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Широкое распространение радиальной кератотомии (РКТ) в конце прошлого столетия определило многочисленные сложности 
при планировании интраокулярной коррекции в данной группе пациентов, связанные с расчетом оптической силы интраоку-
лярной линзы (ИОЛ), выбором вида интраокулярной коррекции и особенностями выполнения хирургического вмешательства. 
Посткератотомические деформации, как правило, сопровождаются иррегулярными изменениями передней и задней поверх-
ностей роговицы и, несмотря на появление новых формул расчета, делают рефракционный результат труднопредсказуемым. 
Современные методы исследования позволяют детально анализировать кератотопографические показатели в сложных клини-
ческих ситуациях при определении показаний к имплантации торических ИОЛ. При этом широкий выбор ИОЛ различных видов 
и конструкций, обладающих функциональностью для получения зрения на разных дистанциях, позволяет не ограничиваться 
имплантацией только монофокальных ИОЛ, но требует систематизации существующих знаний применительно к пациентам со 
сложным рельефом поверхности роговицы. Рекомендации по имплантации мультифокальных ИОЛ (МИОЛ) в большинстве слу-
чаев носят предостерегающий характер в связи с особенностями формирования изображения при использовании дифракцион-
ного дизайна оптической части. Принцип разделения светового потока, сопровождающийся высокой вероятностью появления 
фотопических феноменов и потенциально влияющий на показатели контрастной чувствительности, в сочетании со сложностью 
прогнозирования достижения целевой рефракции относятся к основным ограничивающим факторам. Группа линз с расширен-
ной глубиной фокуса лишена многих недостатков МИОЛ, однако также нуждается в исследовании у пациентов с РКТ. Таким 
образом, вопрос о выборе вида оптической коррекции напрямую определяется рядом факторов, последовательное изучение 
которых имеет важное практическое значение для определения оптимальной стратегии при планировании интраокулярной 
коррекции у пациентов с РКТ в анамнезе.

Ключевые слова: радиальная кератотомия, интраокулярная коррекция, ИОЛ с расширенной глубиной фокуса, факоэмуль-
сификация катаракты, мультифокальные ИОЛ
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Проблемы интраокулярной коррекции у пациентов после радиальной кератотомии

Частота встречаемости нарушений рефракции в Рос‑
сийской Федерации составляет 15 %  [1]. Высокая за‑
болеваемость миопией среди населения определила 
важнейшее направление развития современной офталь‑
мохирургии — появление кераторефракционных методов 
коррекции. По данным литературы, в  стране было вы‑
полнено более 5,5 млн операций радиальной кератотомии 
(РКТ), в структуре МНТК — более 600 тыс. [2]. Большое 
количество прооперированных методом РКТ пациентов 
в настоящее время достигло возраста хирургического ле‑
чения катаракты (50–70 лет), что стало настоящим вызо‑
вом для катарактальных хирургов.

В течение 10  лет после внедрения и  широкого при‑
менения метода РКТ были сформированы две основ‑
ные технологии ее выполнения: американская, согласно 
которой разрезы выполнялись от центра к  периферии, 
и  русская  — с  разрезами от лимба к  краю оптической 
области. В  последующем на основе уже существующих 
методов была разработана комбинированная методика 
Genesis, заключающаяся в  проведении предоперацион‑
ной пахиметрии для определения размера центральной 
оптической зоны и  выполнения насечек в  первую оче‑
редь в самом тонком квадранте роговицы. Данный метод 
отличался безопасностью и  эффективностью и  обеспе‑
чивал бо́льшее уплощение роговицы и меньшую вариа‑
бельность роговичных разрезов [3].

Проведенное в  1980  г. многоцентровое исследова‑
ние РКТ  — Prospective Evaluation of Radial Keratotomy 
(PERK)  — показало снижение степени миопии у  всех 
пациентов: в  88 % случаев некорригированная острота 
зрения (НКОЗ) составляла 20/40 и выше. Однако не все 
пациенты были удовлетворены результатами операции. 
Через 1  год после проведенной РКТ 34 % пациентов 
сообщили о  нестабильности остроты зрения, 17 %  — 
о  серьезных проблемах с  бликами, 48 %  — были очень 
довольны, 42 %  — умеренно удовлетворены и  10 %  — 
крайне недовольны результатами вмешательства [4].

АНАТОМИЧЕСКИЕ И РЕФРАКЦИОННЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ ГЛАЗ ПОСЛЕ РКТ

Анатомически измененная поверхность роговицы, 
определяемая как патологическая деформация роговицы, 
имеет целый ряд особенностей, требующих учета при пла‑
нировании хирургического вмешательства при катаракте. 
Нестабильные и  иррегулярные показатели кератометрии, 
связанные с отсутствием прямолинейности хода рогович‑
ных разрезов, неравномерной глубиной прорезания и руб‑
цевания, смещением или малым диаметром оптической 
зоны, внедрением в  лимбальную область, и  множество 
других факторов, имеющих хирургическое происхождение 
или связанных с биомеханикой роговицы, оказывают вли‑
яние на адекватную оценку преломляющей силы роговицы.

