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 Các phương pháp can thiệp 
làm chậm tiến triển cận thị 

Tỉ lệ mắc cận thị ngày càng tăng cao trên toàn thế giới. Ngoài các yếu tố di truyền, hiện nay đã có bằng 
chứng về nhiều yếu tố môi trường góp phần vào tiến triển cận thị. Nguyên nhân phổ biến của cận thị 
khởi phát ở trẻ em là do sự kéo dài của trục nhãn cầu (tức là nhãn cầu dài hơn theo trục trước-sau). 
Theo kết quả của các nghiên cứu mới về cận thị, một vài phương pháp can thiệp sớm làm chậm quá 
trình kéo dài trục nhãn cầu và giúp giảm bớt nguy cơ về độ nặng của cận thị. Ở một tỉ lệ nhỏ những 
người cận thị, quá trình kéo giãn trục này trở thành “bệnh lý” và có liên quan đến tăng nguy cơ đục thủy 
tinh thể, glôcôm, bong võng mạc, lé (hội chứng nặng mắt/lé trong do cận thị nặng) và bệnh lý hoàng 
điểm do cận thị.1 Ngoài ra, các khiếm khuyết về chức năng khi không điều chỉnh cận thị có thể ảnh 
hưởng đến việc lựa chọn nghề nghiệp. Hiện tại vẫn chưa rõ các biện pháp can thiệp mới có thể phòng 
ngừa hoặc giảm thiểu các biến chứng này hay không, mặc dù có các giả thuyết hợp lý cho rằng việc can
thiệp là có tác dụng. Trong bản đồng thuận này, chúng tôi trình bày tất cả các biện pháp can thiệp làm 
chậm tiến triển cận thị dựa trên các nghiên cứu có ý nghĩa về thống kê và lâm sàng.

Các biện pháp không có hoặc ít hiệu quả
Thiểu chỉnh: Dữ liệu từ các thử nghiệm lâm sàng tiến cứu cho rằng thiểu chỉnh cận thị sẽ làm tăng hoặc không 
ảnh hưởng đến tiến triển cận thị.2-7 Việc thiểu chỉnh không làm chậm tiến triển cận thị và không còn được ủng hộ.

Kính lỗ: Không có tác dụng.

Kính ngăn ánh sáng xanh: Không có tác dụng. 

Kính hai tiêu cự: Các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên ở Mỹ, Phần Lan và Đan Mạch cho thấy không có tác dụng 
làm chậm tiến triển cận thị đáng kể bằng việc chỉ sử dụng kính hai tròng.8-11 Kết quả triển vọng duy nhất là giảm 39%
tiến triển cận thị được báo cáo bởi Cheng và cộng sự ở một nhóm trẻ em Canada gốc Hoa, nhưng kết quả này chưa
được chứng thực trong các nghiên cứu khác.12 

Kính đa tiêu công suất lũy tiến: Việc sử dụng kính đa tiêu công suất lũy tiến (PALs: progressive additional lenses) 
có hiệu quả tương đối thấp.13-17 Thử nghiệm về đánh giá điều chỉnh cận thị (COMET, thử nghiệm lâm sàng mù đôi, 
ngẫu nhiên, đa trung tâm), kết luận rằng hiệu quả điều trị 3 năm có ý nghĩa thống kê nhưng hiệu quả lâm sàng còn 
hạn chế.18 Hiệu quả điều trị trong 3 năm thậm chí còn giảm hơn nữa sau 5 năm.19,20 Như vậy, tròng kính nhiều tiêu cự
(kính hai tròng hoặc kính đa tiêu công suất lũy tiến) có hiệu quả thấp trong việc làm chậm tiến triển cận thị.

Kính viễn thị chu biên/điều chỉnh lệch tiêu điểm: Mặc dù giả thuyết cho rằng hiện tượng lệch tiêu điểm về viễn thị 
ở vùng võng mạc chu biên có thể làm tăng trục nhãn cầu, các thiết kế kính phi cầu được phát triển để giảm hiện 
tượng viễn thị chu biên tương đối không giúp giảm đáng kể tốc độ tiến triển cận thị và sự kéo dài trục.21-23 Nghiên cứu
cũng chỉ ra rằng không có hiệu quả với kính công suất lũy tiến phi cầu dương (PA-PALs), loại kính kết hợp vùng công
suất lũy tiến để giảm độ trễ điều tiết khi nhìn gần với điều chỉnh lệch tiêu viễn thị chu biên khi nhìn qua vùng nhìn xa 
của tròng kính.24 Hãy lưu ý rằng các thiết kế tròng kính mới hơn vẫn dựa vào điều chỉnh hiệu quả lệch tiêu điểm chu 
biên và được mô tả bên dưới.

