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резЮме 

В обзоре, состоящем из двух частей, представлен анализ литературных данных по хирургическим методам коррекции оста-
точной псевдофакичной аметропии после факоэмульсификации катаракты. Подробно рассмотрены кераторефракционные и 
интраокулярные подходы. Проведено сопоставление эффективности и безопасности различных групп методов на примере 
сравнительных исследований. Исторически более ранние кераторефракционные методы (лазерная коррекция зрения мето-
дами LASIK и ФРК на интактных глазах, LASIK после имплантации мультифокальных ИОЛ и аркуатная кератотомия после 
ФЭК) показаны для коррекции астигматической аметропии и небольшой сферической аметропии. Интраокулярные методы, 
включающие замену ИОЛ и имплантацию «piggyback» ИОЛ, применяются для коррекции большой сферической аметропии. 
Внедрение новой технологии — имплантации светорегулируемых (light-adjustable) ИОЛ позволит расширить существующие 
показания и обеспечить бо́льшую прогнозируемость и эффективность метода коррекции остаточной аметропии. 
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abstraCt

The review presents an analysis of the literature data on the methods of surgical correction of residual refractive error after 
cataract phacoemulsification. Keratorefractive and intraocular approaches are considered in details. A comparison of the efficacy 
and safety of different groups of methods on the example of comparative studies is given. Historically earlier keratorefractive 
methods (laser vision correction with LASIK and PRK techniques on intact eyes, LASIK after implantation of multifocal IOLs and 
arcuate keratotomy after phaco) are indicated for the correction of astigmatic refractive error and a small spherical refractive 
error. Intraocular methods, including the replacement of the IOL and “piggyback” IOLs implantation are used to correct a large 
spherical refractive error. The introduction of new technology, the implantation of light-adjustable IOLs, will expand the existing 
evidence and provide greater predictability and efficiency of the method of correction of residual refractive error.
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введение

Хирургия катаракты входит в число наиболее частых 
операций в мире. В Российской Федерации ежегодно 
проводят до 500 тыс. ультразвуковых операций по уда‑
лению катаракты [1]. Рефракционный результат после 
хирургии катаракты играет решающую роль в опреде‑
лении степени удовлетворенности пациента, а неблаго‑
приятный исход может приводить к различным медико‑
юридическим последствиям для врача и медицинской 
организации [2, 3].

Усилия исследователей в данной области позволили 
существенно оптимизировать рефракционные результа‑
ты после хирургии катаракты. Например, формулы для 
расчета оптической силы ИОЛ третьего, четвертого и 
пятого поколения значительно точнее более ранних фор‑
мул и доступны для большего числа пациентов, которым 
планируется кераторефракционное вмешательство [4, 5, 
6, 7, 8, 9, 10]. Продолжается разработка и апробация но‑
вых формул для расчета ИОЛ при нестандартных ситуа‑
циях, включающих глаза с большой и малой аксиальной 
длиной, наличие кератоконуса, состояние после перене‑
сенной кератопластики и пр. [11,12]. Вместе с тем, даже 
в руках опытного хирурга рефракционный результат по‑
сле факоэмульсификации катаракты может быть неза‑
планированным из‑за целого ряда факторов [13, 14]. 

В связи с вышеизложенным анализ доступных на се‑
годняшний день вариантов коррекции аметропии явля‑
ется актуальной задачей для катарактальной и рефрак‑
ционной хирургии. Представленный обзор литературы 
состоит из трех частей. В первой части рассматриваются 
существующие кераторефракционные вмешательства 
для коррекции псевдофакичной аметропии, во второй 
— интраокулярные хирургические манипуляции с ак‑
центом на новые технологии, в третьей проводится со‑
поставление кераторефракционных и интраокулярных 
подходов. 

К кераторефракционным подходам в коррекции 
псевдофакичной аметропии относят (1) лазерную кор‑
рекцию зрения методом лазерного кератомилеза in situ 
(LASIK) или фоторефракционную кератэктомию (ФРК), 
(2) лазерную коррекцию зрения после имплантации 
мультифокальной ИОЛ и (3) аркуатную кератотомию 
после хирургии катаракты. 
Последовательная 
кераторефракционная Хирургия на 
ПсевдофакичныХ глазаХ или Первичная 
Хирургия на интактныХ глазаХ? 

