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Summary:	 The aim of the paper is to present the current knowledge on orthokeratology procedures, especially their role in myopia control.
	 Orthokeratology is a non-invasive, reversible method using „reverse geometry” rigid contact lenses with high gas permeability worn 

at night in order to obtain myopia correction. The lens compresses the cornea and remodels its surface by epithelial cells redistribution 
and flattening its central aspect. This, in turn, reduces corneal optic power and results in myopia correction.

	 This paper discusses the results of the recent studies evaluating the efficacy of orthokeratology procedures aimed at slowing down myopia 
progression. All presented studies, including the most recent randomized ones, confirm the efficacy of orthokeratology procedures 
in slowing down axial elongation and myopia progression. The results also confirm that orthokeratology is a safe method associated 
with high patient satisfaction.
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Wprowadzenie
Ortokeratologia jest to niechirurgiczna, odwracalna me-

toda korekcji krótkowzroczności lub krótkowzroczności po-
łączonej z astygmatyzmem rogówkowym sztywnymi soczew-
kami wysokogazoprzepuszczalnymi o odwróconej geometrii, 
zakładanymi na noc. Polega na modelowaniu kształtu rogów-
ki, aby zapewnić dobre widzenie w ciągu dnia bez użycia ko-
rekcji. Początki ortokorekcji to przełom lat 50. i 60. XX w., 
kiedy zauważono, że dopasowanie soczewek twardych bar-
dziej płasko niż najbardziej płaski promień krzywizny ro-
gówki prowadzi do redukcji krótkowzroczności. Pojawienie 
się w latach 70. XX w. gazoprzepuszczalnych materiałów 
pozwoliło na zastosowanie soczewek o dużej średnicy, po-
lepszało to centrację, a przez to dawało lepsze efekty. Wte-
dy też po raz pierwszy zastosowano soczewki o odwrotnej 
geometrii (1–3). Stosowane dzisiaj soczewki do ortokorek-
cji mają specyficzną, wielokrzywiznową, tzw. odwróconą, 
geometrię: centralną krzywiznę bazową, odpowiedzialną za 
spłaszczanie, krzywiznę odwróconą na średnim obwodzie, 
o bardziej stromym promieniu, która stanowi strefę rezer-
wuarową, oraz kolejne, obwodowe krzywizny dopasowania 

(ryc. 1.). Zmiana kształtu rogówki polega na spłaszczeniu 
i ścieńczeniu części centralnej i, co z tego wynika, doprowa-
dzeniu do spadku mocy optycznej oraz pogrubieniu części 
peryferyjnej; zachodzi poprzez redystrybucję komórek na-
błonka pod wpływem sił hydrostatycznych filmu łzowego, 
które działają pod soczewką (ryc. 2.) Za pomocą soczewek 
ortokeratologicznych można korygować krótkowzroczność 
do ok. -4,00–4,50 D oraz astygmatyzm prosty do -2,50 D 
i astygmatyzm odwrotny do -1,50 D (uwzględniając zastoso-
wanie torycznych soczewek ortokeratologicznych – ryc. 3.). 
Wskazania obejmują sytuacje, w których pacjent chce wi-
dzieć dobrze w ciągu dnia bez konieczności używania socze-
wek okularowych lub kontaktowych, a więc nietolerancję 
soczewek miękkich bądź gazoprzepuszczalnych, przebywa-
nie w zapylonej przestrzeni, wykonywanie pracy wymagają-
cej dobrej ostrości wzroku bez korekcji (np. piloci), upra-
wianie sportu, a także sytuacje, kiedy przeciwwskazana jest 
chirurgia refrakcyjna rogówki, ponadto – budzącą ostatnio 
najwięcej emocji – kontrolę progresji krótkowzroczności. 
Warto nadmienić, że o ile obecnie w Europie zasadniczym 
względem decydującym o wyborze ortokorekcji jest styl ży-
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cia, a główną grupą docelową osoby powyżej 18. roku życia, 
to w Azji, gdzie występowanie krótkowzroczności w niektó-
rych regionach szacuje się na 60–80%, główną grupą docelo-
wą są dzieci, a głównym wskazaniem do aplikacji soczewek 
ortokeratologicznych jest spowolnienie progresji miopii (4).

