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CẬN THỊ MẮC PHẢI
Tổng quan về phương pháp chỉnh hình bề mặt giác mạc bằng việc sử dụng kính tiếp xúc qua đêm

Năm 1962, George Jessen đã tạo ra rất nhiều ý kiến tranh luận về vấn đề này tại hội thảo quốc tế của các chuyên gia về kính tiếp xúc. Kerns (năm 1976) đã định nghĩa khái niệm “chỉnh hình giác mạc” như là phương pháp sử dụng kính tiếp xúc cứng có mục đích làm giảm hoặc mất đi tật cận thị. Khái niệm “chỉnh hình giác mạc” (Orthokeratology) nói lên các khía cạnh liên quan đến thiết kế, là hệ quả của quá trình sử dụng kính tiếp xúc có mục đích điều chỉnh tật khúc xạ của mắt, trong đó chủ yếu là tật cận thị mắc phải. 

Khoảng 20 năm gần đây, chỉnh hình bề mặt giác mạc đã trở thành lĩnh vực sôi động sau khoảng 40 năm kinh nghiệm. Đặc biệt, sau nhiều cuộc cách mạng về chất liệu, trang thiết bị trong việc sản xuất kính tiếp xúc và xác định thông số, hình ảnh của giác mạc thì việc sử dụng kính tiếp xúc ban đêm trở nên phổ biến hơn. Hiệu quả của phương pháp chỉnh hình giác mạc tăng lên do có những thiết kế tiến bộ hơn so với nhiều năm trước đây.
1. Cơ chế tác động của kính tiếp xúc chỉnh hình giác mạc ban đêm 
Nhiều khái niệm khác nhau đã đề cập tới và hàm ý về khái niệm “chỉnh hình bề mặt giác mạc”, nhưng đều có nghĩa là đúc khuôn lại lớp biểu mô giác mạc, làm thay đổi bán kính độ cong của bề mặt vùng trung tâm giác mạc, đường kính khoảng 3-5 mm. 
 Với 4 cơ chế tác động lên giác mạc sau đây sẽ đưa lại một số hình thái thay đổi của giác mạc.

i. Trọng lực: là lực ấn của kính tiếp xúc lên phần bề mặt trung tâm giác mạc. Carney và cộng sự (năm 1999) cho rằng yếu tố trọng lực này có tác động nhỏ lên sự thay đổi của bề mặt giác mạc. 

ii. Lực tác động của mi mắt

Với kính tiếp xúc sử dụng qua đêm, mi mắt nhắm thì lực tác động của mi mắt cũng không điển hình, khoảng 0,5 mmHg. (Lydon & Tait 1988)

iii. Sự ảnh hưởng của sức căng bề mặt

Tác dụng của sức căng bề mặt tồn tại ở vị trí xung quanh bờ của kính tiếp xúc. (Hayashi & Fatt 1980)  

iv. Lực tác động của màng nước mắt nằm trên bề mặt giác mạc và dưới kính tiếp xúc

Hayashi (1977) đã nghiên cứu lực tác dụng lên bề mặt phía dưới giữa hai mặt phẳng trượt lên nhau, có lớp dịch ở giữa. 
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Hình 1: Lực tác dụng khi mắt nhắm, kính tiếp xúc cứng trượt trên bền mặt giác mạc, với màng nước mắt ở giữa: 1. Chiều lực ấn lên mặt kính tiếp xúc cứng. 2. Kính tiếp xúc cứng. 3. Màng nước mắt. 4. Bề mặt biểu mô giác mạc. 5. Lớp nhu mô giác mạc.

Pye năm 1996 đã nghiên cứu về các yếu tố liên quan tới lực ấn và lực tác dụng lên bề mặt giác mạc, ông đã kết luận một hoặc cả 2 yếu tố sau đóng góp vào sự thay đổi độ cong giác mạc: 

· Màng phim nước mắt ở giữa đã có tác dụng ấn lên các lớp biểu mô giác mạc. 
· Mức độ chênh lệch về lực ở vùng giác mạc ngoại vi (vành tròn xung quanh giác mạc trung tâm) lớn hơn nhiều lần nếu mắt có kính tiếp xúc cứng so với mắt không có kính. 

