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РЕЗЮМЕ 

Введение. Внутрикапсульное положение ИОЛ является наилучшим с точки зрения оптики, а в анатомическом смысле приводит 
к формированию у пациента новой структуры — комплекса «ИОЛ — капсульный мешок» (КИКМ). Стабильное положение ИОЛ 
в послеоперационном периоде в ряде случаев может быть нарушено по причине фиброза капсульного мешка либо прогрессиру-
ющего инволюционного разрушения зонулярной связки на фоне псевдоэксфолиативного синдрома. Нарушение правильного по-
ложения оптики ИОЛ (наклон/децентрация) приводит к снижению зрения и появлению оптических аберраций. КИКМ является 
динамической структурой с точки зрения архитектоники. Уплотнение капсульных листков, увеличение размера экваториальных 
хрусталиковых масс (кольца Земмеринга) могут привести к изменению положения ИОЛ в отсроченном послеоперационном 
периоде. Точное определение данных параметров принципиально для оценки влияния на зрительные функции. Существующие 
методы определения положения ИОЛ основаны на разных принципах, поэтому сравнение параметров, полученных на разных 
приборах, некорректно. Цель: разработать метод по определению наклона и децентрации интраокулярной линзы (ИОЛ) при по-
мощи оптической когерентной томографии (Optovue, AS-OCT), а также определить данные параметры после шовной фиксации 
комплекса «ИОЛ — капсульный мешок» к радужной оболочке в отсроченном послеоперационном периоде. Пациенты и мето-
ды. Проведена оценка параметров 50 глаз, прооперированных в период 2014–2016 гг. по поводу дислокации КИКМ. Данные 
пациенты были повторно обследованы спустя 5 лет и более. Определение положения ИОЛ проводилось при помощи оптической 
когерентной томографии (Optovue, AS-OCT) с использованием протокола сканирования Cornea Crossline. Для оценки полу-
ченных параметров и отклонения их от нормы проведено сравнение исследуемой группы с группой из 30 артифакичных глаз 
и с высокой некорригированной остротой зрения. Результаты. В исследуемой группе получены следующие результаты: среднее 
значение угла наклона в горизонтальном меридиане ИОЛ составило 3,02° ± 2,04°, в вертикальном меридиане — 2,39° ± 1,40°. 
Децентрация относительно центра немидриатического зрачка составила в горизонтальном меридиане 396 ± 222 мкм, в верти-
кальном меридиане 455 ± 278 мкм. В группе сравнения: среднее значение угла наклона в горизонтальном меридиане ИОЛ со-
ставило 3,04° ± 1,28°, в вертикальном меридиане 1,43° ± 0,53°, децентрация относительно центра немидриатического зрачка 
в горизонтальном меридиане — 190 ± 114 мкм, в вертикальном меридиане 259 ± 108 мкм (p < 0,05). Заключение. Разрабо-
танный метод позволяет бесконтактно определять положение ИОЛ (наклон/децентрация) при помощи оптической когерентной 
томографии (Optovue, AS-OCT). Полученные данные позволяют говорить о стабильном правильном фронтальном положении 
оптики ИОЛ при использовании шовной фиксации КИКМ к радужной оболочке в отсроченном послеоперационном периоде.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Высокие требования пациентов с катарактой к каче-
ству зрения после операции приводят к совершенство-
ванию материалов, моделей и типов имплантируемых 
интраокулярных линз [1]. Внутрикапсульное положе-
ние ИОЛ является наилучшим с точки зрения оптики, 
а в анатомическом смысле приводит к формированию 
у пациента новой структуры, называемой комплекс 
«ИОЛ — капсульный мешок» (КИКМ).

В послеоперационном периоде существуют состоя-
ния, которые приводят к нарушению правильного и ста-
бильного положения ИОЛ. Патогенетической основой 
таких процессов является изменение структуры кап-
сульного мешка либо нарушение связочного аппарата 
хрусталика, а также их сочетание [2].

В настоящее время основным принципом лече-
ния дислокации КИКМ при фиброзных изменениях 
капсульного мешка является анатомическое восста-
новление положения КИКМ, причем используются 
различные методы фиксации к склере и радужной 
оболочке [3–7].