Podstawą teoretyczną do zastosowania ortokeratologii 
w celu kontroli miopii jest sugerowana rola rozogniskowa-
nia siatkówkowego w procesie progresji krótkowzroczności. 
Wielu badaczy potwierdza, że nieprawidłowa refrakcja ma 
wpływ na wzrost długości gałki ocznej u zwierząt (5–16), 
a także dowodzi, że upośledzone widzenie w trakcie roz-
woju gałki ocznej ma wpływ na powstawanie miopii u ludzi 
(17–20). W najnowszych badaniach coraz silniej kładzie się 

Ryc. 1.	 Soczewka ortokeratologiczna – wzór fluoresceinowy. Dzięki uprzejmości Menicon Co.
Fig. 1.	 Orthokeratology lens – fluorescein pattern. Courtesy of Menicon Co. 

Ryc. 2.	 Pożądany obraz topograficzny – spłaszczenie części centralnej, obraz tarczy 
strzeleckiej. Dzięki uprzejmości Menicon Co.

Fig. 2.	 Desirable topography – flattening in the central area, bull’s eye pattern. Courtesy 
of Menicon Co.

Ryc. 3.	 Toryczna soczewka ortokeratologiczna – wzór fluoresceinowy. Dzięki uprzejmości 
Menicon Co.

Fig. 3.	 A toric orthokeratology lens – fluorescein pattern. Courtesy of Menicon Co. 

Ryc. 4.	 Wpływ nadwzrocznego rozogniskowania siatkówkowego (a) na wydłużanie gałki 
ocznej (b). Niwelowanie rozogniskowania przez soczewkę ortokeratologiczną (c). 
Dzięki uprzejmości Menicon Co.

Fig. 4.	 The impact of retinal defocus (a) on axial elongation (b). Defocus compensated 
by orthokeratology lens (c). Courtesy of Menicon Co. 
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nacisk na znaczenie siatkówki obwodowej w rozwoju krót-
kowzroczności. Wykazano silny związek między względną 
nadwzrocznością na peryferyjnej siatkówce a wzrostem 
osiowej długości gałki ocznej (21–25). Konwencjonalna ko-
rekcja soczewkami okularowymi bądź kontaktowymi ogni-
skuje obraz na siatkówce tylko w obrębie części centralnej 
siatkówki, a obwodowo obraz pozostaje za siatkówką, zgod-
nie z powyższymi założeniami może to dalej stanowić im-
puls do wzrostu długości osiowej gałki. Działanie soczewek 
ortokeratologicznych prowadzi do pogrubienia rogówki na 
średnim obwodzie, co powoduje względny wzrost mocy 
optycznej w tym obszarze i niweluje nadwzroczne rozogni-
skowanie. Obraz ogniskowany jest na siatkówce zarówno 
w jej centrum, jak i na obwodzie (ryc. 4.).

Badano wiele metod, których celem było spowolnienie 
rozwoju krótkowzroczności, m.in.: stosowanie miejscowe 
atropiny (26–29), pirenzepiny (30), użycie różnego typu ko-
rekcji okularowymi soczewkami – dwuogniskowymi (31–32),  
progresywnymi (33), multifokalnymi miękkimi soczewka-
mi kontaktowymi, sztywnymi soczewkami kontaktowymi 
(34, 35), niepełną korekcję wady (36), a także ortokorekcję. 
Spośród wymienionych metod najwyższą skuteczność w spo-
wolnieniu rozwoju miopii miała metoda polegająca na stoso-
waniu atropiny, jednak ze względu na działania niepożądane 
(cykloplegię, światłowstręt, problemy z widzeniem z bliska, 
nadmierną ekspozycję na UVA wewnętrznych struktur oka, 
mogącą prowadzić do zaćmy i zmian w siatkówce) nie nadaje 
się ona do rutynowego stosowania. Ponadto efekt kliniczny 
jest ograniczony do pierwszego roku stosowania. Obiecujące 
też, choć w mniejszym stopniu, wydawało się zastosowanie 
pirenzepiny, jednak prace badawcze nad jej zastosowaniem 
zostały przerwane. Za wyjątkiem ortokorekcji pozostałe me-
tody nie przyniosły zadowalających efektów (37).

