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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 refractiva: istoric si perspective

Introducere

Miopia a fost etichetata ca fiind una dintre cele mai des
intalnite tulburiri oculare, incidenta si prevalenta ei fiind
in crestere in intreaga lume. Procentajul miopiei variaza de
la 25% 1in Statele Unite, pana la 90% in tarile asiatice. Acest

fenomen a provocat o ingrijorare masivd, care a trezit un
interes deosebit pentru varietatea de metode de tratament si
profilaxie a miopiei cum ar fi ortokeratologia.

Conform Dictionarului Medical PDR (Physicians’ Desk
Reference), ortokeratologia este 0 metodd de modelare a
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corneei cu ajutorul lentilelor de contact speciale in scopul
imbunétatirii vederii firad o alta corectie. Procesul implicd
aplicarea, conform unui program, a lentilelor de ,modelare”
in scopul remodelarii sistematice si previzibile a suprafetei
corneei pentru a reduce temporar refractia miopica.

Acest procedeu de purtare a lentilelor in timpul somnului
ofera un rezultat previzibil rapid, in comparatie cu incercarile
practice ale ortokeratologiei timpurii din anii 80, in care se
utilizau lentile de contact rigide mai plate. Modelele de len-
tile moderne cu 3, 4, 5 si 6 zone, purtate in timpul somnului,
madresc viteza de corectie si reduc timpul procesului de dimi-
nuare a miopiei. Utilizdnd aceste tehnici, un pacient selectat
adecvat se poate bucura pe parcursul intergii zile de o acuitate
excelentd a vederii fira a efectua alta corectie.

In zilele noastre, au aparut alte denumiri pentru metodele
ortokeratologice mai moderne: ortokeratologia accelerata
(AOK-Advanced Orthokeratology), Terapia Refractiva Cor-
neeand (CRT Corneal Refractive Therapy) etc.

Sub o formd sau alta, ortoketarologia isi are inceputul in
anii 60, in SUA. George Jessen a fost primul care a incercat
sd corecteze miopia, utilizind lentile rigide de contact prin-
tr-o metoda, pe care a numit-o ,,Ortofocus”. Ziff, May, Grant,
Fontana, Tabb, Carter si Kernssunt sunt nume remarcabile
printre cercetatorii din etapa timpurie, care au promovat
corectia ortokeratologicd. O mare parte din acest studiu al
ortokeratologiei a rezultat din cercetirile executate de Robert
Morison, in 1956.

Pe parcursul a mai mult de doua decenii, ortokeratologia
nu a beneficiat de o acceptare raspandita, partial datorité co-
munitatii stiintifice care sustinea cd utilzarea lentilelor dure
PMMA (polymethylmethacrylat) creste riscul de alterare a
corneei centrale. Optometria si oftalmologia nu au acceptat
metoda ca una evidenta in lipsa dovezilor clinice, deoarece
aceastd metoda nu interfereaza cu structura si functia cor-
neei. Faptul ca numai keratometria era capabild sa evalueze,
sd demonstreze si si monitorizeze modificarile topografice
ale corneei, a limitat numérul de cazuri de corectie cu scop
de studiu stiintific. Din acest motiv, ortokeratologia a fost
clasificata ca o stiinta speculativd. Dar aparitia topografiei
corneene a permis o abordare stiintificd bazatd pe dovezi
incontestabile a acestei proceduri.

Un alt motiv in esecul initial al metodei s-a datorat utili-
zarii lentilelor PMMA. Datorita efectelor secundare (edem,
hipoxia corneei) in cazul aplicirii lentilelor PMMA, trata-
mentul ortokeratologic initial se efectua numai pe parcursul
zilei. Acelasi principiu este valabil si astézi in ceea ce priveste
utilizarea lentilelor ortokeratologice cu permeabilitate medie
sau redusd de oxigen. La fel ca si lentilele PMMA, lentilele
confectionate din aceste materiale nu sunt optime pentru a fi
purtate in timpul somnului. Aparitia materialelor cu grad inalt
de permeabilitate permite utilizarea lentilelor de modelare in
timpul noptii in schimbul utilizarii acestora in timpul zilei.
Aceasta permite o adaptare usoara si rapidd a pacientului.

Lentilele ortokeratologice timpurii erau conventional pro-
iectate mai plate la periferii decat pe centru deaceea, deseori,
se decentrau miscAndu-se in sus sau in jos. Aceasta cauza
deformarea corneei si sporea astigmatismul. Studiile clinice

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

A doua generatie a lentilelor ortokeratologice a abordat
problema gradului de reducere a miopiei si ar fi putut realiza
si controlul acesteia. Pionerul in domeniu Nick Stoyan, a pa-
tentat modele de lentile, utilizand configuratia curbei inverse
(curbura de bazd mai platd decét corneea centrald, iar a doua
curburad a corneei avea un unghi mai mare), in special pentru
tratamentul ortokeratologic.