Kính áp tròng mềm đơn tiêu cự/kính áp tròng cứng thấm khí dùng ban ngày: Có rất ít hoặc không có tác 
dụng giảm tiến triển cận thị và kéo dài trục nhãn cầu ở trẻ em sử dụng kính áp tròng mềm đơn tiêu cự hoặc kính 
áp tròng cứng thấm khí.25-32
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Các biện pháp hiệu quả

Các can thiệp hành vi

Tăng thời gian sinh hoạt trời: 

Mặc dù bằng chứng từ các nghiên cứu ban đầu33,34 đến các nghiên cứu mới nhất35,36 cho thấy rằng việc tăng thời gian 
sinh hoạt ngoài trời có hiệu quả trong việc ngăn ngừa khởi phát cận thị, nhưng vẫn chưa rõ liệu thời gian ở ngoài trời 
có hiệu quả trong việc làm chậm tiến triển ở những mắt đã cận thị hay không; một số nghiên cứu cho thấy câu trả lời 
là có36

 trong khi một số khác là không35. Các nghiên cứu ở trẻ em từ 6-8 tuổi phải ở trong nhà vào giai đoạn phong tỏa 
do đại dịch COVID cho thấy cận thị hóa tăng đáng kể37-39. Lời khuyên tiếp đến là trường hợp bố mẹ có cận thị và trẻ 
chưa mắc cận thị, việc tiếp xúc với ánh sáng ban ngày ít nhất 2 giờ34

 sẽ giúp ngăn ngừa khởi phát cận thị. Ngay cả khi
đã khởi phát cận thị, việc tiếp xúc với ánh sáng ban ngày 2 giờ là một điều chỉnh hành vi nhỏ có thể được xem là hữu 
ích. [Xem   thêm   Bản đồng thuận hướng dẫn   về việc   t  iếp xúc với   á  nh sáng và   m  ắt   t  rẻ em của WSPOS  ]  .

Giảm thời gian sử dụng điện thoại thông minh/thiết bị điện tử ở gần/công việc nhìn gần: 

Trong một phân tích tổng hợp và tổng quan y văn xem xét tất cả các dữ liệu được công bố từ năm 1989 đến 2014, kết
luận cho rằng việc dành nhiều thời gian hơn cho các hoạt động làm việc gần có liên quan đến nguy cơ cận thị cao 
hơn; tỷ lệ cận thị tăng 2% cho mỗi một giờ làm việc nhìn gần mỗi tuần40. Bằng các phương pháp đo khách quan về 
sinh hoạt nhìn gần và cường độ ánh sáng, khoảng cách làm việc <20 cm với bất kể cường độ ánh sáng như thế nào, 
được chứng minh là một yếu tố nguy cơ gây tiến triển cận thị41.

Công việc nhìn gần cũng như việc tăng sử dụng điện thoại thông minh đều liên quan đến tăng cận thị40. Khi so sánh 
công việc tại nhà được thực hiện trên điện thoại hoặc máy tính bảng, với việc xem tivi hoặc màn hình chiếu trong thời 
gian thực hiện lệnh phong tỏa do COVID-19, việc nhìn màn hình cho thấy ít tăng cận thị hơn so với dùng điện thoại 
hoặc máy tính bảng ở trẻ từ 7 đến 12 tuổi. Quan trọng hơn hết, thực hiện hoạt động nhìn gần trong điều kiện ánh 
sáng yếu cũng là yếu tố nguy cơ gây cận thị tiến triển40. Tuy nhiên, một phân tích tổng hợp và tổng quan y văn gần 
đây42

 đã kết luận với giải thích rằng tiếp xúc với thiết bị thông minh có thể liên quan đến tăng nguy cơ cận thị. Nguyên 
nhân do việc sử dụng thiết bị điện tử hay do thay đổi hành vi vẫn chưa rõ ràng. 

