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РЕЗЮМЕ

Катаракта и возрастная макулярная дегенерация (ВМД) являются ведущими причинами слепоты во всем мире. Основными сим-
птомами ВМД являются постепенное снижение остроты зрения до сотых, метаморфопсии, появление центральной скотомы, 
что снижает качество жизни пациента и приводит к инвалидности. Портативные и стационарные средства оптической реабили-
тации, такие как лупы для слабовидящих, очки, видеосистемы, громоздки и малофункциональны. Альтернативным вариантом 
коррекции являются интраокулярные зрительные устройства, позволяющие улучшить качество жизни пациента. В обзоре рас-
смотрены различные виды интраокулярных имплантатов, в частности система интраокулярного телескопа (интраокулярный ми-
ниатюрный телескоп IMT, IOL-VIP, IOL-AMD), линза Френеля, линза Липшица, макулярная линза Scharioth (Scharioth macula lens, 
SML), EyeMax Mono, ИОЛ LENTIS ® MAX LS-313 MF80. Применение высокотехнологичных устройств для коррекции зрительных 
нарушений при ВМД открыло новое направление в реабилитации слабовидения. Дальнейшее изучение и внедрение в практику 
«макулярных» линз последнего поколения позволит повысить качество жизни пациентов с далекозашедшими стадиями ВМД.

Ключевые слова: возрастная макулярная дегенерация, интраокулярная коррекция, интраокулярные имплантаты, устрой-
ства, интраокулярный телескоп IMT, IOL-VIP, IOL-AMD, линза Френеля, линза Липшица, макулярная линза Scharioth (Scharioth 
macula lens, SML), EyeMax Mono, высокодобавочная ИОЛ LENTIS ® MAX LS-313 MF80
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ABSTRACT

Cataracts and age-related macular degeneration (AMD) are the leading causes of blindness worldwide. The main symptoms of AMD 
are: a gradual decrease in visual acuity to the hundredth, metamorphosis, the appearance of a central scotoma, which reduces 
the quality of life of the patients and leads to disability. Prosthetic and stationary means of optical rehabilitation, such as magnifiers 
for the visually impaired, glasses, video systems are cumbersome and poorly functional. An alternative correction option is intraocular 
vision devices that improve the patient’s quality of life. The review considers various types of intraocular implants, in particular, the in-
traocular telescope system (intraocular miniature telescope-IMT, IOL-VIP, IOL-AMD), Fresnel lens, Lipschitz lens, Scharioth macular 
lens (Scharioth macula lens, SML), EyeMax Mono, LENTIS ® MAX IOL LS-313 MF80. The use of high-tech devices for the correction 
of visual disturbances in AMD has opened a new direction in the rehabilitation of low vision. Further study and implementation of the 
latest generation of “macular” lenses will improve the quality of life of patients with advanced stages of AMD.

Keywords: age-related macular degeneration, intraocular correction, intraocular implants, devices, intraocular telescope IMT, 
IOL-VIP, IOL-AMD, Fresnel lens, Lipschitz lens, Scharioth macular lens (Scharioth macula lens, SML), EyeMax Mono, high-dose LENTIS ® 
MAX IOL LS-313 MF80
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Среди основных причин необратимого снижения зре‑
ния и слабовидения после 60 лет можно назвать возраст‑
ную макулярную дегенерацию (ВМД). По официальным 
материалам Центра ВОЗ по профилактике устранимой 
слепоты, около 30 миллионов человек страдают от это‑
го заболевания. В экономически развитых странах мира 
ВМД занимает третье место в структуре слабовидения. 
Ежегодно с ростом продолжительности жизни населе‑
ния число людей, страдающих ВМД, неуклонно растет. 
Так, ВМД встречается примерно у 10 % пациентов в воз‑
расте от 66 до 74 лет, у 30 % пациентов от 75 до 85 лет. 
Около 80  % пациентов с ВМД имеют далекозашедшие 
стадии заболевания, что ведет к стойкой потере цен‑
трального зрения и инвалидности. В мире терминальная 
стадия ВМД встречается у 1,7 % населения старше 50 лет 
и у 18 % старше 85 лет. В России заболеваемость ВМД со‑
ставляет 15 на 1000 населения [1].

Около 90  % пациентов имеют сухую форму ВМД, 
которая характеризуется постепенной атрофией рети‑
нального пигментного эпителия (РПЭ) и фоторецепто‑
ров в центральной зоне сетчатки. Влажная форма ВМД 
возникает при развитии хориоидальной неоваскуля‑
ризации, исходом которой является формирование 
грубого фиброваскулярного рубца в центральной зоне 
сетчатки [2].