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

Lentilele ortokeratologice cu 3, 4, 5 zone au un efect mai
controlat si mai puternic de aplatizare a corneei. Utilizarea
acestui model, de asemenea, a scurtat timpul de reducere a
gradului de miopie, in comparatie cu lentilele de contact ri-
gide obisnuite. Aceste modele moderne de lentile de corectie
permit reducerea rapida a gradului de miopie. Performanta ce
lua 9-12 luni in anii ’ 60, poate fi atinsé in prezent pe parcursul
a 30 zile. Aproximativ 70-80% dintre pacientii supusi trata-
mentului ortokeratologic ating nivelul de reducere a miopiei,
pe care si-1 propun, prin intermediul unei singure perechi de
lentile corectoare, pe cand procesul timpuriu impunea utili-
zarea a 8 si mai multe perechi de lentile rigide.

Lentilele ortokeratologice moderne cu trei zone au fost
implementate de Roger Tabb, Jim Day (Fargo™), Donald Haris
si 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 si John Mountford (BE Retainer™), Rinehart-Reeves,
Paragon CRT" si altii.

Prima permisiune de a aplica ortokeratologia in timpul
noptii a fost obtinutd de Paragon Vision Sciences.

Design-ul divergent cu 3 curburi a fost ajustat cu 1,50-
4,00 dioptrii mai plat decat cea mai plata curbura corneana.
Lentilele oferd 1,00-2,00 mm de miscare la clipire.

Curbura de bazd - zona opticd sau zona de tratament a
lentilei corectoare aplicd o presiune asupra stratului subtire
al filmului lacrimal, care se afla intre lentila ortokeratologica
si suprafata corneeand. Teoretic, aceastd forta a filmului la-
crimal cauzeazd o presiune asupra celulelor epiteliale apicale
si, posibil, le face sd se miste spre periferie. Acest proces de
remodelare creaza o scidere a inaltimii sagitale a corneei si
face ca aceasta sd devind mai sferica si mai platd, astfel redu-
cand sau eliminand necesitatea corectiei miopice. O anumita
parte a epiteliului este indreptata spre periferie.

Curbura de bazi este cu 0,30-1,40 mm mai plata decét cea
mai aplatizatd curburd a corneei (“K” plat). Diametrul zonei
optice poate varia de la 6,0-8,0 mm. In 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 inversa a lentilei ortokeratlogice, ea
fiind mai abruptd cu 3,00-5,00 dioptrii decat raza curburii
de baza. Latimea acestei curburi variazd de la 0,6 mm-
1,00 mm. Aceastd curburd formeazd un rezervuar, unde ex-
cesul de lacrimi si celule corneene pot sé se adune.

Curbura de ajustare (cunoscuta si sub numele de curburd
de aliniere) este, de fapt, cea care permite lentilei sa se centreze
si sd se pozitioneze corect pe ochi. Ea se calculeaza asa incat
sd fie aliniatd (paraleld) cu mijlocul corneei periferice. Raza
curburii de ajustare este putin mai abruptd decat in cazul
lentilelor conventionale GP, provocind 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 in cazul lentilelor
ortokeratologice este acelasi ca si la lentilele GP, de a permite
fluidului lacrimal sé circule sub lentila, facilitind inliturarea
acestora, cét si inlaturarea reziduurilor de sub lentile. Toti
acesti parametri pot fi manipulati individual pentru a atinge o
ajustare optimald a lentilei de corectie si un efect de reducere
a gradului de miopie (fig. 1).

Structura speciala a acestor lentile ofera o acuitate vizuald
optima pe un timp indelungat (24 de ore si mai mult), fara
orice altéd corectie, ca rezultat al aplicarii lor pe globii oculari
pentru 6-8 ore, in timpul noptii. Bolnavii au fost instruiti
despre metoda corectd de aplicare, inldturare, ingrijire si
pastrare a lentilelor (fig. 2).

Actiunea lentilelor ortokeratologice asupra corneei consti-
tuie un subiect al multiplelor cercetari stiintifice, in ultimii ani.
Nu existd nicio indoiald ca modificarea suprafetei anterioare
a corneei are loc in timpul ortokeratologiei. Intrebarea este,
care e mecanismul de actiune?