Các hoạt động ở khoảng cách gần là một phần của giáo dục hàng ngày trong thế giới ngày nay43. Vẫn chưa rõ ràng 
rằng việc nghỉ giải lao trong khi hoạt động nhìn gần có bảo vệ khỏi sự tiến triển cận thị hay không. Tuy nhiên, ngăn 
không cho trẻ đọc sách trong ánh sáng yếu có thể là biện pháp bảo vệ, đặc biệt vào ban đêm trên giường. Đối với trẻ 
học ở nhà, bằng chứng ban đầu cho thấy việc xem tivi hoặc màn hình và tăng khoảng cách nhìn, tối thiểu trên 20 cm, 
cũng có tác dụng bảo vệ. 

Điều trị bằng các phương pháp quang học

Kính gọng: 

Có một số thiết kế tròng kính tương đối mới, nhưng hai loại tròng kính có nhiều dữ liệu nghiên cứu hiện tại nhất là tròng 
kính D.I.M.S. và H.A.L.

Tròng kính chỉnh tiêu điểm đa vùng kết hợp (D.I.M.S.): Tròng kính tiêu cự đôi gồm vùng quang học nhìn xa ở trung
tâm với đường kính 9mm, bao quang bởi vùng cận chu biên hình vòng đồng tâm gồm nhiều vùng công suất tròn nhỏ 
(396) có đường kính khoảng 1.03mm với công suất add +3.50D, cho phép đồng thời có trung tâm nhìn xa rõ và gây ra
lệch tiêu điểm hướng cận thị ở võng mạc chu biên. Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên mù đôi kéo dài hai năm gồm 
183 trẻ em Trung Quốc cận thị (93 trẻ nhóm DIMS/90 trẻ nhóm chứng) từ 8 đến 13 tuổi, hiệu quả kiểm soát cận thị là 
50%. Tiến triển cận thị trung bình trong hai năm thấp hơn ở nhóm DIMS (−0.41 ± 0.06 D) so với nhóm chứng mang 
kính gọng đơn tiêu cự (−0.85 ±  0.08 D). Mức độ dài trục nhãn cầu trung bình ở nhóm DIMS cũng ít hơn nhóm mang 
kính gọng đơn tiêu cự (0.21 ± 0.02mm so với 0.55 ± 0.02mm)44. Mặc dù nghiên cứu kéo dài 3 năm sau đó cho thấy 
hiệu quả kiểm soát cận thị được duy trì trong năm thứ ba ở những trẻ đã sử dụng kính DIMS trong 2 năm trước đó và 
cũng được thể hiện ở những trẻ chuyển từ kính gọng đơn tiêu cự sang DIMS, nhưng nghiên cứu này không phân phối
ngẫu nhiên45. Hiệu quả kiểm soát cận thị của tròng DIMS cao hơn ở trẻ ban đầu có khúc xạ chu biên tương đối viễn thị
(RPR) so với trẻ có khúc xạ chu biên tương đối cận thị 46. Hơn nữa, trong điều kiện hướng nhìn phía thái dương và 
mũi, thị lực với tròng DIMS giảm 0.23±0.19 logMAR so với tròng đơn tiêu cự (SV). Sự giảm độ nhạy tương phản của 
tròng DIMS chỉ có ở điều kiện hướng nhìn phía thái dương và phía mũi lần lượt là −0.12±0.20 và −0.18±0.20 logCS, 
tương ứng với độ lệch tiêu khoảng 0.5 dpt47,48. Nhìn mờ ở vùng cận chu biên là than phiền thị giác chính, được ghi 
nhận khoảng một hoặc hai lần mỗi ngày49.



