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Introducere
Miopia a fost etichetată ca fiind una dintre cele mai des 

întâlnite tulburări oculare, incidenţa şi prevalenţa ei fiind 
în creştere în întreaga lume.  Procentajul miopiei variază de 
la 25% în Statele Unite, până la 90% în ţările asiatice.  Acest 
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Abstract
Background: Myopia has been labeled as one of the most commonly encountered ocular disorders and its prevalence is increasing worldwide.  

The percentage of myopia varies from country to country starting from 25% in the United States to 90% in Asian countries.  This has caused a massive 
concern, which raised great interest in methods of treatment and prevention of myopia, one of which is orthokeratology.  Over more than two decades, 
orthokeratology had no widespread acceptance, partly because of the scientific community argued that the use of hard PolyMethylMethAcrylate 
lenses increase the risk of central cornea impairment.  Optometry and Ophthalmology did not accept the method as from lack of clinical evidence that 
orthokeratology does not interfere with the structure and function of the cornea.  The fact that only orthokeratology was able to evolve, demonstrate and 
monitor corneal topographic changes, limited the number of cases for the purpose of scientific study.  But the advent of corneal topography allowed a 
more scientific approach to this procedure.

Conclusions: The mechanism of refractive therapy to halt the progression of myopia is based on the formation of a bifocal optical zone that transforms 
the hyperopic defocus into a weak myopic one.  According to statistics significant risk of developing microbial keratitis when wearing rigid gas-permeable 
lens is 4 times lower than in the case of soft lenses and 20 times smaller than soft lenses for extended wear.  Patients who have undergo neorthokeratological 
correction presented neither at near nor at distance vision impairment, had no diurnal fluctuations of visual acuity or habitual activity limitation, which 
shows a positive impact of therapy on quality of life.

Key words: acquired myopia, refractive therapy, orthokeratology.

Terapia refractivă: istoric şi perspective

fenomen a provocat o îngrijorare masivă, care a trezit un 
interes deosebit pentru varietatea de metode de tratament şi 
profilaxie a miopiei cum ar fi ortokeratologia.

Conform Dicţionarului Medical PDR (Physicians’ Desk 
Reference), ortokeratologia este o metodă de modelare a 



REvIEw ARTIClES

80

Curierul medical, August 2014, Vol. 57, No 4

corneei cu ajutorul lentilelor de contact speciale în scopul 
îmbunătăţirii vederii fără o altă corecţie.  Procesul implică 
aplicarea, conform unui program, a lentilelor de „modelare” 
în scopul remodelării sistematice şi previzibile a suprafeţei 
corneei pentru a reduce temporar refracţia miopică.

Acest procedeu de purtare a lentilelor în timpul somnului 
oferă un rezultat previzibil rapid, în comparaţie cu încercările 
practice ale ortokeratologiei timpurii din anii 80, în care se 
utilizau lentile de contact rigide mai plate.  Modelele de len-
tile moderne cu 3, 4, 5 şi 6 zone, purtate în timpul somnului, 
măresc viteza de corecţie şi reduc timpul procesului de dimi-
nuare a miopiei.  Utilizând aceste tehnici, un pacient selectat 
adecvat se poate bucura pe parcursul întergii zile de o acuitate 
excelentă a vederii fără a efectua altă corecţie.

În zilele noastre, au apărut alte denumiri pentru metodele 
ortokeratologice mai moderne: ortokeratologia accelerată 
(AOK-Advanced Orthokeratology), Terapia Refractivă Cor-
neeană (CRT Corneal Refractive Therapy) etc. 

Sub o formă sau alta, ortoketarologia îşi are începutul în 
anii ᾽60, în SUA.  George Jessen a fost primul care a încercat 
să corecteze miopia, utilizând lentile rigide de contact prin-
tr-o metodă, pe care a numit-o „Ortofocus”.  Ziff, May, Grant, 
Fontana, Tabb, Carter şi Kernssunt sunt nume remarcabile 
printre cercetătorii din etapa timpurie, care au promovat 
corecţia ortokeratologică.  O mare parte din acest studiu al 
ortokeratologiei a rezultat din cercetările executate de Robert 
Morison, în 1956.

