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РЕЗЮМЕ 

Наличие сопутствующего роговичного астигматизма является наиболее частой причиной получения невысоких зрительных 
функций у пациентов при оперативном лечении катаракты. Имплантация торических интраокулярных линз является процеду-
рой выбора при коррекции роговичного астигматизма от 1,0 дптр и более у пациентов с катарактой. Успешные результаты 
зависят от нескольких факторов, наиболее важные из которых: правильное и стабильное положение интраокулярной линзы 
(ИОЛ) в капсульном мешке, отсутствие остаточного астигматизма, выбор модели имплантированной ИОЛ с учетом материала 
и конструкции гаптических элементов линзы и др. Отклонение цилиндрического компонента на 10° снижает остроту зрения 
до 35 %. Повторное вмешательство с целью репозиции торической линзы, по данным литературы, варьирует от 0,65 до 9 % 
и проводится при ротации ИОЛ более 10°. Проведение фемтолазер-ассистированной факоэмульсификации катаракты позволя-
ет частично автоматизировать хирургический процесс, сделав его более эффективным и безопасным, создавая теоретическое 
преимущество перед мануальной техникой проведения операции. На практике капсулорексис, сформированный фемтолазером, 
отличается правильной округлой формой с заданным диаметром и обеспечивает покрытие оптической части ИОЛ на протяже-
нии 360°, что, по данным различных источников, способствует меньшей степени децентрации и наклона линзы в капсульном 
мешке и может рассматриваться как одна из причин получения более точного рефракционного результата и, как следствие, 
более высоких зрительных функций. В приведенном обзоре представлены результаты клинических исследований коррекции 
роговичного астигматизма при проведении стандартной и фемтолазер-ассистированной факоэмульсификации с имплантацией 
различных моделей торических ИОЛ: остроты зрения, ротационной стабильности, процента остаточного астигматизма, изме-
нений волнового фронта. Исследователи продолжают обсуждать преимущества и недостатки современных технологий. Однако 
несомненной остается проблема повышения предсказуемости хирургического исхода с целью получения более высокого ре-
фракционного результата как в раннем, так и в отдаленном послеоперационном периоде.

Ключевые слова: астигматизм, торическая интраокулярная линза, факоэмульсификация катаракты с фемтолазерным 
сопровождением
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ABSTRACT

The presence of concomitant corneal astigmatism is the most common cause of low visual functions in patients with surgical treat-
ment of cataracts. The implantation of toric intraocular lenses is procedure of choice in the correction of corneal astigmatism from 
1.0 DPT and more in patients with cataracts. Successful results depend on several factors, the most important of which: the correct 
and stable position of the intraocular lens (IOL) in the capsule bag, the absence of residual astigmatism, the choice of the implanted 
IOL’s model, taking into account material and design of lens elements. Deviation of the cylindrical component by 10 degrees reduces 
visual acuity up to 35 %. Repeated intervention for the purpose of toric lens reposition, according to the literature, varies from 0,65 
to 9 % and is carried out with the rotation of IOL more than 10°. Femtolaser-assisted phacoemulsification allows partially automate the 
surgical process, making it more efficient and safe, creating a theoretical advantage over manual techniques of surgery. In practice, 
the capsulorexis formed by the femtolaser is characterized by a regular rounded shape with a given diameter and provides a coating 
of optical part of IOL for 360°, which, according to various sources, contributes to a lesser degree of decentralization and tilt of the 
lens in the capsule bag and can be considered as one of the reasons for obtaining a more accurate refractive result and, as a conse-
quence, higher visual functions. The review presents the results of clinical studies of corneal astigmatism correction during standard 
and femtolaser-assisted phacoemulsification with implantation of various models of toric IOLs: visual acuity, rotational stability, residual 
astigmatism percentage, wave front change. Researchers continue to discuss the advantages and disadvantages of modern technolo-
gies. However, the problem of increasing the predictability of the surgical outcome in order to obtain a higher refractive result both 
in the early and in the long-term postoperative period remains unquestionable.
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Начало XXI века ознаменовалось стремительным 
ростом научно‑технического прогресса сразу во многих 
отраслях и сферах деятельности, определив основные 
тенденции развития здравоохранения в целом, согласно 
которым микроинвазивные хирургические вмешатель‑
ства являются приоритетным направлением медицины. 
Совершенствование технологии проведения микрохи‑
рургических операций, в частности метода факоэмуль‑
сификации (ФЭ), впервые предложенного в 1967 году 
Kelman J., сделало возможным удаление хрусталика 
через минимальный хирургический доступ и без нало‑
жения швов, что стало революционным прорывом в оф‑
тальмологии. В настоящее время в США количество опе‑
раций, проведенных методом ФЭ, составляет 100  %, 
в Российской Федерации эта цифра достигает 99,4 % [1].