Основными симптомами ВМД являются постепен‑
ное снижение остроты зрения до сотых, метаморфо‑
псии, появление центральной скотомы при сохранности 
периферического поля зрения.

Хотя хирургия катаракты у пациентов с ВМД сопря‑
жена с более низким прогностическим функциональным 

результатом и удовлетворенностью пациента [3], не‑
оспоримы преимущества в отношении остроты зрения 
и соответственно качества жизни после экстракции 
катаракты для пациентов с ВМД [4]. С одной стороны, 
доказано, что хирургическое вмешательство не влияет 
на прогрессирование ВМД. С другой стороны, удале‑
ние катаракты увеличивает повреждающее воздействие 
света на сетчатку, включая ультрафиолетовое (УФ) и си‑
нее излучение [5]. Исследования на животных моделях 
и культурах тканей показали, что коротковолновый свет 
отрицательно влияет на функцию пигментного эпителия 
сетчатки и фоторецепторов. Чтобы избежать поврежде‑
ния сетчатки, обычно используются интраокулярные 
линзы (ИОЛ) с фильтрами УФ и синего света, особенно 
у пациентов с ВМД или повышенным риском ВМД [6]. 
Так, A. Steinemann [7] были разработаны специальные 
ИОЛ с фильтром для уменьшения цианопсии, устране‑
ния хроматической аберрации и улучшения контраст‑
ной чувствительности в различных условиях освещения, 
а также для предотвращения попадания коротковолно‑
вого света на сетчатку, что потенциально снижает риск 
развития возрастной макулярной дегенерации.

При начальных стадиях ВМД, когда функциональ‑
ные изменения сетчатки незначительны, традиционная 
хирургия катаракты не вызывает сложностей и дает хо‑
роший зрительный эффект [8].

Длительное время макулярная патология считалась 
относительным противопоказанием к имплантации 
мультифокальных ИОЛ ввиду снижения контрастной 
чувствительности в глазах с макулярной патологи‑
ей и возможных дисфотопсий (галоэффект, мерцание 
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и ослепление), связанных с конструктивными особен‑
ностями ИОЛ [9]. Однако согласно последним иссле‑
дованиям, по мнению А. Grzybowski [10], некоторые 
противопоказания к применению мультифокальных 
ИОЛ у пациентов с заболеваниями сетчатки носят ги‑
потетический характер и не являются доказательными. 
Необходимы дополнительные исследования, особенно 
для изучения влияния мультифокальных ИОЛ на кон‑
трастную чувствительность, зрительные функции и дея‑
тельность пациента, такие как ориентация, подвижность 
и чтение при ВМД.

Несмотря на серьезные успехи в лечении ВМД, в част‑
ности неоваскулярной формы, с помощью ингибиторов 
ангиогенеза [11], рост числа слабовидящих в результате 
необратимого прогрессирования ВМД неуклонно рас‑
тет. Не существует и эффективных методов лечения 
атрофической формы ВМД. Появление центральной 
скотомы на развитой стадии ВМД ставит перед катарак‑
тальным хирургом вопрос о методе выбора оптической 
коррекции при хирургии катаракты и прогнозе зритель‑
ных функций после нее.

Длительное время основным и единственным спо‑
собом реабилитационной коррекции пациентов с ВМД 
после экстракции катаракты было применение оптиче‑
ских приборов, направленных на увеличение изображе‑
ния. Для создания телескопического эффекта использо‑
вали очки (со светофильтрами, сфероцилиндрические 
для дали и близи, сферопризматические очки‑гипер‑
окуляры бинокулярного и монокулярного применения), 
лупы (портативные, стационарные, накладные), теле‑
скопические видеосистемы, электронный ручной видео‑
увеличитель, комбинации высокоразрешающих очков 
с контактными линзами [12].

Дальние оптические приборы использовались 
для увеличения объектов до 3 м и более, тогда как ближ‑
ние оптические приборы применялись для увели‑
чения печатных материалов и ближних объектов. 
Телевизионные бинокулярные телескопы (Эшенбах, 
Германия)  — очковые модели телескопов в основном 
являются пригодными для распознавания лиц и про‑
смотра телевизора [13]. Очки с полуприкрытыми гла‑
зами — мощные очки‑лупы для бинокулярного чтения, 
которые обеспечивают большее поле зрения и делают 
чтение и запись комфортнее для пользователей [14]. 
Портативные лупы дают лучшее рабочее расстояние 
и мобильность. Стендовые лупы  — это стационарные 
лупы, имеющие сравнительно более широкий диапазон 
увеличения при ограниченном поле зрения. Купольные 
лупы удобны для задач непрерывного чтения с удобным 
рабочим расстоянием. В портативных видеоувеличите‑
лях (Freedom Scientific Company, США) со встроенной 
в них телевизионной видеосистемой и широким диапа‑
зоном увеличения до 25× имеется возможность повы‑
сить контрастность и фиксировать изображение [15].