Pe parcursul a mai mult de două decenii, ortokeratologia 
nu a beneficiat de o acceptare răspândită, parţial datorită co-
munităţii ştiinţifice care susţinea că utilzarea lentilelor dure 
PMMA (polymethylmethacrylat) creşte riscul de alterare a 
corneei centrale.  Optometria şi oftalmologia nu au acceptat 
metoda ca una evidentă în lipsa dovezilor clinice, deoarece 
această metodă nu interferează cu structura şi funcţia cor-
neei.  Faptul că numai keratometria era capabilă să evalueze, 
să demonstreze şi să monitorizeze modificările topografice 
ale corneei, a limitat numărul de cazuri de corecţie cu scop 
de studiu ştiinţific.  Din acest motiv, ortokeratologia a fost 
clasificată ca o ştiinţă speculativă.  Dar apariţia topografiei 
corneene a permis o abordare ştiinţifică bazată pe dovezi 
incontestabile a acestei proceduri. 

Un alt motiv în eşecul iniţial al metodei s-a datorat utili-
zării lentilelor PMMA.  Datorită efectelor secundare (edem, 
hipoxia corneei) în cazul aplicării lentilelor PMMA, trata-
mentul ortokeratologic iniţial se efectua numai pe parcursul 
zilei.  Acelaşi principiu este valabil şi astăzi în ceea ce priveşte 
utilizarea lentilelor ortokeratologice cu permeabilitate medie 
sau redusă de oxigen.  La fel ca şi lentilele PMMA, lentilele 
confecţionate din aceste materiale nu sunt optime pentru a fi 
purtate în timpul somnului.  Apariţia materialelor cu grad înalt 
de permeabilitate permite utilizarea lentilelor de modelare în 
timpul nopţii în schimbul utilizării acestora în timpul zilei.  
Aceasta permite o adaptare uşoară şi rapidă a pacientului. 

Lentilele ortokeratologice timpurii erau convenţional pro-
iectate mai plate la periferii decât pe centru deaceea, deseori, 
se decentrau mişcându-se în sus sau în jos.  Aceasta cauza 
deformarea corneei şi sporea astigmatismul.  Studiile clinice 

efectuate în timpul tratamentului cu lentile ortokeratologice 
timpurii au arătat o diminuare a miopiei de la 0,30D până la 
1,52D la subiecţii cu 2,50-4,00D de miopie.  Timpul necesar 
pentru atingerea acestor rezultate a fost aproximativ de la trei 
până la 10 luni.  Lentilele ortocheratologice timpurii plate, de 
asemenea, corijau astigmatismul până la 0,80D.

A doua generaţie a lentilelor ortokeratologice a abordat 
problema gradului de reducere a miopiei şi ar fi putut realiza 
şi controlul acesteia.  Pionerul în domeniu Nick Stoyan, a pa-
tentat modele de lentile, utilizând configuraţia curbei inverse 
(curbura de bază mai plată decât corneea centrală, iar a doua 
curbură a corneei avea un unghi mai mare), în special pentru 
tratamentul ortokeratologic.

Personalităţi cum ar fi doctorul Sami El Hage (primul care 
a utilizat topografia de ajustare a lentilelor ortokeratologice); 
doctorul Tom Reim, care individual şi separat a obţinut 
prototipuri de lentile asferice şi prototipul lentilelor ortoke-
ratologice sferice cu 4 zone) şi Al Blackburn au fost iniţiatorii 
unei noi ere a lentilelor ortokeratologice. 

Lentilele ortokeratologice cu 3, 4, 5 zone au un efect mai 
controlat şi mai puternic de aplatizare a corneei.  Utilizarea 
acestui model, de asemenea, a scurtat timpul de reducere a 
gradului de miopie, în comparaţie cu lentilele de contact ri-
gide obişnuite.  Aceste modele moderne de lentile de corecţie 
permit reducerea rapidă a gradului de miopie.  Performanţa ce 
lua 9-12 luni în anii ̓ 60, poate fi atinsă în prezent pe parcursul 
a 30 zile.  Aproximativ 70-80% dintre pacienţii supuşi trata-
mentului ortokeratologic ating nivelul de reducere a miopiei, 
pe care şi-l propun, prin intermediul unei singure perechi de 
lentile corectoare, pe când procesul timpuriu impunea utili-
zarea a 8 şi mai multe perechi de lentile rigide.

Lentilele ortokeratologice moderne cu trei zone au fost 
implementate de Roger Tabb, Jim Day (Fargo™), Donald Haris 
şi Nick Stoyan (Contex OK®).  Lentilele ortokeratologice cu 
patru zone au fost introduse de Sami El Hage (CKR), Tom 
Reim (Dreimlens®/DreamLens™), Euclid (Emerald™), Don 
Noack şi John Mountford (BE Retainer™), Rinehart-Reeves, 
Paragon CRT® şi alţii. 

