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На сегодняшний день хирургия катаракты практически всегда сопровождается коррекцией афакии путем имплантации интра-
окулярной линзы (ИОЛ). Помимо постоянного совершенствования техники хирургического вмешательства, ведутся разработки 
специальных ИОЛ с улучшенными характеристиками, позволяющими решать любые оптические задачи с минимальным количе-
ством побочных эффектов. С момента появления первой ИОЛ из полиметилметакрилата стали доступны гибкие ИОЛ из силико-
на и акрила, а оптический дизайн линзы позволяет выбирать между единственным и несколькими фокусами или увеличенной 
глубиной резкости в пределах одного фокуса. Оптимизация материала, формы и оптического дизайна ИОЛ остается актуальной 
задачей.
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ABSTRACT

Today, cataract surgery is almost always accompanied with aphakia correction by implantation of an intraocular lens (IOL). In addition 
to the constant improvement of surgical techniques, special IOLs with improved characteristics are being developed, allowing any opti-
cal task to be solved with a minimum of side effects. Since the appearance of the first polymethyl methacrylate IOL, flexible silicone and 
acrylic IOLs have become available, and the optical design of the lens allows a choice between a single and multiple foci or increased 
depth of field within a single focus. Optimization of the material, shape and optical design of IOLs remain.
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Хирургическое вмешательство при катаракте явля‑
ется одной из наиболее часто выполняемых офталь‑
мологических операций в  мире  [1, 2]. Хотя попытки 
хирургического лечения катаракты предпринимались 
еще с давних времен, только в середине ХХ века были 
сделаны два больших открытия, благодаря которым со‑
временная хирургия катаракты, основанная на принци‑
пе ультразвуковой фрагментации вещества хрусталика 
с  последующей имплантацией интраокулярной линзы 
(ИОЛ), достигла пика своего развития [3, 4]. Несмотря 
на продолжающиеся разработки более совершенных 
технологий хирургического вмешательства, второй 
не менее важной задачей является поиск так называе‑
мой «идеальной» ИОЛ с улучшенными характеристика‑
ми, этому и посвящен данный обзор.

ПЕРВЫЕ ПОПЫТКИ

Впервые ИОЛ имплантировал английский офталь‑
молог Гарольд Ридли в 1949 году, осуществив операцию 
в  два этапа. Сначала Ридли выполнил удаление хру‑
сталика методом экстракапсулярной экстракции, а  за‑
тем через 3  месяца имплантировал ИОЛ. По мнению 
ученого, временнóй интервал был необходим для того, 
чтобы дифференцировать послеоперационное воспале‑
ние от возможной тканевой реакции на инородное тело, 
то есть на установленную ИОЛ [5].

Именно Ридли стал считать заднекамерную им‑
плантацию ИОЛ более физиологичной, так как сохра‑
ненная задняя капсула выполняла роль «перегородки» 
между камерами глаза. В качестве материала для первой 
ИОЛ автор выбирал между полиметилметакрилатом 

(плексиглас, ПММА), кварцем и стеклом. По наблюдени‑
ям Ридли внутриглазные инородные тела из этих мате‑
риалов не вызывали тканевой реакции. Финальным вы‑
бором стал ПММА, в основном благодаря своему малому 
весу (плотность ПММА составляет 1,19  г/см3). Д. Пайк 
и  Д.  Холт создали ПММА, свободный от остаточных 
свободных мономеров  — Transpex I, позже Perspex CQ 
(Clinical Quality). Для ИОЛ этот состав сохранился до на‑
ших дней. Для расчета оптической силы ИОЛ использо‑
вали работы Альвара Гулльстранда, шведского офтальмо‑
лога, лауреата Нобелевской премии. Масса первой ИОЛ 
составляла 108 мг, толщина — 2,4 мм, радиусы передней 
и задней поверхностей — 17,8 и 10,7 мм соответственно.

Результаты своих операций Ридли впервые пред‑
ставил спустя почти 2 года после первой имплантации. 
Количество операций начало стремительно возрастать 
по всему миру. За свою жизнь Ридли имплантировал бо‑
лее тысячи ИОЛ [5, 6].