Длительное время зрительная реабилитация с помо‑
щью оптических средств была основным и единственным 

методом помощи пациентам с центральной скотомой. 
Однако, несмотря на эффективность и доступность, дан‑
ный вид коррекции отличается громоздкостью и низкой 
функциональностью, что ограничивает его использова‑
ние пациентами [16].

Наиболее перспективным направлением помощи па‑
циентам с ВМД стала интраокулярная коррекция с по‑
мощью специально разработанных внутриглазных им‑
плантатов. Выделяют 2 типа имплантатов: первый тип 
имплантируют во время традиционной факоэмульси‑
фикации непосредственно в капсульный мешок, второй 
тип — в цилиарную борозду, что дает возможность ис‑
пользовать их как одномоментно с имплантацией задне‑
камерной ИОЛ, так и отсроченно, через несколько лет 
после факоэмульсификации.

В зависимости от принципов, лежащих в основе кор‑
рекции слабовидения при ВМД, предложено несколько 
типов ИОЛ:

· система увеличивающих линз (система телескопа): 
интраокулярный миниатюрный телескоп (IMT), система 
IOL‑VIP, iol AMD;

· система линз Френеля, смещающая фокус изобра‑
жения с потенциально пораженного на условно здоро‑
вую область сетчатки;

· система, увеличивающая изображение при прибли‑
жении объекта (Линза Шариотта, LENTIS ® MAX, LS‑313 
MF80).

В основе большинства интраокулярных имплантов, 
таких как имплантируемый миниатюрный телескоп 
(IMT), система ИОЛ‑VIP (IOL‑VIP system), ИОЛ‑ВМД 
(IOL‑AMD system), лежит принцип телескопа Галилея 
с фиксированным фокусным расстоянием, при котором 
используются две линзы высокой положительной и вы‑
сокой отрицательной оптической силы, при этом в со‑
четании с оптической силой роговицы создаетcя макси‑
мальное увеличение.

Интраокулярный миниатюрный телескоп (IMT), 
разработанный в 2010 году, представляет собой устрой‑
ство для монокоррекции, которое снижает влияние 
центральной скотомы, проецируя объекты на большую 
площадь светочувствительной сетчатки. Этот телескоп 
состоит из высокоточной широкоугольной микроопти‑
ки из кварцевого стекла, установленной в устройство 
для переноски из полиметилметакрилата (ПММА). 
После факоэмульсификации IMT имплантируют в кап‑
сульный мешок через 10–12‑миллиметровый склераль‑
ный разрез. Параметры устройства: длина 4,4 мм, диа‑
метр 3,6 мм, вес 60 мг в водной среде и общий диаметр 
13,5 мм, светосила объектива 3,2 мм. Существуют две 
формы в зависимости от разного увеличения, а именно 
WA (широкоугольный) 2,2× и WA 3,0× (FDA 2010).

IMT позволяет получать увеличенное в 3 раза изо‑
бражение, проецируемое на 55о сетчатки, для ближ‑
ней, средней и дальней дистанции. Обращает внима‑
ние высокое увеличение ретинального изображения, 
поскольку система линз встроена в воздушную среду 
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и дает наибольшую степень преломления по сравнению 
с системами, встроенными в водную среду (ИОЛ‑VIP 
и ИОЛ‑ВМД). Однако увеличение изображения в 3 раза 
сопряжено с ограничением поля зрения оперированно‑
го глаза до 20–24°. Парный глаз после операции служит 
для периферического зрения. Невозможность биноку‑
лярной имплантации требует серьезной нейроадапта‑
ции и реабилитации пациентов более 6 месяцев для эф‑
фективного пользования устройством [17–19]. Согласно 
рекомендациям FDA кандидатами для имплантации 
IMT являются ранее не оперированные пациенты стар‑
ше 65 лет с атрофической ВМД, не требующей дальней‑
шей терапии.