Подтвержденная безопасность, эффективность, пред‑
сказуемость и стабильность эксимерлазерной хирургии 
для коррекции широкого спектра рефракционных нару‑
шений позволяют отнести LASIK и ФРК к клинически 
доказанным способам коррекции псевдофакичной аме‑
тропии [15]. Сочетание кераторефракционной хирургии 
с интраокулярной коррекцией как комплексный подход, 
названный «биоптикой», впервые внедрен в конце 90‑х 

годов J. Güell, M. Vázquez  [16]. Биоптика позволяет ком‑
бинировать ИОЛ (факичную или псевдофакичную) с ке‑
раторефракционной хирургией, что особенно актуально 
для пациентов с миопией высокой степени [17]. Исполь‑
зование ИОЛ корригирует большую часть сферической 
аметропии, при этом оставшиеся сферический и цилин‑
дрический компоненты устраняются после выполнения 
LASIK или ФРК без ущерба для ремоделированного про‑
филя роговицы при аметропии высокой степени и каче‑
ства зрения, что отмечается при использовании только 
кераторефракционного подхода [18].

Первичные и последовательные кераторефракцион‑
ные вмешательства у пациентов после удаления ката‑
ракты являются тождественными, однако имеют и ряд 
отличий. В среднем пациенты, которым необходима 
коррекция аметропии после удаления катаракты, стар‑
ше пациентов, которым проводили рефракционные 
вмешательства, на два десятилетия, что обусловливает 
меньшую прогнозируемость и эффективность хирур‑
гического вмешательства [19, 20, 21]. Старший возраст 
пациентов также делает их более расположенными к 
нарушениям, касающимся слезной пленки после экси‑
мерлазерной хирургии [22]. В отличие от большинства 
пациентов после рефракционных вмешательств, у па‑
циентов с катарактой выполняют, по меньшей мере, два 
роговичных разреза при хирургии катаракты, а в даль‑
нейшем — и дополнительный разрез при необходимо‑
сти коррекции астигматизма. Помимо потенциального 
влияния на рефракционный результат данные разрезы 
могут осложнить как формирование роговичного лоску‑
та при выполнении LASIK в ранние сроки после перво‑
го хирургического вмешательства, так и воздействовать 
на сам лоскут при использовании как фемтосекундного 
лазера, так и микрокератомов. Консультирование паци‑
ентов с катарактой отличается от такового у пациентов, 
которым необходимо рефракционное вмешательство. 
Ожидания пациентов после удаления катаракты от реф‑
ракционного послеоперационного результата выше, 
чем у первичных пациентов, в связи с феноменом «ис‑
правления ошибок» катарактальным хирургом, нежели 
«улучшением» зрения при первичной операции. Также 
необходимо отметить, что острота зрения после рого‑
вичной рефракционной хирургии и удаления катаракты 
может не составлять 1,0 как при первичной рефракци‑
онной хирургии, а быть ближе к 0,5–0,7 [23]. На после‑
операционную остроту зрения влияют и сопутствующие 
офтальмологические заболевания, включая макулярные 
дистрофии, ВМД, диабетическую ретинопатию и др., что 
обусловливает повышенные требования к вносимым 
рефракционной хирургией аберрациям [10]. 
фоторефракционная кератэктомия или 
лазерный кератомилез in situ?

В 1995 г. R.K. Maloney и соавт. сообщили об эффек‑
тивности ФРК для коррекции остаточной аметропии по‑
сле проведенного удаления катаракты [24]. Данная рабо‑
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та по изучению ФРК на псевдофакичных глазах была пи‑
лотной, при этом из 107 глаз только на двух проводили 
ФРК, во всех остальных случаях выполняли радиальную 
кератотомию. В 1999 г. А. Artola и соавт. опубликовали 
ретроспективное исследование случаев с остаточной ми‑
опической аметропией у 30 пациентов (30 глаз), средний 
возраст которых составил 66 лет [25]. Через 12 месяцев 
после ФРК у 93% пациентов частота определения целе‑
вой рефракции составляла ±0,5 Дптр от эмметропии со‑
ставила 93%, а у 53% не корригируемая острота зрения 
вдаль (НКОЗ) составила 0,5, при этом до ФРК ни у одного 
из пациентов подобная НКОЗ не была отмечена. В одном 
случае авторы определили потерю 1 строки при измере‑
нии максимально корригируемой остроты зрения вдаль 
(МКОЗ). Был сделан вывод об эффективности, безопас‑
ности и предсказуемости ФРК как метода коррекции 
остаточной миопии после хирургии катаракты [25].