Skuteczność ortokeratologii
Obecnie wyniki coraz większej liczby badań potwier-

dzają skuteczność ortokeratologii w spowolnieniu progresji 
krótkowzroczności, wobec wysokiego profilu bezpieczeń-
stwa metoda ta jest opcją terapeutyczną, którą warto roz-
ważyć. Jednym z pierwszych badań, które poświęcono temu 
zagadnieniu, jest badanie LORIC z 2005 r. (38), Cho i wsp. 
porównali w nim efekt ortokeratologii u dzieci stosujących 
ją przez 2 lata z efektem, jaki uzyskano za pomocą okularo-
wych soczewek jednoogniskowych u badanych z retrospek-
tywnej grupy kontrolnej. Wykazano statystycznie istotnie 
mniejszy przyrost długości osiowej gałek ocznych u dzieci 
stosujących ortokorekcję niż u badanych z grupy kontrolnej 
(odpowiednio: 0,29 mm i 0,54 mm w ciągu 2 lat), a efekt 
kontroli miopii oceniono na 46%. Podobne rezultaty, a na-
wet lepsze, uzyskano, porównując zastosowanie ortokorek-
cji z zastosowaniem miękkich soczewek kontaktowych 
(retrospektywna grupa kontrolna), tu efekt kontroli mio-
pii dla ortho-k wyniósł 55% (39). Kolejne badania (40–42) 
potwierdziły dotychczas przeprowadzone obserwacje (kon-
trola krótkowzroczności na poziomie 32–37%, znamienne 
spowolnienie przyrostu gałek ocznych w grupie badanych 
stosujących ortokorekcję). W tych badaniach grupę kon-
trolą stanowiły dzieci dobrane pod względem płci, wieku, 
wyjściowej wielkości wady wzroku i długości gałek ocznych 

– stosowano u nich korekcję okularowymi soczewkami jed-
noogniskowymi. Wszystkie obserwacje, z wyjątkiem projek-
tu Hiraoka, prowadzone były przez 2 lata. Leczenie było 
dobrze tolerowane przez dzieci (zarówno według ich opinii, 
jak i według opini rodziców), nie zaobserwowano znaczą-
cych działań ubocznych.

