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Проблема интраокулярной коррекции афакии у пациентов после радиальной кератотомии (РК) приобретает все большую актуальность 
в связи с ежегодным увеличением количества таких больных. На современном этапе развития хирургии катаракты факоэмульсификацию сле‑
дует рассматривать не только как операцию по замене мутного хрусталика, но и как рефракционную. Несмотря на обширный арсенал диагно‑
стических методов, расчет оптической силы интраокулярной линзы (ИОЛ) у пациентов после кераторефракционных операций по‑прежнему со‑
пряжен с трудностями и послеоперационными рефракционными ошибками. Среди причин этого следует отметить некорректное определение 
оптической силы роговицы при стандартной кератометрии, использование неверного кератометрического индекса, недооценку эффективной 
позиции линзы и неправильный выбор формулы расчета оптической силы ИОЛ. Наиболее точными методами устранения ошибок кератометрии 
являются методы, основанные на рефракционной истории пациента, которые учитывают рефракцию глаза и данные кератометрии до керато‑
рефракционной операции и рефракционный эффект операции до появления катаракты, а также методы, основанные на топографии роговицы. 
Важное значение также придается методам вычисления «истинной» рефракции роговицы с применением поправочных коэффициентов к по‑
лученным результатам кератометрии, выведенных на основе регрессионного анализа результатов имплантации ИОЛ после кераторефракци‑
онных операций. Особого внимания заслуживает интраокулярная коррекция астигматизма у пациентов, перенесших радиальную кератотомию. 
Для этого применяют такие методики, как локализация и модификации катарактального тоннельного разреза, передняя дозированная кера‑
тотомия, эксимерлазерные рефракционные операции и имплантация торических ИОЛ. Наконец, определенные сложности также представляет 
выбор техники ФЭК у пациентов после РК. Основной проблемой является расхождение кератотомических рубцов во время операции. Для про‑
филактики подобного осложнения целесообразно формировать роговичный разрез шириной 1,8‑2,2 мм с локализацией между кератотомиче‑
скими рубцами. При большом количестве кератотомических рубцов целесообразно прибегать к склеральному доступу.
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В  настоящее время появилось значительное количе‑
ство пациентов с катарактой, которым ранее была выпол‑
нена та или  иная кераторефракционная операция с  це‑
лью коррекции миопии и  миопического астигматизма. 
Одной из первых массовых кераторефракционных опера‑
ций была радиальная кератотомия (РК), разработанная 
и внедренная в мировую практику акад. С. Н. Федоровым 
(1977 г.) [1‑4]. С конца 70‑х гг. и до 2000 г. только в системе 
МНТК «Микрохирургия глаза» было выполнено свыше 
600 000  операций радиальной кератотомии [5]. К  1995  г. 
в США было проведено более 1 млн. таких операций [6]. 
По  данным Всемирной организации здравоохранения, 
к 2010 г. в мире было сделано около 5,5 млн. операций [7]. 
Однако рефракционные результаты РК и  стабильность 
процессов рубцевания оказались мало прогнозируемы‑
ми, особенно в  отдаленном послеоперационном перио‑
де [8]. Уже в  середине 80‑х гг. появились работы, указы‑
вающие на  появление тенденции к  ослаблению рефрак‑
ции с течением времени после кератотомии. В 1985 г. De‑
itz и Sanders выдвинули концепцию гиперметропическо‑
го сдвига (англ. hyperopic shift)  — непрерывного посте‑
пенного смещения рефракции в сторону гиперметропии 
после ранее выполненной кератотомии [9]. Как показали 
корнеотопографические исследования, у ряда пациентов 
центральная зона роговицы уплощается неравномерно 
в результате неравномерного рубцевания в каждом из ра‑
диальных разрезов, что приводит к значительным опти‑
ческим нерегулярностям и усилению аберраций, появле‑
нию индуцированного астигматизма [8, 10, 11].