В свою очередь, КИКМ является динамической 
структурой с точки зрения архитектоники. Уплотнение 
и фиброзирование капсульных листков, увеличение 
размера экваториальных хрусталиковых масс (кольца 
Земмеринга) могут привести к изменению положения 
ИОЛ (наклон/децентрация). Данные изменения про-
исходят и после шовной фиксации дислоцированного 
КИКМ, поэтому актуальным является оценка данных 
параметров в отсроченном послеоперационном периоде.

Наклон и децентрация ИОЛ негативно влияют 
на зрительные функции, вызывая оптические аберра-
ции, а в некоторых случаях снижают остроту зрения [8]. 
В связи с этим точное измерение данных параметров 
имеет решающее значение для оценки влияния на зри-
тельные функции.

Принято определять наклон ИОЛ как угол между 
эталонной осью и плоскостью ИОЛ, а децентрацию ИОЛ 
как дистанцию между центром ИОЛ и эталонной осью. 
Однако, несмотря на кажущуюся простоту, в клиниче-
ской практике нет единого метода определения указан-
ных параметров. Существующие устройства используют 

ABSTRACT

Introduction. Intracapsular IOL position is optimal from optical point of view and in anatomical sense results in formation of a new 
structure — IOL-capsular bag complex (ICBC). Stable IOL position in post-op period in some cases may be disturbed in some cases due 
to capsular bag fibrosis or progressive involution zonulolysis against the background of pseudoexfoliation syndrome. The disturbance 
of correct IOL optic part position (tilt/decentration) results in a decrease of visual acuity and appearance of optic aberrations. ICBC is 
a dynamic structure from architectonic point of view. Fibrosis of capsular sheets and increase of equatorial cortex (Zommering ring) 
may result to IOL shift in long term post-op period. Accurate definition of these parameters is crucial for estimation of impact on visual 
functions. The existing methods of IOL position definition are based on various principles, therefore, it is not correct to compare the 
parameters obtained with various devices. Pursope. To develop a method of IOL tilt and decentration definition with optical coherence 
tomography (Optovue, AS-OCT) and to define these parameters after suture fixation of IOL-capsular bag complex to the iris in remote 
post-op period. Methods. The parameters of 50 eyes operated from 2014 to 2016 for ICBC dislocation were estimated. The patients 
were examined again in 5 years or later. Definition of IOL position was performed with optical coherence tomography (Optovue, AS-
OCT) using Cornea Crossline protocol. For estimation of obtained parameters and their deviation from normal the study group was 
compared with a control group of 30 pseudophakic eyes with high uncorrected visual acuity. Results. In the study group the following 
data was obtained. Mean value of IOL tilt angle was 3.02 ± 2.04° in the horizontal meridian and 2.39 ± 1.4° in the vertical meridian. 
Decentration from the center of non-mydriatic pupil was 396 ± 222 microns in the horizontal meridian and 455 ± 278 microns in the 
vertical meridian. In the control group mean value of IOL tilt angle was 3.04° ± 1.28° in the horizontal meridian and 1.43° ± 0.53° 
in the vertical meridian. Decentration from the center of non-mydriatic pupil was 190 ± 114 microns in the horizontal meridian and 
259 ± 108 microns in the vertical meridian. The difference between the groups is statistically significant (p < 0,05). Conclusion. 
The developed method allows non-contact definition of IOL position (tilt/decentration) with optical coherence tomography (Optovue, 
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ICBC to the iris.
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различные опорные оси (ось плоскости зрачка / зритель-
ная ось / оптическая ось), поэтому сравнивать получен-
ные данные при применении различных приборов не-
корректно.

Различие в определении оси-константы может быть 
обусловлено в том числе и клиническими ситуация-
ми, в которых значительно нарушаются привычные 
анатомические взаимоотношения. Так, использование 
оси плоскости радужки для определения параметров 
положения ИОЛ при контракционном капсулярном 
синдроме не всегда информативно, так как контракци-
онный фиброз капсульного мешка приводит не только 
к фронтальному наклону КИКМ, но и контакту с радуж-
ной оболочкой с изменением ее профиля, что показано 
на рисунке 1.

Основные принципы, используемые в современных 
устройствах для определения положения ИОЛ, отраже-
ны в методе Пуркинье [9], исследовании по Шеймпфлюгу 
[10], ультразвуковой биомикроскопии [11] и при ОКТ 
переднего отрезка глаза (AS-OCT) [12].