Từ những hiểu biết về cơ chế tác dụng nêu trên, việc tư vấn sử dụng kính tiếp xúc cứng ban đêm được ưa chuộng hơn vì những lý do sau:

· Tác dụng thay đổi độ cong giác mạc nhanh, tác dụng kéo dài hơn cho nên không phù hợp với cách đeo kính ban ngày

· Không đòi hỏi sự thích nghi của từng bệnh nhân

· Không có các triệu chứng khó chịu như cộm, chói mắt, khô mắt hay chịu tác động của bụi, gió

· Các bệnh nhân thấy hài lòng với việc chỉ sử dụng kính khi đi ngủ 
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Hình 2: Sự biến đổi của các tế bào biểu mô giác mạc sau quá trình chỉnh hình giác mạc bằng kính tiếp xúc cứng. 1. Trước chỉnh hình, hình ảnh các tế bào biểu mô hình trụ, phía bề mặt giác mạc gồm 5 đến 7 hàng tế bào hình dẹt, không nhân. 2. Sau chỉnh hình, hình ảnh các tến bào biểu mô bị dẹt xuống, nhưng thể tích tế bào không đổi, do đó tế bào có đường kính rộng hơn, phía bề mặt một số hàng tế bào hình dẹt, không nhân bị mất đi. 

Sử dụng kính tiếp xúc qua đêm, chỉnh hình bề mặt giác mạc là phương pháp không phẫu thuật, áp dụng cho nhiều bệnh nhân ở các lứa tuổi khác nhau có tật cận thị, có nhiều lợi ích hơn việc sử dụng kính tiếp xúc ban ngày. Tuy nhiên, việc tư vấn, hướng dẫn người mắc tật cận thị lựa chọn phương pháp này là bước quan trọng, đảm bảo cho sự thành công của phương pháp này. Việc chỉ định kính phù hợp được đơn giản hóa sau khi làm các test xác định các thông số về độ cong giác mạc và độ cận thị cần khắc phục bằng ghi nhận, quan sát hình ảnh nhuộm màu fluorescein bề mặt giác mạc có kính và không kính. Phương pháp chỉnh hình bề mặt giác mạc này là một dạng đặc biệt của việc sử dụng kính tiếp xúc cứng. Phương pháp này có thể được ứng dụng cho mọi lứa tuổi, đặc biệt lứa tuổi học đường có tỷ lệ mắc cận thị cao và cận thị tiến triển. 
Các trường hợp mắt có tiên lượng tốt, cho kết quả thành công cao: (1) Độ cận thị từ -1.00 DS đến -5.00 DS; loạn thị giác mạc thuận ≤1.50 DC; loạn thị nghịch ≤0.75 DC. (2) giá trị chỉ số e ≥0.5. (3) Ro có giá trị từ 41.00 D (8.23 mm) đến 45.50 D (7.41 mm). (4) Bán kính giác mạc > 11 mm. (5) Tỷ số của số kính cầu và số kính trụ > 2:1. Các trường hợp sau có kết quả hạn chế: thất bại với phương pháp đeo kính tiếp xúc ban ngày; những mắt có kích thước đồng tử >4 mm với ánh sáng thường hoặc 6 mm với ánh sáng tối, vì vùng giác mạc điều trị phải có đường kính lớn hơn đường kính đồng tử để tránh hiện tượng lóa mắt sau điều trị. Những trường hợp điều trị có tiên lượng khó khăn: độ cận thị >-5.00 D; tỷ lệ số kính cầu và số kính trụ <2:1. 
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Hình 3: Đường kính vùng giác mạc trung tâm chịu tác dụng của lực ấn bằng đường kính của đồng tử. Các tia sáng theo hướng Y sẽ bị chắn lại bởi mống mắt. Các tia sáng theo hướng Z sẽ bị khúc xạ theo hướng lệch đi một góc khúc xạ, tạo nên hiện tượng lóa mắt sau chỉnh hình.