ABSTRACT

Widespread use of radial keratotomy (RKT) at the end of the last century determined numerous difficulties in planning intraocular cor-
rection in this group of patients associated with the calculation of the optical power of the intraocular lens (IOL), the choice of the type 
of intraocular correction and the specifics of surgical intervention. Postkeratotomic deformations are usually accompanied by irregular 
changes in the anterior and posterior surfaces of the cornea, and, despite the advent of new calculation formulas, make the refractive 
result difficult to predict. Modern research methods allow a detailed analysis of keratotopographic parameters in complex clinical situ-
ations when determining indications for implantation of toric IOLs. At the same time, a wide range of IOLs of various types and designs, 
with functionality of obtaining vision at different distances, allows not only implantation of monofocal IOLs, but requires systematization 
of existing knowledge, in relation to patients with complex corneal surface relief. Recommendations for implantation of multifocal IOLs 
(MIOLs) are in most cases of a cautionary nature due to the peculiarities of image formation when using the diffraction design of the 
optical part. The principle of splitting the light flux, accompanied by a high probability of photopic phenomena and potentially affecting 
the indices of contrast sensitivity, in combination with the difficulty of predicting the achievement of target refraction are among the 
main limiting factors. The group of lenses with extended depth of focus is free from many of the disadvantages of MIOLs, but also needs 
to be studied in patients with RKT. Thus, the question of choosing the type of optical correction is directly determined by a number of 
factors, the consistent study of which is of great practical importance for determining the optimal strategy when planning intraocular 
correction in patients with a history of RKT.
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Проведенный регрессионный анализ показал, что эф‑
фект от кератотомических рубцов изменяется с каждым 
последующим десятилетием на 0,4–0,6 дптр, сопровожда‑
ясь нарастанием гиперметрического сдвига [5]. Во многом 
это связано с  техникой проведения РКТ и  стремлением 
хирургов достичь максимально возможного рефрак‑
ционного результата. Глубокие разрезы, выполненные 
с  перфорацией десцеметовой мембраны, приводят к  ос‑
лаблению механических свойств роговицы и  развитию 
прогрессирующей эктазии ее периферической части, усу‑
губляющейся возрастными изменениями. Баланс между 
внутриглазным давлением (ВГД) и  биомеханическими 
свойствами роговицы определяет уровень уплощения ее 
вершины и  формирование периферического «бублика». 
В  последующем изменения ВГД влияют на флюктуацию 
зрения и  вызывают появление индуцированного астиг‑
матизма  [2]. Исследование стабильности показателей 
после перенесенной РКТ выявило, что в 60 % случаев на‑
блюдаются суточные колебания остроты зрения и  дан‑
ных рефрактометрии, причины которых до сих пор оста‑
ются дискутабельными (отек роговицы, повышение ВГД 
и др.) [6, 7]. Установлено, что в большинстве случаев наи‑
более выраженные суточные колебания остроты зрения 
наблюдаются в утренние часы, что связано с уплощением 
поверхности роговицы в  ночное время  [8]. Вариабель‑
ность основных показателей преломляющей силы рого‑
вицы также обнаруживается и при долгосрочном наблю‑
дении [9].

В работе О.И. Розановой и  соавт. при анализе эле‑
вационного профиля роговицы по протоколу Corneal 
Rings (Pentacam HR, Oculus, Германия) были выделены 
6 деформационных паттернов, основанных на комбина‑
ции различных профилей по типу «замкнутого» и «не‑
замкнутого» кольца выпячивания и  иррегулярного ис‑
кривления [10]. Предложенное разделение деформаций 
роговицы позволяет анализировать иррегулярность 
передней и задней поверхностей роговицы, оптимизиро‑
вать процесс расчета оптической силы интраокулярной 
линзы (ИОЛ) и может влиять на решения о выборе вида 
интраокулярной коррекции у пациентов после РКТ.

Особого внимания заслуживает процесс рубцевания 
роговицы, который остается незавершенным в течение 
всей жизни. Он определяется гистологической струк‑
турой сформированных рубцов, которая обусловливает 
их механическую непрочность  [11, 12]. В  связи с  этим 
хирургия катаракты, как правило, сопровождается вы‑
соким риском расхождения несостоятельных кератото‑
мических рубцов и  требует наложения швов. С  целью 
предупреждения данного осложнения рекомендуется 
выполнение  роговичного разреза шириной 1,8–2,2  мм 
между кератотомическими рубцами [13]. В связи с этим 
Е.Н. Пантелеевым на основе математических расчетов 
было предложено безопасное расстояние, составившее 
0,6 мм, между кератотомическим рубцом и краем основ‑
ного тоннеля [14].