Основные требования пациентов в послеоперацион‑
ном периоде, как правило, касаются высокой некорри‑
гированной остроты зрения (НКОЗ) вдаль, решающей 
вопрос свободной ориентации в окружающем про‑
странстве. Наличие роговичного астигматизма, даже не‑
больших степеней, в большинстве случаев отражается 
на НКОЗ даже при безупречно проведенной операции, 
являясь основным фактором неудовлетворенности па‑
циента и хирурга.

По данным литературы, астигматизм 0,75 дптр и выше 
встречается у более 30  % населения, при этом астигма‑
тизм более 1,0 дптр обнаруживается у 48,3 % населения, 

астигматизм в 3,0 дптр встречается в 7,4 % случаев и мо‑
жет быть обусловлен этническими и расовыми особен‑
ностями [2–4]. В основе этиопатогенеза астигматизма 
лежат изменения рефрактогенеза, связанные с наслед‑
ственными (первичными) и приобретенными (вторич‑
ными, индуцированными) факторами. При этом вид 
и степень первичного астигматизма обусловлены ана‑
томической структурой роговицы и глазного яблока 
в целом [5]. Отдельного внимания заслуживают пациенты 
с кераторе фракционными хирургическими вмешатель‑
ствами в анамнезе и измененной топографией рогови‑
цы вследствие различных дистрофических заболеваний 
и рубцовых поражений (травма, помутнения и др.), так 
как приобретенный астигматизм в данном случае может 
сопровождаться высокой иррегулярностью, что характе‑
ризуется сложной или невозможной очковой коррекцией.

В настоящее время применяются следующие методы 
для коррекции роговичного астигматизма при проведе‑
нии ФЭ: послабляющие разрезы роговицы, фемтолазер‑
ная аркуатная кератотомия, имплантация торических 
ИОЛ, имплантация интрастромальных роговичных сег‑
ментов и колец, метод биоптики и др. [6–9]. Среди приве‑
денных методов лишь два могут сочетаться с одномомент‑
ной фемтолазер‑ассистированной экстракцией катаракты 
(FLACS): имплантация торической ИОЛ в ходе операции 
по замене хрусталика и FLACS с одновременным проведе‑
нием фемтолазерной аркуатной кератотомии [10].

Femtolaser Assisted Cataract Surgeryand Toric Lenses 
in Patients with Astigmatism. Review
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Идея создания высокоэффективного и безопасного 
автоматизированного подхода к проведению хирурги‑
ческого вмешательства, позволяющего с высокой точ‑
ностью прогнозировать результат, впервые выдвинутая 
Kurtz R.M., сделала возможным использование фемтосе‑
кундного лазера (ФСЛ) в офтальмологии. В течение поч‑
ти двух десятилетий ФСЛ применялся исключительно 
рефракционными хирургами (FS‑LASIK, имплантация 
роговичных сегментов и др.) [11]. В хирургии катарак‑
ты применение ФСЛ стало осуществимо после дополне‑
ния установок средствами визуализации внутриглазных 
структур переднего отрезка глазного яблока: оптической 
когерентной томографии или шеймпфлюг‑камеры [12]. 
Возможность бесконтактного выполнения основных 
этапов операции по удалению катаракты (капсулорек‑
сис, фрагментация ядра хрусталика, формирование ро‑
говичных разрезов) с помощью фемтолазерной энергии 
при длине волны 1053 нм, без отрицательного воздей‑
ствия на окружающие ткани, связанного с термическим 
и механическим повреждением, позволило перевести 
хирургию катаракты с использованием ФЛС в разряд 
усовершенствованных инновационных технологий. 

Одной из современных методик одномоментной 
коррекции роговичного астигматизма при проведении 
FLACS является фемтолазерная аркуатная кератотомия 
(Фемто‑АК), позволяющая с прецизионной точностью 
наносить аркуатные разрезы заданной глубины, длины 
и формы по ходу крутого меридиана, вызывая таким 
образом уплощение роговицы и снижение силы цилин‑
дрического компонента [13]. Использование различных 
вариантов калькуляторов существующих номограмм 
(DONO, NAPA), учитывающих расположение основных 
разрезов, позволяет рассчитывать параметры и количе‑
ство аркуатных дуг.