Метод Пуркинье, предложенный в 1988 году, осно-
ван на получении изображения переднего отрезка глаза 
при помощи специальной коаксиальной камеры. В даль-
нейшем производят фиксацию узловых точек передней 
и задней поверхности роговицы, а также передней и зад-
ней поверхности линзы с дальнейшим расчетом положе-
ния ИОЛ. Метод имеет хорошую воспроизводимость, 
но требует мидриаза, а также критичен в отношении по-
ложения глазного яблока [13, 14].

Исследование по Шеймпфлюгу представляет собой 
получение изображения переднего отрезка глаза в раз-
личных меридианах при помощи приборов, имеющих 
так называемую Шеймпфлюг-камеру. Данное оборудо-
вание содержит встроенные алгоритмы и программное 
обеспечение, позволяет определять центр зрачка и пло-
скость передней поверхности ИОЛ. За эталонную при-
нимается ось, проходящая через верхушку роговицы 
и геометрический центр зрачка. С учетом необходимо-
сти для измерения мидриаза (не менее 6 мм) имеется 

вероятность отклонения центра зрачка со смещением 
всей опорной оси [15–17].

Ультразвуковая биомикроскопия позволяет получать 
изображение структур переднего отрезка глаза с до-
статочным для измерений разрешением. Данный метод 
является контактным, а также применяется в вынуж-
денном лежачем положении пациента, что может при-
водить к изменению анатомо-топографических характе-
ристик структур переднего отрезка глаза. В клинической 
практике метод чаще используется как качественный 
для определения стабильности положения ИОЛ после 
различных методов фиксации, реже как количествен-
ный, для определения положения ИОЛ [18–21].

Оптическая когерентная томография переднего от-
резка глаза эволюционно является более эффективным 
методом измерения положения ИОЛ, поскольку ис-
пользует зрительную ось. Данная ось предпочтительна 
для сравнительной оценки топографического распо-
ложения, так как при правильной фиксации взора яв-
ляется неизменной. Возможность исследования на не-
мидриатических глазах позволяет свести к минимуму 
погрешность измерений, связанную с различным тону-
сом цилиарной мышцы (при определении наклона ИОЛ) 
и смещением центра зрачка при различном его диаметре 
(при определении децентрации относительно центра 
зрачка). [12].

Существуют когерентные томографы для передне-
го отрезка глаза, которые могут автоматически рассчи-
тывать наклон и децентрацию ИОЛ (Casia2, TOMEY 
GmbH). Использование универсальных томографов 
(RTVue, Optovue Inc) требует для расчета положения 
ИОЛ компьютерной обработки изображения. Прибор 
Optovue, используя протокол переднего отрезка Cornea 
Crossline, позволяет получать фронтальные изображе-
ния ИОЛ в перпендикулярных меридианах с возможно-
стью выбора шага 5 градусов.

С учетом бесконтактного измерения, высокой вос-
производимости данных при повторных исследованиях, 
отсутствии влияния размера и формы зрачка исполь-
зование метода оптической когерентной томографии 
для определения положения ИОЛ удобно и предпочти-
тельно в клинической практике [22].

Цель: разработать метод по определению наклона 
и децентрации интраокулярной линзы (ИОЛ) при по-
мощи оптической когерентной томографии, а также оце-
нить данные параметры после шовной фиксации ком-
плекса «ИОЛ  — капсульный мешок» к радужной 
оболочке в отсроченном постоперационном периоде.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Для определения угла наклона ИОЛ необходимо точ-
но знать плоскость ИОЛ. Особенностью использования 
изображения, получаемого ОКТ RTVue (Optovue, USA) 
в протоколе сканирования Cornea Crossline, является 
то, что видимый срез ИОЛ ограничен размером зрач-
ка, так как прибор оптический. В соответствии с этим 

Рис. 1. Фронтальный наклон КИКМ при контракционном капсу-
лярном синдроме с изменением профиля радужной оболочки.