Одним из вариантов исхода незавершенного про‑
цесса рубцевания может быть формирование постке‑
ратотомической эктазии, встречающейся, по данным 
авторов, в 6,5 % случаев [15]. Данное осложнение сопро‑
вождается истончением роговицы, увеличением ее кри‑
визны, выраженным уплощением роговицы в  центре, 
миопическим сдвигом и возникновением иррегулярного 
астигматизма. Подобные изменения часто обусловлены 
нарушением технологии выполнения РКТ (перфорация 
роговицы, пересечение радиальных разрезов тангенци‑
альными и др.).

Таким образом, анатомические особенности глаз 
после РКТ отличаются сложным рельефом передней 
и задней поверхности роговицы, сопровождаются выра‑
женной иррегулярностью и нестабильностью кератоме‑
трических показателей, что требует тщательного подхода 
на этапе планирования хирургического вмешательства.

ИНТРАОКУЛЯРНАЯ КОРРЕКЦИЯ

Пациенты, перенесшие РКТ и  получившие возмож‑
ность обходиться без очков и контактных линз в моло‑
дости и в период начала зрелости, подходя к следующему 
возрастному этапу, также выражают желание иметь пол‑
ноценное зрение на разных дистанциях. В связи с этим 
данная группа пациентов отличается повышенными 
требованиями к  результатам хирургического лечения 
катаракты. Так, А. Gwon, представляя результаты PERK, 
отметил более раннее помутнение хрусталика у  паци‑
ентов после РКТ по сравнению с аналогичной возраст‑
ной группой. В группе пациентов после РКТ в возрасте 
44 лет катаракта была диагностирована в 22 % случаев, 
в то время как в группе пациентов без РКТ она была об‑
наружена у 2,1–8,5 % пациентов.

За последние 75 лет на рынке появилось более 100 ви‑
дов ИОЛ с различной функциональностью [16]. Наряду 
с  многообразием ИОЛ существуют различные класси‑
фикации, что еще больше усложняет выбор оптимально‑
го вида коррекции в различных клинических ситуациях. 
Обновленная Международной организацией по стан‑
дартизации (ISO) в  2024  г. классификация описывает 
4 основных категории ИОЛ в зависимости от конструк‑
ции и/или клинических характеристик: монофокальные, 
торические, для одновременного зрения (SVIOL) и акко‑
модирующие (AIOL). Конструктивно выделено пять ос‑
новных видов ИОЛ: мультифокальные, линзы с расши‑
ренной глубиной фокуса (Extended Depth of Focus IOL 
(EDOF)),  монофокальные с  увеличенной глубиной фо‑
куса (моно-EDOF), монофокальные асферические и сфе‑
рические линзы [17].

МОНОФОКАЛЬНЫЕ ИОЛ

Проблемы интраокулярной коррекции, связанные 
со сложностью прогнозирования итогового функцио‑
нального результата, сформировали устойчивое мнение 
у большинства оперирующих хирургов относительно вы‑
бора вида интраокулярной коррекции у пациентов после 
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РКТ. Имплантация монофокальной ИОЛ до сих пор 
рассматривается многими исследователями как един‑
ственно правильное решение для этой категории паци‑
ентов [18].

Существующая вариабельность клинических исхо‑
дов факоэмульсификации и высокая вероятность полу‑
чения побочных эффектов (фотопических феноменов) 
имеет значение для удовлетворенности пациентов по‑
лученным результатом. Большинство жалоб пациентов 
после операции касаются размытости изображения, 
искажений, нечеткости даже при удовлетворительных 
показателях послеоперационной рефракции, данные 
побочные явления могут быть связаны с  некорригиро‑
ванными аберрациями высшего порядка. Авторы, оце‑
нивающие изменения глазных аберраций после керато‑
рефракционных операций, показали сдвиг с аберраций 
третьего порядка (аберрации, подобные коме) на доми‑
нирование аберраций четвертого порядка (сферические 
аберрации, СА) [19]. При этом рост значений СА прямо 
пропорционально коррелировал с  предоперационной 
рефракцией [20].

Разнообразие асферических монофокальных ИОЛ, 
имеющих различную величину отрицательной СА, по‑
зволяет частично компенсировать изначально завышен‑
ные значения положительной СА роговицы, индуциро‑
ванные РКТ. На практике при превышении величины СА 
более чем на 0,1 мкм рекомендуется имплантация асфе
рических монофокальных ИОЛ с  отрицательной  СА, 
при значениях СА менее 0,1 мкм — имплантация линз 
с аберрационно-нейтральной оптикой или сферических 
ИОЛ [21].

