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РЕЗЮМЕ

Представление о «золотом стандарте» современной витреоретинальной хирургии неразрывно связано с использованием сили-
коновой тампонады витреальной полости глаза. Одним из осложнений длительного (по данным разных авторов, от 2 недель 
до 2 лет) пребывания силиконового масла в витреальной полости глаза является помутнение хрусталика. В этом случае среди 
причин, ведущих к развитию катаракты, выделяют гидрофобность полидиметилсилоксанов, непосредственный контакт с перед-
ним фронтом силиконового пузыря, макрофагальная и токсическая реакция, трофические нарушения. Это делает актуальной 
проблему катарактальной хирургии и предварительного расчета интраокулярной линзы на фоне пребывания силиконового мас-
ла перед его выведением из витреальной полости наряду с затруднениями при визуализации глазного дна и минимизацией 
количества операций путем проведения комбинированных вмешательств. Известно, что основная ошибка в расчете силы 
искусственного хрусталика связана с погрешностями в измерении переднезадней оси как наиболее значимой составляющей 
расчета интраокулярной линзы. В условиях силиконовой тампонады погрешность измерений, а следовательно, и планирование 
послеоперационной рефракции остается до конца не решенной проблемой. Ряд авторов публикуют сведения, сообщающие 
о 58 % случаев достижения запланированной рефракции после комбинированного лечения. Некоторые исследователи указы-
вают на то, что после выполнения факоэмульсификации на авитреальных глазах и планирования имплантации искусственного 
хрусталика средняя ошибка в расчете его силы составляет 0,8 дптр, несмотря на широкое применение оптической биометрии. 
Она представлена несколькими методиками: частичной когерентной интерферометрией, оптической низкокогерентной рефлек-
тометрией и оптической когерентной томографией, которые реализованы в таких приборах, как IOLMaster 500, Lenstar LS 900 
и IOLMaster 700, имеющих свои особенности и точность измерения. Исследование их преимуществ, а также разработка 
точного метода расчета интраокулярной линзы на фоне силиконовой тампонады для снижения ошибок в достижении целевой 
рефракции демонстрирует медико-социальное значение этой проблемы.

Ключевые слова: оптическая биометрия, катаракта, силиконовая тампонада, силиконовое масло, расчет силы интраоку-
лярной линзы
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ABSTRACT

Background. The “gold standard” of modern vitreoretinal surgery is silicone oil tamponade of the vitreous cavity. The lens opacity 
development is in the list of complications of prolonged silicone oil eye filling (from 2 weeks to 2 years). Polydimethylsiloxanes hydropho-
bicity, direct contact with the front of the silicone bladder, macrophage and toxic reaction, trophic disturbances are the causes leading 
to the cataract initiation. This makes the problem of cataract surgery and preliminary intraocular lens calculation in silicone oil filled 
eyes before its removing very relevant as well as cloudy retina visualization and the necessity of minimization of number of operations 
through their combination. Certainly, the main error in IOL power calculation is associated with axial length measurement inaccuracy, 
as the most significant term of an equation. Silicone oil filled eyes biometry errors, and, consequently, postoperative refraction biases 
remain unresolved problem until now. To date authors report only 58 % of cases in which target refraction was achieved after com-
bined surgery. Some researchers figure out that average calculation error after phacoemulsification with IOL implantation in avitreal 
eyes was 0.8 D despite of the optical biometry usage. Today it is represented by several methods: partial coherent interferometry, 
optical low-coherence reflectometry and optical coherence tomography, which are implemented in devices such as IOLMaster 500, 
Lenstar LS 900 and IOLMaster 700, which have their own characteristics and measurement accuracy. Their advantages as well as 
creation an accurate IOL calculation method for silicone oil filled eyes could reduce postoperative refraction error that outline signifi-
cant medical and social problem.
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О современной хирургии стекловидного тела (СТ) 
и сетчатки сложно говорить без упоминания о раз‑
личных тампонирующих соединениях (перфторорга‑
нические жидкости, газообразные фторсодержащие 
вещества, полидиметилсилоксаны в различных комби‑
нациях) [1]. Развитие катаракты на фоне пребывания 
силиконового масла (СМ) в стекловидной камере глаза 
(СКГ), трудности визуального контроля глазного дна, 
а также стремление к уменьшению числа проводимых 
операций [2–6] диктуют необходимость замены помут‑
невшего хрусталика на интраокулярную линзу (ИОЛ) 
одномоментно с выведением СМ [2–4, 7, 8]. Погрешность 
измерения переднезадней оси (ПЗО) как наиболее зна‑
чимой составляющей расчета ИОЛ [9–11] в условиях 
тампонады витреальной полости заменителями стекло‑
видного тела и планирование послеоперационной ре‑
фракции остаются до сих пор до конца не решенными 
вопросами. В современной литературе авторы сообща‑
ют лишь о 58  % случаев достижения запланированной 
рефракции и безуспешном определении предикторов 
ее достижения после комбинированного лечения [12]. 
Рассчитано также, что средняя ошибка в силе ИОЛ со‑
ставляет 0,8 дптр после факоэмульсификации на ави‑
треальных глазах [13]. Совершенствование технологий 
катарактальной и витреоретинальной хирургии (ВРХ) 
привело к ужесточению требований в достижении це‑
левой рефракции. Кроме того, постоянно возрастающий 
уровень ожидания достижения высокой некорригиро‑
ваной (без дополнительных средств оптической коррек‑
ции) остроты зрения после операции говорит о необхо‑
димости появления надежных алгоритмов расчета даже 

