kính này 
cũng dễ bị xước và có thể cần thay thường xuyên hoặc có lớp phủ cứng để bảo vệ. 

Các mắt kính chống xước tương đối tốt, mỏng hơn so với plastic ở những kính độ cao, tuy nhiên chũng cũng nặng 
hơn đáng kể và không an toàn cho trẻ em. Các kính này có thể được mài lại để kết hợp những thay đổi công suất rất 
nhỏ. Tuy nhiên, mắt kính thủy tinh có thể vỡ nên ít được sử dụng ở Hoa kì và Australia cho trẻ em do trọng lượng 
cũng như nguy cơ chấn thương do vỡ kính. 

Khi đã nhớ các giải pháp trên, các ưu điểm và nhược điểm của chúng, cần đảm bảo chúng thích hợp với các hoàn 
cảnh. Những vấn đề chính về giá cả và tính sẵn có có thể giải quyết bằng việc sản xuất trong nước kính cộng độ cao 
sử dụng các phôi thủy tinh hoặc resin và một máy mài kính. Quá trình này cần đào tạo rất cơ bản và chi phí không 
cao. Do luôn có thể sản xuất gọng plastic ở trong nước với số lượng lớn, giải pháp tiện lợi nhất là duy trì một lượng 
hàng dự trữ hợp lí tùy theo yêu cầu.  

Do khoảng cách giữa kính và mắt ảnh hưởng đáng kể đến công suất thực của kính, mắt kính phải càng gần mắt càng 
tốt nhưng không chạm lông mi. Có thể gắn một băng chun vào cả 2 càng kính để đảm bảo cho kính không trượt xuống 
mũi và phân bố trọng lượng tốt hơn. Có thể fùng một gắn một dải băng khác gắn vào cầu kính và nối với băng ở càng 
kính để giảm hơn nữa trọng lượng lên mũi. Có thể dùng một miếng đệm silicon hoặc plastic, hoặc băng dính phẫu 
thuật gắn vào cầu kính để làm cho kính đúng tâm hơn. Trọng lượng kính phải được phân bố đều để cho kính không 
ép mạnh lên mũi. 

 

DẠNG MẮT KÍNH 
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Tốt nhất là dùng mắt kính dạng phi cầu để cho trường nhìn tốt hơn, có một lớp phủ cứng để giảm xước và chống tia 
cực tím. Trong các trường hợp điều kiện khó khăn hoặc mắt kính phi cầu đắt tiền thì nên chọn dạng mắt kính phẳng-
lồi, và cần dùng thiết kế dạng tối ưu ở các công suất cao hơn (20 D trở lên). Nên tránh dùng kính 2 mặt lồi vì chất 
lượng quang học kém. 

Kê đơn công suất nào? 

Ở trẻ sơ sinh, kính chỉnh mắt không có thể thủy tinh được dùng cho khoảng nhìn gần. Thế giới thị giác của một trẻ sơ 
sinh hầu hết chỉ hạn chế ở khuôn mặt của cha mẹ hoặc người chăm sóc và chúng cũng không di chuyển trong thời 
gian này. Do đó, người ta thường cho một trẻ sơ sinh quá độ +3.00 D tới 1 tuổi. Khi trẻ sơ sinh/mới biết đi bắt đầu 
khám phá thế giới bằng mắt và trở nên di động hơn, cần giảm công suất add đi +1.50 đến +2.00 D. Trẻ em trên 2 tuổi 
rưỡi cần được kê đơn kính 2 tròng với công suất add từ +2.50 đến +3.00 D. Cũng có thể cho công suất add cao hơn 
để giúp trẻ khiếm thị nhìn thấy những chữ nhỏ. Xem thêm thông tin ở phần tiếp theo (Các xem xét về khiếm thị). 

 

 CÁC XEM XÉT VỀ KHIẾM THỊ 
 

TRỢ CỤ PHÓNG ĐẠI  

Phát hiện và điều trị sớm rất quan trọng tối đa hóa kết quả thị giác. Kết quả thị giác tốt hơn cần ít hơn trợ cụ phóng 
đại và dịch vụ trợ thị đối với đứa trẻ trong suốt cuộc đời. Trước khi cho trợ cụ phóng đại, bao giờ cũng phải đảm bảo 
rằng bệnh nhân có kính chỉnh khúc xạ thích hợp. Điều này cho phép trợ cụ khiếm thị cung cấp độ phóng đại cần thiết 
và không phải dành một phần công suất để bù trừ cho tật khúc xạ không được điều chỉnh.  