В 2020 году новые модели IMT, NG IMT и NG SI IMT 
3×, были одобрены в Европейском союзе. Новое устрой‑
ство NG SI IMT 3× поставляется в виде предварительно 
загруженного картриджа Tsert SI, что позволяет имплан‑
тировать его с гораздо меньшим разрезом (SI), чем в пре‑
дыдущей модели. Многоцентровое исследование J.L. Alio 
и соавт. [20], проведенное на 40 глазах с ВМД, показало 
хороший зрительный результат после имплантации IMT 
как на дальнюю, так и на ближнюю дистанцию у паци‑
ентов с сухой формой ВМД. Отдаленные результаты на‑
блюдения также продемонстрировали эффективность 
и безопасность интраокулярной коррекции пациентов 
с помощью IMT. Через один год после имплантации IMT 
согласно H.L. Hudson и соавт. острота зрения с макси‑
мальной коррекцией увеличилась на 0,2 и более у 50 % 
пациентов, а 67 % пациентов повысили свои показатели 
на 3 и более строчек ETDRS по сравнению с контрольной 
группой [21, 22].

Сравнение различных моделей IMT у пациентов в от‑
даленные сроки показало, что устройство 3× дает боль‑
шее улучшение максимально корригированной остро‑
ты зрения, чем с имплантированным устройством 2,2× 
(3,6 ± 1,9 против 2,8 ± 2,3 линий, p < 0,001). Кроме того, 
пациенты отмечали меньшую социальную зависимость 
и ограниченность в бытовой деятельности, что говорит 
о повышении качества жизни [23]. Несмотря на хоро‑
ший оптический эффект, главным недостатком данного 
устройства является ограничение поля зрения, что дела‑
ет невозможным бинокулярную коррекцию [24]. Среди 
побочных эффектов и осложнений были отмечены пост‑
операционные воспалительные явления (17,5–42,9  %), 
отложения пигмента (11 %) [21, 22], офтальмогипертен‑
зия (28 %), отек роговицы чаще у пожилых (7,1 %), по‑
теря эндотелиальных клеток (20  % в первые 3 месяца 
и 35–40 % через 5 лет), что коррелировало с глубиной пе‑
редней камеры [24]. Сообщалось о жалобах на засветы, 
снижение периферического зрения и восприятие глуби‑
ны, и как результат — неудовлетворенность пациентов 
результатами операции [22]. Кроме того, имплантация 
IMT предполагает сложный период послеоперационной 
зрительной реабилитации, что вызывает ряд трудностей 
у пожилых пациентов в силу снижения способности 
к обучению, мотивации и уровня мозговой активности.

Другой увеличительный телескоп типа Галилея — си‑
стема IOL‑VIP, выпущенная в 2001 году, состоит из двух 
специальных линз. Одна из них — высокая двояковогну‑
тая ИОЛ (–66 D), имплантируемая в капсулу и действую‑
щая как окуляр, другая — высокая двояковыпуклая ИОЛ 
(+55 D) находится в передней камере и служит в каче‑
стве объектива, может дополнительно модифицировать 
изображение. Обе линзы изготовлены из полиметилмет‑
акрилата, имеют цельную конструкцию и обеспечивают 
ультрафиолетовую защиту сетчатки. Оптика двух линз 
составляет 5 мм в диаметре с максимальной осевой тол‑
щиной 1,5 мм для ПК ИОЛ и периферической толщиной 
1,5 мм для ИОЛ в мешке; их общая длина составляет 
13 мм, что обеспечивает приблизительное увеличение 
на расстоянии 1,3. После стандартной факоэмульсифи‑
кации и имплантации толстой ИОЛ необходимо допол‑
нительно увеличить разрез роговицы до 7 мм, чтобы об‑
легчить имплантацию.

В 2012 году разработана новая модель IOL‑VIP 
Revolution, которую, в отличие от своего предше‑
ственника, имплантируют в капсульный мешок [25]. 
Модифицированный вариант IOL‑VIP за счет децентра‑
ции одной из ИОЛ дополнительно к увеличению изо‑
бражения создает смещение его с пораженной централь‑
ной зоны сетчатки на условно здоровую. Существует 
программное обеспечение, которое может выполнять 
функциональную оценку предпочтительного ретиналь‑
ного локуса и прогноз максимально корригированной 
остроты зрения, контрастной чувствительности и ско‑
рости чтения. Между тем его также можно использовать 
для тренировки ретинального локуса до и после опера‑
ции. Работа G. Savaresi и соавт. [26] показывает, что про‑
граммное обеспечение IOL‑VIP® распознает более 66 % 
пациентов, чей локус сетчатки может находиться слиш‑
ком далеко от фовеа или не реагировать адекватно 
на предоперационную подготовку, тем самым повышая 
удовлетворенность операцией. Всем пациентам предла‑
гается пройти 2‑недельный предоперационный тренинг 
(12 30‑минутных тренировок) и 3‑месячную послеопе‑
рационную программу реабилитации (5 30‑минутных 
тренировок в неделю) для тренировки и закрепления 
«рабочего» локуса сетчатки.