W 2012 r. opublikowano też wyniki badania ROMIO 
(43), pierwszego randomizowanego badania, w którym oce-
niano wpływ ortokorekcji na spowolnienie progresji miopii. 
Ocenie poddano 78 dzieci w wieku od 6 do 10 lat, losowo 
przypisanych do dwóch grup: stosujących soczewki ortokera-
tologiczne i stosujących korekcję okularowymi soczewkami 
jednoogniskowymi. Średnia wyjściowa wada wzroku wynosi-
ła odpowiednio -2,16 D i -2,36 D (czyli podobnie jak w bada-
niach innych autorów). Badanie było pojedynczo zaślepione, 
tzn. badacze dokonujący wstępnych pomiarów, np. długości 
gałki ocznej, nie wiedzieli, do której grupy należy dany pa-
cjent. Podwójne zaślepienie nie było możliwe ze względu na 
charakter testowanej metody. W dwuletnim okresie obser-
wacji otrzymano wyniki, które potwierdziły istotny wpływ 
ortokorekcji na spowolnienie postępu krótkowzroczności. 
Przyrost długości gałki ocznej u dzieci z grupy ortho-k wyno-
sił 0,36 mm i był o 43% mniejszy niż u dzieci z grupy grupie 
kontrolnej (w tym przypadku wynosił 0,63 mm). U dzieci 
z grupy ortho-k odsetek dotkniętych szybką progresją był też 
znacznie mniejszy (za szybką progresję uznano >1,00 D/ rok).  
Należy przy tym zaznaczyć, że zaobserwowano korelację mię-
dzy tempem progresji wady a wiekiem dzieci (ale brak korelacji 
między tempem progresji a wyjściową wadą wzroku). W od-
niesieniu do dzieci młodszych (7–8 lat): do szybkiej progresji 
doszło u 20% dzieci z grupy ortokeratologicznej oraz u 65% 
dzieci z grupy noszącej soczewki okularowe, w odniesieniu 
do dzieci starszych (9–10 lat) zaś: do szybkiej progresji doszło 
odpowiednio u 9% i 13% dzieci z grup ortho-k i kontrolnej. 
Autorzy podkreślają, że proces elongacji gałki ocznej w spo-
sób naturalny ulega spowolnieniu wraz z wiekiem (44–49),  
dlatego też szczególnie duże korzyści może przynieść wcze-
sne zastosowanie ortokeratologii, kiedy proces ten jest naj-
bardziej gwałtowny. Dowodzą tego przedstawione wyniki 
(65% szybkiej progresji w grupie kontrolnej vs 20% w grupie 
ortho-k u dzieci w wieku od 7 do 8 lat). Warto przytoczyć 
tu także wyniki jedynego badania nad zastosowaniem ortho-
-k w procesie kontroli krótkowzroczności w 5-letnim okresie 
obserwacji (41), w którym stwierdzono ograniczenie efektu 
terapeutycznego ortokorekcji po trzecim roku leczenia. Jak 
sugerują autorzy pracy ROMIO, brak istotnej przewagi me-
tody polegającej na zastosowaniu ortosoczewek w czwartym 
i piątym roku obserwacji jest raczej efektem naturalnego, 
stopniowego spowolnienia szybkości progresji wady w miarę 
wzrastania wieku u dzieci z grupy kontrolnej, zmniejsza to 
różnice między badanymi grupami i może powodować wra-
żenie malejącej z czasem skuteczności ortokorekcji.

Autorzy dotychczas przedstawianych prac skupiali się 
na ocenie wpływu ortokeratologii na zahamowanie postępu 
miopii w przypadkach niskich i średnich krótkowzroczno-
ści (kryterium włączenia do badań była możliwość pełnej 
korekcji wady za pomocą ortokeratologii, to zazwyczaj 
wyklucza wysokiego stopnia krótkowzroczność). Charm 
i Cho (50) natomiast w swojej najnowszej pracy ocenili me-
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todę zastosowania soczewek ortokeratologicznych w celu 
kontroli miopii u 8–11-letnich dzieci dotkniętych wysoką 
krótkowzrocznością (kryterium włączenia: >-5,00 D lub 
SE>-5,75 D). Wadę resztkową korygowano okularowymi 
soczewkami jednoogniskowymi. Badanie było randomi-
zowane, pojedynczo zaślepione. Po dwóch latach przyrost 
resztkowej wady u dzieci z grupy leczonej ortho-k wyniósł 
0,13 D, a u dzieci z grupy kontrolnej – 1,00 D. Zwiększe-
nie długości osiowej gałki ocznej u dzieci z grupy stosującej 
ortokorekcję wyniosło 0,19 mm i było o 63% mniejsze niż 
u dzieci z grupy kontrolnej (0,51 mm). Wyniki tego badania 
pozwalają wysnuć wniosek, że w celu spowolnienia postępu 
miopii ortokeratologię warto zastosować także u dzieci do-
tkniętych wysoką krótkowzrocznością, nawet jeśli oznacza 
to, że w czasie terapii konieczne będzie zastosowanie dodat-
kowej korekcji resztkowej wady.