Prima permisiune de a aplica ortokeratologia în timpul 
nopţii a fost obţinută de Paragon Vision Sciences.

Design-ul divergent cu 3 curburi a fost ajustat cu 1,50-
4,00 dioptrii mai plat decât cea mai plată curbură corneană.  
Lentilele oferă 1,00-2,00 mm de mişcare la clipire.

Curbura de bază – zona optică sau zona de tratament a 
lentilei corectoare aplică o presiune asupra stratului subţire 
al filmului lacrimal, care se află între lentila ortokeratologică 
şi suprafaţa corneeană.  Teoretic, această forţă a filmului la-
crimal cauzează o presiune asupra celulelor epiteliale apicale 
şi, posibil, le face să se mişte spre periferie.  Acest proces de 
remodelare crează o scădere a înălţimii sagitale a corneei şi 
face ca aceasta să devină mai sferică şi mai plată, astfel redu-
când sau eliminând necesitatea corecţiei miopice.  O anumită 
parte a epiteliului este îndreptată spre periferie.

Curbura de bază este cu 0,30-1,40 mm mai plată decât cea 
mai aplatizată curbură a corneei (“K” plat).  Diametrul zonei 
optice poate varia de la 6,0-8,0 mm.  În cele mai multe cazuri 
este utilizat un diametru al zonei optice de 6,0-6,5 mm. 
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A doua este curbura inversă a lentilei ortokeratlogice, ea 
fiind mai abruptă cu 3,00-5,00 dioptrii decât raza curburii 
de bază.  Lăţimea acestei curburi variază de la 0,6 mm– 
1,00 mm.  Această curbură formează un rezervuar, unde ex-
cesul de lacrimi şi celule corneene pot să se adune. 

Curbura de ajustare (cunoscută şi sub numele de curbură 
de aliniere) este, de fapt, cea care permite lentilei să se centreze 
şi să se poziţioneze corect pe ochi.  Ea se calculează aşa încât 
să fie aliniată (paralelă) cu mijlocul corneei periferice.  Raza 
curburii de ajustare este puţin mai abruptă decât în cazul 
lentilelor convenţionale GP, provocând o deviere a marginii 
acesteia de 60-70 microni (0,06 mm-0,07 mm).  Devierea 
marginilor la lentilele GP este, de obicei, de 80-120 microni 
(0,08-0,12 mm).  Scopul curburii de aliniere în cazul lentilelor 
ortokeratologice este acelaşi ca şi la lentilele GP, de a permite 
fluidului lacrimal să circule sub lentilă, facilitând înlăturarea 
acestora, cât şi înlăturarea reziduurilor de sub lentile.  Toţi 
aceşti parametri pot fi manipulaţi individual pentru a atinge o 
ajustare optimală a lentilei de corecţie şi un efect de reducere 
a gradului de miopie (fig. 1). 

Structura specială a acestor lentile oferă o acuitate vizuală 
optimă pe un timp îndelungat (24 de ore şi mai mult), fără 
orice altă corecţie, ca rezultat al aplicării lor pe globii oculari 
pentru 6-8 ore, în timpul nopţii.  Bolnavii au fost instruiţi 
despre metoda corectă de aplicare, înlăturare, îngrijire şi 
păstrare a lentilelor (fig. 2).

Acţiunea lentilelor ortokeratologice asupra corneei consti-
tuie un subiect al multiplelor cercetări ştiinţifice, în ultimii ani.  
Nu există nicio îndoială că modificarea suprafeţei anterioare 
a corneei are loc în timpul ortokeratologiei.  Întrebarea este, 
care e mecanismul de acţiune?