В  дальнейшем на  смену РК как  массовой рефрак‑
ционной операции пришли лазерные технологии: фо‑
торефракционная кератэктомия (ФРК), лазерный in 
situ кератомилез (LASIK), лазерный кератомилез с  ис‑
пользованием фемтосекундного лазера для  формиро‑
вания лоскута роговицы (фемто‑LASIK).

Проблема хирургического лечения пациентов с  ка‑
тарактой после кераторефракционных операций прио‑
бретает все большую актуальность в связи с ежегодным 
увеличением количества таких больных. На  современ‑
ном этапе развития хирургии катаракты факоэмульси‑
фикацию следует рассматривать не  только как  опера‑
цию по  замене мутного хрусталика, но  и  как  рефрак‑
ционную. В  настоящее время интраокулярная коррек‑
ция является наиболее современным методом коррек‑
ции послеоперационной афакии как  с  оптической точ‑
ки зрения, так и  в  аспекте профессиональной реабили‑
тации больного [12]. В  связи с  этим, требования к  реф‑
ракционному эффекту операции при  катаракте значи‑
тельно возрастают, поэтому особенно важным является 
правильный расчет оптической силы имплантируемой 
интраокулярной линзы (ИОЛ).

СовреМенные	подходы	к	раСчету	
оптичеСкой	Силы	иол	у	пациентов	поСле	
кераторефракционных	операций

Точность расчета ИОЛ у  пациентов после керато‑
рефракционных операций является серьезной пробле‑
мой. Зачастую у  таких пациентов отмечается незапла‑
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Cataract surgery after radial keratotomy (RK) represents many challenges as many patients who had RK are now 
developing visually significant cataracts. Currently, cataract surgery is not only the exchange of opaque lens but a refrac‑
tive procedure as well. Despite a huge armamentarium of diagnostic methods, intraocular lens (IOL) power calculations 
in these patients can be inaccurate and are associated with residual refractive errors for many reasons (overestimation 
of the corneal power by keratometry and corneal topography, errors in the assessment of effective lens position, inad‑
equate selection of power calculation formulas). Methods based on refractive history which consider refraction and K 
values before corneal refractive surgery and its refractive result before cataract development as well as methods based 
on corneal topography are the most accurate methods to neutralize keratometry errors. Methods of «true» refraction 
estimation using correction coefficients which were calculated based on regression analysis of IOL implantation results 
after corneal refractive surgery are of significant importance as well. Patients with prior RK who undergo cataract sur‑
gery often require intraocular correction of astigmatism. The techniques include positioning and modifications of tunnel 
incision, anterior dosed keratotomy, excimer laser surgery, and toric IOL implantation. Finally, phaco technique should be 
carefully selected in patients with prior RK. Intraoperative dehiscence of RK incisions is the key challenge. 1.8‑2.2‑mm 
corneal incision placed between keratotomy incisions prevents this complication. In numerous keratotomy incisions, 
scleral tunnel is recommended.
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нированное смещение рефракции в  сторону гиперме‑
тропии [13‑23]. Выделяют ряд факторов, препятствую‑
щих достижению максимально высоких рефракцион‑
ных и функциональных результатов при интраокуляр‑
ной коррекции после факоэмульсификации катаракты 
у  пациентов, перенесших кераторефракционные опе‑
рации. Основными из них являются [12‑15, 19, 21, 22]:

— некорректное определение оптической силы 
роговицы при стандартной кератометрии;

— использование неверного кератометрического 
индекса;

— недооценка эффективной позиции линзы;
— неправильный выбор формулы расчета оптиче‑

ской силы ИОЛ.
Неточное определение преломляющей силы ро‑

говицы является одной из  основных причин, приво‑
дящих к  получению гиперметропической рефракции 
в послеоперационном периоде [19, 23, 24]. Стандартные 
автокератометры измеряют кривизну лишь наружной 
поверхности роговицы в  четырех точках в  параопти‑
ческой 3‑мм зоне, при  этом наиболее уплощенный по‑
сле хирургического вмешательства оптический центр 
не  попадает в  зону измерения. В  результате происхо‑

дит завышение кератометрических 
показателей, что  приводит к  недо‑
оценке силы ИОЛ и  послеопераци‑
онной гиперметропии [21]. Кроме 
того, при  наличии патологически 
измененной роговицы с  нерегуляр‑
ной поверхностью отражения точ‑
ки кератометра могут быть искаже‑
ны, в  результате этого данные кри‑
визны роговичной поверхности 
оказываются недостоверными [25].

