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Использование ночных ортокератологических контактных линз (ОК-линз) для коррекции аметропий в 
последние годы получает все большее распространение во всем мире. Современная ортокератология использует 
газопроницаемые линзы обратной геометрии сложной конструкции из материалов с высокой кислородопроница-
емостью. Изменение кривизны внешней поверхности роговицы и, как следствие, изменение рефракции глаза под 
воздействием ОК-линз происходит за счет изменения архитектоники эпителия роговицы. Процент выявляемых 
осложнений при ношении ОК-линз сопоставим, а в ряде случаев даже ниже, чем при применении других видов 
контактной или хирургической коррекции аметропий. При адекватном подборе и соблюдении правил ношения 
и ухода за ОК-линзами их длительное использование не приводит к клинически значимым осложнениям. Резуль-
таты исследований подчеркивают важность тщательного подбора ОК-линз и обязательного диспансерного 
наблюдения за пациентом.
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Обзоры литературы

В последние годы все большее распространение 

во всем мире получает использование ночных орто-

кератологических контактных линз (ОК-линз) для 

коррекции аметропий.

Ортокератология (ОК-терапия) — это кли-

ническая процедура, основанная на применении 

специальных газопроницаемых контактных линз, 

временно изменяющих форму роговицы с целью 

коррекции рефракционных нарушений [1].

Еще в 60-х годах прошлого века G. Jessen пред-

ложил конструкцию линзы из полиметилакрилата 

для коррекции аметропии. Эта линза приводила к 

уплощению передней поверхности роговицы, дан-

ный метод он назвал «ортофокус» [2]. В те времена 

эффект ОК-линз был весьма нестабильным, незна-

чительным, плохо предсказуемым, а его достижение 

занимало длительное время, измеряемое неделями и 

месяцами [3]. Причины ранних неудач ОК-терапии 

были связаны с тем, что первые линзы имели более 

плоскую посадку, они могли вызвать дисторсию 

роговицы и увеличение астигматизма [2].

Ситуация изменилась, когда в конце 80-х — на-

чале 90-х годов появились высокоточные коорди-

натные токарные станки с числовым программным 

управлением. Такие станки сделали возможным 

изготовление так называемых линз обратной гео-

метрии, у которых центр площе, чем периферия [3].

Современная ортокератология использует газо-

проницаемые линзы обратной геометрии сложной 

конструкции из материалов с высокой кислородной 

проницаемостью (не ниже 100 единиц ISO/Fatt). 

Их задняя поверхность состоит из 4–6 зон с раз-

личными соотношениями ширины и кривизны, это 

позволяет быстрее и эффективнее корригировать 

аномалии рефракции. Сегодня существует возмож-

ность подбора не только миопических, но и гиперме-

тропических и торических конструкций ОК-линз [1].

Механизм ортокератологии. Доказано, что из-

менение кривизны передней поверхности роговицы 

и, как следствие, изменение рефракции глаза под 

воздействием ОК-линз происходит за счет изме-

нения архитектоники эпителия роговицы [4]. Этот 

процесс возникает в результате действия гидрав-

лических сил, образующихся в слезной пленке под 

линзой [5]. При миопии в центральной зоне рого-

вицы клетки переднего эпителия уплощаются, при 

этом не происходит их потери или миграции, число 

слоев эпителия также не уменьшается, а на средней 
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периферии клетки эпителия, наоборот, становятся 

крупнее [6]. Преобразования эпителия происходят 

на микронном уровне, они не являются случайными, 

а запрограммированы специальной геометрией зад-

ней поверхности линзы для достижения требуемого 

рефракционного эффекта [1].

При этом нужно отметить, что структура микро-

ворсинок, микроскладок и десмосом (межклеточных 

соединений) эпителиальных клеток не изменяется [6].

Сохраняется нормальная проницаемость перед-

него эпителия, определяемая методом флюорофото-

метрии [7, 8]. Как показали гистохимические иссле-

дования, не наблюдается также нарушений функции 

переднего эпителия роговицы [9]. По данным Y. Lian 

и соавт. [10], толщина боуменовой мембраны оста-

ется стабильной.