Одновременно с  увеличением количества выполня‑
емых операций начали появляться данные об отдален‑
ных результатах, в  том числе об осложнениях, связан‑
ных с наличием ИОЛ в глазу. Так, к 1970 году вследствие 
развития послеоперационных осложнений в  15 % слу‑
чаев отмечена необходимость проведения эксплантации 
ИОЛ конструкции Ридли [7]. Были описаны следующие 
осложнения: ирит, окклюзия зрачка воспалительной 
мембраной, уплотнение задней капсулы, обмельчание 
передней камеры, вторичная глаукома, атрофия радуж‑
ки, дислокация ИОЛ [8].

Несовершенство первых ИОЛ привело к появлению 
переднекамерных ИОЛ. Впервые переднекамерную ИОЛ 
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имплантировал итальянский офтальмолог Б. Стрампелли 
в 1953 году. ИОЛ была изготовлена из ПММА и представ‑
ляла собой монолитную конструкцию. Через 2 года мо‑
дель переднекамерной ИОЛ с замкнутыми гаптическими 
элементами предложил Даннхейм, а  в 1959  году соб‑
ственную модификацию переднекамерной ИОЛ с разом‑
кнутой гаптикой стал использовать Барракер, который 
провел более 230  операций. Авторы считали, что угол 
передней камеры является лучшим местом для имплан‑
тации ИОЛ. Такие ИОЛ обладали рядом преимуществ: 
возможностью имплантации после интракапсулярной 
экстракции и  минимизацией риска дислокации за счет 
стабильной фиксации к радужке (ирис‑клипс). При этом 
массово наблюдались серьезные осложнения: буллезная 
кератопатия, вторичная глаукома, вывих ИОЛ, атрофия 
радужки и увеит [9].

Вдохновившись успехом Ридли, в 1959 году С.Н. Фе‑
доров создал собственную модель ИОЛ и  импланти‑
ровал ее кролику, а  5  июля 1960  года впервые в  СССР 
он имплантировал ИОЛ человеку — 12‑летней девочке 
с  врожденной катарактой. Это была ирис‑клипс линза, 
выполненная по модели Бинкхорста с гаптическими эле‑
ментами. В целом в указанный год С.Н. Федоров провел 
четыре имплантации таких ИОЛ [10].

К ирис‑клипс ИОЛ относят также поздние модифика‑
ции линзы Бинкхорста [11], ИОЛ «Спутник» конструкции 
Федорова — Захарова [12, 13], а также варианты с метал‑
лической и платиновой гаптикой [14, 15]. Именно ирис‑
клипс ИОЛ ассоциируются с популяризацией интраоку‑
лярной коррекции афакии в 1960–1970‑х годах.

К середине 1970‑х годов, с  развитием заднекамер‑
ных ИОЛ, методика ирис‑клипс становится устарев‑
шей. В  качестве материала для гаптики начинают ис‑
пользовать полипропилен или ПММА, а  сама гаптика 
окончательно принимает J‑образную или С‑образную 

форму. По сравнению с  первыми ИОЛ, когда срок хо‑
рошей переносимости линзы составлял 5–10  лет, ИОЛ 
начинают служить практически всю жизнь. В 1976 году 
появляется первая гибкая ИОЛ, а на смену ПММА при‑
ходит полидиметилсилоксан (ПДМС) [16], который об‑
ладает рефракционным индексом 1,41–1,46, что больше, 
чем у ПММА и, таким образом, позволяет сделать ИОЛ 
тоньше, но с такой же оптической силой.

СОВРЕМЕННЫЕ МАТЕРИАЛЫ

В настоящее время ИОЛ изготавливают из различ‑
ных материалов. Наиболее распространенным являет‑
ся акрил. Это полимер либо кополимер, образованный 
метилакрилатом, метилметакрилатом, этилметакрила‑
том и  2‑гидроксиэтилметакрилатом. ИОЛ из таких ма‑
териалов менее эластичны, чем ИОЛ из ПДМС, за счет 
этого они медленнее расправляются при имплантации, 
облегчая операцию и минимизируя риск травматизации 
капсулы хрусталика.

Концентрация 2‑гидроксиэтилметакрилата определя‑
ет свойства материала относительно воды: в  гидрофоб‑
ных ИОЛ его содержание составляет 0,5–1 %, а в гидро‑
фильных — 18–38 % [17]. Гидрофильные ИОЛ с помощью 
дегидратации могут быть адаптированы для разреза 
до 2  мм. Гидрофобные ИОЛ обладают рефракционным 
индексом 1,44–1,55, что, с одной стороны, позволяет до‑
стичь минимальной толщины линзы, а с другой, приво‑
дить к появлению жалоб на засветы. Остальные свойства 
ИОЛ представлены в таблице 1 [18].