IOL‑VIP, по данным N. Orzalesi и соавт. [27], позво‑
ляет повысить максимальную корригированную остро‑
ту зрения (МКОЗ) у пациентов с центральной ското‑
мой. Исследования показали статистически значимое 
повышение МКОЗ до и после коррекции с 1,08  ± 0,14 
до 0,81  ± 0,16 Log MAR (p  = 0,05). Помимо улучшения 
МКОЗ, отмечено увеличение размеров изображения 
и расстояния при чтении после операции, которое соста‑
вило 6,2 и 7,66 см соответственно. Дальнейший анализ 
показал, что пациенты с исходно низкой остротой зре‑
ния, как правило, имеют нестабильный и более отдален‑
ный от фовеа предпочтительный локус сетчатки, не под‑
дающийся исправлению реабилитационной программой 
тренировок, в то время как пациенты с более высокой 
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остротой зрения способны смещать изображение на бо‑
лее благоприятный локус сетчатки. Ретроспективное ис‑
следование на 50 пациентах с центральной скотомой 
в течение 4,2 года также выявило улучшение МКОЗ с 1,3 
до 0,68 Log MAR. Из преимуществ данной системы сле‑
дует отметить хорошую переносимость ввиду отсутствия 
ограничения поля зрения при хорошем функциональном 
результате, возможность формирования бинокулярного 
зрения, что позволяет использовать ее как вариант кор‑
рекции при двустороннем поражении макулы.

Ввиду достаточных размеров и расположения им‑
плантата мелкая передняя камера и дефицит клеток 
зад него эпителия роговицы являются относительными 
противопоказаниями к имплантации IOL‑VIP. Наиболее 
частым осложнением при данном типе коррекции яв‑
ляется постоперационный подъем ВГД (около 40 % слу‑
чаев), что обусловливало необходимость выполнения 
предоперационной иридэктомии.

В целом программное обеспечение позволяет прогно‑
зировать с высокой долей вероятности успех при выбо‑
ре пациентов для данной коррекции, однако отсутствие 
клинического контроля делает эти выводы менее доказа‑
тельными и требует больше информации для дальней‑
шей оценки его эффективности и безопасности.

ИОЛ‑ВМД (IOL‑AMD) (London Eye Hospital Pharma 
Company), в основе которого также лежит принцип 
телескопа Галилея, представляет собой гидрофобное 
акриловое устройство, которое можно имплантиро‑
вать стандартным картриджем с мягким наконечником 
и системой инжектора через разрез в 3 мм, что являет‑
ся бесспорным техническим преимуществом данной 
конструкции по сравнению с IMT. Система IOL‑AMD 
состоит из 2 отдельных линз, предназначенных для оп‑
тимизации изображения сетчатки во всех областях ма‑
кулы ≤10° от фиксации до 3° за счет децентрации од‑
ной из ИОЛ. ИОЛ‑ВМД увеличивает изображение 
в 1,25  раза. ИОЛ  1  — линза с большим оптическим 
увеличением (+63 D), имплантированная в цилиарную 
борозду, что может увеличивать глубину фокуса, тогда 
как ИОЛ 2 — линза с большим отрицательным оптиче‑
ским увеличением (‑49 D), встроенная в капсульный ме‑
шок. ИОЛ 1 имеет размер 5 мм, общий диаметр от 11,75 
до 12,0 мм, гаптический изгиб вперед. Оптика ИОЛ 2 — 
4 мм, общая длина 11,0 мм, гаптический свод кзади око‑
ло 15°. После имплантации рекомендуемое расстояние 
между оптикой двух линз составляет 2 мм. Асферичный 
дизайн IOL‑AMD положительной линзы позволяет уве‑
личить глубину фокуса и повысить устойчивость систе‑
мы к изменениям осевoго расстояния между линзами. 
Конструкция IOL‑AMD дает возможность увеличить 
объект и сместить ретинальное изображение на 3° от фо‑
веа благодаря децентрации ИОЛ (0,85 мм).

По данным F. Hengerer и соавт. [28], корригированная 
острота зрения через 2 месяца после операции возросла 
с 0,03–0,16 до 0,5–0,8. Несмотря на хороший зрительный 
результат, безопасность, стабильность положения ИОЛ, 

авторы отметили вероятность возникновения диплопии 
при монофокальной имплантации IOL‑AMD.