Е.П. Тарутта и соавт. для оценки прижизненной 

структуры роговицы у лиц с миопией, пользующихся 

ОК-линзами, впервые проводили в динамике ис-

следование с помощью конфокальной микроско-

пии [11]. Были выявлены признаки гипоксии ро-

говицы, в основном слабой и средней степени. 

Указанные изменения сравнимы с описанными у 

пользователей мягких и жестких контактных линз 

и после кераторефракционных операций [12–14]. 

В отдаленные сроки (от 2 до 7 лет) наблюдается 

адаптация роговицы к ОК-линзам. Полученные 

результаты обосновывают необходимость тща-

тельного динамического наблюдения за больными, 

пользующимися ОК-линзами, с выполнением кон-

фокальной микроскопии [11].

Исследование архитектоники роговицы с по-

мощью конфокальной микроскопии не обнаружило 

достоверных изменений плотности кератоцитов в 

различных ее слоях, что говорит о достаточно хоро-

шей переносимости ОК-линз [15].

По данным, полученным С.Г. Бодровой и соавт. 

с помощью конфокальной микроскопии и анализа-

тора биомеханических свойств роговицы, ношение 

ОК-линз не приводит к клинически значимым 

анатомо-функциональным нарушениям переднего 

отрезка глаза [16]. Ношение ОК-линз не оказывает 

также влияния на кривизну задней поверхности ро-

говицы или глубину передней камеры глаза [10, 17].

Как в ранний, так и в отдаленный периоды 

ОК-терапии качественные и количественные пока-

затели состояния эндотелия роговицы остаются без 

изменений [18–20].

Е.П. Тарутта и соавт. изучали состояние 

кровотока в сосудах глаза и орбиты у детей от 8 

до 16 лет с миопией от 1,5 до 6,0 дптр, пользующихся 

ОК-линзами, с помощью дуплексного сканирования 

в режиме цветового допплеровского картирования 

и импульсно-волновой допплерографии [21]. Через 

6 и 12 мес от начала использования ОК-линз не было 

выявлено значимых изменений гемодинамики по 

сравнению с исходным состоянием.

Инфекционные осложнения. Воспалительные 

и инфекционные поражения глаз (стерильные ин-

фильтраты, микробные конъюнктивиты и кератиты) 

относятся к числу наиболее серьезных осложнений, 

возникающих при ношении контактных линз. Риск 

развития инфекционного процесса повышается 

при нарушении режима ношения и рекомендаций 

по уходу за контактными линзами, несоблюдении 

правил гигиены и наличии хронических заболеваний 

глаз [22]. В работе M. Bullimore и соавт. установ-

лено, что частота возникновения микробного ке-

ратита (МК) при применении ОК-линз составляет 

7,7 случая на 10 000 носителей линз в год [23]. 

Для сравнения с другими видами контактной кор-

рекции зрения: частота возникновения МК при но-

шении мягких контактных линз составляет от 4,1 до 

25,4 случая на 10 000 пациентов в год и изменяется в 

зависимости от режима ношения и материала кон-

тактных линз [24, 25]. Для жестких контактных линз 

из газопроницаемых материалов этот показатель 

составляет 0,8–4,0 [24, 26]. Данные о частоте воз-

никновения МК в зависимости от вида контактных 

линз представлены в таблице.

Всего, начиная с 2001 г., описано около 100 

случаев микробных кератитов у пациентов, пользу-

Таблица. Частота возникновения микробного кератита на 10 000 носителей контактных линз в год

Table. The incidence of microbial keratitis per 10 000 contact lens wearers in a year

Тип линз

Lens type

Частота микробного кератита

Frequency of microbial keratitis

Литературный источник 

Reference

Мягкие контактные линзы (дневной режим ношения)

Soft contact lenses (daily wear)

4,1 E. Poggio, et al., 1989 [24]

Мягкие контактные линзы (пролонгированный режим 

ношения)

Soft contact lenses (extended wear)

19,5 F. Stapleton, et al., 2008 [25]

Гидрогелевые контактные линзы 

Hydrogel contact lenses

9,3 D. Lam, et al., 2002 [26]

Силикон-гидрогелевые контактные линзы

Silicone hydrogel contact lenses

25,4 F. Stapleton, et al., 2008 [25]

Жесткие газопроницаемые контактные линзы

Gas-permeable contact lenses

4,0 E. Poggio, et al., 1989 [24]

Ортокератологические контактные линзы

Orthokeratology

7,7 M. Bullimore, et al., 2013 [23]
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ющихся ОК-линзами, большинство из них (88 %) за-

регистрированы в странах Юго-Восточной Азии [27].