ФЕНОМЕН ПСЕВДОАККОМОДАЦИИ

Хрусталик представляет собой прозрачную двояковы‑
пуклую линзу, выполняющую целый ряд функций, среди 
которых особое значение имеет аккомодация, под кото‑
рой понимают способность хрусталика изменять свою 

Таблица 1. Свойства различных материалов для ИОЛ. Цитируется по С. Luo [18]

Table 1. Properties of common IOL materials. Cited from С. Luo [18]

Материал
Material

Биосовместимость
Biocompatibility

Преимущества
Advantages

Недостатки
Disadvantages

ПММА (жесткие)
PMMA (rigid)

Слабая аккумуляция воспалительных клеток.
Частые помутнения задней капсулы

Low rate of inflammatory cell accumulation.
High rate of posterior capsule opacification

Низкая стоимость.
Низкая тиндализация.

Хорошее качество зрения
Low cost.

Low aqueous flare.
High visual quality

Разрез 5–6 мм
5–6 mm incision to insert

ПДМС
PDMS

Слабая аккумуляция воспалительных клеток.
Фибротические наложения на поверхности
Low rate of inflammatory cell accumulation.

Fibrotic reaction of lens surface

Малый разрез
Small incision

Травма капсулярного мешка при расправлении.
Помутнение при интравитреальном введении воздуха

Tissue injury during expanding.
Opacification of surface after contacting with intravitreal air

Гидрофильные акриловые
Hydrophilic acrylic

Слабая аккумуляция воспалительных клеток.
Частая кальцификация задней капсулы

Low rate of inflammatory cell accumulation.
High rate of posterior capsule calcification

Низкая тиндализация.
Удобство имплантации

Low aqueous flare.
Easy to handle

Ограниченный набор дизайнов.
Помутнение в долгосрочном периоде

Limitation in shape design.
Long-term IOL opacification

Гидрофобные акриловые
Hydrophobic acrylic

Низкая частота помутнений задней капсулы.
Высокая частота аккумуляции воспалительных клеток

Low rate of posterior capsule opacification.
High rate of inflammatory cell accumulation

Хорошее качество зрения.
Возможность дизайна с острыми краями

Good visual quality.
Compatible with a sharp-edged design

Шершавая поверхность.
Высокая тиндализация.

Высокий рефракционный индекс
High aqueous flare.

Tacky surface.
High refractive index
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преломляющую силу в диапазоне от 19 до 33 дптр за счет 
изменения своей формы, что обеспечивает четкое зрение 
на различном расстоянии.

После замены хрусталика на искусственную ИОЛ 
происходит потеря функции аккомодации, и, соответ‑
ственно, способности глаза к  ясному видению вблизи 
без дополнительной очковой коррекции. Это препят‑
ствует полноценной зрительной реабилитации [19, 20].

В отечественной и зарубежной литературе стали по‑
являться данные о наличии так называемого «феномена 
псевдоаккомодации», то есть способности артифакич‑
ного глаза хорошо видеть расположенные на различном 
расстоянии предметы без изменения преломляющей 
силы и без использования очков. По мнению разных ав‑
торов, объем псевдофакической аккомодации может ва‑
рьировать в пределах 2 дптр и обычно не обеспечивает 
полноценное зрение вблизи [21, 22].

Выделяют несколько факторов, которые могут оказы‑
вать влияние на формирование псевдоаккомодации. Все 
их можно объединить в две группы: зависимые от состо‑
яния оптической системы глаза (диаметр зрачка, состоя‑
ние капсульного мешка, наличие оптических аберраций) 
и от состояния сенсорного аппарата глаза (чувствитель‑
ность сетчатки, состояние проводящих зрительных пу‑
тей и корковых центров головного мозга) [19, 23].

Горизонтальное смещение ИОЛ является отдельным 
видом псевдоаккомодации. Сокращение цилиарных 
мышц в  ответ на аккомодационные зрительные сти‑
мулы может способствовать смещению ИОЛ  — вперед 
при плоской или кольцевидной гаптике и назад при тра‑
диционной J‑образной акриловой гаптике [24]. При срав‑
нении положения монофокальных ИОЛ при использова‑
нии циклопентолата и пилокарпина (для максимального 
расслабления и сокращения цилиарной мышцы соответ‑
ственно) диапазон смещения ИОЛ составил 0,02–1,5 мм, 
и хотя при исследовании наблюдался разброс рефракции 
до 1 дптр, он не коррелировал со смещением ИОЛ [25]. 
По данным когерентной интерферометрии, смещение 
монофокальных ИОЛ при аккомодационных стимулах 
не влияло на объем псевдоаккомодации [26].