Fig. 1. Frontal tilt of the ICBC in contractile capsular syndrome with 
a change in the profile of the iris
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нельзя провести линию, соединяющую края ИОЛ, ко-
торая явилась бы линией плоскости ИОЛ. Модели ИОЛ 
с асферической оптикой имеют более плоскую переднюю 
поверхность по сравнению с задней, поэтому у данных 
типов ИОЛ можно определить плоскость ИОЛ, которая 
с небольшой погрешностью будет совпадать с передней 
поверхностью ИОЛ. Однако у сферических линз и перед-
няя, и задняя поверхность ИОЛ имеют определенный 
радиус, поэтому в данном случае определение плоскости 
ИОЛ затруднительно, более того, при увеличении диоп-
трийности ИОЛ радиус передней и задней поверхности 
уменьшается (ИОЛ становится более выпуклой) (рис. 2).

Предлагаемый метод, используемый для определения 
плоскости ИОЛ, основан на принципе геометрической 
соразмерности и пропорциональной форме интраоку-
лярной линзы, согласно которому каждому отрезку дан-
ной длины, определяющему толщину ИОЛ в конкретном 
месте, будет соответствовать такой же симметрично 
расположенный отрезок с другой стороны относительно 
центра ИОЛ1.

Описание способа определения положения ИОЛ 
(рис. 3).

Проводят оптическую когерентную томографию 
переднего отрезка глаза на приборе Optovue (США), ис-
пользуя протокол сканирования Cornea Crossline, по-
зволяющий получить изображение профиля радужки 1, 
передней 2 и задней 3 поверхности интраокулярной лин-
зы 4. Далее при обзоре снимка View B-scans производят 
поочередно открытие изображений, полученных в про-
тивоположных меридианах. При работе с изображени-
ем используют измерения в меню Analyze. В пределах 
видимого среза интраокулярной линзы 4, ближе к зрач-
ковому краю 5 при помощи инструмента измерения 
Point Line строят линию 6 параллельно ходу луча 7 то-
мографа, на которой от передней 2 поверхности ИОЛ 4 
до задней 3 отмечают первый отрезок 8 и определяют 
его длину. Затем у другого зрачкового края параллельно 
ходу луча 7 томографа отмечают линию 9, на которой 
расстояние от переднего 2 до заднего 3 края интраоку-
лярной линзы равно по длине первому 
отрезку 8. Строят второй отрезок 10. 
Далее определяют середины первого 8 
и второго 10 отрезков, соединяют их 
третьим отрезком 11, через который 
проходит плоскость 12 интраокулярной 
линзы 4. Середина 13 третьего отрезка 
11 является центром интраокулярной 
линзы 4. Далее определяют положение 
интраокулярной линзы 4. Для этого пер-
вым этапом определяют угол 14 между 
плоскостью 12 интраокулярной линзы 
4 и контрольной линией 7 хода луча то-
мографа (зрительная ось). Вторым эта-
пом определяют размер децентрации 
1 Заявка на выдачу патента на изобретение RU 2021121464 
от 19.07.2021.

относительно середины диаметра зрачка в исследуемом 
меридиане. Для этого определяют размер отрезка 15, 
построенного по зрачковому краю в исследуемом ме-
ридиане. Определяют середину 16 данного отрезка 15, 
что соответствует центру зрачка в исследуемом мериди-
ане. Определяют расстояние 17 между центром зрачка 
и центром интраокулярной линзы.

Рис. 2. OCT изображения профилей различных ИОЛ: а — асфе-
рическая ИОЛ; б— сферическая ИОЛ; в — ИОЛ малой диоптрий-
ности

Fig. 2. OCT images of profiles of various IOLs: а — aspherical IOL; 
б — spherical IO; в — low-diopter IOL

Рис. 3. Схема определения положения интраокулярной линзы

Fig. 3. Scheme for the intraocular lens determining of тhe position

б

в

а
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Для определения угла наклона ИОЛ производится 
измерение угла между контрольной линией хода луча 
томографа (зрительная ось) и плоскостью ИОЛ. Углом 
наклона будет считаться разница между полученным 
значением и прямым углом 90° (рис. 4).

После определения центра ИОЛ определяют величи-
ну децентрации относительно середины диаметра зрач-
ка в исследуемом меридиане (рис. 5).

Данный способ позволяет оценить плоскость и центр 
различных моделей ИОЛ, необходимые для определения 
угла наклона и децентрации ИОЛ.