Использование данного типа устройства ограничено 
случаями артифакии с имплантацией монофокальной 
ИОЛ. Также в случае прогрессирования ВМД возника‑
ет необходимость в повторной операции с целью фор‑
мирования нового периферического «рабочего» локуса 
в макуле. И поскольку пациенты обычно используют не‑
сколько таких локусов для повседневной деятельности, 
«включение» лишь одной конкретной «рабочей» зоны 
сетчатки нарушает зрительную адаптацию пациента.

Интраокулярный имплантат с линзой Френеля, не‑
сгибаемая единая ИОЛ из полиметилметакрилата, так 
же как и IOL‑AMD, смещает ретинальное изображе‑
ние с пораженной зоны макулы на более функцио‑
нально сохранную зону без увеличения его размеров 
[29]. Для обеспечения эффекта Френеля оптическая 
поверхность разбивается на определенные зоны. 
Невозможность наложения призмы на всю поверх‑
ность ИОЛ связана с большой толщиной одного из краев 
линзы. Такое зонирование обусловливает вероятность 
эффекта дифракции и светорассеяния по краю каждой 
зоны Френеля.

После стандартной факоэмульсификации импланти‑
руют линзу +20 D для коррекции афакии, призматиче‑
ская ИОЛ Френеля приспособлена для задней поверх‑
ности оптики, создавая фиксированное отклонение в 6°, 
тем самым смещая ретинальное изображение на 1,8 мм 
(зона диаметром 3,6 мм). В работе F.J. Potgieter и соавт. 
[29] имплантация у пациентов с прогрессирующей ВМД 
показала повышение качества зрения благодаря смеще‑
нию скотомы при хорошей переносимости коррекции 
и отсутствии диплопии.

Вышеописанные типы линз имплантируют в кап‑
сульный мешок и применимы в не оперированных ранее 
глазах с ВМД. В артифакичных глазах методом выбора 
коррекции становятся добавочные макулярные ИОЛ: 
имплантат Липшица (LMI‑SI) и Шариотта (Lens Macula 
Scharioth), которые имплантируют в цилиарную борозду 
дополнительно к имплантируемой ранее ИОЛ.

Интраокулярный имплантат, созданный доктором 
Липшицем (LMI), представляет собой рефлектирующий 
телескоп Кассегрена, позволяющий получить пациен‑
ту увеличенное в 2,5 раза изображение. Существует две 
модификации имплантата Липшица. Первая LMI име‑
ет вид традиционной ИОЛ с вмонтированными в нее 
передним вогнутым зеркалом диаметром 1,4 мм и зад‑
ним выпуклым зеркалом диаметром 2,8 мм, по форме 
напоминающим пончик с прозрачной центральной об‑
ластью. Имплантацию осуществляют в капсульный ме‑
шок через тоннельный разрез 6,5 мм. Благодаря системе 
зеркал пациент получает центральное увеличенное зре‑
ние, периферическое зрение при этом остается неизмен‑
ным. Такая модель может быть имплантирована бино‑
кулярно. Клинические испытания имплантата показали 
повышение остроты зрения у пациентов с макулярной 
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патологией в среднем на 3,66  ± 1,88 строки (p  = 0,014) 
[30]. Однако в дальнейшем, согласно A. Agarwal и соавт. 
[31], возникла сложность с обследованием периферии 
сетчатки ввиду возникающих бликов микрозеркал.

В отличие от своего прототипа, вторая улучшенная 
модель LMI  — LMI‑SI (Orilens, OptoLight)  — это цель‑
ная ИОЛ, которую имплантируют в цилиарную бороз‑
ду перед обычной ИОЛ. Преимуществом коррекции 
с помощью модификации LMI‑SI является возможность 
отсроченной имплантации после традиционной фако‑
эмульсификации. Несмотря на схожую с обычной ИОЛ, 
центральная толщина нескладывающейся линзы  — 
1,25 мм. Имплантация такой линзы требует проведения 
увеличенного разреза до 5–5,5 мм и интраоперацион‑
ной периферической иридэктомии, что повышает риск 
пост операционных осложнений. A. Agarwal и соавт. [31] 
сообщают, что использование LMI‑SI у пациентов с дву‑
сторонней далекозашедшей ВМД позволяет улучшить 
зрение для дали. Для близкой дистанции автор предлага‑
ет интраокулярную коррекцию комбинировать с внеш‑
ним телескопом, имеющим увеличение 2,5×. Кроме того, 
сложность такого устройства требует существенных 
производственных затрат в сравнении с силиконовой 
или акриловой ИОЛ и обусловливает высокую стои‑
мость линзы для широкого применения.