Có nhiều lựa chọn phóng đại nhìn gần: công suất add, kính lúp cầm tay hoặc kính lúp có chân và thiết bị phóng đại 
điện tử. Công suất add rất quan trọng ở lứa tuổi này bởi vì trẻ sơ sinh không có khả năng điều tiêu. Kê đơn công suất 
add nhìn gần để cho phép tăng thêm chức năng chứ không phải là để đọc chữ. Công suất add cho phép một đứa trẻ 
nhìn thấy các vật như thức ăn trên đĩa, thuốc đánh răng trên bàn chải hoặc chơi đồ chơi. Công suất thường được 
chọn theo sải tay bệnh nhân, dẫn đến một công suất từ +2.50 đến +4.00 D. Công suất add này có thể không giúp 
chúng nhìn được các chữ nhỏ hơn tùy thuộc mức độ tổn hại thị giác, trong các trường hợp này, cũng dùng cả kính 
lúp. Khi đứa trẻ lớn hơn, có thể kê đơn công suất add để đáp ứng những yêu cầu của đứa trẻ. Nếu một đứa trẻ có 
kính tiếp xúc hoặc kính nội nhãn thì có thể dùng kính 2 tròng hoặc kính đơn tròng nhìn gần. Chúng có thể dùng một 
công suất hữu dụng hơn cho sinh hoạt hàng ngày và một cặp kính thứ hai công suất cao hơn để nhìn các chữ/chi tiết 
nhỏ hơn. Trẻ em thích nghi rất tốt với công suất cộng cao, chúng thường đưa các vật lại gần mắt để nhìn rõ hơn. Bằng 
cách này, chúng cũng được lợi từ độ phóng đại khoảng cách tương đối, và công việc của chuyên gia khúc xạ là đảm 
bảo là cho đúng công suất add nhìn gần của kính 2 tròng để cho ảnh võng mạc rõ nét. Thí dụ, nếu đứa trẻ cầm các 
vật ở cách 10 cm thì công suất add +10.00 D là thích hợp để cho ảnh võng mạc đúng tiêu điểm rõ nét. Các lợi ích 
khác của kính 2 tròng hoặc kính đọc sách là trường nhìn rộng vì nó ở gần mắt và tay được tự do.  

Khi dùng kính lúp, cần nhớ rằng ánh sáng song song đi ra khỏi kính lúp cầm tay và ánh sáng phân kì đi ra khỏi kính 
lúp có chân. Do đó, khi một đứa trẻ dùng kính lúp cầm tay thì cần dùng phần nhìn xa của của kính gọng hoặc kính tiếp 
xúc. Nếu chúng dùng công suất add nhìn gần với kính lúp cầm tay thì sẽ làm giảm độ phóng đại. Đối với kính lúp có 
chân, cần dùng công suất add nhìn gần. Công suất add sẽ trung hòa ánh sáng phân kì đi ra khỏi kính lúp và đặt ảnh 
võng mạc phóng đại đúng tiêu điểm rõ nét trên võng mạc, cho phép đứa trẻ có được công suất đầy đủ của kính lúp. 
Trẻ nhỏ dùng kính lúp có chân thường chắc chắn hơn là kính lúp cầm tay. Kính lúp có chân có thể đặt trên tờ giấy và 
trượt qua lại, trong khi kính lúp cầm tay cần phải cầm song song và cách tờ giấy một khoảng nhất định để cho ảnh 
phóng đại rõ nét. Kính lúp có chân cũng tốt hơn cho các nhiệm vụ đọc kéo dài. Cả kính lúp cầm tay và kính lúp có 
chân đều là những lựa chọn tốt và nên dùng các loại có đèn. 

Khi dùng thiết bị phóng đại điện tử hoặc công nghệ thích ứng, cần cho kính đọc sách hoặc một công suất add tương 
ứng với khoảng cách từ mắt tới màn hình. Thí dụ, nếu đứa trẻ có một kính lúp điện tử cầm tay và dùng nó ở khoảng 
cách 33 cm thì cần dùng công suất add +3.00 D để giữ cho màn hình đúng tiêu điểm. Trợ cụ sẽ cung cấp độ phóng 
đại, nhưng công suất add sẽ cho một ảnh rõ nét. (Công suất add cũng góp phần vào độ phóng đại tổng cộng ở hệ 
thống này.) Tuy nhiên, nếu không cho công suất add, đứa trẻ sẽ phải tăng độ phóng đại ở màn hình của thiết bị điện 
tử để bù trừ cho ảnh bị lệch tiêu vài điốp. Nguyên lí này cũng áp dụng cho kính lúp điện tử (CCTVs) để bàn hoặc máy 
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tính có phần mềm phóng đại. Các thiết bị này cần được dùng cùng với một cặp kính đọc sách trường rộng. Các kính 
nhìn gần này chỉ có công suất add +2 đến +4 D, nhưng sẽ đưa màn hình vào đúng tiêu điểm và hạn chế sự phóng đại 
cần thiết. Lợi ích của thiết bị này là sử dụng độ phóng đại ít hơn, do đó cho phép nhiều thông tin hơn hiển thị trên màn 
hình, dẫn đến tốc độ đọc nhanh hơn. Nó cũng giảm mỏi mắt và mỏi cổ bởi vì bệnh nhân không phải nghiêng đầu về 
phía sau để nhìn qua tròng đọc của kính 2 tròng.      