Tròng kính vi lăng kính phi cầu (H.A.L.): 157 trẻ từ 8–13 tuổi có cận thị −0.75 D đến −4.75 D được nhận ngẫu 
nhiên kính vi lăng kính phi cầu độ cao (HAL), kính vi lăng kính phi cầu độ thấp (SAL) hoặc kính gọng đơn tiêu cự 
(SVL). Kết quả sau một năm cho thấy hiệu quả làm chậm tiến triển cận thị 0.53 D (67%) và 0.33 D (41%), và làm 
giảm kéo dài trục nhãn cầu 0.23 mm (64%) và 0.11 mm (31%) với HAL và SAL50. Sau 2 năm, tròng HAL và SAL làm 
chậm tiến triển cận thị 0.80 và 0.42 D, và trục nhãn cầu 0.35 và 0.18 mm51. Hiệu quả kiểm soát cận thị của kính vi 
lăng kính phi cầu tăng theo độ phi cầu của vi lăng kính. Thị lực tương phản thấp và thị lực nhìn gần giảm nhẹ, trong 
khi thị lực tương phản cao không ảnh hưởng khi nhìn qua vùng chu biên của thiết kế kính mới. Trong 157 trẻ hoàn tất
thăm khám có 54 trẻ ở nhóm HAL, 53 trẻ ở nhóm SAL và 50 trẻ ở nhóm SVL. Tiến triển cận thị trung bình trong 2 
năm ở nhóm SVL là 1.46(0.09) D. So với SVL, sự thay đổi trung bình của độ cầu tương đương (SER) ít hơn ở nhóm 
HAL (0.80[0.11] D) và nhóm SAL (0.42[0.11] D; P≤.001). Chiều dài trục nhãn cầu tăng trung bình là 0.69(0.04) mm ở 
nhóm SVL. So với SVL, chiều dài trục nhãn cầu tăng chậm hơn với trung bình là 0.35(0.05) mm ở nhóm HAL và 
0.18(0.05) mm ở nhóm SAL (P≤.001). So với SVL, trẻ sử dụng HAL ít nhất 12 giờ mỗi ngày, sự thay đổi trung bình 
của độ cầu tương đương (SER) chậm hơn 0.99(0.12) D và trục nhãn cầu tăng chậm hơn 0.41(0.05) mm52.

Kính áp tròng: 

Có hai biện pháp can thiệp bằng kính áp tròng: Kính áp tròng mềm đa tiêu cự và Kính Ortho-K. 

Kính áp tròng mềm đa tiêu cự: Kính áp tròng mềm với vùng đa tiêu cự đồng tâm có thiết kế phần trung tâm nhìn xa 
và bao gồm các vòng đồng tâm là các vùng riêng biệt với công suất viễn thị tương đối và có thiết kế chuyển tiếp công 
suất viễn thị tăng dần về phía ngoại vi của kính. Kính áp tròng mềm đa tiêu cự cho thấy giảm tiến triển cận thị trung 
bình 36.4% và giảm kéo dài trục 37.9%53-56. Một loại là thiết kế tiêu cự đôi trung tâm nhìn xa rộng và xen kẽ các vùng 
điều chỉnh với các vùng điều trị. Đây không phải là kính áp tròng đa tiêu cự dành cho người lão thị theo định nghĩa 
trước đây. Việc sử dụng kính áp tròng này cho thấy sự thay đổi độ khúc xạ cầu tương đương qua giai đoạn 3 năm ở 
144 trẻ từ 8 đến 12 tuổi là −0.51 ± 0.64 so với −1.24 ± 0.61 D (hiệu quả kiểm soát cận thị là 59%) so với trẻ sử dụng 
kính áp tròng đơn tiêu cự57,58. Tương tự, thay đổi trung bình chiều dài trục là 0.30 ± 0.27 mm so với 0.62 ± 0.30 mm 
(hiệu quả kiểm soát cận thị là 52%). Một nghiên cứu gần đây cho thấy kính áp tròng mềm tiêu cự đôi tiếp tục làm 
chậm tiến triển cận thị ở trẻ trong khoảng thời gian 6 năm mang lại hiệu quả điều trị tích lũy59. Viễn thị chu biên tương 
ứng ở vùng 30° và 40° phía mũi và 40° phía thái dương so với hoàng điểm có mối liên quan đáng kể với việc giảm 
tiến triển cận thị và mức độ dài trục nhãn cầu60. Nghiên cứu lâm sàng ngẫu nhiên BLINK (Kính áp tròng hai tiêu cự ở 
trẻ cận thị) đã kiểm tra hiệu quả của kính áp tròng với vùng điều chỉnh cận thị ở trung tâm cùng với độ add cao 
(+2.50D) hoặc add trung bình (+1.50D) ở vùng chu biên so với kính áp tròng đơn tiêu cự (không có add) ở 282 trẻ độ 
tuổi 10.3 ± 1.2 có độ khúc xạ tương đương cầu trung bình là −2.39 ± 1.00 D61. Sự khác biệt về tiến triển cận thị trong 
vòng 3 năm giữa nhóm độ add cao so với nhóm đơn tiêu cự là −0.46 D và −0.23  mm, giữa nhóm độ add cao so với 
nhóm độ add trung bình là −0.30 D và −0.16 mm, và giữa nhóm độ add trung bình so với nhóm đơn tiêu cự là −0.16 D
và −0.07 mm. Chỉ có khác biệt ở nhóm độ add cao có ý nghĩa thống kê. Do đó, sự phân bố tối ưu của công suất khúc 
xạ để tăng tối đa hiệu quả kiểm soát cận thị mà không làm ảnh hưởng đến chức năng thị giác vẫn cần được đánh giá 
xác định.