Необходимо отметить, что в Китае заболевае-

мость МК существенно снизилась после 2002 г., когда 

правительством были изданы нормативные акты, 

касающиеся сертификации ОК-линз и обучения 

врачей их подбору [28].

По данным K. Watt и соавт. [29], в 7 из 9 слу-

чаев МК, описанных в Австралии, пациенты не со-

блюдали правила ухода за ОК-линзами: несколько 

пациентов пользовались водопроводной водой для 

промывания линз, один пациент хранил линзы 

в физиологическом растворе, два пациента про-

должали носить линзы, несмотря на дискомфорт и 

покраснение глаз, одна пациентка надела линзы во 

время авиаперелета из Америки в Австралию. В пяти 

случаях использовались контактные линзы фирмы 

Contex с более низкой кислородопроницаемостью — 

88 Dk единиц.

В исследовании M. Boost, P. Cho [30] показано, 

что даже при длительном ношении ОК-линз состав 

микрофлоры конъюнктивальной полости не изме-

няется, однако у пациентов, нарушающих правила 

ухода за линзами, выявлялись патогенные микро-

организмы на стенках контейнеров для их хране-

ния. Именно поэтому необходимо информировать 

пациентов о важности соблюдения правил ухода за 

ОК-линзами, применения рекомендованных средств 

очистки и дезинфекции и регулярных повторных 

осмотрах у врача-офтальмолога.

Синдром сухого глаза и прокрашивание роговицы. 
Сухость и дискомфорт являются основной при-

чиной отказа от ношения контактных линз [31]. 

При этом у 50 % пациентов, пользующихся кон-

тактными линзами, выявляют синдром сухого глаза 

различной степени выраженности [32].

J. Li и соавт. [33] установили, что при ношении 

ОК-линз результаты теста Ширмера не изменяются, 

что свидетельствует об отсутствии их влияния на 

секрецию слезной жидкости, однако у части паци-

ентов снижается время разрыва слезной пленки и 

выявляется прокрашивание роговицы I степени по 

шкале Н. Эфрона.

В то же время, по мнению других авторов, 

дискомфорт и симптомы сухости глаз у пациентов, 

пользующихся ОК-терапией, значительно менее 

выражены, чем у тех, кто пользуется газопроница-

емыми или силикон-гидрогелевыми контактными 

линзами [34, 35].

В сравнении с ОК-линзами прокрашивание 

конъюнктивы, лимбальная и конъюнктивальная ги-

перемия выражены достоверно сильнее у пациентов, 

пользующихся мягкими силикон-гидрогелевыми 

контактными линзами [35].

Интересны выводы M. López-Lópeza и со-

авт. [36] о хороших результатах ОК-терапии у па-

циентов с непереносимостью обычных контактных 

линз в течение дня.

В литературе имеются сообщения о прокра-

шивании роговицы витальным красителем флюо-

ресцеином при ношении ОК-линз [33, 37–40]. Так, 

Т. Hiraoka и соавт. [38] в течение 5 лет наблюдали 

за 29 пациентами, пользующимися ОК-линзами: 

у 3 пациентов за весь период наблюдения выявлено 

точечное прокрашивание переднего эпителия рого-

вицы, у одного пациента — поверхностная эрозия 

роговицы. Пациентам рекомендовали сделать пере-

рыв в ношении линз, изменения переднего эпителия 

прошли в течение недели, далее пациенты снова про-

должили носить ОК-линзы, в динамике патологии 

эпителия у них не наблюдалось.

В работе Д.С. Мирсаяфова и соавт. [39] описан 

ретроспективный анализ 826 амбулаторных карт 

пациентов для выявления патологических состояний 

и заболеваний роговицы в процессе ношения ОК-

линз. Частота этих состояний (в % на человеко-год) 

составила: эпителиопатия I степени — 9,06 ± 0,66, 

эпителиопатия II степени — 2,79 ± 0,38, эпителио-

патия III–IV степени — 0,32 ± 0,13. Авторы предпо-

лагают, что легкая эпителиопатия возникает чаще 

всего в результате воздействия на роговицу линзы 

с незначительными отложениями на поверхности, 

возникшими при ношении, что может служить ин-

дикатором аккуратности пациента. Более тяжелая 

эпителиопатия обычно связана с попаданием под 

линзу инородного тела, токсическим действием 

средств ухода или макроскопическими отложениями 

на задней поверхности линзы.