Описана высокая функциональная результативность 
данной методики при коррекции индуцированного 
астигматизма после различных видов кератопластики 
(сквозной, передней и задней послойной кератопла‑
стики) [14, 15]. С этой темой связана первая публика‑
ция Kiraly L. в 2008 году, посвященная эффективности 
Фемто‑АК в коррекции астигматизма у пациента по‑
сле сквозной кератопластики [16]. Позднее Kook D. 
и соавт. опубликовали результаты использования ФСЛ 
для нанесения парных аркуатных разрезов у 9 пациен‑
тов (10 глаз) с перенесенной сквозной кератопластикой 
в анамнезе, что сопровождалось уменьшением величи‑
ны цилиндра с 9,4 до 6,5 дптр и повышением остроты 
зрения с 0,1 до 0,3 [17]. St. Clair R.M. и соавт. проводили 
Фемто‑АК у 89 пациентов после сквозной и передней 
послойной кератопластики. Среднее значение цилин‑
дра по данным кератометрии уменьшилось с 8,26 ± 2,90 
до 3,62 ± 2,59 дптр, НКОЗ в послеоперационном периоде 
повысилась в среднем с 0,3 до 0,5 [18].

Проведение Фемто‑АК может проходить со вскры‑
тием полученных разрезов или интрастромально, не за‑
трагивая эпителий и боуменову мембрану, тем самым 

предупреждая развитие осложнений (врастание эпите‑
лия, инфицирование) [19]. Aristeidou A. и соавт., анали‑
зируя осложнения Фемто‑АК, установили возможность 
микроперфораций и развития воспалительной реакции 
в месте разреза, что носило преходящий характер [20]. 
Имеются единичные сообщения о зиянии разрезов, 
что требует наложения швов, однако данное осложне‑
ние в основном касается случаев проведения Фемто‑АК 
на глазах после кератопластики [21].

Chan Т.C.Y. и соавт. при проведении ретроспектив‑
ного анализа данных 50 пациентов (50 глаз) с Фемто‑
АК (VICTUS, Bausch&LombInc, Germany), выполненной 
с формированием одной интрастромальной дугообраз‑
ной кератотомии на глубине 450 мкм в 8 мм зоне без рас‑
крытия разрезов, выявили уменьшение астигматизма 
с 1,35 ± 0,48 до 0,67 ± 0,54 дптр через 2 месяца после опе‑
рации и до 0,74 ± 0,53 дптр через 2 года после операции. 
Авторы указали на относительную стабильность полу‑
ченных результатов в течение двухлетнего периода на‑
блюдений [22].

Аналогом Фемто‑АК является мануальная астигмати‑
ческая кератотомия, имеющая недостатки, сходные с ра‑
диальной кератотомией, а именно, касающиеся слабой 
прогнозируемости результатов вследствие непредска‑
зуемости процессов рубцевания, перфорации, возмож‑
ности получения индуцированного астигматизма и др. 
[23]. Смещение оси на 5° при проведении лимбальных 
послабляющих разрезов мануально, по данным Nicha‑
min L.D., приводит к уменьшению эффекта на 17 % [24]. 
Bahar I. и соавт. при проведении сравнительного ана‑
лиза аркуатной кератотомии на 40 глазах 39 пациентов, 
выполненной с использованием установки IntraLaseFS 
(AMO, США) и мануально, показали преимущество ис‑
пользования лазерных технологий, что сопровождалось 
более высокими показателями НКОЗ и корригирован‑
ной остроты зрения (КОЗ), а также отсутствием ослож‑
нений. Уменьшение силы цилиндра в группе IntraLase 
составило 4,26 ± 1,72 дптр в группе с аркуатной кератото‑
мией, в группе с мануальной техникой — 3,23 ± 4,69 дптр 
[25]. Важно отметить ограниченность метода при вы‑
соких степенях астигматизма. Обоснованным считает‑
ся проведение Фемто‑АК у пациентов с астигматизмом 
до 3,5  дптр [26, 27]. При большей степени астигматиз‑
ма многие исследователи рекомендуют использовать 
Фемто‑АК для уменьшения его степени либо применять 
другие методы коррекции.