в случае сложности и многоэтапности хирургического 
вмешательства. Разработка нового подхода к расчету ис‑
кусственного хрусталика на фоне силиконовой тампо‑
нады для минимизации рефракционных ошибок после 
комбинированной хирургии, помимо восстановления 
прозрачности оптических сред, в результате достижения 
запланированной рефракции может обеспечить скорей‑
шее восстановление социальной и профессиональной 
адаптации пациентов.

Одним из основных осложнений силиконовой там‑
понады СКГ является развитие и прогрессирование уже 
имеющейся катаракты [2, 3, 7, 14–24] за счет непосред‑
ственного пропитывания капсулы хрусталика во вре‑
мя продолжительного контакта с передним фронтом 
силиконового пузыря [23], трофических нарушений 
на фоне гидрофобности СМ [1], токсического воздей‑
ствия [16, 22, 24–27] и макрофагальной реакции [14, 28, 
29]. Исследователи в разное время отмечали, что помут‑
нение хрусталика неизбежно развивается при контакте 
с тампонирующим агентом в сроки от 2 недель до 2 лет 
в 60–100 % случаев [1, 21, 30, 31], через 1 год после уда‑
ления СМ — в 49 % случаев, а через 2 года — в 60–74 % 
наблюдений [16, 20, 32].

Первые сообщения о применении полидиметилси‑
локсанов в офтальмологической практике появились 
в 60‑е годы XX века [33, 34]. С 1971 года их стали часто 
использовать в витреоретинальной хирургии как за‑
менители СТ [15, 35, 36]. Определяющими качествами 
при выборе этих жидкостей явились прозрачность, от‑
сутствие токсичности (условная токсичность), большая 
сила поверхностного натяжения, приемлемый диапазон 
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вязкости и длительная стабильность [37]. Одновременно 
с совершенствованием витреоретинального оборудо‑
вания росла эффективность и популярность СМ в хи‑
рургии отслойки сетчатки, особенно осложненной про‑
лиферативной витреоретинопатией. Почти сразу после 
широкого внедрения силиконового масла в офтальмо‑
хирургическую практику специалисты столкнулись с ос‑
ложнениями его применения [2, 3, 7, 15–17, 19, 21]. В их 
числе была и так называемая «силиконовая катаракта» 
[38]. Развитие помутнения хрусталика на фоне силико‑
новой тампонады на этапах становления катаракталь‑
ной хирургии все чаще ставило вопрос о биометрии та‑
ких глаз при расчете силы ИОЛ.

В настоящее время биометрия глазного яблока — из‑
мерение осевых интраокулярных расстояний [39] — осу‑
ществляется двумя основными способами: ультразву‑
ковым и оптическим. В обоих случаях пребывание СМ 
в СКГ вносит погрешность в измерение ПЗО.