Таким образом, ориентируясь на результаты исследо‑
ваний СА после РКТ, имплантация ИОЛ с отрицательной 
СА может рассматриваться как наиболее оптимальный 
вид коррекции, направленный на улучшение качествен‑
ных характеристик зрения у пациентов после РКТ.
ТОРИЧЕСКИЕ ИНТРАОКУЛЯРНЫЕ ЛИНЗЫ

Наличие роговичного астигматизма препятствует 
полноценной реабилитации пациентов после РКТ. Из‑
менения передней и  задней поверхностей роговицы 
в пределах центральной зоны приводят к существенной 
разнице в оптической силе между центром и перифери‑
ей роговицы, что отражается на точности измерения ве‑
личины и направления оси астигматизма.

Несмотря на актуальность интраокулярной коррек‑
ции астигматизма после РКТ, количество публикаций 
по данной теме немногочисленно. В  последнее время 
в  литературе уделяется большое внимание задней по‑
верхности роговицы и  ее влиянию на определение оси 
роговицы с наибольшей преломляющей силой. При этом 
пациенты после РКТ подвержены большему риску по‑
лучения некорректных данных из-за топографической 
нерегулярности поверхностей, что требует проведения 
повторных кератометрических исследований до полу‑
чения повторяющихся значений. Так, R. Nuzzi и  соавт. 

рекомендуют проводить топографические исследования 
2–3 раза в неделю в разное время суток [22].

Неправильный астигматизм, как правило, коррели‑
рует с  диаметром оптической зоны, количеством, ка‑
чеством и  глубиной кератотомических насечек. Кроме 
того, применение торических ИОЛ (ТИОЛ) при нали‑
чии иррегулярных поверхностей роговицы всегда вы‑
зывает дискуссию в отношении выбора актуальной зоны 
для учета кератометрических данных  [23, 24]. Авторы 
отмечают нестабильность значений цилиндрического 
компонента рефракции, что может быть одной из при‑
чин отказа от имплантации ТИОЛ у  пациентов после 
РКТ [25].

В литературе по планированию имплантации ТИОЛ 
в  посткератотомических глазах имеются рекоменда‑
ции, согласно которым разница в  величине рогович‑
ного астигматизма между полученными на биометрах 
IOL Master (Carl Zeiss, Германия) и  Lenstar (Haag-Streit, 
Швейцария) данными не должна превышать ≤0,75 дптр, 
разница в  расположении меридианов при двукратном 
измерении не должна быть >15°, а регулярность поверх‑
ности роговицы должна определяться в 3,0 мм зоне [26].

Вместе с  тем имеются случаи успешной коррекции 
регулярного астигматизма после РКТ с использованием 
ТИОЛ. По мнению некоторых авторов, имплантация 
ТИОЛ позволяет в  большинстве случаев приблизиться 
к рефракции цели и улучшить возможный функциональ‑
ный результат операции. Средние показатели НКОЗ по‑
сле имплантации ИОЛ SN6АТ3–8 (Alcon, США) в 26 гла‑
зах составили 0,62 ± 0,18, максимально корригированной 
остроты зрения (МКОЗ) — 0,77 ± 0,15. Средние значения 
цилиндрического компонента рефракции после опера‑
ции были равны 1,03 ± 0,51. Значения сфероэквивалента 
имели статистически значимую разницу с дооперацион‑
ными значениями и составили –0,87 ± 0,99 [27].

В исследованиях A.L. Caiado Canedo после РКТ до‑
операционные значения кератометрического астигма‑
тизма уменьшились с 2,10 ± 0,98 до 0,46 ± 0,44 дптр [28]. 
Описан случай имплантации ТИОЛ  XY1AT6  TIOL 
(Hoya, Япония) пациенту с  наличием 30  посткерато‑
томических рубцов. Послеоперационные  показатели 
остроты зрения составили 0,6, величина астигматизма 
не превысила –2,0  дптр  [29]. W.B. Messenger в  2022  г. 
опубликовал результаты двух клинических случаев им‑
плантации псевдоаккомодирующей торической ИОЛ 
Trulign (Bausch + Lomb, США),  созданной на основе 
базовой модели CrystaLens. Послеоперационная МКОЗ 
составила 20/25 в одном случае и 20/20 в другом. В об‑
суждении автор предположил, что данный вид ИОЛ 
может быть наиболее подходящим для одномоментной 
коррекции астигматизма у пациентов с нестабильными 
показателями рефракции, так как ИОЛ подобной кон‑
струкции могут обеспечить более широкий диапазон 
функционального зрения с минимальными побочными 
фотопическими феноменами [30].
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Таким образом, в  настоящее время не существует 
точных рекомендаций по имплантации ТИОЛ у пациен‑
тов после РКТ. Однако на основании результатов иссле‑
дований можно выделить ряд критериев, позволяющих 
рассматривать их в  качестве линзы выбора. Показания 
должны включать повторяемость и  регулярность то‑
пографических данных. Несмотря на сложность пол‑
ной коррекции астигматизма у пациентов с иррегуляр‑
ной поверхностью, снижение величины астигматизма, 
как правило, приводит к улучшению визуальных и каче‑
ственных характеристик зрения.
МУЛЬТИФОКАЛЬНЫЕ 
ИНТРАОКУЛЯРНЫЕ ЛИНЗЫ