Swarbrick şi coat. au analizat grosimea epiteliului, atât la 
nivel central cât şi periferic, la 11 ochi (şase subiecţi).  Aceş-
tia au fost dotaţi cu lentile revers-geometrice Contex pentru 
purtare de zi, timp de 1 lună.  În acea perioadă a avut loc o 
reducere medie a miopiei de 1,71 ± 0,59D.  Evaluarea grosi-
mii epiteliale au arătat o subţiere a corneei centrale de 8 μm.  
Acest lucru a devenit statistic semnificativ în ziua a 28-a.  A 
fost evidenţiată îngroşarea corneei la periferie, dar modifică-
rile nu au fost statistic semnificative datorită variabilitatăţii 
inerente de date.  Astfel, a fost dovedit că epiteliul este subţiat 
central şi îngroşat periferic.  Subţierea epiteliului pe centru a 
fost confirmată în studii clinice a ortokeratologiei nocturne.  
Relaţia dintre erorile de refracţie potenţiale în cazul ortoke-
ratologiei şi diametrul corneei aplatizate, este confirmat prin 
aplicarea formulei Munnelyn fiind utilizată în mod similar în 
chirurgia refractivă cu laser excimer.  Apare o ipoteză că în 
cadrul aplicării ortokeratologiei are loc o schimbare a epite-
liului şi anume compresia porţiunii centrale şi expansiunea 
periferiei medii [1].

Aceasta a fost postulată de Caroline, susţinând că în cazul 
în care grosimea maximă de ţesut subţiat este de 20 μm (aceas-
tă ipoteză presupune că numai epiteliul central este subţiat) 
şi zona de aplatizare este de 3,5 mm, atunci schimbarea ma-
ximală a refracţiei prezise este de 4,40D.  Acest lucru pare să 
coreleze foarte bine cu experienţa clinică a altor practicieni.  
Choo şi Caroline au reuşit să vizualizeze modificările celulelor 

epiteliale în timpul ortokeratologiei.  În tratamentul miopiei 
au găsit o scădere a straturilor de celule epiteliale pe centru şi 
o creştere a straturilor de celule în periferia medie, la ochii de 
pisică.  Pentru ortokeratologia hiperoptică au depistat un efect 
invers (reducerea în periferia medie, o creştere pe centru).  
Aceasta sugerează o redistribuire a celulelor epiteliale ca efect 
de bază al ortokeratologiei, deşi relevanţa exactă a modifi-
cărilor corneei de pisică, la organismele umane în prezent, 
rămâne neclară.  Jayakumar & Swarbrick au confirmat acest 
răspuns al epiteliului pe termen scurt în ortokeratologie, dar 
ei de asemenea, au constatat că acest lucru este dependent de 
vârstă: comparând participanţii de 5-16 ani cu un grup de 17-
35 ani, precum şi un grup de 36 de ani şi mai mult, au stabilit 
cele mai mici schimbări epiteliale statistic semnificative în 
grupul de vârstă mai înaintată [1].

Deci, nu par să fie dubii că există schimbări epiteliale în 
timpul ortokeratologei, dar esenţa acestor schimbări este încă 
necunoscută.  Sunt două cele mai populare teorii: redistri-
buirea ţesutului epitelial sau comprimarea acestuia.  Potrivit 
autorilor, pare puţin probabil ca celulele epiteliale să aibă capa-
citatea de a debloca legătura strânsă cu alte celule pentru a se 
deplasa pe suprafaţa corneei, mai ales că modificările corneei 
par să aibă loc foarte curând după aplicarea lentilelor.  Studiile 
realizate la Universitatea din New South Wales din Australia 
(Sridharan & Swarbrick, 2003) au demonstrat o aplatizare 
corneană semnificativă (0,61 ± 0,35D; p = 0,014) în termen 
de 10 minute de purtare a lentilelor. 

Pare greu de crezut că celulele epiteliale sunt capabile să se 
redistribuie într-o perioadă scurtă de timp, şi pe termen scurt.  
Efectul cel mai probabil, constă în compresiunea epiteliului.  
După aceea, are loc redistribuirea celulelor epiteliale sau 
hiperplazia eventuală a celulelor epiteliale în periferia medie 
cu o reînnoire a celulelor în partea centrală. 

S-a demonstrat că utilizarea lentilelor nu afectează mi-
crostructurile microvililor, microplicelor şi desmozomilor 
(joncţiune intercelulară) [2] (fig. 3).

Unele studii au demonstrat, de asemnea, schimbări în 
stroma corneei [2, 3], care pot depinde de Dk/t (permeabilităţii 
pentru oxigen), a materialelor din care este confecţionată lentila.

Ortokeratologia nu are efect semnificativ asupra formei 
corneei posterioare şi adâncimii camerei anterioare [4, 5].

De asemenea, nu a fost demonstrat un efect semnificativ de 
scurtă durată  sau de lungă durată asupra endoteliului cornean 
[2].  Conform datelor unor autori lentilele ortokeratologice nu 
au efect deteriorant asupra endoteliului cornean [6].

Efectul sumar al acestor modificări fine ale grosimii cor-
neene duce la schimbări evidente a puterii optice corneene.