Наиболее точным методом определения оптиче‑
ской силы роговицы является кератотопография [26]. 
По принципу работы корнеальные топографы разделя‑
ют на  2  группы: основанные на  принципе отражения 
и основанные на принципе проекции. В первом случае 
в качестве изображения, отраженного от поверхности 
роговицы, используют диск Плачидо. С  отраженного 
изображения проводится измерение наклона радиаль‑
ной поверхности, а  затем высчитывается поверхност‑
ная кривизна и высота (Рис. 1).

Проекционные топографические системы формиру‑
ют изображение мишени на  слезной пленке и  позволя‑
ют проводить измерения в 25 000 истинных точек (Pen‑
tacam, Oculus, Германия). Используемая в этих установ‑
ках технология сканирующей щели позволяет получить 
точную информацию о  передних и  задних элеваци‑
ях, толщине, оптической силе роговицы на протяжении 
всего ее диаметра (Рис. 2) [26, 27]. Если имеются нерегу‑
лярности поверхности роговицы, то следует применять 
проекционные топографические системы [26].

Наиболее точными методами устранения ошибок 
кератометрии являются методы, основанные на  реф‑
ракционной истории пациента, которые учитыва‑
ют рефракцию глаза и  данные кератометрии до  кера‑
торефракционной операции, а  также рефракционный 
эффект операции до  появления катаракты. К  ним от‑
носятся:

— метод клинической истории, впервые описан‑
ный Holladay и  позже Hoffer, который основан 
на  принципе изменения сферического эквива‑
лента рефракции после рефракционной опера‑
ции [21, 28];

— метод жесткой контактной линзы, разработан‑
ный Holladay в  1989  г., который основан на  ис‑
пользовании жесткой контактной линзы с  из‑
вестной оптической силой и базовым радиусом 
кривизны; путем субъективного определения 
рефракции в  линзе вычисляется радиус кри‑
визны передней поверхности и оптическая сила 
роговицы [21, 28, 29].

Другими методами устранения ошибок кератоме‑
трии являются методы, основанные на  применении 
корнеальной топографии. К ним относятся следующие 
методы.

Рис. 1. Проекция колец диска Плачидо 
на  поверхность роговицы после перене‑
сенной радиальной кератотомии. Стрел‑
кой указана выраженная область дефор‑
мации колец в  зоне проекции грубого 
кератотомического рубца.
Fig. 1. Placido rings on the corneal surface 
after radial keratotomy. Significant ring 
deformation (arrow) in the projection of 
rough keratotomy scar.

Рис. 2. Карта Oculus Pentacam detailed Holladay Report. Пред‑
ставлены значения кератометрии в зонах от 1,0 до 7,0 мм; график 
распределения значений рефракции роговицы в выбранной зоне.
Fig. 2. Oculus Pentacam detailed Holladay Report map. K values 
measured at 1.0 to 7.0 corneal diameters and graph of distribution 
of corneal refractive power are represented.
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Топографический метод Maloney. Оптическая сила 
роговицы определяется путем точечного измерения 
в  центре топографической карты (Кt) непосредствен‑
но под курсором, наводимым вручную. Затем получен‑
ное значение преобразуется в  «истинную» величину 
(K) с помощью формулы: K = [376 / (337,5 / Kt)] — 5,5 [21].