Необходимо отметить, что, с одной стороны, 

прокрашивание роговицы наблюдается как у 55,7 % 

пациентов, носящих мягкие гидрогелевые линзы [41],

так и у людей, не носящих контактные линзы [42]. 

С другой стороны, как показали J. Li и соавт. [40], 

прокрашивание роговицы ярче выражено при децен-

трации ОК-линз вследствие неправильного подбора.

Все эти наблюдения согласуются с мнением 

А.А. Киваева, Е.И. Шапиро [43] о том, что контакт-

ные линзы – сугубо индивидуальный вид оптической 

коррекции зрения, их подбор и контроль ношения 

требуют тщательного офтальмологического обсле-

дования и диспансерного наблюдения за пациентом. 

Данное утверждение актуально и для современной 

ОК-терапии.

Y. Shi и соавт. [44] рекомендовали пациентам 

использовать на фоне ношения ОК-линз заменители 

слезы, которые увеличивают время разрыва слезной 

пленки и уменьшают выраженность прокрашивания 

роговицы.

Острота и качество зрения. Современные 

ОК-линзы могут применять пациенты с миопией, 

гиперметропией и правильным роговичным астиг-

матизмом [4].

В исследовании M. Rajabi и соавт. [45] мак-

симальная острота зрения 1,0 и выше достигалась 

преимущественно у пациентов с миопией меньше 

-5,0 дптр. B. Lyu и соавт. [46] проводили подбор 
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ОК-линз пациентам с миопией от -0,75 до -6,0 дптр 

в сочетании со сложным миопическим астигматиз-

мом от -1,25 до -4,0 дптр; острота зрения выше 0,8 

уже через неделю была у 93,55 % пациентов, а через 

2 нед — у 100 %. По данным I. Stillitano и соавт. [47], 

острота зрения становится максимальной в сроки 

от одной до 4 нед после начала ношения ОК-линз.

В некоторых случаях пациенты с ОК-линзами 

жалуются на появление галоэффектов — ореолов 

вокруг источников света. Это связано с возникно-

вением дополнительных аберраций, что является 

особенностью метода. Галоэффекты чаще возникают 

у пациентов в начале подбора, особенно при миопии 

высокой степени. У большинства пациентов данные 

жалобы исчезают к концу первого месяца ноше-

ния. Дизайн современной 6-зонной конструкции 

ОК-линзы значительно уменьшает количество абер-

раций, а следовательно, и галоэффектов либо вообще 

не приводит к их появлению [1].

Выраженность аберраций зависит также от вида 

и степени аномалии рефракции и от ширины зрачка 

[46, 48]. По мнению D. Madrid-Costa и соавт. [48], при 

сравнении пациентов, пользующихся ОК-линзами, 

с пациентами, перенесшими рефракционную опера-

цию LASIK, острота зрения и уровень контрастной 

чувствительности при зрачке диаметром 3 мм в обеих 

группах пациентов одинаковы.

Необходимо отметить, что одной из причин 

появления аберраций при ношении ОК-линз может 

быть их децентрация, вызванная неправильным 

подбором [42]. Это еще раз подчеркивает тот факт, 

что данная методика требует высокого профессиона-

лизма врача, знания принципов метода, уверенного 

владения технологией подбора. Обязательно наличие 

современного офтальмологического оборудования (в 

частности, кератотопографа) [1].

Торможение прогрессирования миопии у детей. 
Аномалии рефракции являются самой главной при-

чиной снижения зрения во всем мире [49, 50]. Ми-

опия находится на третьем месте в нозологической 

структуре как первичной, так и повторной инвалид-

ности у взрослого населения в России. Аномалии 

рефракции занимают второе место среди причин 

инвалидности у детей [51].