Bezpieczeństwo ortokeratologii
W czasie, kiedy prowadzono badania, nie zanotowano 

znaczących działań niepożądanych związanych ze stosowa-
niem ortokeratologicznych soczewek kontaktowych (38–43,  
50). U dzieci stosujących ortokorekcję najczęściej obser-
wowano niewielkie punktowate barwienie rogówki lub po-
wierzchowne keratoepiteliopatie, dolegliwości te szybko 
ustępowały po zakończonym leczeniu i nie powodowały 
trwałych następstw. Obecnie ortokeratologia zaliczana jest 
do bezpiecznych metod korekcji. Wcześniejsze doniesienia 
o zakażeniach rogówki związanych z ortokeratologią, najczę-
ściej o etiologii Pseudomonas, w ogromnej większości doty-
czą przypadków odnotowanych w 2001 r. w Chinach, tam 
wówczas ortokeratologię stosowano powszechnie ze wzglę-
du na epidemię krótkowzroczności (51, 52). Soczewki były 
łatwo dostępne i stosowano je bez odpowiedniego nadzoru, 
ponieważ często były dobierane przez niewykwalifikowa-
ny personel, u ich użytkowników licznie występowały in-
fekcyjne powikłania oraz inne uszkodzenia rogówki (53). 
Z tego powodu wprowadzono w Chinach ograniczenie 
wiekowe i ortokeratologia mogła być stosowana jedynie 
u osób powyżej 18. roku życia, eliminowało to możliwość 
jej użycia w celu kontroli miopii. Wyniki licznych badań, 
które dowiodły, że metoda ta jest bezpieczna, kiedy są prze-
strzegane podstawowe zasady doboru i pielęgnacji, przyczy-
niły się do zniesienia owych ograniczeń w 2011 r. Obecnie 
spośród dostępnych na rynku materiałów używanych do 
produkcji soczewek te, z których są produkowane soczewki 
ortokeratologiczne, mają najlepszą gazoprzepuszczalność; 
ma to istotne znaczenie dla bezpieczeństwa (54). Do czyn-
ników ryzyka powikłań należą: uchybienia w pielęgnacji 
soczewek (niestosowanie się do zaleceń pielęgnacji, kon-
takt z wodą z kranu), nieprzestrzeganie schematu noszenia 
(niezdejmowanie soczewek w ciągu dnia) oraz niewłaściwe 
dopasowanie (decentracja, brak ruchomości) (53). Dla-
tego bardzo ważne są odpowiednia kwalifikacja pacjenta,  
profesjonalny dobór soczewek oraz kontrolę. Istotne jest  
przestrzeganie zaleceń szczególnie w zakresie pielęgnacji.

Satysfakcja płynąca z korzystania z ortokorekcji
W badaniu Santodomingo-Rubido MCOS (42) oprócz 

oceny skuteczności kontroli miopii porównano także sto-

pień zadowolenia pacjentów ze stosowania ortokorekcji, 
korekcji soczewkami okularowymi i korekcji miękkimi 
soczewkami kontaktowymi. Poproszono dzieci, aby oceni-
ły: jak metoda korekcji wpływa m.in. na jakość widzenia 
(ogółem, do bliży, do dali), satysfakcję i aktywność, czy 
aplikacja soczewek jest łatwa, jak postrzegają swój wygląd 
sami, a jak ich rówieśnicy, oraz ogólnie – czy są zadowoleni 
z wybranej metody. O opinię poproszono także ich rodziców. 
We wszystkich kategoriach ortokorekcję i miękkie soczewki 
kontaktowe oceniono znacznie lepiej niż soczewki okularowe 
– z wyjątkiem kategorii „widzenie do bliży”, tu ortokorekcja 
uzyskała nieco gorszą ocenę. Preferowano ortokorekcję, cho-
ciaż w porównaniu z soczewkami miękkimi tylko nieznacz-
nie. Wyniki wielu badań potwierdziły, że metoda ta w dużym 
stopniu satysfakcjonuje także dorosłych pacjentów (55–58). 
Rah i wsp. oceniali jakość życia (quality-of-life – QOL) 
użytkowników ortho-k i pacjentów poddanych wcześniej 
zabiegowi LASIK, różnic nie stwierdzili (55). Ritchey, Barr 
i Mitchell natomiast poddali ocenie jakość życia użytkowni-
ków miękkich soczewek silikonowo-hydrożelowych noszo-
nych w trybie ciągłym i jakość życia pacjentów stosujących 
ortokorekcję, oni także nie stwierdzili różnic (56). Także 
Lipson, Sugar i Musch przeprowadzili badanie, w którym 
porównywali, jakie metody korekcji krótkowzroczności pa-
cjenci wybierają najczęściej – ortokeratologię czy miękkie 
soczewki kontaktowe, dowiedli, że z powodu większej nie-
zależności od korekcji optycznej i mniejszego ograniczenia 
dziennej aktywności, a także uniknięcia dolegliwości zwią-
zanych z noszeniem soczewek kontaktowych preferowano 
ortokeratologię (57).