В ряде исследований показана безопасность и эф‑
фективность LASIK как способа устранения остаточной 
гиперметропии, миопии и астигматизма у пациентов по‑
сле удаления катаракты [26, 27, 28, 29, 30]. В работе К.В. 
Pershin и Н.Ф. Pashinova указано на изучение эффек‑
тивности применения LASIK у пациентов с артифакией 
после имплантации факичной заднекамерной ИОЛ и 
сквозной кератопластики [26]. Через 1 год после снятия 
швов проводили контроль кератотопограммы до стаби‑
лизации, после чего выполняли первый этап — форми‑
рование поверхностного роговичного лоскута без лазер‑
ной абляции, далее после контроля данных кератотопо‑
графии вторым этапом проводили лазерную коррекцию 
согласно вновь полученным данным. Процедуру LASIK 
выполняли с использованием аппарата Nidek EC‑5000. 
До процедуры среднее отклонение от эмметропии со‑
ставляло 3,5 Дптр, средняя величина астигматизма — 2,5 
Дптр, а средняя НКОЗ — 0,2. После выполнения LASIK 
показатели увеличились до 0,5 Дптр, ‑0,75 Дптр и 0,7, 
соответственно. Авторы отмечают эффективность, про‑
гнозируемость и безопасность процедуры при коррек‑
ции миопической аметропии и миопического астигма‑
тизма [26].

Одно из первых исследований по изучению коррек‑
ции миопии после удаления катаракты методом LASIK 
отражено в работе M.J. Ayala и соавт., которые прове‑
ли ретроспективное изучение 22 глаз 22 пациентов со 
сферическим эквивалентом (SEQ) в диапазоне от ‑0,80 
до ‑8,50 Дптр после хирургии катаракты [27]. Через 12 
месяцев всем пациентам выполнена операция LASIK с 
использованием микрокератома и лазерной установки 
Nidek EC‑5000, при этом у 82% пациентов (18 глаз) до‑
стигнута SEQ рефракция в диапазоне ±1,0 Дптр от эм‑
метропии. В 2003 г. H. Norouzi и M. Rahmati‑Kamel пока‑
зали, что LASIK также позволяет корригировать хирур‑
гически индуцированный астигматизм после хирургии 
катаракты, выполняемой через верхний лимбальный 
доступ [30]. Операцию проводили с использованием 
микрокератома и лазерной установки Nidek EC‑5000  

на 20 глазах 20 пациентов с диапазоном астигматизма от 
3,5 до 6,0 Дптр. Через 6 месяцев после операции средний 
процент снижения астигматизма составил 90%, а средняя 
SEQ рефракция уменьшилась с ‑2,19 до ‑0,32 Дптр [30]. 

В 2005 г. Kim и соавт. подтвердили свои более ран‑
ние наблюдения в ретроспективном исследовании 23 
глаз 19 пациентов с SEQ от ‑4,75 до +3,0 Дптр [28]. Про‑
цедуру LASIK выполняли с помощью микрокератома и 
технологии Summit Apex Plus или эксимерного лазера 
Ladarvision. Средний возраст пациентов составил 64 
года, период наблюдения — 12 месяцев. Авторы сделали 
вывод о том, что рефракционный результат после LASIK 
на псевдофакичных глазах сопоставим по эффективно‑
сти с ранее опубликованными результатами рефракци‑
онной коррекции на интактных глазах, при этом НКОЗ в 
конце периода наблюдения составляла 0,5 и выше, реф‑
ракция была в диапазоне ±0,5 или ±1,0 Дптр от целевой, 
а при измерении МКОЗ отмечали потерю 1 или менее 
строк [28].

Kuo и соавт. опубликовали аналогичные результаты 
в ретроспективном исследовании 11 глаз 10 пациентов, 
пяти из них проводили ФРК, а шести — LASIK, с исполь‑
зованием микрокератома и лазерной установки Visx Star 
[29]. Средний возраст пациентов в группе составил 75 
лет, диапазон SEQ — от ‑6,5 до +0,75 Дптр, цилиндра — 
до +5,5 Дптр. Через 12 месяцев статистически значимых 
различий между целевой и действительной SEQ рефрак‑
цией в двух группах не выявлено, однако для пациентов 
большего возраста отмечен сдвиг в сторону гиперме‑
тропии (p=0,05). В 46% (n=7) достигнута НКОЗ 0,7, а в 
18% (n=2) — 0,3–0,4. В заключение авторы сообщают о 
сопоставимой эффективности LASIK и ФРК при коррек‑
ции псевдофакичной аметропии. Однако авторы счи‑
тают, что наилучший результат может быть достигнут 
при первичном рефракционном вмешательстве в связи с 
бóльшим возрастом пациентов с остаточной аметропией 
после факоэмульсификации катаракты [29]. 