Chống chỉ định tuyệt đối với các trường hợp bệnh nhân bị giãn lồi giác mạc, loạn dưỡng giác mạc, đang bị bệnh thuộc bán phần trước nhãn cầu, bệnh khô mắt ở mức độ nặng, loét trợt giác mạc tái phát. Chống chỉ định tương đối, tức là xem xét chỉ định sau điều trị các bệnh như viêm bờ mi, khô mắt mức độ nhẹ sau khi sử dụng kính tiếp xúc loại khác. 
2. Những lợi ích của phương pháp sử dụng kính tiếp xúc ban đêm
Sau 40 năm thực hành phương pháp chỉnh hình bề mặt giác mạc và tiến hành nhiều nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng, nghiên cứu thực nghiệm, phương pháp này có 2 lợi ích được công nhận: 1) mắt cận thị có thị lực tốt vào ban ngày, không cần các loại trợ thị khác. 2) kiểm soát sự tiến triển của tật cận thị. Những nghiên cứu thống kê cho thấy mức độ tiến triển tật cận thị nếu sử dụng kính gọng ban ngày là 0.75 đến 1.00 D/năm, nếu sử dụng kính tiếp xúc ban đêm là 0.25 – 0.50 D/ năm. 

2.1. Người sử dụng có thị lực tốt vào ban ngày

· Thuận tiện trong cuộc sống, nâng cao thẩm mỹ. Nhiều nghiên cứu đã được tiến hành cho thấy người sử dụng các loại kính tiếp xúc ban ngày, ban đêm tự tin trong giao tiếp hàng ngày, thuận tiện trong khi chơi thể thao. Tuy nhiên, việc đeo kính gọng hay đặt kính áp tròng cũng còn tùy thuộc vào sở thích, thói quen sinh hoạt, điều kiện môi trường và khả năng kinh tế. 
· Kết quả của phương pháp: Phương pháp sử dụng kính tiếp xúc qua đêm được nhiều tác giả trên thế giới khẳng định về hiệu quả, an toàn cho người mắc tật cận thị. Từ năm 2002, phương pháp này đã được FDA phê chuẩn điều trị trên những người mắc cận thị <-6,00D và độ loạn thị <1,50D. Nguyên tắc của phương pháp dựa trên thiết kế đặc biệt của mặt sau kính áp tròng chất liệu silicon có độ thấm khí cao (Dk100), làm thay đổi độ cong của bề mặt giác mạc và làm giảm độ cận trong khi ngủ với lực tác động của mi mắt thông qua lớp nước mắt (chiều dày khoảng 5 đến 10 µm). Kết quả của phương pháp là mức độ cận thị giảm dần và mất hẳn vào ban ngày theo số đêm sử dụng kính tăng lên và người sử dụng có thị lực tốt vào ban ngày. Sự tác động của kính làm thay đổi chiều dày lớp biểu mô giác mạc, là lớp tế bào biểu mô không sừng hóa, được đổi mới hàng ngày, vì vậy sự tác động này chỉ mang tính tạm thời, nếu người sử dụng ngừng đặt kính vào ban đêm từ 2 đến 4 tuần chiều dày của lớp biểu mô giác mạc sẽ trở về như trước khi đặt kính. Do đó, phương pháp này được đánh giá cao về độ an toàn, tác động mang tính tạm thời, không gây nên biến chứng như làm thay đổi hình thái hay biến dạng giác mạc vĩnh viễn. 
Tỷ lệ người được chỉnh hình giác mạc đạt thị lực ≥9/10 đạt 57% đến 74% tùy theo từng nghiên cứu. Thị lực không kính tăng sau 1 đến 2 đêm sử dụng kính tiếp xúc. Sự thay đổi về khúc xạ cũng như thị lực sẽ ở mức độ bền vững sau 7 đêm đến 10 đêm sử dụng kính.
2.2. Kiểm soát sự tiến triển của cận thị

· Vai trò mức độ thị lực đạt được của vùng võng mạc trung tâm, ngoại vi quy định gây ảnh hưởng tới sự tiến triển của tật khúc xạ.

Nhiều nghiên cứu đã đưa ra những bằng chứng chắc chắn rằng những phản hồi về mức độ thị lực của vùng võng mạc trung tâm và chu vi ảnh hưởng tới sự tiến triển của tật khúc xạ tại mắt. (Vitale S. et al, 2009). Sự phản hồi về mức độ thị lực gây ảnh hưởng tới sự tăng kích thước trước sau của trục nhãn cầu. Từ những nghiên cứu thực nghiệm, các vùng võng mạc khác nhau đều có tác động lên tật khúc xạ của mắt, phù hợp với giả thiết trước đây cho rằng khả năng mắc tật cận thị ở vùng võng mạc trung tâm phụ thuộc vào mức độ thị lực của vùng chu vi võng mạc.   