Ультразвуковой метод биометрии в медицине при‑
меняется с 1950 года [40]. Удельный вес и вязкость СМ 
отличаются от показателей СТ. Это снижает скорость 
прохождения в нем звукового сигнала или даже препят‑
ствует его распространению в среде и затрудняет выпол‑
нение биометрии для получения верного значения ПЗО 
[6, 11, 41–52]. K.J. Hoffer утверждал, что средняя скорость 
ультразвуковой волны в глазных средах обратно пропор‑
циональна линейному количеству СМ, ею пройденного, 
а ПЗО глаза с СМ прямо пропорциональна аксиальному 
размеру без СМ [9]. Перерасчет прибором скорости сиг‑
нала приводит к завышению истинных значений ПЗО 
[6, 42, 53, 54] и создает так называемое «псевдоудлине‑
ние» [37] за счет сагиттального размера СК, заполнен‑
ной полидиметилсилоксаном. В связи с этим некоторые 
исследователи пытались усилить на 3 дптр ИОЛ, рассчи‑
танную на эмметропическую рефракцию [30] (рис. 1). 
Другие данные говорят об ослаблении полученной в по‑
слеоперационном периоде рефракции на 4,8–5,4 дптр 
от прогнозированной [19, 30].

Были также сделаны попытки рассчитать скорость 
ультразвука для СМ с различной вязкостью. Например, 
предлагался коэффициент увеличения ПЗО на СМ 
1000  сСт, равный 0,71 для формулы SRK/T, и скорость 
ультразвуковой волны 987 м/с [9, 55, 56]. Кроме того, ис‑
пользовались поправочные коэффициенты 0,64 и 0,62 
к размеру СКГ для СМ вязкостью 1000 и 1300 сСт [42]. 
После этого пересчитанные размеры СКГ складывали 
с оставшимися расстояниями вдоль оптической оси, ко‑
торые были измерены в стандартных условиях. Помимо 
использования эмпирических поправок, разрабатыва‑
лись и теоретические формулы для расчета ПЗО. Одним 
из таких способов было использование коэффициента, 
связанного с изменением скорости ультразвука в СМ:

ПЗОист. = Vкорр. / Vнекорр. × ПЗОнекорр.,
где ПЗОист.  — «истинная», вычисляемая ПЗО, Vкорр.  — 
скорость звука с поправкой, Vнекорр.  — скорость звука 

без поправки, ПЗОнекорр. — исходная, без поправки ПЗО. 
Таким образом, удавалось улучшить рефракционные ре‑
зультаты, обусловленные ПЗО, в 13 % случаев (8 % для ги‑
перметропических и 5 % для миопических глаз) [9].

Тем не менее переводные коэффициенты рекомендо‑
вано было использовать с осторожностью и только если 
другие методы расчета ИОЛ были недоступны, а глуби‑
ну передней камеры (ПК), толщину хрусталика и длину 
СКГ невозможно было измерить [6, 42]. В связи с этим 
некоторые предложенные поправки не имели широкого 
распространения, поскольку были выведены при рас‑
четах на всей длине глаза, в то время как СМ заполне‑
на только СКГ [57]. Так как исследования с помощью 
А‑сканирования проводились у пациентов в том числе 
и в положении лежа, а СМ было легче воды, образовы‑
валось так называемое ретросиликоновое простран‑
ство (РСС). В этих случаях часто применяли формулу 
Мелдрума [56, 58] для трансформации скорости ультра‑
звука в СКГ, заполненной СМ, и расчета ПЗО с примене‑
нием коэффициента:

ПЗО (мм) = LПО + LСК+СМ × 0,634 + LРСС,
где LПО — длина переднего отрезка (глубина ПК + толщи‑
на хрусталика), LСК+СМ — осевая длина СКГ с СМ, LРСС — 
длина РСС.

Было отмечено, что данный способ расчета при‑
водил к более точным результатам по сравнению 
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Рис. 1. Рефракция после силиконовой тампонады и имплантации 
искусственной линзы. Результаты послеоперационной рефрак-
ции после комбинированной операции на 12 глазах. К силе ИОЛ, 
рассчитанной на эмметропию, добавляли 3 дптр [30] (авторский 
перевод с немецкого)

Fig. 1. Refraction after silicone oil tamponade termination and IOL 
implantation. The results of postoperative refraction after combined 
surgery in 12 eyes. IOL power calculated for emmetropia amplified by 
3 diopters (author’s translation from German)
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с альтернативной методикой доктора R. Effert, свя‑
занной с усилением планируемой ИОЛ на 3 дптр [30]. 
Обращалось также внимание на роль задней поверхно‑
сти ИОЛ при контакте с передним фронтом СМ.