Первые результаты имплантации торических ИОЛ 
были опубликованы Shimizu K. и соавт. в 1992 году 
[28]. В настоящее время ведущие фирмы производи‑
тели интраокулярных линз (ИОЛ) предлагают широ‑
кий выбор моделей различного дизайна (асферичные, 
мультифокальные), при этом линзы с цилиндрической 
оптикой представлены широкой линейкой модельного 
ряда ИОЛ [29]. Показанием к имплантации торических 
ИОЛ является наличие регулярного астигматизма ро‑
говицы от 0,75 дптр до степеней, ограниченных силой 
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цилиндрического компонента ИОЛ. Коррекция низкой 
степени астигматизма величиной до 1,0 дптр также вы‑
явила значительно более высокие функциональные ре‑
зультаты при имплантации торических ИОЛ по сравне‑
нию с имплантацией сферических ИОЛ [30].

В литературе имеются сообщения о комбинирован‑
ном методе коррекции высокой степени астигматизма 
при проведении ФЭ c имплантацией торической ИОЛ 
в сочетании с лимбальными послабляющими разрезами 
(LRI). Masayuki O. опубликовал результаты ретроспек‑
тивного сравнительного исследования имплантации 
Acrysof ToricT6, T7, T8 и T9 (24 глаза) и комбинации 
имплантации Acrysof ToricT5 с LRI (33 глаза). Автором 
было наглядно показано преимущество имплантации 
торической ИОЛ, проявляющееся в достижении конеч‑
ной рефракции цели на первый день после операции, 
в то время как в группе с комбинированным вмешатель‑
ством стабилизация функциональных показателей про‑
должалась более 1 месяца. Аберрации высших порядков 
(кома) достоверно чаще встречались в группе с комби‑
нированным вмешательством [31].

Имеются клинические исследования по коррекции 
с помощью торической ИОЛ нерегулярного роговичного 
астигматизма. Luck J. сообщил об имплантации ториче‑
ской ИОЛ пациенту с пеллюцидной дегенерацией рого‑
вицы, при этом полученная острота зрения составила 
0,6 [32]. Kersey J.P. и соавт. при исследовании 62 пациен‑
тов с проведенной ранее сквозной кератопластикой вы‑
явили снижение величины роговичного астигматизма 
после оперативного лечения катаракты и значительное 
улучшение НКОЗ. Средние показатели НКОЗ после опе‑
рации увеличились с 0,05 до 0,4, при этом цилиндриче‑
ский компонент уменьшился с 10,12 до 2,75 дптр (диа‑
пазон 0,75–4,25), что позволило авторам сделать вывод 
об эффективности применения ИОЛ с торической опти‑
кой в коррекции иррегулярного астигматизма высокой 
степени [33].

Одной из причин снижения функциональных ре‑
зультатов при коррекции афакии с помощью торической 
ИОЛ является ротационная нестабильность линзы, обу‑
словленная фиброзированием капсульного мешка и по‑
воротом линзы вокруг своей оси, что, по данным разных 
источников, наиболее часто происходит в течение пер‑
вых трех месяцев после операции [34–36]. Детальное ис‑
следование ротационной стабильности торических ИОЛ 
выявило наибольшую подвижность в первые 24 часа по‑
сле имплантации и наличие корреляции с длиной глаза, 
что можно объяснить большими размерами капсульно‑
го мешка миопического глаза [37]. Отклонение цилин‑
дрического компонента на 10° снижает остроту зрения 
на величину до 35  % [38, 39]. При ротации менее  10°, 
как правило, изменения в рефракции составляют не бо‑
лее 0,5 дптр и обычно не требуют дополнительного вме‑
шательства. При исследовании стабильности положения 
модели Acrisof Toric из 263 имплантированных ИОЛ три 
линзы ротировались более чем на 15° (1,1  %), что по‑

требовало проведения репозиции ИОЛ в раннем после‑
операционном периоде, а именно, через 2 недели [40]. 
По данным Lubiński W. и соавт., проводившими имплан‑
тацию ИОЛ Tecnis Toric на 27 глазах, репозиция потре‑
бовалась в двух случаях (7,4 %), через 6 месяцев средние 
показатели ротации ИОЛ составили 1,1 ± 2,4° [41]. Xue 
К. и соавт. при имплантации различных моделей то‑
рических ИОЛ (Tecnis Toric Aspheric IOL, Rayner T‑flex 
Aspheric Toric IOL, Acrysof IQ Toric IOL) на 32 глазах 
24  пациентов в 9  % случаев (3 глаза) вынуждены были 
провести репозицию ИОЛ [42].