A‑P метод (от  англ. anterior‑posterior method), опи‑
санный Saiki в  2013  г. Метод был предложен для  рас‑
четов ИОЛ после LASIK. С помощью кератотопографа 
вычисляются значения кератометрии задней поверх‑
ности роговицы в  радиусе 6 мм (post K6  mm), после 
этого «истинное» значение кератометрии передней по‑
верхности роговицы (pre Km) вычисляют по формуле: 
pre Km = –4,907 × post K6 mm + 12,371 [30]. Далее в рас‑
четах используют метод двойной кератометрии Aram‑
berri.

Метод математической реконструкции централь‑
ной кривизны роговицы (Богуш, 2010). С помощью ке‑
ратотопографа определяется радиус кривизны пери‑
ферии роговицы на  расстоянии 4 мм от  центра (rper‑
if). «Истинное» значение радиуса кривизны центра ро‑
говицы (rpre) вычисляется по  формуле: rpre = (rper‑
if2  — h2 × e2), где е  — коническая константа нормаль‑
ной роговицы, равная 0,5; h  — расстояние от  центра. 
Далее полученное значение и  значение, преобразован‑
ное в  кератометрические единицы оптической силы 
(Kpre = 337,5 × rpre) используют в расчетах с помощью 
метода двойной кератометрии [15].

Следующей группой методов, направленных 
на  устранение кератометрических ошибок, являются 
методы вычисления «истинной» рефракции роговицы 
с  применением поправочных коэффициентов к  полу‑
ченным результатам кератометрии, выведенных на  ос‑
нове регрессионного анализа результатов имплан‑
тации ИОЛ после кераторефракционных операций. 
К ним относятся следующие методы.

Метод Shammas No‑History, предложенный Sham‑
mas в  2003  г. «Истинная» оптическая сила роговицы 
(K) вычисляется по формуле: K = 1,14 × Kpost — 6,8, где 
Kpost  — оптическая сила роговицы после кератореф‑
ракционной операции, измеренная при  помощи руч‑
ного кератометра [21, 31]. Для дальнейшего расчета оп‑
тической силы ИОЛ (IOLemm) используют формулу: 
IOLemm = –, где L — осевая длина глаза, С — ожидае‑
мая глубина передней камеры артифакичного глаза.

В  методе Rosa «истинная» рефракция роговицы 
(К) вычисляется по  формуле: K = Kpost / (0,0276 × L + 
0,3635), где L  — осевая длина глаза, Kpost  — рефрак‑
ция роговицы после кераторефракционной операции, 
полученная при кератометрии. Далее для расчета силы 
ИОЛ используют формулы Holladay и SRK / T [32].

В  методе, предложенном Стахеевым  А. А. и  Бала‑
шевичем  Л. И., после измерения рефракции опериро‑
ванной роговицы с  помощью стандартного кератоме‑
тра (Кст) «истинную» преломляющую силу рогови‑

цы (К) вычисляют по формуле: K = Kст — e, где e — по‑
правочный коэффициент, соответствующий величине, 
на  которую изменилась рефракция после радиальной 
кератотомии; е = 0,42 × ΔСЭ  — 1,69, где ΔСЭ  — реф‑
ракционный эффект корригирующей операции (раз‑
ница в  сфероэквиваленте рефракции до  и  после кера‑
торефракционной операции), вычисляемый на  осно‑
вании данных рефракционной истории [14, 33]. Далее 
для расчета силы ИОЛ используют формулу Hoffer Q.

В  2007  г. Хачатрян  Г. Т. и  Иошин  И. Э. предложи‑
ли собственный алгоритм расчета оптической силы 
ИОЛ после эксимерлазерных кераторефракционных 
операций по  поводу миопии [12, 13]. Истинную кри‑
визну роговицы (Кист) рассчитывают по  формуле: 
Кист = Kполуч × 0,987, где Kполуч — значения керато‑
метрии, полученные при  измерении на  приборе IOL‑
Master (Carl Zeiss, Германия). В  дальнейшем использу‑
ется формула Hoffer Q.