В этой связи большое значение имеют иссле-

дования российских и зарубежных специалистов, 

доказывающие, что ОК-терапия тормозит прогрес-

сирование миопии, т. е. существенно замедляет уве-

личение аксиальной длины глаза [52, 53]. По данным 

ФГБУ МНИИ ГБ им. Гельмгольца, использование 

ОК-линз приводит к торможению прогрессирования 

миопии в 80,4 % случаев [54].

Е.П. Тарутта и соавт. [55] доказали, что ис-

пользование ОК-линз приводит к формированию 

миопического периферического дефокуса. Его ве-

личина коррелирует с исходной степенью миопии 

и составляет в среднем -1,40 ± 0,13, -1,95 ± 0,17 и 

-4,4 ± 0,2 дптр при слабой, средней и высокой ми-

опии соответственно. Ортокератологический метод 

дозированно и целенаправленно изменяет профиль 

роговицы в соответствии с необходимым уровнем 

коррекции исходной близорукости. Ношение ОК-

линз сопровождается торможением роста передне-

задней оси глаза (увеличение составило 0,23 ± 0,04 мм

за 3,2 ± 0,9 года наблюдения) при продолжающем-

ся росте поперечного диаметра (на 1,10 ± 0,07 мм 

за 3,2 ± 0,9 года), что соответствует изменению фор-

мы глаза в сторону сжатого эллипсоида.

С 2013 г. ОК-терапия входит в «Федеральные 

клинические рекомендации по диагностике и лече-

нию близорукости у детей», утвержденные Общерос-

сийской общественной организацией «Ассоциация 

врачей-офтальмологов» [56].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приоритет наиболее длительных (14 лет) си-

стематических научных исследований применения 

ОК-линз принадлежит специалистам ФГБУ МНИИ 

ГБ им. Гельмгольца (отдел патологии рефракции, 

бинокулярного зрения и офтальмоэргономики). 

Временный характер и полная обратимость рефрак-

ционного эффекта, обусловленные пластичностью 

эпителия, являются существенными отличиями 

ОК-терапии, способствующими безопасности ее 

применения. ОК-линзы используются в режиме 

ночного ношения, т. е. во время сна пациента. Это 

обеспечивает достижение рефракционного эффекта 

и свободу от средств коррекции в дневное время 

суток, что является существенным преимуществом 

ОК-терапии. Ночной режим ношения ОК-линз 

учитывает физиологические ритмы глаза, в част-

ности беспрепятственное потребление роговицей 

кислорода днем. Под закрытыми веками линза 

не вызывает дискомфорта. ОК-терапия является 

современным, безопасным, эффективным и обра-

тимым методом коррекции зрения и торможения 

прогрессирования миопии. ОК-терапия признана 

безопасной, она применяется во всем мире [1, 57].

При адекватном подборе и соблюдении правил 

ношения и ухода за ОК-линзами отсутствуют 

клинически значимые анатомо-функциональные 

нарушения переднего отрезка глаза [58]. Преиму-

ществом данного метода перед рефракционными 

операциями является обратимость эффекта. В целом 

процент выявляемых осложнений при ношении 

ОК-линз сопоставим и в ряде случаев даже ниже, 

чем при назначении других видов коррекции зре-

ния. Однако необходимо помнить о возможности 

их возникновения и уделять внимание вопросам 

профилактики. При подборе ОК-линз необходимо 

проведение комплексного офтальмологического 

обследования с применением кератотопографа, а в 

дальнейшем обязательно диспансерное наблюдение 

пациентов.
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The safety issue of orthokeratology application in clinical practice
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In recent years, application of night orthokeratological contact lenses (OK lenses) is becoming more and more wide-
spread the world over. Modern orthokeratology makes use of gas-permeable contact lenses of reverse geometry: these are 
sophisticated structures made from materials with high oxygen permeability. The change of the curvature of the external 
corneal surface and, as a result, ocular refraction changes caused by OK lenses occurs due to changing architectonics of the 
corneal epithelium. The safety of orthokeratology is a pressing issue. The percentage of revealed complications in patients 
wearing OK lenses is comparable to, and in some cases, is even lower than with other means of vision correction. If the choice 
of OK lenses is adequate and the patient wearing them complies with wearing instructions and maintenance rules, their long 
use does not entail clinically significant complications. The results of the study emphasize the importance of a careful choice 
of OK lenses and regular medical checkups of patients.
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