В сравнительном анализе имплантации торических 
ИОЛ Acrysof Toric и Hoya Toric 45 пациентам (55 глаз), 
выполненным Hassan R. и соавт. в 2017 году, полученная 
острота зрения была сопоставима в обеих исследован‑
ных группах и составила в среднем 0,7. Средние показа‑
тели ротации главной оси вращения при имплантации 
Acrysof Toric были 1,88 ± 3,05°, Hoya Toric 1,53 ± 3,66°. Из‑
менение степени астигматизма также носило сопостави‑
мый характер, при этом произошло уменьшение с 2,73 ± 
0,92 и 2,58 ± 0,76 дптр до 0,84 ± 0,63 и 0,87 ± 0,66 дптр 
соответственно [43].

Различные авторы в исследованиях, касающихся ста‑
бильности положения торической ИОЛ, находят взаи‑
мосвязь с конструкцией и материалом линзы. Гидрофоб‑
ные акриловые ИОЛ характеризуются более высокими 
слипчивыми свойствами по сравнению с гидрофильны‑
ми и обладают минимальной вращательной способно‑
стью, а именно менее 1° [44, 45].

Существуют различные методики, позволяющие по‑
высить ротационную стабильность ИОЛ, включающие 
имплантацию плоского внутрикапсульного кольца со 
специальными выступами, препятствующими враще‑
нию ИОЛ; проведение заднего капсулорексиса с целью 
уменьшения вероятности развития фиброза капсульно‑
го мешка; ущемление оптической части линзы в сфор‑
мированном капсулорексисе с помощью специальных 
предварительно выполненных насечек [46, 47]. У 42 па‑
циентов, прооперированных по методу ущемления кап‑
сулорексиса в насечках ИОЛ, средний угол поворота 
за 12 месяцев составил 0,8  ± 1,2°, по сравнению с тра‑
диционным способом имплантации ИОЛ эта величина 
составляет 2,2 ± 2,0°. Тем не менее на практике данные 
способы повышают вероятность повреждения капсулы 
хрусталика или значительно затрудняют ход операции 
с риском интраоперационных осложнений [48].

Имплантация торических интраокулярных линз 
(ИОЛ) при проведении FLACS у пациентов с астигматиз‑
мом позволяет одноэтапно, без усложнения хирургиче‑
ской процедуры проводить коррекцию сопутствующего 
астигматизма, обеспечивая высокий прогнозируемый 
функциональный результат, отличающийся стабильно‑
стью в течение продолжительного времени.

Имеются исследования, подтверждающие влияние 
ручного капсулорексиса на положение и ротационную 
устойчивость ИОЛ в капсульном мешке и, соответственно,  
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на точность расчетa оптической силы ИОЛ [49, 50]. 
Norrby S. определил положение ИОЛ в капсульном меш‑
ке как самую вероятную причину возникновения после‑
операционной рефракционной ошибки [51]. Sanders D.R. 
в 2006 году, изучая гиперметропический сдвиг после 
оперативного лечения катаракты с имплантацией ИОЛ 
у 40 пациентов, отметил, что изменение положения ИОЛ 
на 1 мм приводит к отклонению рефракции примерно 
на 1,25 дптр [52]. Filkorn T., проводивший сравнитель‑
ный анализ расчетной оптической силы ИОЛ и рефрак‑
ционного результата операций у 77 пациентов FLACS 
и 57 пациентов после ФЭ, при вычислении средней абсо‑
лютной ошибки выявил более низкие ее значения в груп‑
пе FLACS (0,38 ± 0,28) по сравнению с группой ФЭ (0,50 ± 
0,38). При этом самая большая разница определялась 
у пациентов с гиперметропической (<22,0 мм) и миопи‑
ческой (>26,0 мм) длиной глаза [53]. Оба автора сходятся 
во мнении, что причиной рефракционного сдвига после 
оперативного лечения катаракты являются форма и раз‑
меры капсулорексиса, влияющие на центрацию и ста‑
бильное положение ИОЛ в капсульном мешке. Особую 
актуальность это приобретает при имплантации тори‑
ческой ИОЛ, ротационная стабильность которой опре‑
деляет итоговый функциональный результат операции. 
Вместе с тем имеются исследования, не подтверждающие 
влияние формирования капсулорексиса с применением 
ФСЛ на предсказуемость расчетной точности ИОЛ, од‑
нако при этом не исключающие наличие малой толики 
зависимости между морфологией капсулорексиса и ре‑
фракционным результатом, как показано Davidorf  D. 
в ретроспективном исследовании 175 пациентов [54].