Интересным фактом является то, что у детей с двусто‑
ронней артифакией при отсутствии амблиопии псевдо‑
аккомодация наблюдается намного чаще, чем у взрослых. 
Ее предположительным механизмом является наличие 
роговичных аберраций высшего порядка (кома и  три‑
листник), больший диапазон оптической силы роговицы 
и сравнительно малая осевая длина глаза, что максимизи‑
рует эффект от горизонтального смещения ИОЛ. Ширина 
зрачка при этом не является значимым параметром [27].
ИНТРАОКУЛЯРНАЯ КОРРЕКЦИЯ АФАКИИ

Первоначально изобретенные ИОЛ имели одну оп‑
тическую зону и предназначались для коррекции только 
одного фокусного расстояния — дальнего или ближне‑
го. Такие линзы получили название монофокальных 
ИОЛ. В мировой хирургии монофокальные ИОЛ до сих 

пор пользуются большой популярностью, так как обе‑
спечивают высочайшее качество изображения с  наи‑
меньшим количеством оптических побочных эффек‑
тов и  являются наиболее доступным вариантом  [28]. 
Целевые показатели рефракции всегда подбирают ин‑
дивидуально, исходя из зрительных потребностей па‑
циента. Эмметропическая целевая рефракция является 
наиболее физиологичным вариантом, обеспечивающим 
высокую остроту зрения вдаль, но требующим подбора 
оптической коррекции для чтения. Напротив, миопиче‑
ская целевая рефракция предполагает наличие высокого 
зрения вблизи, но делает необходимым использование 
очков для дали.

В настоящее время одним из перспективных направ‑
лений в  развитии интраокулярной хирургии является 
восстановление зрения на различном расстоянии без до‑
полнительной оптической коррекции. Выделяют три спо‑
соба расширения фокусной зоны оптической системы:

•  асимметричная монофокальная коррекция;
•  мультифокальная коррекция;
•  коррекция линзами с расширенной глубиной фокуса.

АСИММЕТРИЧНАЯ МОНОФОКАЛЬНАЯ 
КОРРЕКЦИЯ

Асимметричная коррекция афакии основана на инду‑
цированной анизометропии. Данный способ предпола‑
гает коррекцию монофокальными ИОЛ ведущего глаза 
для дали и парного — для близи. Преимущество одно‑
го глаза перед другим является проявлением феномена 
асимметрии зрительного анализатора. Доминирующий 
глаз обеспечивает более ясное видение различных пред‑
метов в пространстве и осуществляет зрительную лока‑
лизацию объекта. Анализ проведенных исследований 
показал, что 95 % успешных случаев асимметричной 
коррекции приходится именно на эмметропическую 
рефракцию ведущего глаза [29–31].

По данным разных источников, для достижения вы‑
сокой остроты зрения как на дальнем, так и на ближнем 
расстоянии уровень анизометропии может находиться 
в пределах от –1,00 до –3,00 дптр [32, 33]. При этом опре‑
деление оптимального уровня анизометропии до сих 
пор является актуальной задачей.

В зависимости от величины индуцированной аме‑
тропии можно выделить три возможных варианта 
зрительного восприятия двух различных по четкости 
и  контрастности образов: фузия, бинокулярная кон‑
куренция, диплопия. Для формирования фузии необ‑
ходимо обеспечить попадание зрительных импульсов 
в так называемую зону Панума (пределы ясного видения 
без двоения). При увеличении степени анизометропии 
отмечается бинокулярная конкуренция двух образов 
с подавлением одного из них. Существуют доминантный 
и  альтернирующий типы сенсорного превалирования. 
Доказано, что доминантный тип подавления значительно 
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затрудняет зрительную адаптацию и является противо‑
показанием к асимметричной анизокоррекции.