Хирургическая замена хрусталика с  применением 
мультифокальной оптической коррекции всегда требует 
тщательного подхода к отбору кандидатов на импланта‑
цию. Так, индуцированный иррегулярный роговичный 
астигматизм, существующий после РКТ, делает примене‑
ние мультифокальной коррекции не всегда возможным. 
Дополнительно сопутствующая патология глазного дна 
в виде миопической дистрофии сетчатки может вызывать 
сомнения в  целесообразности имплантации мультифо‑
кальных ИОЛ (МИОЛ) [31]. Возрастные изменения, при‑
водящие к потере ганглиозных клеток, также ограничива‑
ют контрастную чувствительность и качество зрительного 
восприятия. У лиц пожилого возраста они дополняются 
снижением нейропластичности головного мозга, в связи 
с  этим становится необходимой оценка выраженности 
когнитивных и  ментальных нарушений при планирова‑
нии мультифокальной коррекции [32].

Особые требования к  пациентам продиктованы диф‑
ракционным профилем на поверхности оптической части 
МИОЛ, предназначенным для создания одновременно‑
го зрения путем разделения светового потока на фокусы. 
Неизбежно возникающие нежелательные фотопические 
феномены сопровождаются снижением показателей про‑
странственной контрастной чувствительности и  увеличе‑
нием аберраций высшего порядка (АВП) [33]. По данным 
исследований, в глазах с имплантированными МИОЛ отме‑
чается снижение общих аберраций и увеличение аберраций 
3-го и 4-го порядка. Имплантация МИОЛ в посткератото‑
мических глазах с высокими значениями АВП может усу‑
губить существующие проблемы с  качеством зрения  [34]. 
При этом завышенные значения АВП являются одной 
из причин собственной мультифокальности роговицы.

В отечественной литературе описаны единичные 
случаи имплантации трифокальных ИОЛ пациентам по‑
сле РКТ, сопровождаемые поиском наиболее эффектив‑
ных способов расчета оптической силы ИОЛ и анализом 
полученных результатов в  сравнительном аспекте при‑
менения различных формул  [35]. Анализ результатов 
имплантации различных видов МИОЛ в  зарубежной 
литературе (AcrySof ReSTOR SN60D3, Tecnis ZMBOO, 
Acri.LISA 366D, AT LISA tri 839MP и  Symfony ZXROO) 
показал непредсказуемые рефракционные и визуальные 

исходы, обусловленные низкой точностью попадания 
в рефракцию цели, составившую в пределах ±0,50 дптр 
29 %, в  пределах ±1,00  дптр  — 65 % случаев. При этом 
было отмечено снижение послеоперационных значений 
МКОЗ на 1 строчку в 52,94 % случаев, в 23,53 % случаев 
МКОЗ осталась без изменений по сравнению с доопера‑
ционными данными, в  11,76  и  5,88 % случаев наблюда‑
лась прибавка одной и двух строчек соответственно [36].

Основное требование большинства пациентов, вы‑
ражающих желание имплантировать МИОЛ, продик‑
товано необходимостью избавиться от дополнительной 
очковой коррекции для близи. I. Gupta и  соавт. (2014) 
на основании своего опыта гибридного подхода к  фор‑
мированию зрения по типу моновидения после имплан‑
тации Acrysof Restor в недоминантный и монофокальной 
Tecnis в недоминантной глаз сделали вывод об успешном 
выборе предложенной стратегии у пациентов после РКТ. 
Монофокальная Tecnis благодаря отрицательной СА ча‑
стично компенсировала положительную СА роговицы, 
а наличие зон апподизации в строении оптической части 
Acrysof Restor обеспечило приемлемые показатели остро‑
ты зрения вдаль и  вблизи. Послеоперационная острота 
зрения на близком расстоянии составила 20/20 [37].

В то же время непредсказуемость послеоперацион‑
ных результатов после РКТ  подтверждается случаем 
билатеральной имплантации трифокальной дифрак‑
ционной ИОЛ AT Lisa tri toric 939M IOL (Zeiss, Герма‑
ния), которая привела к  изменению  сфероэквивалента 
рефракции с  1,87  на –1,75  дптр  [38]. Авторы связали 
полученные результаты с предоперационной нестабиль‑
ностью роговицы и  колебаниями послеоперационной 
рефракции. У пациента также отмечалось снижение по‑
казателей контрастной чувствительности, обусловлен‑
ное дифракционным дизайном данной модели ИОЛ. Од‑
нако предоперационное обсуждение прогноза операции 
с  пациентом способствовало адекватному восприятию 
полученных качественных характеристик зрения, рас‑
сматриваемых как компромисс для достижения незави‑
симости от дополнительной очковой коррекции.