Kính Ortho-K: Đối với kính đeo ban đêm Ortho-K (OK), bệnh nhân đeo kính áp tròng chỉnh hình qua đêm để làm 
phẳng tạm thời giác mạc và cho thị lực rõ vào ban ngày mà không cần kính gọng hay kính áp tròng. Điều chỉnh cận thị
(đến độ cận −6D và độ loạn −1.75D) đạt được bằng cách làm mỏng lớp biểu mô trung tâm giác mạc, trong khi biểu 
mô và nhu mô cận chu biên dày lên. Các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên về kiểm soát cận thị bằng Ortho-K đã 
chứng minh tốc độ kéo dài trục nhãn cầu giảm đáng kể ở trẻ sử dụng Ortho-K so với trẻ mang kính gọng đơn tiêu cự. 
Trong một phân tích tổng hợp gần đây, tác dụng của OK được mô tả có hiệu quả62-82. Hiệu quả trung bình là giảm 
50% tiến triển cận thị trong 2 năm với tỉ lệ ngưng điều trị cao ở một vài nghiên cứu. Một số nghiên cứu cũng cho thấy 
hiệu quả điều trị tương đối có thể giảm dần theo thời gian 66,83,84. Điều này tương ứng ở một mức độ nào đó đối với tất 
cả phương pháp điều trị kiểm soát cận thị85. Các nghiên cứu về cơ chế tác động kiểm soát cận thị của OK vẫn đang 
được tiến hành, mặc dù giả thuyết cho rằng giảm viễn thị chu biên do tác dụng vồng lên của bề mặt giác mạc cận chu
biên. Các nhóm tuổi nhỏ hơn và trẻ có kích thước đồng tử lớn hơn mức trung bình có thể có hiệu quả cao hơn với 
OK. Hiệu ứng dội có thể xảy ra sau khi ngưng điều trị hoặc thay đổi phương pháp điều trị khúc xạ thay thế khác. Các 
biến chứng tiềm ẩn bao gồm viêm giác mạc do vi khuẩn, hình thành vòng sắc tố và thay đổi hình thái thần kinh giác 
mạc (các đường sợi). Nguy cơ ước tính viêm giác do vi khuẩn ở trẻ em đeo kính OK là 13.9/10,000 bệnh nhân mỗi 
năm, so với 7.7/10,000 tổng số người đeo OK. Điều này trái ngược với nguy cơ ở người đeo kính áp tròng cứng thấm
khí mỗi ngày (1.2/10,000) và gần tương tự với nguy cơ ở người đeo kính áp tròng mềm dài ngày86,87.