Tendencje w ortokorekcji
Nie każda rogówka odpowiada w ten sam sposób na za-

stosowanie ortokeratologii. Najbardziej na nią podatne są ro-
gówki w kształcie wydłużonej elipsy o umiarkowanie stromej 
krzywiźnie. Zmiana refrakcji, zgodnie ze wzorem Munner-
lyna, zależy od ilości uciśniętego nabłonka (strefa ta w przy-
padku ortokeratologii jest stała i wynosi ok. 20–25 µm) oraz 
średnicy strefy oddziaływania. Średnica strefy oddziaływania, 
czyli strefa optyczna, zmniejsza się wraz ze wzrostem zmiany 
refrakcji, jest to jeden z czynników, który ogranicza korekcję 
wysokiej krótkowzroczności. Do tej pory soczewki ortokera-
tologiczne były projektowane w konkretnym celu – korekcji 
krótkowzroczności, a kontrola miopii była w pewnym sen-
sie wartością dodaną tej metody. Ze względu na skuteczne 
działanie ortokorekcji spowolnienie progresji krótkowzrocz-
ności często staje się głównym wskazaniem do zastosowania 
tej metody. Nie ustają badania nad mechanizmami oddzia-
ływania ortosoczewek na rogówkę. Warte uwagi są badania 
prowadzone nad skonstruowaniem soczewki ortokeratolo-
gicznej, która byłaby przeznaczona do kontrolowania miopii, 
wówczas efekty tej metody byłyby jeszcze lepsze.

Podsumowanie
Ortokeratologia jest metodą korekcji niskiej i średniej 

krótkowzroczności lub krótkowzroczności połączonej z astyg-
matyzmem rogówkowym – uniezależnia pacjenta od stoso-
wania korekcji optycznej w ciągu dnia, a ponadto spowalnia 
rozwój miopii, wg obserwacji prowadzonych od dawna i po-



Ortokeratologia – przegląd i podsumowanie badań klinicznych, tendencje rozwoju

ISSN 1509–4251 KONTAKTOLOGIA I OPTYKA OKULISTYCZNA 3(39)/2013 13

twierdzonych w najnowszych randomizowanych badaniach 
klinicznych. Z analizy tych doniesień wnika, że ortokerato-
logia przyniesie największe korzyści wtedy, kiedy zostanie 
zastosowana wcześnie, u dzieci w młodszym wieku, kiedy 
tempo progresji miopii jest najszybsze. Wykazano także, 
że jest efektywna w procesie kontroli miopii u dzieci nawet 
z wysoką krótkowzrocznością, u których w ciągu dnia stoso-
wano korekcję wady resztkowej soczewkami okularowymi. 
Metoda ta jest bezpieczna, jeśli zostaną spełnione warunki 
takie jak: profesjonalny dobór, prawidłowy nadzór w trakcie 
leczenia, a także przestrzeganie zasad użytkowania (dlatego 
bardzo ważna jest staranna kwalifikacja pacjenta). Stosowa-
nie ortokeratologii zapewnia wysoki poziom satysfakcji.
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