Таким образом, успешный результат асимметричной 
монофокальной коррекции зависит от правильного ис‑
следования адаптационных возможностей. Ведущий глаз 
должен быть скорригирован на эмметропию. При иссле‑
довании формы сенсорного превалирования при бино‑
кулярном соперничестве двух глаз должен быть выявлен 
альтернирующий тип восприятия [33–37].

К недостаткам асимметричной монофокальной кор‑
рекции относят снижение остроты зрения вдаль на мио‑
пизированном глазу, непереносимость индуцированной 
анизометропии, проблемы в подборе оптимальной силы 
ИОЛ. Данный способ следует рассматривать скорее 
как альтернативный вариант при наличии противопо‑
казаний или отсутствии возможностей к  имплантации 
других видов ИОЛ.
МУЛЬТИФОКАЛЬНАЯ КОРРЕКЦИЯ

Развитие мультифокальной интраокулярной кор‑
рекции начинается с  80‑х годов прошлого века. 
Мультифокальные линзы обеспечивают возможность не‑
вооруженного ясного зрения вдаль, вблизи и на промежу‑
точном расстоянии [38–41].

Мультифокальные ИОЛ подразделяют на несколько 
групп: дифракционные, рефракционные, рефракцион‑
но‑дифракционные и градиентные.

Дифракционные ИОЛ имеют на оптической поверх‑
ности концентрические кольца, которые предназначены 
для дифракции падающего света, который собирается 
на сетчатке в виде двух и более фокусов. Преимуществом 
таких ИОЛ является низкая чувствительность к децен‑
трации и  отсутствие зависимости от диаметра зрач‑
ка [42, 43].

Рефракционные ИОЛ имеют на передней поверхно‑
сти несколько сферических зон с разным радиусом кри‑
визны. Каждая зона предназначена для определенного 
расстояния. Такие ИОЛ зависимы от диаметра зрачка 
и чувствительны к децентрации [38, 44–46].

Гибридные ИОЛ представляют собой комбинирован‑
ную рефракционно‑дифракционную конструкцию. ИОЛ 
данной группы зрачковозависимы и  высокочувстви‑
тельны к децентрации [47, 48].

Градиентные ИОЛ изготовлены из полимерных мате‑
риалов с  различным показателем преломления. За счет 
этого преломляющая сила таких ИОЛ вариабельна. 
Градиентные ИОЛ зрачковонезависимы [49].

Сложная форма поверхностей вышеперечислен‑
ных мультифокальных ИОЛ предрасполагает к  раз‑
витию у  ряда больных зрительных феноменов  — 
«гало»‑ и «глер»‑эффектов, снижению контрастной 
чувствительности и необходимости к длительной ней‑
роадаптации  [50–52]. В  качестве компромиссного ва‑
рианта в 2014 году были разработаны монофокальные 
ИОЛ, у  которых увеличена глубина резкости (EDOF; 
англ. enhanced depth of focus) [53].

ЛИНЗЫ С РАСШИРЕННОЙ ГЛУБИНОЙ ФОКУСА

Технология EDOF представляет собой новое поко‑
ление ИОЛ в  офтальмологии. К  настоящему времени 
EDOF объединяет несколько видов ИОЛ с различными 
оптическими свойствами, что может приводить к  тер‑
минологической путанице. По мнению ряда авторов, 
«настоящими» EDOF можно назвать ИОЛ с  увеличен‑
ным фокусом, не захватывающим весь диапазон акко‑
модации. Такие ИОЛ обеспечивают более стабильную 
остроту зрения за счет единой фокальной плоскости 
и  вызывают меньшее количество аберраций, но могут 
требовать применения дополнительной очковой кор‑
рекции  [54, 55]. Фактически ряд EDOF ИОЛ являются 
«гибридными», то есть обладают преимуществами муль‑
тифокальных и EDOF ИОЛ. Они охватывают почти весь 
диапазон аккомодации [56, 57].

Сравнительный анализ различных EDOF ИОЛ пока‑
зывает приблизительно одинаковые результаты удовлет‑
воренности результатами операции с небольшими вари‑
ациями относительно качества зрения от ИОЛ разных 
производителей [58, 59].

Исследование, посвященное субъективному воспри‑
ятию качества зрения, показало, что EDOF ИОЛ ассо‑
циируются с  меньшей интенсивностью гало‑эффекта 
и лучшей способностью к вождению автомобиля в ноч‑
ное время в сравнении с мультифокальными ИОЛ. Все 
пациенты с EDOF ИОЛ, включенные в исследование, от‑
мечают, что выбрали бы такую же ИОЛ вновь, несмотря 
на необходимость использования очков [60].