Điều trị bằng thuốc  

Thuốc nhỏ mắt Atropine:  

Atropine ức chế hoạt động các thụ thể muscarinic một cách không chọn lọc. Các thụ thể muscarinic được tìm thấy 
ở cơ thể mi, võng mạc và củng mạc của con người. Mặc dù cơ chế kiểm soát cận thị chính xác của atropine vẫn 
chưa được biết, nhưng người ta tin rằng atropine tác động trực tiếp hoặc gián tiếp lên võng mạc hoặc củng mạc, ức
chế củng mạc kéo giãn hoặc mỏng đi và do đó ngăn sự phát triển của mắt. Các nghiên cứu đã chỉ ra một vài tác 
dụng làm chậm tiến triển cận thị ở trẻ em trên lâm sàng. Các nghiên cứu về điều trị cận thị bằng atropine (ATOM 1 



và 2) là các thử nghiệm ngẫu nhiên, mù đôi, có đối chứng với giả dược, gồm 400 trẻ Singapore88-92. Nghiên cứu 
ATOM 1 chỉ ra rằng nhỏ thuốc atropine 1% hàng đêm vào một mắt trong vòng 2 năm đã làm giảm tiến triển cận thị 
77% và giảm kéo dài trục nhãn cầu (trục nhãn cầu tăng trung bình 0.39 mm ở nhóm chứng và không tăng ở nhóm 
atropine). Trong ATOM 1, 12.1% trẻ (tuổi nhỏ hơn và cận thị nặng hơn) có tiến triển cận thị trên 0.5D sau 1 năm 
điều trị atropine 1%. Nghiên cứu ATOM 2 chứng minh rằng mức độ đáp ứng liên quan đến nồng độ với atropine 
0.5%, 0.1% và 0.01% làm chậm tiến triển cận thị lần lượt khoảng 75%, 70% và 60%, với sự thay đổi độ cầu tương 
đương lần lượt là 0.30 D, 0.38 D và 0.48 D sau 2 năm. Tuy nhiên, khi ngừng atropine, cận thị vẫn tăng với phản 
ứng dội nhiều hơn ở trẻ trước đó được dùng nồng độ cao hơn. Điều này dẫn đến tiến triển cận thị thấp hơn đáng 
kể ở trẻ ở nhóm 0.01% tại thời điểm 36 tháng so với nhóm 0.1% và 0.5%. Trẻ nhỏ hơn và có tiến triển cận thị 
nhanh hơn ở năm đầu tiên có nhiều khả năng cần duy trì điều trị. Cuối giai đoạn 5 năm, tiến triển cận thị vẫn thấp 
nhất ở nhóm 0.01%. Tóm lại, ước tính atropine 0.01% làm chậm tiến triển cận thị ít nhất 50%.  

Hiệu quả của atropine liều thấp được chứng thực trong các nghiên cứu đoàn hệ của Đài Loan. Tuy nhiên, có thể có 
những trẻ đáp ứng kém với atropine. Atropine 0.01% có tác dụng giãn đồng tử ít nhất (trung bình 0.8 mm), ít làm 
giảm điều tiết (2-3 D), và không khó chịu khi nhìn gần (trẻ dùng atropine 0.01% không cần tròng kính đa tròng công 
suất lũy tiến). Mặt khác, khi các nghiên cứu gần đây xem xét tốc độ dài trục nhãn cầu, atropine 0.01% cho hiệu quả 
thấp nhất93,94.  

Trong nghiên cứu atropine nồng độ thấp đối với tiến triển cận thị (LAMP) gồm 438 trẻ từ Hồng Kông từ 4 đến 12 tuổi, 
được điều trị atropine 0.01%, 0.025%, và 0.05%, lần lượt có sự giảm tiến triển độ khúc xạ cầu tương đương (SE) 
27%, 43% và 67%, và làm chậm tốc độ tăng trục nhãn cầu 12%, 29% và 51% sau một năm95. Đáng quan tâm, hiệu 
quả trên độ khúc xạ cầu tương đương nhiều hơn so với hiệu quả trên trục nhãn cầu. Hiệu quả trong năm thứ hai của 
thuốc nhỏ mắt atropine 0.05% và 0.025% vẫn tương tự nhau (p>0.1) và cải thiện đôi chút ở nhóm dùng atropine 
0.01% (p=0.04)96. Trong nghiên cứu LAMP-II, hiệu quả của thuốc nhỏ mắt atropine 0.05% gấp đôi hiệu quả của thuốc 
nhỏ mắt atropine 0.01% và do đó atropine 0.05% được xem là nồng độ tối ưu. Vào năm thứ ba, trẻ em trong mỗi 
nhóm được chọn ngẫu nhiên theo tỷ lệ 1:1 để tiếp tục điều trị và các phân nhóm phụ ngưng điều trị hoặc tiếp tục với 
nồng độ đang sử dụng97. Trong năm thứ ba, tiếp tục điều trị atropine đạt được hiệu quả tốt hơn ở tất cả các nồng độ 
so với ngưng điều trị. Atropine 0.05% vẫn là nồng độ tối ưu sau 3 năm ở trẻ em Trung Quốc. Sự khác biệt về hiệu ứng
dội ở cả 3 nồng độ atropine được nghiên cứu là thấp về mặt lâm sàng. Ngưng điều trị ở độ tuổi lớn hơn và nồng độ 
thấp hơn thường sẽ có phản ứng dội thấp hơn98.  