Неверное использование кератометрического ин‑
декса является причиной ошибок расчета ИОЛ преи‑
мущественно у  пациентов после лазерных кератореф‑
ракционных операций. Кератометрический индекс  — 
это коэффициент перевода радиуса кривизны рогови‑
цы (при  кератометрии измеряется именно этот пока‑
затель) в  оптическую силу с  учетом кривизны перед‑
ней и  задней поверхностей роговицы [26]. Стандарт‑
ный кератометрический индекс равен 1,3375 и в насто‑
ящее время используется в большинстве кератометров 
и  кератотопографов. Однако после эксимерной абля‑
ции стромы роговицы кривизна передней поверхности 
роговицы изменяется за счет «минус‑ткани», при этом 
исходная кривизна задней поверхности сохраняет‑
ся [34], в  результате этого использование стандартно‑
го кератометрического индекса является некоррект‑
ным. После радиальной кератотомии взаимоотноше‑
ние кривизны передней и  задней поверхности рогови‑
цы остается практически исходным [19].

С  целью устранения данной ошибки была предло‑
жена формула BESSt [34]. Метод основан на  определе‑
нии тотальной оптической силы роговицы (Ftot) с  по‑
мощью кератотопографа Pentacam (Oculus, Германия). 
Формула имеет следующий вид: Ftot = [1 / rant × (n1  — 
n0)] + [1 / rpost × (n2  — n1)]  — (d / n1) × [1 / rant × (n1  — 
n0)] × [1 / rpost × (n2 — n1)], где rant и rpost — радиусы 
кривизны передней и  задней поверхности роговицы, 
d — толщина роговицы, n0 — коэффициент преломле‑
ния воздуха (1,000), n1  — коэффициент преломления 
передней поверхности роговицы (1,376), n2  — коэф‑
фициент преломления влаги передней камеры (1,336). 
В дальнейшем для вычисления силы ИОЛ используют 
формулу SRK / T.

Некорректное прогнозирование эффективной по‑
зиции линзы (ЭПЛ) или глубины артифакичной перед‑
ней камеры связано с тем, что математический расчет 
величины ЭПЛ основан на данных осевой длины глаза 
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и радиуса кривизны роговицы [35, 36]. Поскольку в ре‑
зультате кераторефракционной операции глубина пе‑
редней камеры не  изменяется, вычисленная величина 
ЭПЛ по  данным измененной кривизны роговицы ока‑
зывается неверной, что в последующем ведет к ошибке 
расчета силы ИОЛ [22]. Для  устранения данной ошиб‑
ки Aramberri в 2003 г. предложил использовать метод 
двойной кератометрии, который состоит из  двух эта‑
пов: вычисление ЭПЛ с  использованием значения ке‑
ратометрии до кераторефракционной операции (Kpre) 
и  окончательного расчета силы ИОЛ с  помощью фор‑
мулы SRK / T.  Данные оптической силы роговицы 
до кераторефракционной операции берутся из рефрак‑
ционной истории.

В 2011 г. Dooley предложил метод вычисления ЭПЛ, 
не зависящий от наличия данных кератометрии до ке‑
раторефракционной операции [37]. С  помощью кера‑
тотопографа Pentacam вычисляется высота роговично‑
го сегмента (Hm) — расстояние от задней поверхности 
роговицы до точки перекреста и диаметр передней ка‑
меры (AСm) — расстояние между двумя точками угла 
передней камеры (Рис. 3). Затем полученное значе‑
ние ЭПЛ применяется в расчете силы ИОЛ с помощью 
формул SRK / T и Holladay.