По описанному методу проведена оценка параметров 
50 глаз, прооперированных в период 2014–2016 гг. по по-
воду дислокации КИКМ. Данные пациенты были повтор-
но приглашены спустя 5 лет и более. Обследование 
для определения положения ИОЛ проводилось при по-
мощи оптической когерентной томографии (Optovue, 
AS-OCT) с использованием протокола сканирования 
Cornea Crossline. Измерение параметров производилось 
в двух меридианах (горизонтальном и вертикальном).

Для оценки полученных параметров 
и отклонения их от нормы проведено 
сравнение исследуемой группы с груп-
пой 30 артифакичных глаз с высокой не-
корригированной остротой зрения.
РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследуемой группе получены 
следующие результаты. Среднее значе-
ние угла наклона в горизонтальном ме-
ридиане ИОЛ составило 3,02°  ± 2,04°, 
в вертикальном меридиане 2,39° ± 1,40°, 
децентрация относительно центра не-
мидриатического зрачка  — в гори-
зонтальном меридиане 396  ± 222 мкм, 
в вертикальном меридиане 455  ± 278 
мкм. В группе сравнения: среднее зна-
чение угла наклона в горизонтальном 
меридиане ИОЛ составило 3,04° ± 1,28°, 
в вертикальном меридиане 1,43° ± 0,53°, 
децентрация относительно центра не-
мидриатического зрачка  — в горизон-
тальном меридиане 190 ± 114 мкм, в вер-
тикальном меридиане 259  ± 108 мкм. 
Различия в сравниваемых группах до-
стоверны (p < 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

В отсроченном послеоперационном периоде после 
шовной фиксации КИКМ к радужной оболочке не выяв-
лено значительного нарушения положения ИОЛ, что го-
ворит о надежности данной технологии.

В настоящее время методы определения положения 
ИОЛ (наклон/децентрация) претерпели значительные 
изменения в связи с появлением нового высокоточного 
оборудования. Однако сопоставимость данных, полу-
ченных при использовании разных приборов, не до-
казана с учетом низкой воспроизводимости некоторых 
методов.

Оптическая когерентная томография, позволяя полу-
чать высокоточные снимки и использовать зрительную 
ось в качестве ориентира, имеет явные преимущества 
для оценки топографических параметров.

Сравнение показателей наклона ИОЛ в двух мери-
дианах в исследуемой группе и группе сравнения гово-
рит о незначительной разнице исследуемых параметров, 
что указывает на правильное фронтальное положение 

Рис. 4. Наклон ИОЛ относительно зрительной оси 1,17°

Fig. 4. IOL tilt relative to the visual axis 1.17°

Рис. 5. Децентрация ИОЛ в исследуемом меридиане 187 мкм

Fig. 5. Decentration of the IOL in the investigated meridian 187 microns

Таблица 1. Параметры положения ИОЛ в исследуемой группе и группе сравнения (p < 0,05)

Table 1. Parameters of IOL position in the study group and the comparison group (p < 0.05)

Исследуемая группа / Study group Группа сравнения / Comparison group

Наклон
Incline

Горизонтальный меридиан / Horizontal meridian 3,02° ± 2,04° 3,04° ± 1,28°

Вертикальный меридиан / Vertical meridian 2,39° ± 1,40° 1,43° ± 0,53°

Децентрация
Decentration

Горизонтальный меридиан / Horizontal meridian 396 ± 222 мкм 190 ± 114 мкм

Вертикальный меридиан / Vertical meridian 455 ± 278 мкм 259 ± 108 мкм
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оптики ИОЛ. Согласно имеющимся в литературе дан-
ным, наклон в 2–3° и децентрация на 200–300 мкм кли-
нически незаметны для любого дизайна ИОЛ [23].

Значимые отличия по децентрации ИОЛ требуют 
дальнейшего изучения в части влияния на аберрации 
волнового фронта.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработанный метод дает возможность бескон-
тактно определять положение ИОЛ (наклон/децентра-
ция) при помощи оптической когерентной томографии 

(Optovue, AS-OCT). Полученные данные позволяют го-
ворить о правильном фронтальном положении оптики 
ИОЛ при использовании шовной фиксации КИКМ к ра-
дужной оболочке.

Полученные параметры децентрации ИОЛ требуют 
дальнейшего изучения в части влияния на аберрации 
волнового фронта.
УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
Никитин В. Н. — написание текста, техническое редактирование;
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