Có một số vấn đề cần xem xét khi kê đơn và tập luyện bằng kính viễn vọng. Kính cho mắt không thể thủy tinh có độ 
cộng cao, do đó tốt nhất là dùng kính viễn vọng trên kính của bệnh nhân. Nếu bệnh nhân có kính tiếp xúc hoặc kính 
nội nhãn thì việc này dễ dàng, nhưng với kính gọng thì khó khăn hơn. Nếu kính viễn vọng được dùng với kính gọng, 
cần hướng dẫn đứa trẻ gập cái đệm cao su của kính viễn vọng xuống để cho mặt sau kính viễn vọng ở sát mắt hơn. 
Nhờ việc làm này, đồng tử ra của kính viễn vọng sẽ gần hơn với đồng tử vào của mắt và đứa trẻ sẽ có trường nhìn 
rộng hơn.  

Nếu đứa trẻ bỏ kính dùng cho mắt không thể thủy tinh để dùng kính viễn vọng thì sẽ phải làm cho ảnh võng mạc rõ 
nét bằng cách điều chỉnh tiêu điểm kính viễn vọng, đứa trẻ sẽ tăng hoặc giảm công suất của kính viễn vọng tùy theo 
dạng kính viễn vọng. Cần nhắc lại là độ phóng đại của kính viễn vọng được tính bằng cách lấy tiêu cự của kính viễn 
vọng chia cho tiêu cự của thị kính. Kính viễn vọng Kepler có vật kính và thị kính cộng trong khi kính viễn vọng Galile 
có vật kính cộng và có thị kính trừ. Nếu một đứa trẻ mắt không thể thủy tinh không được chỉnh kính và điều chỉnh tiêu 
cự kính viễn vọng để nhìn rõ thì chúng sẽ thêm vào hoặc bỏ bớt đi giá trị của thị kính. Đối với kính viễn vọng Kepler, 
người không thể thủy tinh không có kính chỉnh sẽ “vay” công suất cộng của thị kính, do đó làm giảm công suất kính 
viễn vọng. Đối với kính viễn vọng Galile, người không thể thủy tinh không có kính chỉnh sẽ cộng thêm hoặc làm tăng 
công suất của thị kính, làm cho công suất kính viễn vọng cao hơn. Điều này cần được chú ý khi kê đơn kính viễn vọng 
cho những bệnh nhân này.  

Bảng 1: Thí dụ sử dụng kính viễn vọng Kepler và kính viễn vọng Galile kèm theo và không kèm theo kính chỉnh 
mắt không thể thủy tinh +20 D  

  Công suất vật kính Công suất thị kính 
Độ phóng đại 

của kính viễn vọng 
Kính Kepler +20 +60 60/20=3x 
 dùng với kính gọng +20 +60 60/20=3x 
 dùng không kính gọng +20 +40 40/20=2x 
        
Kính Galile +20 +60 60/20=3x 
 dùng với kính gọng +20 +60 60/20=3x 
 dùng không có kính +20 +80 80/20=4x 

Cuối cùng, kính viễn vọng cầm tay nên dùng cho trẻ nhỏ. Kính viễn vọng gắn trên kính là một lựa chọn tốt ở trẻ lớn 
hơn với vì loại này đắt tiền hơn và cần được chăm sóc tốt hơn khi đeo kính.  

Để có thêm thông tin về chủ đề này, xem chương 5 trong học phần Khiếm thị 1: trợ cụ quang học. 

 

TRỢ CỤ PHI QUANG HỌC 

Ngoài trợ cụ phóng đại, trợ cụ phi quang học cũng quan trọng và cần được kê đơn. Các trợ cụ này phụ thuộc vào tuổi 
của đứa trẻ. Chống ánh chói rất quan trọng và có thể đạt được bằng các mắt kính màu, kính râm gắn trên mắt kính 
và/hoặc mũ có vành. Tất cả những trẻ em mắt không có thể thủy tinh đều có thể sợ ánh sáng, nhưng có một số tình 
huống trong đó sợ ánh sáng ở mức độ đặc biệt cao. Đây là những trường hợp có một đồng tử giãn to do phẫu thuật, 
dùng kính cho mắt không thể thủy tinh (tính chất hội tụ ánh sáng của kính cộng) và các trường hợp dùng kính tiếp xúc 
trong đó phần trước nhãn cầu hơi khó chịu hoặc bị kích thích. 