Последним источником ошибок из  вышеперечи‑
сленных является неправильный выбор формулы рас‑
чета силы ИОЛ у  пациентов после кераторефракцион‑
ных операций. Одним из  методов устранения такого 
рода ошибок является описанный выше метод Shamas 
No‑History. Другой способ, метод Masket, основанный 
на  регрессионном анализе, предназначен для  расче‑
та силы ИОЛ после эксимерлазерных кераторефракци‑
онных операций [38]. Masket установил, что  основной 
причиной рефракционных ошибок является измене‑
ние соотношения кривизны передней и задней поверх‑
ности роговицы вследствие лазерной абляции стромы 
роговицы. Автор эмпирически выявил, что на каждые 
3,0 Дптр миопического LASIK приходится 1,0 Дптр 
рефракционной ошибки при расчете оптической силы 
ИОЛ (P). С учетом этого он разработал регрессионную 

формулу расчета: P = Kpre — (–0,326) + 0,101, где Kpre — 
значение кератометрии до эксимерлазерной операции.

Ianchulev и  Mackool, независимо друг от  дру‑
га, предложили новый подход к  расчету ИОЛ, учиты‑
вающий лишь данные рефракции афакичного глаза 
[39, 40]. При  этом измерение рефракции проводят не‑
посредственно в  операционной после удаления ката‑
ракты. Расчет силы ИОЛ (Р) выполняют по формулам, 
соответственно: P = 2,02 × AR + (A  — 118,4) и  P = 1,75 
× AR + (A  — 118,84), где AR  — рефракция афакично‑
го глаза, А  — константа ИОЛ. Недостатком этих фор‑
мул является то, что  они были получены по  результа‑
там исследований на  небольшом количестве пациен‑
тов, и  необходимость наличия в  операционной боль‑
шого ряда ИОЛ с различной оптической силой.

Беликова  Е. И. [41] при  расчетах оптической силы 
ИОЛ на  глазах после ранее перенесенной радиальной 
кератотомии предлагает использовать не  менее двух 
формул третьего поколения (SRK / T, Holladay) с учетом 
дополнительных индивидуальных поправок, получен‑
ных эмпирическим путем. А  именно, при  количестве 
насечек менее 8 к силе ИОЛ, рассчитанной на эмметро‑
пию, следует прибавлять 2,5 Дптр в  сторону миопии, 
при количестве насечек 10 и более — 3,0 Дптр в сторо‑
ну миопии.

Таким образом, существует целый ряд методов, на‑
правленных на  минимизацию рефракционных оши‑
бок при  интраокулярной коррекции афакии у  паци‑
ентов после кераторефракционных операций. Все ме‑
тоды имеют свои преимущества и недостатки. Однако 
до  сих пор не  существует единого универсального об‑
щепризнанного метода расчета оптической силы ИОЛ, 
дающего точное попадание в  запланированную реф‑
ракцию, поэтому данная проблема до сих пор остается 
актуальной и требует дальнейших разработок.

СовреМенные	подходы	к	коррекции	
индуцированного	аСтигМатиЗМа	
у	пациентов,	перенеСших	рк

Отдельной проблемой, заслуживающей особо‑
го внимания, является возможность интраокулярной 
коррекции астигматизма у  пациентов, перенесших ра‑
диальную кератотомию. Для пациентов после эксимер‑
лазерных рефракционных операций данная проблема 
не столь актуальна, т. к. в случае имеющегося астигма‑
тизма до  кераторефракционной операции он, как  пра‑
вило, полностью нивелируется после операции.

Возникновение послеоперационного астигматизма 
у  пациентов после РК связывают с  нарушением техни‑
ки операции, в первую очередь, с возникновением микро‑ 
и макроперфораций, а также с неравномерными процес‑
сами рубцевания в каждом из радиальных разрезов в по‑
следующем [3, 8]. В  результате центральная зона рогови‑
цы уплощается неравномерно, что приводит к значитель‑
ным оптическим нерегулярностям и возникновению не‑

Рис. 3. Оптическое Scheimpflug‑сканирование переднего отрезка 
глаза на приборе Oculus Pentacam.
Fig. 3. Anterior segment Scheimpflug imaging using Oculus 
Pentacam.
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правильного астигматизма, трудно корригируемого оптическими 
способами. По  данным разных авторов, индуцированный астигма‑
тизм обнаруживается в 0,3‑10 % случаев [42, 43].