Таким образом, многими  авторами отмечается не‑
обходимость индивидуального подхода к  пациентам по‑
сле РКТ при планировании мультифокальной коррекции 
в связи с изначально высокими значениями АВП, сложно‑
стью попадания в целевую рефракцию и выраженностью 
фотопических феноменов, оказывающих влияние на каче‑
ственные характеристики зрения, что в сочетании с завы‑
шенными требованиями к послеоперационному результа‑
ту делает данный вид коррекции труднопредсказуемым.
ИНТРАОКУЛЯРНЫЕ ЛИНЗЫ С РАСШИРЕННОЙ 
ГЛУБИНОЙ ФОКУСА

Группа линз с расширенной глубиной фокуса (EDOF) 
объединяет различные конструкции и технологические 
решения для расширения глубины функционального 
зрения [39]. В сравнении с оптическим дизайном муль‑
тифокальных ИОЛ конструктивные особенности линз 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

264

2026;23(2):259–267 

Н.С. Тимофеева

Контактная информация: Тимофеева Нина Сергеевна nina8820@yandex.ru

Проблемы интраокулярной коррекции у пациентов после радиальной кератотомии

с увеличенной глубиной фокуса не делят световой поток, 
обеспечивая более высокие значения контрастной чув‑
ствительности в фотопических и мезопических условиях 
и  меньшее число неизбежно формирующихся оптиче‑
ских феноменов (halo и glare) [40, 41]. Согласно послед‑
нему обновлению классификации ISO  (2024), в  группу 
линз с расширенной глубиной фокуса входят следующие 
ИОЛ: Acrysof IQ Vivity (Alcon, США), Tecnis Symfony 
(Johnson & Johnson Vision, США) и IC-8 (Bausch + Lomb, 
США)  [42]. Опубликованные результаты имплантации 
данных видов ИОЛ у пациентов после РКТ немногочис‑
ленны, в связи с этим данный вопрос нуждается в даль‑
нейшем исследовании.

А. Dołowiec-Kwapisz был описан случай билатераль‑
ной имплантации Acrysof IQ Vivity 60-летней пациентке 
после РКТ с послеоперационными показателями НКОЗ, 
равными 0,1  и  0,0  logMAR вдаль и  0,0  и  0,1  logMAR 
на промежуточном расстоянии для правого и  левого 
глаза соответственно [43]. Было отмечено, что конструк‑
ция данной недифракционной ИОЛ позволяет получить 
приемлемые показатели НКОЗ при больших значениях 
остаточной аметропии, что в сочетании с нестабильно‑
стью преломляющей поверхности роговицы после РКТ 
является несомненным преимуществом для данной ка‑
тегории пациентов.

В работе B.J. Baartman и соавт. анализ результатов им‑
плантации EDOF ИОЛ Tecnis Symfony показал улучше‑
ние НКОЗ с 0,56 ± 0,35 до 0,22 ± 0,17 logMAR, при этом 
количество пациентов с НКОЗ 20/40 и выше составило 
79 %. В 44 % случаев пациенты отметили, что не нужда‑
ются в дополнительной очковой коррекции при выпол‑
нении любых повседневных задач [44]. В работе K.H. Kim 
двум пациентам с РКТ в анамнезе была имплантирована 
ИОЛ с ротационной асимметрией LS 313-MF30 (Oculen‑
tis, Германия)  [45]. Несмотря на то что у  одного из па‑
циентов наблюдались суточные колебания показателей 
остроты зрения, а  у второго была установлена нерегу‑
лярность кератотопографических значений поверхности 
роговицы, был получен запланированный клинический 
результат. Через 6 месяцев после операции НКОЗ повы‑
силась до 20/20, а зрение вблизи составило J1. В обсуж‑
дении авторами было отмечено, что данную ИОЛ отли‑
чает минимальная величина индуцируемых аберраций.

Пациенты после имплантации диафрагмальной IC-8 
продемонстрировали рефракционный результат в  пре‑
делах ±0,5 дптр от целевой рефракции, однако при этом 
отмечалась необходимость применения дополнительной 
очковой коррекции в условиях пониженной освещенно‑
сти [46]. Считается, что ИОЛ IC-8 может показывать вы‑
сокие функциональные результаты даже при остаточном 
астигматизме до 1,5 дптр [47]. Кроме того, было отмече‑
но, что эффект диафрагмы IC-8 может уменьшать влия‑
ние АВП, поскольку существует сильная положительная 
корреляция между величиной АВП и размером зрачка, 
что может положительно сказаться на функциональных 

результатах интраокулярной коррекции у  пациентов  
после РКТ.