Swarbrick si coat. au analizat grosimea epiteliului, att la
nivel central ct si periferic, la 11 ochi (sase subiecti). Aces-
tia au fost dotati cu lentile revers-geometrice Contex pentru
purtare de zi, timp de 1 lund. In acea perioada a avut loc o
reducere medie a miopiei de 1,71 + 0,59D. Evaluarea grosi-
mii epiteliale au aratat o subtiere a corneei centrale de 8 pm.
Acest lucru a devenit statistic semnificativ in ziua a 28-a. A
fost evidentiatd ingrosarea corneei la periferie, dar modificé-
rile nu au fost statistic semnificative datorita variabilitatatii
inerente de date. Astfel, a fost dovedit ca epiteliul este subtiat
central si ingrosat periferic. Subtierea epiteliului pe centru a
fost confirmata in studii clinice a ortokeratologiei nocturne.
Relatia dintre erorile de refractie potentiale in cazul ortoke-
ratologiei si diametrul corneei aplatizate, este confirmat prin
aplicarea formulei Munnelyn fiind utilizata in mod similar in
chirurgia refractivd cu laser excimer. Apare o ipoteza ci in
cadrul aplicérii ortokeratologiei are loc o schimbare a epite-
liului i anume compresia portiunii centrale si expansiunea
periferiei medii [1].

Aceasta a fost postulata de Caroline, sustinind ca in cazul
in care grosimea maximd de tesut subtiat este de 20 um (aceas-
ta ipoteza presupune ca numai epiteliul central este subtiat)
si zona de aplatizare este de 3,5 mm, atunci schimbarea ma-
ximald a refractiei prezise este de 4,40D. Acest lucru pare s
coreleze foarte bine cu experienta clinicd a altor practicieni.
Choo si Caroline au reusit sa vizualizeze modificarile celulelor

epiteliale in timpul ortokeratologiei. In tratamentul miopiei
au gésit o scddere a straturilor de celule epiteliale pe centru si
o crestere a straturilor de celule in periferia medie, la ochii de
pisicd. Pentru ortokeratologia hiperoptica au depistat un efect
invers (reducerea in periferia medie, o crestere pe centru).
Aceasta sugereaza o redistribuire a celulelor epiteliale ca efect
de baza al ortokeratologiei, desi relevanta exacta a modifi-
carilor corneei de pisica, la organismele umane in prezent,
rdméne neclard. Jayakumar & Swarbrick au confirmat acest
raspuns al epiteliului pe termen scurt in ortokeratologie, dar
ei de asemenea, au constatat ci acest lucru este dependent de
varsta: comparand participantii de 5-16 ani cu un grup de 17-
35 ani, precum si un grup de 36 de ani si mai mult, au stabilit
cele mai mici schimbari epiteliale statistic semnificative in
grupul de varstd mai inaintatd [1].

Deci, nu par sé fie dubii ca existd schimbari epiteliale in
timpul ortokeratologei, dar esenta acestor schimbdri este incd
necunoscutd. Sunt doud cele mai populare teorii: redistri-
buirea tesutului epitelial sau comprimarea acestuia. Potrivit
autorilor, pare putin probabil ca celulele epiteliale sd aiba capa-
citatea de a debloca legidtura stransa cu alte celule pentru a se
deplasa pe suprafata corneei, mai ales cd modificérile corneei
par sd aiba loc foarte curand dupd aplicarea lentilelor. Studiile
realizate la Universitatea din New South Wales din Australia
(Sridharan & Swarbrick, 2003) au demonstrat o aplatizare
corneand semnificativa (0,61 + 0,35D; p = 0,014) in termen
de 10 minute de purtare a lentilelor.

Pare greu de crezut ci celulele epiteliale sunt capabile sé se
redistribuie intr-o perioada scurtd de timp, si pe termen scurt.
Efectul cel mai probabil, constd in compresiunea epiteliului.
Dupa aceea, are loc redistribuirea celulelor epiteliale sau
hiperplazia eventuala a celulelor epiteliale in periferia medie
cu o reinnoire a celulelor in partea centrala.

S-a demonstrat ca utilizarea lentilelor nu afecteazd mi-
crostructurile microvililor, microplicelor si desmozomilor
(jonctiune intercelulard) [2] (fig. 3).

Unele studii au demonstrat, de asemnea, schimbdri in
stroma corneei [2, 3], care pot depinde de Dk/t (permeabilitatii
pentru oxigen), a materialelor din care este confectionati lentila.