Последней работой на сегодняшний день является 
метаанализ 28 исследований (2465 пациентов), включа‑
ющий все типы ИОЛ. Трифокальные ИОЛ разных иссле‑
дователей показали различные результаты, а EDOF ИОЛ 
продемонстрировали хорошее качество зрения на сред‑
них дистанциях [61].

ПЕРСПЕКТИВЫ

Условно «идеальная ИОЛ» должна быть жидкой в мо‑
мент имплантации, чтобы проходить через минимальный 
разрез, и  становится жесткой в  момент расправления. 
К  настоящему моменту в  качестве линзо образующего 
агента исследуют силикон и гидрогели [62], а как катали‑
затор для затвердевания — различные внешние стимулы: 
катализатор Карстеда с синим светом, ультрафиолет, тем‑
пература, пероксидазы. Тем не менее прогресс в этой об‑
ласти идет постепенно, так как большинство катализато‑
ров могут оказывать разрушительное воздействие на глаз. 
Перспективным направлением является использование 
температурного катализатора: меняя концентрацию ме‑
такрилата, можно достичь затвердевания при температу‑
ре тела [63].

Исследуют возможность изменения диоптрийности 
ИОЛ уже после имплантации. Это является актуаль‑
ной задачей, потому что даже в настоящее время более 
чем у  четверти пациентов наблюдается непопадание 
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в ±0,5 дптр целевой рефракции. Так, одобрена к клиниче‑
скому применению ИОЛ с поглотителями ультрафиоле‑
та, которые при облучении полимеризуются. Не участву‑
ющий в полимеризации макромер при этом смещается 
в области, подвергшиеся воздействию, что может приво‑
дить к изменению рефракции до 2 дптр [64]. В отличие 
от этого метода, который позволяет изменить диоптрий‑
ность ИОЛ лишь единожды, ИОЛ на основе силикон‑ку‑
марина дает возможность необходимое количество раз 
менять рефракцию в  пределах 2,5  дптр. Димеризация 
кумарина с  образованием циклобутана по механиз‑
му кросслинкинга приводит к  ослаблению рефракции, 
а разрыв образованных связей — к ее усилению. Такая 
ИОЛ показала хорошую биосовместимость [65].

Другими перспективными направлениями, которые 
на сегодняшний день менее развиты, являются создание 
аккомодирующей ИОЛ из эластомеров полисилоксан‑
мочевины [66] и изменение рефракционного индекса по‑
лимеров под воздействием излучения фемтосекундного 
лазера [67].

Улучшение биосовместимости ИОЛ предполагает 
уменьшение воспалительного ответа и  предотвраще‑
ние рубцевания задней капсулы хрусталика. Так, впер‑
вые ИОЛ из ПММА с гепариновой поверхностью была 
создана в 1989 году. Хотя такая ИОЛ показала хорошие 
результаты в  виде уменьшения частоты воспаления 
увеального тракта, частота развития помутнения зад‑
ней капсулы осталась прежней. С  целью уменьшения 

воспалительного ответа также разрабатываются ИОЛ 
с рекомбинантным гирудином [68] и 2‑метакрилоилок‑
сиэтил‑фосфорилхолином [69].

Для предупреждения помутнения задней капсулы 
хрусталика с поверхностью линзы совмещают цитоста‑
тические препараты, такие как доксирубицин (в том чис‑
ле в  сочетании с  гепарином), метотрексат, паклитаксел 
и  5‑фторурацил. Необходимы особые технологии со‑
единения молекулы лекарства с поверхностью ИОЛ, так 
как простое замачивание линзы в растворе обеспечива‑
ет очень короткий эффект [70].

Таким образом, продолжается поиск «идеальной» 
ИОЛ как по составу, так и  по оптическим свойствам. 
Предстоит найти компромисс между качеством зрения 
и «мультифокальностью» ИОЛ, разработать способ на‑
дежного соединения молекул лекарственных средств 
с поверхностью ИОЛ, продолжить разработки, направ‑
ленные на еще большее снижение уровня операционной 
травмы в  ходе хирургического вмешательства, увели‑
чить доступность факохирургии в развивающихся стра‑
нах и решить ряд иных задач, позволяющих минимизи‑
ровать слепоту вследствие катаракты.
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