Использование ультразвуковой биометрии может 
давать серьезные погрешности, особенно при стафило‑
мах заднего полюса глаза у лиц с высокой осевой миопи‑
ей (для которых характерна бóльшая частота отслойки 
сетчатки), а также при наличии патологии макулярной 
области. Кроме того, значительную погрешность в рас‑
чет ИОЛ вносит вдавливание роговицы при аппланации 
[59, 60]. Погрешность ультразвуковой биометрии замет‑
но уменьшилась после появления приборов с селектив‑
ным использованием скорости звуковой волны в раз‑
ных средах, но остальные недостатки метода, связанные 
с контактным измерением и внеосевым прохождением 

волны, по‑прежнему вносят существенную ошибку. 
В связи с этим уже более 17 лет назад ультразвуковой 
метод [40, 61] на посту «золотого стандарта» биометрии 
сменила частично когерентная интерферометрия [10, 
39, 62–65], представленная в виде коммерческой версии 
прибора IOLMaster в сентябре 1999 года [66]. На рисунке 
2 представлена схема одного из первых офтальмологиче‑
ских лазерных интерферометров [65].

Частичная когерентная интерферометрия в приборе 
IOLMaster осуществляется благодаря инфракрасному 
полупроводниковому мультимодальному светодиодно‑
му лазеру с длиной волны 780 нм [67] (рис. 2), принцип 
его работы основан на интерферометре Майкельсона 
[68] (рис. 3).

Лазерный луч от источника L разделяется на два ко‑
аксиальных (1 и 2) при взаимодействии с разделитель‑

ной пластинкой P1, один из которых 
(2) используется для измерения ПЗО 
при прохождении через оптическую 
систему глаза до пигментного эпителия 
по траектории L‑A‑C‑А‑O (рис. 2), отра‑
жаясь последовательно от разделитель‑
ной пластинки P1 по направлению А‑С, 
зеркала S2 и формируя луч в направле‑
нии А‑О. Другой (1), распространяю‑
щийся по траектории L‑A‑B‑A‑O, про‑
ходя через разделительную пластинку 
P1, отражается последовательно от зер‑
кала S1 и от разделительной пластинки 
P1 и формирует также луч по направле‑
нию А‑О. Так как обе волны (1 и 2) рас‑
пространяются по направлению А‑О, 
имеют одинаковую природу из источни‑
ка L, то они когерентны и могут интер‑
ферировать друг с другом1. P2 является 
компенсационной пластинкой, необхо‑
димой для нивелирования добавочной 
разности хода, так как луч 2 пересекает 
пластинку P1 три раза, а луч  1  — один 
раз. При наложении отраженного 
от границ сред сигнала и просто отра‑
женного пучка от референтного зеркала 
возникает интерференционная карти‑
на. По времени ее появления и времени 
хода волны заданной длины в искомой 
среде можно рассчитать измеряемое 
расстояние. Еще один источник света, 
отражаясь от 6 гексагонально распо‑
ложенных точек на передней поверх‑
ности роговицы в 2,3‑миллиметровой 
центральной зоне, служит для керато‑
метрии. Фиксированный к метке взгляд 
пациента позволяет получить измере‑
ние строго по зрительной оси и после 
использования специальной формулы 
произвести расчет истинного ПЗО [69]:

Рис. 2. Интерферометр для измерения осевой длины глаза (авторский перевод c анг-
лийского) [65]

Fig. 2. Interferometer for measuring the axial optical length of the eye

Рис. 3. Схема интерферометра Майкельсона1 (объяснение в тексте)

Fig. 3. Michelson interferometer scheme

1 Ландсберг Г.С. Оптика. Учебное пособие. Для вузов. 6‑ое издание. М.: Физматлит, 2003. 848 с.
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ПЗОPCI = (ПЗОOPL / 1,3549 – 1,3033) / 0,9571,
где ПЗОPCI  — длина ПЗО (мм), откалиброванная 
с помощью иммерсионной ультразвуковой биометрии; 
ПЗОOPL — значение аксиальной длины, полученное с по‑
мощью оптической биометрии. Вместе с тем средний 
показатель преломления глаза, являясь производным 
от средней скорости ультразвуковой волны, может так‑
же использоваться для измерения зрительной оси:

ПЗОPCI = ПЗОOPL / nPCI,
где nPCI — средний индекс преломления для факичного 
глаза, который составляет 1,3549. При наличии псевдо‑
факии с акриловой ИОЛ средний рефракционный ин‑
декс меняется на 1,3530.