Принцип, используемый в макулярной линзе  
Scharioth (Scharioth macula lens, SML (A45 SML, 
Medicontur)), заключается в увеличении обьекта на близ‑
ких расстояниях (чем ближе к глазу, тем больше увели‑
чение) при условии нахождения его на расстоянии от 10 
до 15 см. Когда пациенты фокусируются на близких объ‑
ектах с суженным зрачком, а световые лучи ограничива‑
ются в основном центральной оптической областью, име‑
ет место эффект увеличения. И наоборот, когда пациенты 
фокусируются на расстоянии с расширенным зрачком, 
световые лучи проходят через периферические области 
и на них не влияют. Центральная оптическая область обе‑
спечивает относительно высокое преломление для дости‑
жения резкости в диапазоне от 10 до 15 см от глаза.

SML представляет собой цельную «дополнительную» 
складную гидрофильную акриловую линзу с общим 
диаметром 13 мм и центральной частью 1,5 мм с пре‑
ломляющей силой +10 D только в псевдофакичных гла‑
зах. Ее имплантируют в цилиарную борозду в качестве 
дополнения к существующей внутрипаксульной ИОЛ 
через разрез 2,2 мм. Гибкость конструкции позволяет 
имплантировать ее через маленький разрез со сниже‑
нием вероятности интра‑ и послеоперационных ослож‑
нений. В отличие от IMT, добавочная SML не влияет 
на периферическое зрение. Возможность имплантации 
как во время стандартной факоэмульсификации, так 
и отсроченно, через несколько лет после факоэмуль‑
сификации, является несомненным преимуществом 
макулярной линзы Scharioth. Влажная форма ВМД, 
рубеоз радужки, прогрессирующая глаукома, увео‑
патии и неглубокая передняя камера глаза являются 

относительными противопоказаниями для имплан‑
тации SML [32]. Основной проблемой, с которой стал‑
киваются пациенты после имплантации SML, является 
отсутствие бинокулярного зрения при уменьшении 
дистанции чтения до 15 см. Критерием выбора данного 
вида коррекции служит минимально корригированная 
острота зрения вдаль (CNVA) 0,1 и СNVA вблизи с кор‑
рекцией +2,5 D для дистанции 40 см и коррекция +6,0 D 
для расстояния 15 см [33]. В РФ впервые М.М. Бикбов 
и соавт. [34] в 2018 году представили результаты имплан‑
тации линзы Шариотта у 3 пациентов с артифакией и су‑
хой формой ВМД. По мнению автора, отсутствие ослож‑
нений и повышение максимально некорригированной 
остроты зрения вблизи по сравнению с МКОЗ для рас‑
стояния 40  см указывает на перспективность примене‑
ния данного вида реабилитации пациентов с ВМД [34].

В проспективном многоцентровом клиническом 
исследовании 50 пациентов, которым была импланти‑
рована SML, после операции острота зрения для дали 
улучшилась от 0,4 до 0,1 Log MAR, а минимально корри‑
гированная острота зрения вблизи повысилась на 3 стро‑
ки с коррекцией +6,0  D для дистанции 15 см и +2,5  D 
для 40 см [35]. Однако об осложнениях авторы не сооб‑
щают. Оценка качества зрения в работе V. Nielsen Niels 
и соавт. [36] показала, что лишь в 35  % случаев было 
достигнуто улучшение зрения (прирост не менее чем 
на 3 строчки при чтении).

В 2014 году появилась новая складная добавоч‑
ная ИОЛ LENTIS ® MAX LS‑313 MF80 (Teleon Surgical 
BV, Германия), состоящая из гидрофильных акрилатов 
с гидрофобной поверхностью. Общий диаметр ИОЛ со‑
ставляет 11 и 6 мм, оптика может быть имплантирована 
через разрез 2,2 мм. Ее особенностью является второй 
дополнительный ближний сегмент на задней поверхно‑
сти линзы, а линза имеет асферическую двояковыпук‑
лую форму, которая обеспечивает дополнительную оп‑
тическую силу 8,0 D, что соответствует 6,0 D в плоскости 
очков [37].