Một phân tích tổng hợp dạng mạng lưới gần đây bao gồm so sánh 30 nhóm can thiệp bắt cặp từ 16 thử nghiệm lâm 
sàng ngẫu nhiên có đối chứng (3272 đối tượng nghiên cứu) đã xếp hạng các nồng độ atropine 1%, 0.5% và 0.05% là 
3 nồng độ kiểm soát cận thị hiệu quả nhất, được đánh giá cả hai kết quả chính: atropine 1% (sự khác biệt trung bình 
so với nhóm chứng): khúc xạ, 0.81; trục nhãn cầu (AXL), -0.35; atropine 0.5%: khúc xạ, 0.70; AXL, -0.23; atropine 
0.05%: khúc xạ, 0.62; AXL, -0.2199. Về mặt kiểm soát cận thị được đánh giá bằng nguy cơ tương đối (RR) đối với tiến 
triển cận thị, atropine 0.05% là nồng độ hiệu quả nhất (RR, 0.39). Nguy cơ tác dụng phụ có xu hướng tăng lên khi 
nồng độ atropine tăng lên, mặc dù xu hướng này không rõ ràng đối với BCVA ở xa.  

Một báo cáo từ Hội Nhãn khoa Hoa Kỳ đã kết luận rằng việc sử dụng atropine để ngăn ngừa tiến triển cận thị được 
hỗ trợ bởi bằng chứng cấp I100. Tổng quan, đáp ứng có liên quan đến nồng độ atropine sử dụng để kiểm soát cận 
thị101,102. Atropine liều thấp (0.01%-0.1%) có hiệu quả kiểm soát cận thị từ 30-60%. Khoảng 20-30% trẻ em bắt đầu 
dùng atropine liều thấp sẽ hiệu quả hơn nếu sử dụng từ nồng độ cao hơn, đặc biệt là trẻ nhỏ có tiền sử gia đình cận 
thị cao. Atropine liều cao (0.5%-1%) có hiệu quả hơn từ 60-80%. Khoảng 10% trẻ vẫn đáp ứng kém. Trẻ em dùng 
atropine liều cao hơn có thể cần kính đổi màu có hoặc không kèm theo độ add hỗ trợ nhìn gần. Liều thấp hơn cũng 
liên quan đến phản ứng dội thấp hơn khi ngưng điều trị, trong khi trẻ dùng atropine liều cao cần giảm dần nồng độ sử
dụng và không nên dừng thuốc đột ngột. Bệnh nhân cũng có thể cần những nồng độ khác nhau ở những thời điểm 
khác nhau tùy từng giai đoạn. 

 Kết luận

Có đủ bằng chứng để đảm bảo việc áp dụng các biện pháp phòng ngừa và kiểm soát cận thị trong thực hành 
lâm sàng ở trẻ em có cận thị tiến triển. Mặc dù vẫn còn những điều chưa rõ về cơ chế tác động và kết quả lâu 
dài, nhưng điều trị kiểm soát tiển triển cận thị cho thấy lợi ích lớn hơn rủi ro nếu chúng được quản lý phù hợp. 
Tuy nhiên, hiệu quả của các biện pháp can thiệp, đặc biệt là về mặt dược lý, vẫn chưa rõ ràng đối với những 
trường hợp cận thị bệnh lý do các rối loạn mô liên kết, loạn dưỡng võng mạc, bệnh lý dịch kính võng mạc, cận thị
liên quan đến bệnh lý võng mạc trẻ sinh non và cận thị ở trẻ đã phẫu thuật thủy tinh thể.
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