Внедренный в практику метод оптической лазер‑
ной биометрии характеризуется безопасностью2, точ‑
ностью, комфортом и отсутствием непосредственного 
контакта с пациентом [70, 71], а также быстротой и вы‑
сокой воспроизводимостью результатов, которые пре‑
восходят данные ультразвуковой биометрии, в том чис‑
ле и при силиконовой тампонаде [72]. Данные качества 
в клинической практике дают повышение надежности 
и эффективности измерений, оптимизацию диагности‑
ческого процесса [10; 73]. Впоследствии IOLMaster 500 
(Carl Zeiss Meditec, Германия) до определенного вре‑
мени неоднократно претерпевал усовершенствования 
и перевыпуск программного обеспечения без изме‑
нения тактики проводимых измерений и пересчетов 
расстояний с использованием среднего коэффициента 
преломления оптических сред без дифференцировки 
внутриглазных структур вдоль зрительной оси [74]. 
Если сравнивать А‑сканирование со стандартным уль‑
тразвуковым преобразователем, имеющим частоту 
10 МГц, и IOLMaster 500, то первое обладает малой точ‑
ностью (100–200 мкм) и низкой разрешающей способ‑
ностью (200 мкм) [39, 75, 76] по сравнению с частично 
когерентной интерферометрией (0,3–10 и 12 мкм соот‑
ветственно) [10, 60, 64, 73, 77–79].

Необходимость в более точном методе оптической 
биометрии, особенно в случае применения тампониру‑
ющих веществ внутри глаза, при относительно менее 
прозрачных оптических средах и сопутствующей глаз‑
ной патологии наталкивала на поиск новых технологий 
измерения внутриглазных расстояний. Таким образом, 
биометрия прошла путь от возможности ультразвуко‑
вого посегментного измерения ПЗО к различным видам 
оптической биометрии нового поколения, позволяю‑
щим также измерять отдельные внутриглазные домены. 
Среди них выделяют оптическую когерентную реф‑
лектометрию и оптическую когерентную томографию 
(ОКТ) с технологией SWEPT Source Biometry™ (SS) [39], 
которая заменила частичную когерентную интерферо‑
метрию в IOLMaster 700 (Carl Zeiss Meditec AG, Германия) 

2 Dawson Sh., Hogan S., Kirk R., Paterson M. MSAC’s assessment of partial coherence 
interferometry. In: Optical biometry using partial coherence interferometry prior to 
cataract surgery; 2003. 77 p.

и позволила ему стать первым биометром такого типа. 
Технологическая особенность новой методики заклю‑
чается в расширении возможностей ОКТ лазерным ис‑
точником с перестраиваемой длиной волны (SS) 1055 нм 
и скоростью 2000 сканов в секунду, что позволяет визуа‑
лизировать сагиттальный оптический срез на всем про‑
тяжении глазного яблока и нивелирует нежелательные 
движения пациента. Благодаря визуализации глазных 
структур на всем протяжении ПЗО измерение ее сег‑
ментов стало возможным по границам раздела сред не‑
посредственно на изображении, а не между пиками пре‑
ломления света, как это было представлено в IOLMaster 
500 и Lenstar LS 900, и позволяет точнее определять гра‑
ницы измеряемых внутренних отрезков, а также визуа‑
лизировать анатомические особенности и признаки не‑
которых патологических состояний на пути аксиального 
среза (атипичное расположение хрусталика, помутнение 
стекловидного тела, патология витреомакулярного ин‑
терфейса и т.д.). Особенно выгодной опцией стала воз‑
можность получения изображения макулярной области 
сетчатки, что позволяет свести к минимуму проблемы 
при фиксации взора пациента, научить испытуемого 
смотреть на метку или в случае macula off — попытать‑
ся вывести измерение вдоль оптической оси. Методика 
SS значительно расширила возможности, превосходя‑
щие «эталонные» биометры по скорости и проникно‑
вению в ткани [80, 81]. Благодаря телецентрической, 
независимой от расстояния, кератометрии (запатенто‑
ванная технология Total Keratometry) и возможности 
В‑сканирования по шести осям одновременно прибор 
нового поколения позволяет точнее определять опти‑
ческую силу и индивидуальную кривизну задней по‑
верхности роговицы, измерять ПЗО у пациентов с более 
плотной катарактой при расчете оптической силы ИОЛ 
[82]. Упомянутый способ биометрии призван улучшить 
послеоперационные рефракционные показатели, рас‑
ширить диагностический диапазон клинических случа‑
ев и, возможно, стать представителем нового поколения 
«золотого стандарта» в оптической биометрии.