ИОЛ LENTIS® MAX LS‑313 MF80 представляет собой 
модификацию вращательного асимметричного рефрак‑
ционного бифокального LENTIS® Mplus LS‑313 MF 30 
(Oculentis, Германия), который включает в себя ближ‑
ний сегмент на передней поверхности, но также и экви‑
валентный ближний сегмент на задней стороне, чтобы 
обеспечить прибавку +8,0 D (+6,0 D в очковой плоско‑
сти). Бифокальные свойства LENTIS® MAX LS‑313 MF 80 
обеспечивают хорошее зрение вдаль и увеличение при‑
мерно в 2,5 раза вблизи, что может свести к минимуму 
необходимость увеличения ближнего поля для пациен‑
тов с развитой ВМД [38]. В литературе данные о клини‑
ческой эффективности и безопасности LENTIS® MAX 
LS‑313 MF 80 являются единичными.

EyeMax Mono (LEH Pharma, Великобритания), раз‑
работанная в 2016 году, революционная новая мягкая 
гидрофобная акриловая ИОЛ, позволила получить бо‑
лее качественно высокое зрение у пациентов с сухой  
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формой ВМД. До недавнего времени не существовало 
ИОЛ, предназначенной для оптимизации изображения 
на сетчатке, передаваемого в те зоны макулы, от которых 
пациенты становятся более зависимы по мере прогрес‑
сирования ВМД. Особенность EyeMax Mono в том, что ее 
оптика усовершенствована для создания поперечной ас‑
феричности и поддержания ширины фокуса. Эффект 
заключается в обеспечении высококачественного изо‑
бражения с уменьшенным размытием в области макулы 
до 10°, где достаточная плотность фоторецепторов по‑
зволяет получить высокую остроту зрения. Кроме того, 
линза минимизирует хроматические аберрации, допол‑
нительно оптимизируя качество изображения [39].

Как и стандартную монофокальную ИОЛ, EyeMax 
Mono можно имплантировать в один или оба глаза. 
В случае имплантации данной линзы при тяжелых слу‑
чаях ВМД рекомендуется планирование гиперметропи‑
ческой целевой рефракции от +2 D до +3 D с получением 
увеличения от 10 до 20  % с помощью очковой коррек‑
ции. Существуют две версии EyeMax mono. Одна пред‑
назначена для имплантации в капсульный мешок после 
факоэмульсификации. Вторая версия предназначена 
для имплантации в цилиарную борозду с ранее уста‑
новленной стандартной монофокальной ИОЛ. Вторая 
версия представляет собой линзу –3,5  D с гиперсфе‑
рическим оптическим компонентом 5,0 мм, центриро‑
ванным на пластинчатом компоненте, и обеспечивает 
умеренную коррекцию гиперметропии. Общий диаметр 
составляет от 11,75 до 12 мм.

Широкомасштабное исследование 244 глаз, в которые 
была имплантирована EyeMax Mono, показало безопас‑
ность и эффективность (повышение CDVA у всех паци‑
ентов, повышение скорости чтения) данного вида кор‑
рекции. Улучшение остроты зрения до операции с 0,90 
до 0,51 Log MAR после операции через 6 месяцев обу‑
словлено, по мнению M.A. Qureshi и соавт., адекватной 

нейроадаптацией. Данный тип имплантата не требует 
предварительной тренировки пациентов и реабилита‑
ции и позволяет осуществлять динамическое «подстра‑
ивание» под потенциально наилучший локус макулы 
по мере прогрессирования заболевания, что является 
существенным преимуществом нового типа ИОЛ [40].

Таким образом, применение так называемых «ма‑
кулярных» имплантатов открыло новое направление 
в оптической коррекции слабовидения и позволило 
повысить качество жизни пациентов с ВМД. К сожале‑
нию, большинство интраокулярных «макулярных» линз 
предложены лишь для случаев далекозашедших стадий 
ВМД, когда линзы имплантируют преимущественно 
в ходе выполнения факоэмульсификации, и они имеют 
ряд недостатков. Основными проблемами, возникаю‑
щими при использовании «макулярных» линз, являются 
достаточно строгие критерии отбора пациентов для им‑
плантации макулярной ИОЛ, необходимость послеопе‑
рационной визуальной реабилитации с использованием 
специальных тренировочных программ. Имеющиеся 
данные об имплантации «макулярных» линз последнего 
поколения — LENTIS® MAX LS‑313 MF 80, EyeMax Mono 
ограничены и основаны на краткосрочных результатах, 
что указывает на необходимость дальнейшего изучения 
«макулярных» ИОЛ последнего поколения и примене‑
ния их в практике. Вопросы выбора оптической коррек‑
ции при хирургии катаракты в случае промежуточной 
стадии ВМД, при которой морфофункциональные из‑
менения в макулярной зоне незначительны, в свете со‑
временных подходов в мониторинге ВМД также требуют 
дополнительного изучения.
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