На  сегодняшний день в  катарактальной хирургии применя‑
ются следующие методики хирургической коррекции астигма‑
тизма:

— локализация и  модификации катарактального тоннельно‑
го разреза;

— передняя дозированная кератотомия;
— эксимерлазерные рефракционные операции;
— имплантация торических ИОЛ.

Коррекция астигматизма с помощью катарактального 
тоннельного разреза

Известно, что  выполнение факоэмульсификации через ро‑
говичный тоннель дает офтальмохирургу возможность модели‑
ровать конфигурацию роговицы, выбирая место расположения 
разреза в зависимости от величины и оси исходного астигматиз‑
ма [44]. Однако переход на  микроразрезы длиной 2,0‑2,2 мм сде‑
лал их  фактически оптически нейтральными, что  не  позволяет 
корректировать имеющийся астигматизм в  достаточной степени 
лишь этим методом.

Коррекция астигматизма с помощью передней дозированной 
кератотомии

Для  коррекции астигматизма методом передней дозирован‑
ной кератотомии прибегают к нанесению глубоких неперфориру‑
ющих тангенциальных или циркулярных надрезов, приводящих 
к  изменению кривизны роговицы по  оси надрезов [45]. Однако 
применение данной методики с  целью коррекции индуцирован‑
ного астигматизма после РК нецелесообразно, т. к. механическая 
прочность роговицы после РК и так значительно снижена. Нане‑
сение дополнительных надрезов также может привести к  значи‑
тельному усилению оптических аберраций, труднопереносимых 
пациентом. Значительное снижение механической прочности ро‑
говицы может стать причиной развития ятрогенного кератокону‑
са, появление которого Shaikh и соавт. связывают с наличием тан‑
генциальных рубцов (Рис. 4) [46].

Коррекция астигматизма с помощью эксимерлазерного 
воздействия на роговицу

В  настоящее время достаточно эффективным методом ре‑
шения рефракционных проблем в  хирургии катаракты является 
применение эксимерлазерных методик  — LASIK и  фемто‑LASIK, 
позволяющих проводить коррекцию не  только любых рефрак‑
ционных нарушений, в  том числе нерегулярного астигматизма 
и  аберраций высших порядков, но  и  нивелировать возможные 
ошибки, связанные с  неправильным расчетом оптической силы 
ИОЛ [47]. На основе технологии LASIK в хирургии катаракты по‑
явилось новое направление, основанное на  принципе биоптики, 
т. е. на сочетании хирургического вмешательства на  хрусталике 
(экстракция катаракты с имплантацией ИОЛ) и эксимерлазерного 
воздействия на роговице. Применительно к коррекции индуциро‑
ванного астигматизма у пациентов с катарактой после РК первым 
этапом выполняют факоэмульсификацию катаракты с импланта‑

Рис. 4. На  фоне радиальных кератотомических 
рубцов видны две тангенциальные насечки по  ме‑
ридиану 180°.
Fig. 4. Radial keratotomy scars and two tangential 
incisions at 180° meridian.

Рис. 5. Локализация основного операционного 
разреза и  парацентеза между кератотомическими 
рубцами.
Fig. 5. Main corneal incision and paracentesis are 
localized between keratotomy scars.

Рис. 6. Зона тоннельного операционного разреза 
с  локализацией между кератотомическими рубца‑
ми на  1‑е сутки после факоэмульсификации ката‑
ракты с имплантацией ИОЛ.
Fig. 6. Tunnel incision is localized between 
keratotomy scars (1  day after phaco with IOL 
implantation).
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цией монофокальной ИОЛ, вторым  — эксимерлазер‑
ную коррекцию роговичного астигматизма [48].