Các trợ cụ phi quang học quan trọng khác gồm: giá đọc, sách chữ in tương phản cao, giấy dòng kẻ đậm và bút viết 
đậm hơn (bút vẽ màu đen tốt hơn bút chì) và các sản phẩm âm thanh (sách nói).    
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CÁC DỊCH VỤ KHÁC 

Tùy theo tuổi của trẻ và mức độ mất thị lực, những người cung cấp dịch vụ khác và các can thiệp khác cũng quan 
trọng để tối đa hóa kết quả thị giác và phát triển.  

Các trẻ này có thể hưởng lợi từ: 

• Can thiệp sớm: các dịch vụ và các chuyên gia trị liệu ở thời kì sơ sinh và mới biết đi. Những người này bao 
gồm các chuyên gia có thể giúp gia đình hiểu rõ các nhu cầu của một trẻ khiếm thị và bắt đầu các liệu pháp 
và/hoặc các thay đổi môi trường để giúp cho sự phát triển toàn diện của đứa trẻ. 

• Giáo viên dạy trẻ khiếm thị: khi đứa trẻ bước vào hệ thống trường học, một giáo viên dạy trẻ khiếm thị có 
thể giúp trẻ sử dụng trợ cụ khiếm thị đã được kê đơn, điều chỉnh thời gian làm bài kiểm tra (tăng thêm thời 
gian, sử dụng chữ to), ủng hộ đứa trẻ và gia đình, đảm bảo là đứa trẻ được ngồi ở phía trước của lớp học. 
Giáo viên cũng có thể cung cấp một số thứ chẳng hạn trợ cụ phi quang học (giá đọc, v.v.) và các sản phẩm 
âm thanh. 

• Chuyên gia định hướng và vận động: để huấn luyện đứa trẻ tìm đường đi một cách an toàn trong môi 
trường. Có thể giới thiệu gậy đi lại, hệ thống định vị toàn cầu, v.v. 

• Chuyên gia công nghệ thích ứng: để đánh giá nhu cầu của của trẻ, tư vấn và huấn luyện bằng công nghệ 
thích ứng. Công nghệ này bao gồm máy tính có phần mềm phóng đại và phát âm thanh. 

• Giáo viên dạy chữ Braille: dạy chữ Braille cho trẻ em không có thị lực chức năng. Cho trẻ tiếp xúc với công 
nghệ như thiết bị hiển thị chữ Braille. 

Để có thêm thông tin về chủ đề này, xem chương 6 ở học phần Khiếm thị 1: Trợ cụ phi quang học. 

 

 CÁC XEM XÉT KHÁC 

Nhược thị và lác/lé cần được phát hiện và xử lí. Lác/lé trong thường xảy ra ở những bệnh nhân lứa tuổi này và thường 
cần điều trị phẫu thuật. Đôi khi phẫu thuật cần được làm sớm nếu để đặt kính tiếp xúc. Đối với lác/lé trong góc lớn, 
kính tiếp xúc thường tuột ra ở mắt lác/lé trong. 

Nhược thị do bịt mắt có thể ở một mắt hoặc 2 mắt. Trong các trường hợp 2 mắt, điều trị thường gồm kính chỉnh tốt 
nhất và kích thích thị giác. Cần bịt mắt nếu có chênh lệch 2 mắt và/hoặc lác/lé.Trong các trường hợp đục thể thủy tinh 
một mắt, cần bịt mắt nhiều hơn. Nếu một trẻ đục thể thủy tinh một mắt được phẫu thuật thì mắt đó có nhiều nguy cơ 
nhược thị. Nếu kính gọng chỉnh mắt không thể thủy tinh, não sẽ ức chế ảnh được phóng đại mờ hơn. Tuy nhiên, bịt 
mắt cần làm trong khi đeo kính. Nên chỉnh bằng kính tiếp xúc hoặc kính nội nhãn trong các trường hợp một mắt. Khi 
làm như vậy, chênh lệch kích thước ảnh do bất đồng khúc xạ được loại trừ và bịt mắt sẽ thành công hơn.  

Để có thêm chi tiết, tham khảo học phần Thị giác 2 mắt và điều trị 2. 
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