Những nghiên cứu của Earl Smith và cs đã chỉ ra khúc xạ của vùng chu vi võng mạc gây ảnh hưởng tới khúc xạ của vùng trung tâm võng mạc. Các tác giả nhận định rằng sử dụng kính gọng chỉ điều chỉnh thị lực trung tâm (thị lực mang lại từ vùng võng mạc trung tâm) tức là đã gây nên thị lực có tật khúc xạ của vùng võng mạc chu vi, và chính tật khúc xạ ở vùng võng mạc chu vi thúc đẩy sự tiến triển của tật khúc xạ vùng trung tâm, mặc dù được điều chỉnh có thị lực tốt. 

Từ lâu các nhà nghiên cứu cũng đã nhận thấy những mắt cận thị (trung tâm) có liên quan mật thiết tới sự tiến triển viễn thị (chu vi), tình trạng viễn thị (chu vi) là yếu tố gây kích thích sự tiến triển của cận thị (trung tâm). Ngược lại, có thể những mắt viễn thị khả năng bị cận thị sẽ thấp hơn. Câu hỏi được đặt ra là các tật khúc xạ ở vùng chu vi là lí do hay là nguyên nhân gây nên tật khúc xạ ở vùng trung tâm. Hầu hết các tác giả ủng hộ cho nhận định thay đổi khúc xạ của vùng chu vi gây ảnh hưởng tới tật khúc xạ của vùng trung tâm võng mạc. Trong mọi trường hợp, sử dụng kính gọng để điều chỉnh tật cận thị (chỉnh thị lực trung tâm) sinh ra tật viễn thị (thị lực ở vùng chu vi), tình trạng này là yếu tố kích thích sự tiến triển của tật cận thị. 
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Nhận định này cũng là bằng chứng giải thích khi con người nhìn quá gần, ngổi sai tư thế sẽ mắc tật cận thị và việc sử dụng mắt kính gọng cho các mức độ thị trường rộng khác nhau (gọi là kính kiểm soát độ tiến triển của cận thị - anti-myopic spectacle lenses) hoặc sử dụng kính gọng 2 tiêu cự hoặc đa tiêu cự để điều chỉnh thị lực trung tâm tốt nhưng giảm độ viễn thị cho thị lực chu vi, mong muốn giảm sự tiến triển của cận thị (Sankaridurg et al, 2011). Tác dụng hạn chế sự tiến triển cận thị của phương pháp chỉnh hình giác mạc, theo hình 8, vào ban ngày không sử dụng kính toàn bộ tia sang từ môi trường đi qua giác mạc đều tới mọi điểm khác nhau trên võng mạc trung tâm cũng như ngoại vi, nên mắt con người nhìn mọi vật đúng với sinh lí thị giác.  

3. Phương pháp chỉnh hình giác mạc: hiệu quả và an toàn 
3.1. Hiệu quả
Hiệu quả điều chỉnh mức độ cận thị phụ thuộc vào thiết kế mặt sau của kính chỉnh hình giác mạc đã được nghiên cứu và thay đổi liên tục trong vài thập kỉ tới nay. Mục đích của mọi thiết kế là tăng hiệu quả làm giảm hoặc mất độ cận thị vào ban ngày và kính tiếp xúc nằm ở trung tâm giác mạc khi mắt nhắm. 
Theo John Mountford (năm 1997), nếu dựa vào giá trị e của giác mạc từ kết quả chụp bản đồ giác mạc thì cứ 0,2e sẽ giảm được -1.00 D. Nhưng giá trị e hiếm khi cao hơn 0,8, vì vậy thời điểm đó người ta cho rằng phương pháp chỉnh hình giác mạc chỉ có tác dụng giảm độ cận thị tối đa là -4.00 DS. Giả thuyết này chỉ dựa trên thống kê và có thể phù hợp cho một loại thiết kế, không đúng cho mọi thiết kế khác. Vào năm 1998, Helen Swarbrick đã sử dụng công thức Munnerlyn (Munnerlyn’s formula) để thiết kế độ cong của mặt sau kính Ortho-K, ET= RD2/3 Công thức này đã từng sử dụng để tính toán vùng điều trị trong phẫu thuật Lasik. Nhưng đối với Ortho-K là phương pháp không can thiệp, chỉ tác động ở lớp biểu mô giác mạc, vì vậy tối đa chiều dày có thể giảm là 20 µm trong khoảng 3 mm ở trung tâm giác mạc, có nghĩa là tối đa độ cận khử được là -6.00 DS. Nếu muốn tăng hiệu quả đối với độ cận thị cao hơn có nghĩa là phải giảm kích thước vùng điều trị 1 đến 2 mm, như vậy kích thước vùng điều trị sẽ nhỏ hơn kích thước của đồng tử, thị lực sẽ không tăng. Với những hạn chế về mặt thiết kế năm 2013, Jessie Charm và cs đã tiến hành nghiên cứu sử dụng kính chỉnh hình giác mạc có tác dụng làm giảm một phần mức độ cận thị (PR ortho-k) cho những người mắc cận ≥-6.00 DS và kết hợp đeo kính gọng số thấp hơn để giải quyết cận thị tồn dư.   