Новая технология стала также серьезным конкурен‑
том другому виду бесконтактной биометрии  — опти‑
ческой низкокогерентной рефлектометрии, осущест‑
вляемой с помощью аппарата Lenstar LS 900 с 2008 года 
(Haag‑Streit, Швейцария) [83], с помощью которого 
первым после ультразвуковых биометров стало воз‑
можным измерять все расстояния внутри глазного 
яблока: от толщины роговицы до толщины сетчат‑
ки [69]. Настоящий прибор оснащен рефлектометром 
и суперлюминесцентным диодным лазером, обладаю‑
щим длиной волны 820 нм, который служит в качестве 
фиксационной метки и измерительного луча. При про‑
хождении световой волны разделение отраженных сигна‑
лов на границе преломления происходит одновременно 
и позволяет получить соответствующие значения длин 
внутриглазных структур [84]. Благодаря 32 отраженным 
точкам на передней поверхности роговой оболочки,  
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выстроенным в виде двух колец 1,65 и 2,3 мм в диаме‑
тре, выполняется кератометрия. Дополнительная опция 
Т‑cone Toric Platform вместе с видео высокого разреше‑
ния при участии программного пакета EyeSuite позволя‑
ет достигать точного расчета ИОЛ с торическим компо‑
нентом [69].

Оптическая биометрия имеет свои особенности 
при использовании заполненных СМ глазах. Так, ре‑
фракционный индекс СМ имеет значение 1,405 [37] 
(кроме тяжелого силикона Densiron® 68 (Fluoron®, 
Германия — 1,387)), в то время как у СТ данное значение 
составляет 1,334–1,336 [21, 39]. До появления оптических 
биометров с возможностью посегментного измерения 
поправочный коэффициент применялся ко всей ПЗО, 
тогда как в современных приборах эта погрешность учи‑
тывается только на отрезке СКГ.

Несмотря на явные преимущества, не всегда возмож‑
но выполнение оптической биометрии при патологии, 
сопровождающейся снижением прозрачности оптиче‑
ских сред (выраженные помутнения роговицы, хруста‑
лика, СТ), при выраженной эпиретинальной мембране, 
отслойке сетчатки с захватом макулярной области, на‑
рушении фиксации взора, а также при трудностях кон‑
такта с пациентом [11]. На этом фоне не исключается ис‑
пользование УЗИ‑биометрии как дополняющего метода, 
требующегося в 10–17  % сложных случаев [11, 45, 48], 
когда ПЗО не поддается измерению оптическим методом 
или имеется риск ошибки из‑за соразмерности получен‑
ного сигнала и шума.

Точное измерение ПЗО и кератометрия неразрывно 
связаны с правильно рассчитанной силой ИОЛ и ожи‑
даемой послеоперационной рефракцией [11, 72, 85], чего 
в большей степени можно достигнуть только при ис‑
пользовании оптической биометрии за счет ее преиму‑
ществ, в том числе и при силиконовой тампонаде СКГ 
глаза [31, 86]. Несмотря на доказанное превосходство 
оптической биометрии в большинстве клинических слу‑
чаев [45], ультразвуковой метод не может быть исключен 
[48] из клинической практики измерения ПЗО для рас‑
чета ИОЛ.

Помимо ультразвуковых и оптических приборов 
для измерения внутриглазных расстояний в разное вре‑
мя были предложены и другие альтернативные методи‑
ки. Среди них компьютерная томография [87–89], вне‑
дренная Rushton еще в начале 70‑х годов XX века [90], 
и магнитно‑резонансная томография [49]. Причинами 
отсутствия широкого применения данных лучевых ме‑
тодов, по всей видимости, явились высокая стоимость, 
необходимость выделения больших площадей и подго‑
товки персонала, большие габариты оборудования, ве‑
роятность несовпадения среза с ПЗО глазного яблока, 
лучевая нагрузка при компьютерной томографии.