E bine cunoscut că hipoxia corneei duce la alipirea facilă a 
bacteriilor de epiteliul cornean.  Sub pleoapele închise, presi-
unea parţială a oxigenului este de trei ori mai mică.  Deaceea, 
problema de bază constă în inofensivitatea CRT şi păstrarea 
unei cornee sănătoase prin permeabilitatea de oxigen a ma-
terialului, datorită căreia nu se va agrava hipoxia corneei.

Standardul de aur al permeabilităţii oxigenului, care ex-
clude edemul corneei în condiţii de pleoape închise este de 
125 x 10-9.

S-a constatat că o aderare intensă a bacteriilor la cornee, în 
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Fig. 2.  Lentilele de noapte Paragon CRT-100.

Fig. 1.  Structura lentilelor ortokeratologice moderne.

Curbura de ajustare 

Curbura de bază Curbura inversă 

Fig. 3.  Keratotopograma corneei până şi după aplicarea terapiei refractive.

Plan sagital.

Imagine 3D.
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cazul utilizării lentilelor cu permeabilitate înaltă de oxigen, nu 
este specifică.  Plus la toate, lentilele de noapte permit corneei 
să ramână deschisă pe parcursul zilei, ceea ce constituie un 
mare plus în comparaţie cu lentilele silicon-hidrogel de zi.

Unele cercetări au demonstrat că infectarea cu Pseudomo-
nas în cazul aplicării lentilelor ortokeratologice este accentuat 
mai scăzută decât în cazul celor silicon-hidrogel.  Acest fapt 
se explică prin două cauze: absenţa hipoxiei şi schimbul in-
tens de lacrimă sub lentilă, care permite spălarea mecanică a 
produselor metbolismului şi a debrisului.

Conform datelor statistice, riscul de dezvoltare a cheratitei 
microbiene în cazul purtării lentilelor rigide gazpermeabile 
este de 4 ori mai mic decât în cazul lentilelor moi (corespunză-
tor 0,01 şi 0,039%) şi de 20 ori mai mic comparativ cu lentilele 
moi pentru purtare prelungită.

Cercetarea în dinamică a stării epiteliului cornean, a fil-
mului lacrimal şi endoteliului cornean de către Verjanskaia 
T. a demonstrat inofensivitatea aplicării lentilelor ortokera-
tologice [7].

În cercetările efectuate de către S. Bodrova, M. Zaraiscaia  
referitor la  modificările corneene în cadrul aplicării terapiei 
refractive cu ajutorul microscopiei confocale şi analizatorului 
proprietăţilor biomecanice corneene, s-au depistat modificări 
neesenţiale în epiteliu şi straturile superficiale ale stromei 
corneei, care nu duc la dereglări anatomo-funcţionale clinic 
semnificative, prin urmare se consideră un tratament relativ 
inofensiv [8]. 

În unele studii cu privire la calitatea vieţii, pacienţii care au 
utilizat ortokeratologia nu au prezentat turlburări de claritate 
a vederii, în apropiere şi la distanţă, nu au prezentat fluctuaţii 
diurne ale AV sau limitarea activităţii habituale [9].  Cu toate 
acestea, pacienţii cu miopie de grad înalt au prezentat halouri, 
ceea ce afectează claritatea vederii nocturne, şi mai ales în 
cazul conducerii autoturismelor pe timp de noapte.

Un studiu efectuat în 2008, la 108 copii purtători de lentile 
ortokeratologice, a raportat aprecierea calităţii vieţii ca fiind 
bună sau foarte bună în 90% cazuri [10].

Drept indicaţii pentru CRT sunt:
◆ înlăturarea dependenţei de ochelari şi de lentile de 

contact de zi;
◆ reţinerea progresării miopiei;

◆ vârsta – de la 6 ani, până la - 40-50-60;
◆ miopie – până la «-» 6,0D;
◆ astigmatism – până la «-» 1,75D;
◆ cornee subţire – pacienţii nepotriviţi pentru LASIK;
◆ profesionale;
◆ modul de viaţă – sport, hobby;
Contraindicaţii pentru CRT:
◆ patologii ale corneei cu caracter inflamator sau distrofic;
◆ cheratoconus sau cheratoglobus;
◆ abateri de la limitele normei ale curburii centrale cor-