Theo Arthur Tung, công thức Munnerlyn chỉ đề cập tới yếu tố chiều cao của kính, có nghĩa chỉ đề cập tới lực ấn vuông góc lên bề mặt vùng trung tâm của lớp biểu mô giác mạc. Vì sự tác động của thiết kế mặt sau kính lên sự di chuyển của các tế bào biểu mô giác mạc trên bề mặt, Arthur Tung cho rằng để tăng hiệu quả trong các trường hợp cận thị cao thì các tế bào biểu mô giác mạc ở vùng trung tâm cũng như các tế bào ở vùng chu vi giác mạc cùng dịch chuyển tới vùng giác mạc cạnh tâm. Dựa trên giả thuyết đó của ông, ông đã điều chỉnh công thức của Munnerlyn và thiết kế của kính Global-OK Vision® có khả năng khử độ cận lên tới -10.00 D. Công thức khả năng chiều dày lớp biểu mô giác mạc có thể giảm của Arthur Tung (Tung’s formula): ET = RD2/6 (ET: khả năng giảm của lớp biểu mô giác mạc; R: độ cận thị cần giảm; D: đường kính vùng giác mạc trung tâm có tác dụng khử độ cận thị) Thiết kế đặc biệt dựa vào công thức của Tung đã đăng kí bản quyền sở hữu tại Mỹ, số 6543897. 

Khi kính Global-OK Vision® đặt trên bề mặt giác mạc tạo ra 2 lực tác dụng đồng thời lên bề mặt lớp biểu mô thông qua lớp nước mắt: áp lực thẳng trục và áp lực ở vùng ngoại vi. Sự kết hợp của 2 lực này, cùng với lớp nước mắt đã phân bố lại mật độ của tế bào biểu mô giác mạc làm thay đổi chiều dày của lớp biểu mô tại vùng trung tâm và cạnh trung tâm, do đó làm tăng hiệu quả của phương pháp và giúp cho kính định vị trung tâm tốt hơn trên bề mặt giác mạc. 
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Hình 6: Hình ảnh kính trên giác mạc và sự biến đổi trên hình chụp bản đồ giác mạc

3.2. An toàn 
Tháng 1 năm 2016, Yue M. Liu và cộng sự đã công bố tổng kết dựa trên 170 bài báo đăng trên các tạp chí khác nhau, trong đó có 58 bài đăng bằng tiếng Anh, 112 bài đăng bằng tiếng Trung (của các tác giả Trung quốc đại lục và Đài loan). Tổng kết này nhằm mục đích nêu ra các yếu tố liên quan tới việc ứng dụng phương pháp chỉnh hình giác mạc an toàn và hiệu quả. Từ các kết luận này các cơ sở chuyên khoa mắt cũng như các bác sĩ triển khai kĩ thuật này cần có quy trình thực hiện từ giai đoạn tư vấn lựa chọn phương pháp điều chỉnh tật cận thị, đánh giá tình trạng mắt, mức độ cận thị, cũng như trong suốt quá trình sử dụng kính tiếp xúc qua đêm. 
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Hình 7: Cơ chế tác dụng của phương pháp chỉnh hình bề mặt giác mạc bằng kính áp tròng ban đêm