По данным Трубилина А.В., использование фемто‑
лазерного сопровождения обеспечивает необходимый 
центрированный капсулорексис с запланированным 
размером в 93,1  % случаев [55]. При этом непрерыв‑
ный характер и выполнение рекомендуемого покрытия 
краем капсулорексиса оптической части ИОЛ на 0,5 мм 
по окружности 360° являются дополнительными интра‑
операционными факторами стабильности положения 
и ротационной устойчивости имплантируемой ИОЛ 
[56]. Клинические результаты FLACS с имплантацией 
торической ИОЛ Acrysof Toric (14 пациентов) в сравне‑
нии с традиционной ФЭ продемонстрировали правиль‑
ное стабильное положение ИОЛ через 3 месяца после 
операции у всех исследуемых пациентов в группе FLACS. 
Острота зрения составила 0,6 ± 0,05 у 80 % пациентов, 
степень послеоперационного астигматизма не превы‑
шала 1,0 ± 0,03 дптр. В группе ФЭ было отмечено откло‑
нение ИОЛ от нужного меридиана на 20° в двух глазах, 
что потребовало проведения репозиции [57].

Однако, несмотря на возможность максимально эф‑
фективной коррекции роговичного астигматизма тори‑
ческой ИОЛ с применением ФСЛ, существует вероят‑
ность остаточного астигматизма, причиной которого 
могут быть ошибки маркировки сильного меридиана, 
предоперационных измерений, проведения расчета то‑
рических ИОЛ без учета астигматизма задней поверхно‑
сти роговицы и др. По данным Kaur M. и соавт., остаточ‑
ный астигматизм ≤1,0 дптр выявляется в 88 % случаев, 
≤0,5 дптр в 53 % случаев [58]. Espaillat А. и соавт. в ис‑
следовании 115 пациентов привели сравнительные ре‑
зультаты проведения ФЭ (62 глаза) и FLACS (52 глаза) 
с имплантацией торической ИОЛ. Данные остроты зре‑
ния в обеих группах достоверно не отличались. В группе 
со стандартной ФЭ остаточным цилиндром ≤0,5 дптр от‑
мечен в 85 и в 98 % в группе FLACS через 1 мес., 69 и 83 % 
через 1 год соответственно. Суммарные аберрации выс‑
ших порядков были ниже в группе FLACS [59].

Kranitz K., проводивший изучение децентрации и на‑
клона ИОЛ с помощью прибора Pentаcam на 20 глазах, 
установил более стабильный рефракционный результат 
и меньшую степень наклона и децентрации ИОЛ в группе 
с капсулорексисом, выполненным при помощи ФСЛ [60].

Таким образом, имплантация торических ИОЛ в на‑
стоящее время является предметом проведения многочис‑
ленных исследований авторами разных стран, о чем свиде‑
тельствуют публикации на данную тему, что обусловлено 
относительно частой встречаемостью роговичного астиг‑
матизма в популяции, а также высокими требованиями, 
предъявляемыми пациентами к остроте зрения. При этом 
получаемые визуальные и рефракционные результаты 
во многом определяются техническими параметрами про‑
водимых хирургических манипуляций, в том числе влия‑
ющими на стабильность и эффективное положение ИОЛ 
в капсульном мешке, наиболее решающим из которых яв‑
ляется формирование капсулорексиса. Применение ФСЛ, 
с помощью которого возможно точнее воспроизводить ба‑
зовые этапы операции, делает оперативное вмешательство 
более предсказуемым и может рассматриваться как один 
из путей решения данной проблемы. В то же время вне‑
дрение новых инновационных технологий обусловлива‑
ет необходимость пристального изучения безопасности 
и эффективности проведения FLACS при имплантации 
торических ИОЛ как в раннем, так и в отдаленном после‑
операционном периоде для подтверждения преимуществ 
по сравнению со стандартной методикой ФЭ.
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