neene < 40,00 şi > 50,00 D;
◆ astigmatism cornean > 1,75D - contraindicaţie relativă;
◆ rigiditate accentuată a pleoapei superioare;
◆ lagoftalm;
◆ patologii inflamatorii ale pleoapelor şi conjunctivei;
◆ sindromul ochiului uscat;
◆ patologie concomitentă a globului ocular – cataractă, 

glaucom, uveită.
Cercetările clinice au demonstrat că sub acţiunea lentilelor 

ortokeratologice, pe suprafaţa anterioră a corneei, se formează 
o zonă optica bifocală, care permite o vedere bună în apropiere 
şi la distanţă fără efort major.  În zona centrală, refracţia este 
aproape de cea emetropă (miopia restantă, în medie, fiind 
egală cu -1,06 ± 0,21D), în zona paracentrală - în limitele 
de 2,5 mm de la centrul pupilei în toate direcţiile, refracţia 
corespunde miopiei în limitele de 2,5D pe contul modificării 
formei corneei şi măririi puterii de refracţie a zonelor para-
centrale.  Astfel, se modifică şi aşa numita refracţie periferică: 
la toţi pacienţii purtători de lentile ortokeratologice, refracţia 
în afara axei optice, de la 15 până la 20 grade de la centrul 
foveei, devine relativ miopică.  Toate cele enumerate creează 
condiţii optime pentru vedere, facilitează acomodarea, duc 
la activitate normală a aparatului de acomodare şi, astfel, în-
cetinesc progresarea miopiei.  Aceasta se demonstrează prin 
cercetările ultrasonografice ale axei optice [11-16].

Conform ultimelor articole ştiinţifice, efectul de stabilizare 
a miopiei are loc datorită înlăturarii defocalizării hipermetro-
pice şi formării celei relativ miopice [17, 18] (fig. 4).

Din datele prezentate în tabelul de mai sus se constată că 
cel mai benefic efect asupra gradientului anual de progresare, 

Fig. 4.  Efectul de stabilizare a miopiei prin înlăturarea defocalizării hipermetropice.
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conform axei antero-posterioare, l-a avut aplicarea îndelunga-
tă a atropinei [21].  Luând în consideraţie prezenţa multiplelor 
efecte adverse în administrarea îndelungată a atropinei, este 
rezonabil de a utiliza o metodă alternativă şi cu eficienţă 
similară pentru stoparea miopiei.  Din datele prezentate, cea 
mai eficientă metodă la majoritatea autorilor este terapia 
refractivă (tab. 1) [19-29].

Concluzii
Mecanismul terapiei refractive de stopare a progresării 

miopiei se bazează pe formarea unei zone optice bifocale, 
care transformă defocusul hipermetropic în unul slab miopic.  
Conform datelor statistice, riscul de dezvoltare a cheratitei 
microbiene în cazul purtării lentilelor rigide gaz-permeabile 
este de 4 ori mai mic decât în cazul lentilelor moi şi de 20 ori 
mai mic comparativ cu lentilele moi pentru purtare îndelun-
gată.  Pacienţii care au utilizat ortokeratologia nu au prezentat 
tulburări de claritate a vederii, ale vederii în apropiere şi la 
distanţă, nu au prezentat fluctuaţii diurne ale AV sau limitarea 
activităţii habituale, ceea ce arată o influenţă benefică a terapiei 
asupra calităţii vieţii.
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Abstract
Background: The article provides an overview of current trends in refractive laser correction of myopia.  Development of refractive laser correction 

is on the way to improve procedures for the production of thinner flaps.  However, it is known that the formation of excessively thin flap can cause flap 
torn, buttonhole, while a thicker flap can significantly change the tectonic stability of the corneal thickness and also the predictability of thickness of 
the formed flap is important.  Priority directions of refractive laser eye surgery are: identifying patients at risk for the possible development of corneal 
ectasia, holding correction with maximum preservation of corneal tissue, forming the widest zone of ablation, the optimal correction of refractive errors, 
and their predictability of clinical stability.  

Conclusion: Summarizing the analytical review of modern methods of correction of myopia and astigmatism it should be noted that the technique 
with a thin flap Laser-Assisted in Situ Keratomileusis preserves natural balance of anatomical structures of the cornea, significantly reduces postoperative 
recovery period, reduces the incidence of complications, in some cases, provides an opportunity to reoperation in case of regression of refractive effect, 
thereby opening up new opportunities for the correction of myopia and astigmatism.

Key words: visual acuity, myopia, ablation, cornea flap, Laser-Assisted in Situ Keratomileusis.