Однако эксимерлазерные операции на  роговице 
(LASIK) после проведенной РК не столь безопасны, т. к. 
неминуемо затрагивают зону рубцов, что  может при‑
вести к их дезадаптации, стать причинами неправиль‑
ного расположения клапана, врастания эпителия, диф‑
фузного ламеллярного кератита, субэпителиального 
фиброза, вторичной кератэктазии, длительной рефрак‑
ционной нестабильности роговицы после повторного 
вмешательства в связи с ее низкой механической проч‑
ностью [49‑51].

Более безопасным у  пациентов после РК является 
применение технологии фемто‑LASIK. Фемтосекунд‑
ный лазер позволяет сформировать астигматически 
нейтральный роговичный клапан с высокой точностью 
по толщине и диаметру и низкой вероятностью дефек‑
тов эпителия [52].

С  целью коррекции гиперметропического сдви‑
га и  индуцированного астигматизма после РК Аниси‑
мов  С. И. и  соавт. предлагают проводить роговичный 
кросслинкинг. Выявленное стойкое увеличение ригид‑
ности роговицы в  проекции радиальных рубцов по‑
сле проведения данной процедуры уменьшает нере‑
гулярные деформации в  оптической части роговицы, 
что  способствует улучшению остроты зрения и  воз‑
можной коррекции астигматизма [53].

иМплантация		
торичеСких	иол

Преимуществом имплантации торических ИОЛ 
является возможность одномоментно с  экстракцией 
катаракты, без  дополнительного хирургического вме‑
шательства, провести коррекцию исходного рогович‑
ного астигматизма и получить в раннем послеопераци‑
онном периоде высокую остроту зрения. При  этом за‑
логом успешной имплантации является точное опре‑
деление исходной оси астигматизма: в  настоящее вре‑
мя большое значение придается параметрам не  толь‑
ко передней поверхности роговицы, но  и  задней [54]. 
Имплантация торических ИОЛ с целью коррекции ин‑
дуцированного астигматизма после РК изучена мало 

и является довольно рискованной. В большинстве слу‑
чаев у  пациентов после РК имеется неправильный 
астигматизм, который характеризуется локальными 
изменениями преломляющей силы на разных участках 
одного меридиана. Считается, что наличие неправиль‑
ного астигматизма является противопоказанием к им‑
плантации торических ИОЛ [55]. В  доступной литера‑
туре мы встретили единичные публикации, посвящен‑
ные имплантации торических ИОЛ после РК [56]. Та‑
ким образом, данная проблема является актуальной 
и требует дальнейших наблюдений и разработок.

Особенности проведения факоэмульсификации 
катаракты с имплантацией ИОЛ у пациентов после ке‑
раторефракционных операций

При  наличии роговичного клапана после LASIK 
тоннельный разрез рекомендуется локализовать ближе 
к  лимбальной зоне [13, 41] с  длиной тоннеля не  более 
2,0 мм, что  позволяет избежать попадания ножа в  ин‑
терфейс и дальнейшей гидратации подлоскутного про‑
странства в ходе факоэмульсификации [41].

В  связи со  снижением прочности роговицы после 
РК существует высокий риск расхождения кератото‑
мических рубцов во  время факоэмульсификации ка‑
таракты [57‑59]. Для  профилактики подобного ослож‑
нения целесообразно формировать роговичный раз‑
рез шириной 1,8‑2,2 мм с  локализацией между керато‑
томическими рубцами, оставляя зону интактной рого‑
вицы от края тоннеля до рубца с обеих сторон не менее 
0,5 мм (см. Рис. 5 и 6) [59].

При  большом количестве кератотомических руб‑
цов целесообразно прибегнуть к склеральному доступу 
[59]. Беликова Е. И. рекомендует формировать рогович‑
но‑склеральный тоннель шириной не более 2,2 мм с за‑
ходом в глубокие слои роговицы в промежутках между 
кератотомическими рубцами. Если в  процессе опера‑
ции происходит расхождение кератотомического руб‑
ца, в  обязательном порядке требуется наложение фик‑
сирующего шва для  профилактики опорожнения пе‑
редней камеры и децентрации ИОЛ [41].

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией 
редакции.
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