Таким образом, имеющиеся в  литературе данные 
имплантации некоторых видов ИОЛ с  расширенной 
глубиной фокуса показывают приемлемые визуальные 
и рефракционные результаты. Данный вид ИОЛ лишен 
многих недостатков МИОЛ, однако в связи с недостаточ‑
ным клиническим опытом применения нуждается в ис‑
следовании у пациентов после РКТ.
ОСОБЕННОСТИ РАСЧЕТА ОПТИЧЕСКОЙ СИЛЫ 
ИНТРАОКУЛЯРНЫХ ЛИНЗ

Эффективность факоэмульсификации с  импланта‑
цией ИОЛ определяется достижением рефракции цели, 
приравненной к  эмметропии, что является непростым 
условием в  глазах после РКТ. При этом измерение ра‑
диуса кривизны в  центре оптической зоны роговицы 
по-прежнему является недоступным, а  использование 
для расчета оптических зон малого диаметра может при‑
водить к получению ошибочных значений [48]. Прибо‑
ры, основанные на Шеймфлюг-сканировании (Pentacam, 
OCULUS, Германия), позволяют проводить измерения 
в зонах от 1,0 до 4,0 мм. Протокол Cataract Pre-OP оцени‑
вает зону в пределах 4,0 мм, при этом полученные значе‑
ния могут отличаться от измерений в центральных зонах 
роговицы, что может также приводить к неправильной 
трактовке полученных данных и недооценке преломля‑
ющей силы роговицы [49].

Нарушение конгруэнтности передней и  задней по‑
верхностей оперированной роговицы, сопровождаю‑
щееся более выраженным уплощением задней поверх‑
ности, делает невозможным применение стандартного 
кератометрического индекса (1,3375) и снижает эффек‑
тивность применения существующих формул, за исклю‑
чением формулы Haigis, не зависящей от преломляющей 
силы роговицы. Однако использование в качестве пре‑
диктора эффективного положения линзы (ELP) друго‑
го биометрического показателя  — глубины передней 
камеры  — также может приводить к  ошибке расчетов, 
но с  гораздо меньшей погрешностью  [50]. Кроме того, 
расчет оптической силы ИОЛ с использованием данных 
кератометрии изначально может нести в  себе ошибку, 
так как в  большинстве приборов радиус кривизны ро‑
говицы представлен в  мм с  последующим пересчетом 
в диоптрии на основании факта фиксированного соот‑
ношения передней и задней поверхностей роговицы (ке‑
ратометрический индекс = 1,3375).

В настоящее время большинство хирургов по-
прежнему используют усредненные значения кератоме‑
трии, что приводит к  переоценке преломляющей силы 
роговицы и имплантации ИОЛ с заниженной диоптрий‑
ностью и обусловливает появление гиперметропической 
послеоперационной рефракции. Практикующие врачи 
находят решение в  пересчете полученной оптической 
силы ИОЛ на небольшую миопию, позволяющую инту‑
итивно компенсировать гиперметропический сдвиг [51]. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kim+KH&cauthor_id=26625851
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Некоторые авторы отмечают эффективность формулы 
Haigis с целевой рефракцией от –0,5 до –1,0 дптр при ис‑
пользовании в расчете значений самого плоского мери‑
диана, измеренного в пределах 9 колец кератотопографа 
TMS Tomey (Япония) [52]. При этом в клинических слу‑
чаях расчета оптической силы ИОЛ в большинстве слу‑
чаев проводят глубокий анализ используемых формул, 
учитывающих прогнозирование ELP  и различные био‑
метрические показатели, полученные от современных 
приборов (длина глаза, глубина передней камеры, тол‑
щина хрусталика, кератопахиметрия). Ситуация ослож‑
няется отсутствием у большей части пациентов керато‑
метрических данных до проведения РКТ, что снижает 
прогностическую эффективность существующих фор‑
мул III  и  IV  поколений (SRK/T, Hoffer, Holladay, Burret
True-K).

В отечественной литературе И.В. Богуш на основе ма‑
тематической реконструкции предложил способ опреде‑
ления предоперационных данных преломляющей силы 
роговицы по оставшейся нетронутой периферической 
зоне  [53]. Предложена также методика расчета оптиче‑
ской силы линзы у пациентов с РКТ на основании ранее 
разработанной формулы MIKOF/ALF путем изменения 
параметров расчета положения плоскости ИОЛ, опре‑
деляющихся величиной А-константы [54]. Описаны ал‑
горитмы проведения расчетов на основании использо‑
вания формул, не учитывающих данные кератометрии 
(Haigis, SRK II), или применения скорректированных 
данных кератометрии, полученных после индивидуаль‑
ной оценки регулярности в 3,0 мм зоне [49, 55]. В каче‑
стве альтернативы для повышения расчетной точности 
существующих формул И.Э. Иошиным было предложе‑
но использование эмпирической поправки в +1,0  дптр 
к расчетным значениям, полученным по формуле Hoffer 
Q [56]. Было также показано, что формула Hoffer Q от‑
личается эффективностью при определении послеопера‑
ционного положения ИОЛ, так как использует квадрат 
тангенса значения кератометрии, который оказывает 
минимальное влияние на ELP [57].