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

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

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

E bine cunoscut ca hipoxia corneei duce la alipirea facild a
bacteriilor de epiteliul cornean. Sub pleoapele inchise, presi-
unea partiald a oxigenului este de trei ori mai micd. Deaceea,
problema de baza consté in inofensivitatea CRT si péstrarea
unei cornee sdndtoase prin permeabilitatea de oxigen a ma-
terialului, datoritd careia nu se va agrava hipoxia corneei.

Standardul de aur al permeabilitatii oxigenului, care ex-
clude edemul corneei in conditii de pleoape inchise este de
125 x10-9.

S-a constatat cd o aderare intensd a bacteriilor la cornee, in
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Cucbura'de baza Curbura inversa

/

Curbura de ajustare

Fig. 1. Structura lentilelor ortokeratologice moderne.
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cazul utilizdrii lentilelor cu permeabilitate inaltd de oxigen, nu
este specificd. Plus la toate, lentilele de noapte permit corneei
sd ramana deschisa pe parcursul zilei, ceea ce constituie un
mare plus in comparatie cu lentilele silicon-hidrogel de zi.

Unele cercetari au demonstrat cd infectarea cu Pseudomo-
nas in cazul aplicarii lentilelor ortokeratologice este accentuat
mai scazutd decét in cazul celor silicon-hidrogel. Acest fapt
se explicd prin doud cauze: absenta hipoxiei si schimbul in-
tens de lacrima sub lentila, care permite spalarea mecanicé a
produselor metbolismului si a debrisului.

Conform datelor statistice, riscul de dezvoltare a cheratitei
microbiene in cazul purtarii lentilelor rigide gazpermeabile
este de 4 ori mai mic decat in cazul lentilelor moi (corespunz-
tor 0,01 §i 0,039%) si de 20 ori mai mic comparativ cu lentilele
moi pentru purtare prelungita.

Cercetarea in dinamicd a stdrii epiteliului cornean, a fil-
mului lacrimal si endoteliului cornean de catre Verjanskaia
T. a demonstrat inofensivitatea aplicdrii lentilelor ortokera-
tologice [7].

In cercetirile efectuate de citre S. Bodrova, M. Zaraiscaia
referitor la modificarile corneene in cadrul aplicarii terapiei
refractive cu ajutorul microscopiei confocale si analizatorului
proprietatilor biomecanice corneene, s-au depistat modificari
neesentiale in epiteliu si straturile superficiale ale stromei
corneei, care nu duc la deregléri anatomo-functionale clinic
semnificative, prin urmare se considera un tratament relativ
inofensiv [8].

In unele studii cu privire la calitatea vietii, pacientii care au
utilizat ortokeratologia nu au prezentat turlburari de claritate
avederii, in apropiere si la distanta, nu au prezentat fluctuatii
diurne ale AV sau limitarea activitatii habituale [9]. Cu toate
acestea, pacientii cu miopie de grad inalt au prezentat halouri,
ceea ce afecteazd claritatea vederii nocturne, si mai ales in
cazul conducerii autoturismelor pe timp de noapte.

Un studiu efectuat in 2008, la 108 copii purtitori de lentile
ortokeratologice, a raportat aprecierea calititii vietii ca fiind
buna sau foarte buna in 90% cazuri [10].

Drept indicatii pentru CRT sunt:

¢ inlaturarea dependentei de ochelari si de lentile de

contact de zi;

+ retinerea progresarii miopiei;

¢ varsta — de la 6 ani, pand la - 40-50-60;

+ miopie — pana la «-» 6,0D;

+ astigmatism - pana la «-» 1,75D;

+ cornee subtire — pacientii nepotriviti pentru LASIK;
« profesionale;

+ modul de viatd - sport, hobby;

Contraindicatii 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 si > 50,00 D;

+ astigmatism cornean > 1,75D - contraindicatie relativa;

« rigiditate accentuata a pleoapei superioare;

+ lagoftalm;

+ patologii inflamatorii ale pleoapelor si conjunctivei;

+ sindromul ochiului uscat;

+ patologie concomitenta a globului ocular - cataracts,
glaucom, uveitd.

Cercetirile clinice au demonstrat ca sub actiunea lentilelor
ortokeratologice, pe suprafata anteriora a corneei, se formeaza
o0 zond optica bifocald, care permite o vedere bund in apropiere
sila distanta fard efort major. In zona centrald, refractia este
aproape de cea emetropa (miopia restantd, in medie, fiind
egald cu -1,06 = 0,21D), in zona paracentrald - in limitele
de 2,5 mm de la centrul pupilei in toate directiile, refractia
corespunde miopiei in limitele de 2,5D pe contul modificérii
formei corneei si méririi puterii de refractie a zonelor para-
centrale. Astfel, se modifica si asa numita refractie periferica:
la toti pacientii purtatori de lentile ortokeratologice, refractia
in afara axei optice, de la 15 pana la 20 grade de la centrul
foveei, devine relativ miopicd. Toate cele enumerate creeaza
conditii optime pentru vedere, faciliteazd acomodarea, duc
la activitate normala a aparatului de acomodare si, astfel, in-
cetinesc progresarea miopiei. Aceasta se demonstreazd prin
cercetdrile ultrasonografice ale axei optice [11-16].