Несмотря на стремительный прогресс и совершен‑
ствование методов биометрии, до сих пор не достигну‑
то абсолютного попадания в прогнозируемую рефрак‑
цию. Так, в 10–17  % случаев при различной патологии 

не удается применить частичную когерентную интерфе‑
рометрию [45, 48]. Сформированное ранее мнение, что от‑
клонение послеоперационной рефракции на 0,5–1,0 дптр 
от заданной является показателем точности биометрии 
[91], в 2009 году позволило Gale и соавт. [92] предложить 
«эталонные стандарты», утвержденные и включенные 
в «Руководство по хирургии катаракты Королевского 
Офтальмологического колледжа» в 2010 году3. Они оста‑
ются актуальными до настоящего времени4 и диктуют 
необходимость достижения запланированного сфериче‑
ского эквивалента в пределах 1,0 дптр в 85 % случаев фа‑
коэмульсификации по поводу неосложненной катаракты, 
а 55 % случаев отклонение не должно превышать 0,5 дптр. 
В 2018 году Lundström [93] при оценке 282 811 операций 
по поводу катаракты, зарегистрированных в Европе, 
сообщил, что у 73  % пациентов удавалось достичь по‑
грешности не более 0,5 дптр рефракции, у 93 % — менее 
1,0 дптр. Среди причин назывались низкая острота зре‑
ния до операции, наличие сопутствующих глазных забо‑
леваний и предшествующие операции на глазном яблоке. 
Несмотря на явные преимущества новых видов биоме‑
трии, они также пока не позволяют достичь 100 % успеха 
[81, 94, 95]. К тому же не накоплен опыт применения био‑
метров новейшего поколения в случаях силиконовой там‑
понады, что создает повод для дальнейших исследований 
в этом направлении.

В связи с этим использование альтернативных мето‑
дов в целом и в присутствии различных тампонирую‑
щих веществ в частности не теряют своей актуальности. 
Среди них метод «наилучшего предположения» с ис‑
пользованием среднестатистического глаза Gullstrandt 
[96] или биометрических показателей контрлатераль‑
ного глаза [6, 42], УЗИ‑биометрия, не получившие ши‑
рокого применения лучевые методики (МРТ и КТ), рас‑
смотрение возможности повторной имплантации ИОЛ 
(реимплантации) в случае рефракционных погрешно‑
стей [57] или двухэтапное лечение в объеме выведения 
СМ и вторичной имплантации ИОЛ [86].

Нам представляется целесообразным рассмотреть 
необходимость расчета поправочного коэффициента 
к формулам с учетом природы (перфторорганические 
жидкости, полидиметилсилоксаны) и свойств тампони‑
рующего материала (удельный вес, вязкость, рефракци‑
онный индекс), а также ПЗО и полноты заполнения СКГ 
[58]. Тот факт, что современные формулы расчета ИОЛ 
не учитывают афакический статус некоторых клиниче‑
ских случаев, также должен быть изучен. Высокие запро‑
сы и ожидания пациентов после оперативного лечения 
стандартной катаракты приводят к необходимости на‑
учного и практического поиска способов достижения 
прогнозируемой послеоперационной рефракции за счет 

3 Cataract Surgery Guidelines. The Royal College of Ophthalmologists. September 
2010. https://www.rcophth.ac.uk/wp‑content/uploads/2014/12/2010‑SCI‑069‑
Cataract‑Surgery‑Guidelines‑2010‑SEPTEMBER‑2010‑1.pdf

4 Cataracts in adults: management. Full guideline. NICE Guideline NG77. Methods, 
evidence and recommendations. October 2017 https://www.nice.org.uk/guidance/
ng77/evidence/full‑guideline‑pdf‑4655997901

https://www.nice.org.uk/guidance/ng77/evidence/full-guideline-pdf-4655997901
https://www.nice.org.uk/guidance/ng77/evidence/full-guideline-pdf-4655997901
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минимизации ошибок в расчетах ИОЛ при сопутствую‑
щей патологии витреоретинального интерфейса и сили‑
коновой тампонаде СКГ и, следовательно, достижения 
наивысшей некорригированной остроты зрения.
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