Среди способов расчета, разработанных для пациен‑
тов после РКТ, наиболее распространенными являются 
калькулятор ASCRS  post-RK, включающий несколько 
формул, и  метод Double-K  Aramberry, нуждающийся 
в  наличии данных роговицы до проведения РКТ. Хо‑
рошо зарекомендовавшая себя формула Burrett  True-K, 
доступная в  вариантах History  и No-History, пригодна 
к применению в том числе у пациентов без предшеству‑
ющих данных кератометрии. Проведенное исследование 
предсказуемости существующих формул у  пациентов 
после РКТ выявило наименьшую ошибку прогнозиро‑
вания у способов, основанных на работе искусственного 
интеллекта: Camellin-Calossi, ASCRS, EVO и Kane. Фор‑
мулы EVO и Kane, а также расчет ASCRS показали схо‑
жие результаты: рефракция в пределах ±0,50 дптр была 
выявлена в  48,65 %, в  то время как при использовании 

формулы Holladay  наибольший процент попаданий был 
в рефракцию ±0,25 дптр, который составил 35,14 % [58].

Тем не менее, несмотря на предложенные различ‑
ные методы расчета, получение гарантированного ре‑
зультата у пациентов после РКТ все еще остается слож‑
ной и  не  до конца решенной задачей. Представленная 
T. Olsen  в апреле 2012 г. на ASCRS (Чикаго, Иллинойс, 
США) новая концепция расчета оптической силы 
ИОЛ с помощью трассировки лучей с использованием 
С-константы позволила улучшить рефракционные ре‑
зультаты в пределах ±0,50 дптр до 79,6 %, что может сви‑
детельствовать о более эффективном способе достиже‑
ния рефракции цели [59]. Использование С-константы 
в  формуле подразумевает разделение понятий «ELP» 
и «фактическое положение ИОЛ». Преимуществом ме‑
тода трассировки лучей является его независимость 
от использования кератометрического индекса, а  точ‑
ное прогнозирование послеоперационного положения 
ИОЛ основывается на оптической биометрии предопе‑
рационного положения и размера хрусталика.

Одним из перспективных путей решения у  пациен‑
тов после РКТ можно считать имплантацию светорегу‑
лируемой ИОЛ  [60]. Входящий в  ее состав специально 
разработанный фоточувствительный силикон может 
изменять форму и  преломляющую силу ИОЛ под дей‑
ствием ультрафиолетового излучения с  помощью про‑
цесса фотополимеризации. Так можно исправлять по‑
грешности предоперационной диагностики, расчета 
оптической силы ИОЛ и  корригировать астигматизм. 
Если проанализировать существующие сложности рас‑
чета у пациентов после РКТ, низкие значения попадания 
в  рефракцию цели, то применение данной технологии 
может иметь свои перспективы.

Таким образом, расчет оптической силы ИОЛ у паци‑
ентов с РКТ в анамнезе требует учета и коррекции сразу 
нескольких факторов: адекватной оценки преломляю‑
щей силы роговицы, ограничения использования стан‑
дартного кератометрического индекса, прогнозирования 
ELP. При этом разработка методов расчета, основанных 
на фактическом положении ИОЛ, может увеличить точ‑
ность прогнозирования послеоперационного рефракци‑
онного результата в сложных клинических ситуациях.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Широкое применение метода коррекции миопии с по‑
мощью радиальной кератотомии у  пациентов молодого 
возраста в  конце прошлого века ожидаемо обусловило 
следующий этап, касающийся оперативного лечения ката‑
ракты, и особенностей, связанных с прогнозируемостью 
и стабильностью рефракционного результата, детальной 
предоперационной диагностикой, включающей анализ 
АВП и  кератотопографических показателей. При этом 
проведение самого оперативного вмешательства нужда‑
ется в  максимально деликатном подходе на всех этапах 
операции, позволяющем избежать интраоперационных 
осложнений.
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Проблемы интраокулярной коррекции у пациентов после радиальной кератотомии

Необходимо отметить, что каких-либо обоснован‑
ных и  общепринятых подходов к  выбору оптического 
метода коррекции у пациентов после РКТ в настоящее 
время не существует. Отсутствие в  источниках досто‑
верных и  объективных сведений об эффективности 
имплантации ИОЛ, способных увеличивать глубину 

фокуса или МИОЛ, требует проведения всестороннего 
анализа с целью определения показаний и противопо‑
казаний к подобной коррекции афакии, выявления не‑
желательных явлений, исследования качественных ха‑
рактеристик зрения и их влияния на функциональные 
результаты операции.
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