Conform ultimelor articole stiintifice, efectul de stabilizare
amiopiei are loc datoritd inlaturarii defocalizarii hipermetro-
pice si formarii celei relativ miopice [17, 18] (fig. 4).

Din datele prezentate in tabelul de mai sus se constaté ca
cel mai benefic efect asupra gradientului anual de progresare,

Fig. 4. Efectul de stabilizare a miopiei prin inliturarea defocalizarii hipermetropice.
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Tabelul 1
Evolutia valorilor axei antero-posterioare ca rezultat al diferitor metode de tratament
Crest die a AAP Dif ta AAP
Studiul (anul) Varsta pacientilor Lot de baza/lot control Are; e|:ea mediea . ', erenta .
’ in perioada de studiu intre loturi
Tratament medicamentos
Chua et al. 32 (2006) 6-12 Atropina -0,02 mm in 2 ani 0,40 mm in
6-12 Atropine-0,02 Placebo 0,38 mmin 2 ani 2 ani
Siatkowski et al. 37 812 Pirezepina 0,28 mmin 2 ani 0,12 mmin
(2008) Placebo 0,40 mm in 2 ani 2 ani
Corectie optica
Gwiazda et al. 47 6-11 Lentile progresive 0,64 mm in 3 ani 0,71 mmin
(2003) Corectie opticd aeriand 0,75 mmin 3 ani 3 ani
Sankaridurg et al. 51 6-16 Trei feluri de ochelari speciali 0,31-0,36 mm pe an 0-0,05 mm
(2010) Corectie opticd aeriand simlpa 0,38 mm pe an pean
. Lentile de contact de zi bifocale 0,11 mmin 10 luni .
Anstice et al. 52 . R . . 0,11 mmin
11-14 Lentile de contact de zi moi uni- 0,22 mm in 10 luni .
(2011) 10 luni
focale
Ortokeratologie
OK . . .
Choetal.53 712 Corectie optics 0,29 mmn 2 ani 0,25 mmin
(2005) echie optice 0,54 mm in 2 ani 2 ani
aeriana simpla
T I.57
ar“ttzao(e);? > 9-16 oK 0,07mm in 2 ani -
. OK . . .
Walline et al. 54 811 Lentile de contact de zi moi uni- 0,25 mmin 2 ani 0,32 mmin
(2009) 0,57 mmin 2 ani 2 ani
focale
Toloraya et al. 58 (2010) 7-18 OK 0,23 mmin 3 ani -
Kakita et al. 55 816 OK 0,39 mmin 2 ani 0,22 mmin
(2011) Corectie opticd aeriand 0,61 mmin 2 ani 2 ani
Hiraoka T et al. 56 812 OK 0,45 mmin 2 ani 0,26 mm in
(2012) Corectie optica aeriana 0,71 mmin 2 ani 2 ani

conform axei antero-posterioare, l-a avut aplicarea indelunga-
ta aatropinei [21]. Luand in consideratie prezenta multiplelor
efecte adverse in administrarea indelungata a atropinei, este
rezonabil de a utiliza o metoda alternativa si cu eficientd
similard pentru stoparea miopiei. Din datele prezentate, cea
mai eficientd metodd la majoritatea autorilor este terapia
refractiva (tab. 1) [19-29].

Concluzii

Mecanismul terapiei refractive de stopare a progresarii
miopiei se bazeazd pe formarea unei zone optice bifocale,
care transformd defocusul hipermetropic in unul slab miopic.
Conform datelor statistice, riscul de dezvoltare a cheratitei
microbiene in cazul purtdrii lentilelor rigide gaz-permeabile
este de 4 ori mai mic decét in cazul lentilelor moi si de 20 ori
mai mic comparativ cu lentilele moi pentru purtare indelun-
gatd. Pacientii care au utilizat ortokeratologia nu au prezentat
tulburdri de claritate a vederii, ale vederii in apropiere si la
distanti, nu au prezentat fluctuatii diurne ale AV sau limitarea
activitatii habituale, ceea ce aratd o influenté benefica a terapiei
asupra calitatii vietii.
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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.
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