· Yếu tố tuổi cũng đã được nghiên cứu trên những người sử dụng kính áp tròng ban đêm, các nghiên cứu chỉ ra sự tác động trên bề mặt lớp biểu mô giác mạc xuất hiện sớm, nhanh cho kết quả thị lực tốt vào ban ngày. Nghiên cứu của Jaikishan Jayakumar và cs tiến hành trên 3 nhóm lứa tuổi khác nhau, nhóm I tuổi trung bình là 9,5 ± 1,7 năm, nhóm II là 24,6 ± 3,7 năm, nhóm III là 43,9 ± 6,1 năm. Quan sát trong suốt quá trình sử dụng kính ở người lớn tuổi thị lực không ổn định nếu độ cận thị cao. Mức độ ổn định thị lực có thể liên quan tới thời gian đặt kính một đêm và số đêm sử dụng kính trong một tuần của nhóm người lớn tuổi.       
· Nhãn áp/ Cảm giác giác mạc giảm hơn so với bình thường trong khoảng 1 tuần đầu khi bắt đầu đặt kính ban đêm, sau đó trở về bình thường
· Chiều dày giác mạc thay đổi rõ sau 1 đêm sử dụng kính, chiều dày giác mạc trung tâm giảm, cạnh tâm tăng ở lớp biểu mô. Sự thay đổi chiều dày giác mạc ổn định sau 1 tháng đến 3 tháng sử dụng kính ban đêm. Lớp nhu mô phía trước của giác mạc trong vài tuần đầu có biểu hiện phù nhẹ, không ảnh hưởng tới độ trong của giác mạc, sau đó mất hoàn toàn. Nghiên cứu về các chỉ số sinh học khác của lớp biểu mô giác mạc như khả năng thẩm thấu, khả năng cảm giác và đàn hồi với lực tác dụng trên bề mặt của giác mạc cho thấy không có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê.  

· Tế bào nội mô giác mạc không thay đổi về mật độ cũng như hình thái tế bào.
· Các chất lắng đọng trên bề mặt lớp biểu mô giác mạc bản chất là các tế bào biểu mô chết theo chương trình, chất lipid, protein là các thành phần có trong nước mắt. Việc hình thành lắng đọng liên quan chặt chẽ tới việc làm sạch kính tiếp xúc và bảo quản kính bằng các loại dung dịch. 
· Sự toàn vẹn của lớp biểu mô giác mạc, sự bền vững của màng nước mắt có liên quan chặt chẽ đến thao tác tháo lắp kính tiếp xúc, thiết kế mặt sau của kính, việc thử kính và quyết định thông số kính có phù hợp không, gây nên mất 2-3 hàng tế bào biểu mô giác mạc, hoặc tróc tế bào biểu mô, khô mắt. Trên những mắt cận thị cao, sử dụng kính chỉnh hình giác mạc thời gian kéo dài (>7 năm) lớp biểu mô giác mạc có bắt màu fluorescein rải rác dạng chấm. 
· Nhiễm khuẩn giác mạc đe dọa gây giảm thị lực, cần được cảnh báo và có các biện pháp phòng ngừa. Năm 1998, Van Meter và cộng sự báo cáo bằng tiếng Anh và gần đây là các báo cáo từ Trung quốc đại lục, Đài loan, Hồng Kông về nhiễm khuẩn giác mạc trong số những người sử dụng kính áp tròng qua đêm. Các báo cáo nhận định các yếu tố liên quan, gây nên nhiễm khuẩn giác mạc 1) bác sĩ và người sử dụng kính đều không được đào tạo. 2) Quy trình thử kính không chuẩn. 3) người sử dụng kính không tuân thủ quy trình bảo quản kính, tháo lắp kính như đã cam kết. 4) bỏ khám định kì. Tỷ lệ nhiễm khuẩn giác mạc tính tổng nhiều trung tâm và trong nhiều năm dựa trên các báo cáo là 7,7 ca/ 10000 ca (CI = 95%). Nhiễm khuẩn giác mạc không liên quan đến thiết kế kính hoặc hãng kính. 
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Hình 4: Các tia sáng từ ngoài môi trường vào mắt sử dụng kính chỉnh hình bề mặt giác mạc đến các điểm khác nhau trên võng mạc chu vi và trung tâm.





Hình 5: (a) Kính chỉnh hình giác mạc nằm trên bề mặt giác mạc. 


(b) Thiết kế kính GOV® làm tăng hiệu quả khử cận. 


(c) Thiết kế khác
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