Долгосрочные наблюдения в группе пациентов с 
остаточной аметропией после факоэмульсификации ка‑
таракты после проведения LASIK подтвердили высокую 
стабильность метода, показанную в более ранних рабо‑
тах. Zaldivar и соавт. опубликовали ретроспективную 
обзорную статью, посвященную методу биоптического 
лечения на 345 глазах, из которых 64 были псевдофакич‑
ными, а 281 — с установленными факичными ИОЛ. SEQ 
рефракция оставалась стабильной в обеих группах через 
4 года после проведенного хирургического вмешатель‑
ства [31].

В 2010 г. в работе D.R. Pinero и соавт. изучали воз‑
можность применения LASIK для коррекции остаточной 
аметропии после имплантации моно‑ и мультифокаль‑
ных ИОЛ [32]. 100 человек, вошедших в исследование, 
были разделены на равные группы в зависимости от 
вида имплантируемых ИОЛ. LASIK выполняли с по‑
мощью микрокератома и лазерной установки Schwind 
Esiris. Авторы отметили статистически значимое улуч‑
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шение НКОЗ и МКОЗ (p<0,01) в обеих группах, а также 
снижение DEQ (эквивалент дефокуса — параметр, пред‑
назначенный для устранения различий между глазами с 
одинаковым сферическим эквивалентом рефракции, но 
различными степенями астигматизма и цилиндрическо‑
го компонента рефракции. ). Однако в группе пациентов, 
которым при гиперметропической рефракции проводи‑
ли LASIK после имплантации мультифокальных ИОЛ, 
статистически значимого улучшения основных иссле‑
дуемых показателей не выявлено [32].

Помимо собственно рефракционного результата по‑
сле проведения ФРК или LASIK, в успешности хирурги‑
ческого вмешательства играет роль и функциональное 
состояние зрительного анализатора [33]. К.Б. Першин 
и соавт. в проспективном исследовании изучали ка‑
чественные характеристики зрения после проведения 
LASIK у 184 пациентов (369 глаз), в том числе, остроту 
мезопического зрения, глэр‑чувствительность, стерео‑
зрение и темновую адаптацию, состояние аккомодации 
и контрастную чувствительность [34]. Согласно мнению 
этих авторов, по большинству из исследованных пара‑
метров значимых различий между группами пациентов, 
которым выполняли LASIK и ФРК не выявлено, а полу‑
ченные результаты указывают на существенное улучше‑
ние функционального состояния зрительной системы 
по показателю частотно‑контрастной чувствительности 
в области высоких и средних пространственных частот 
(на 25–30%, p<0,05). В то же время результаты исследо‑
вания динамики аккомодации после проведения LASIK 
выявили одновременное и практически симметричное 
удаление ближайшей и дальней точки ясного видения 
при сохраняющемся постоянном объеме абсолютной ак‑
комодации, что свидетельствует о смещении оптических 
установок глаза в сторону эмметропии [34]. В дальней‑
шем в работах других авторов подтверждены данные о 
безопасности LASIK как у взрослых пациентов, так и у 
детей, при анализе функциональных показателей зри‑
тельного анализатора, в том числе, при использовании 
фемтосекундного лазера [35, 36, 37]. А.В. Семчишен и 
соавт. исследовали контрастную чувствительность по‑
сле кераторефракционных операций по коррекции аме‑
тропий в двух группах — LASIK и ФРК [38]. Авторами 
определены критические значения глубин возможных 
шероховатостей рельефа интерфейса, начиная с которых 
интенсивность диффузной составляющей в рассеянном 
вперед световом потоке сравнивается с интенсивностью 
направленной составляющей, формирующей изображе‑
ние на сетчатке глаза; они с учетом увеличения показа‑
теля преломления послеоперационной зоны составляют 
3–4 мкм. Эти глубины соответствуют экспериментально 
измеренным значениям и могут влиять на контрастную 
чувствительность зрения. Показано, что в случае ФРК, в 
отличие от ЛАСИК, процесс реэпителизации повышает 
оптическое качество интерфейса, и послеоперационная 
контрастная чувствительность достигает своего доопе‑
рационного уровня с коррекцией [38].

Проведение LASIK при миопии и миопическом 
астигматизме приводит к существенному повышению 
качества зрительной жизни (КЗЖ) пациента, которое 
выражается в положительной динамике разработанного 
бального показателя КЗЖ, отображающего выражен‑
ность основных субъективных послеоперационных сим‑
птомов, а также бытовые и профессиональные аспекты 
зрительной деятельности пациента. Применительно к 
различным степеням миопии отмечается достоверное (от 
р < 0,05 до р < 0,001) повышение КЗЖ в пределах 33–40, 
35–42 и 41–61%%, соответственно, при исходной слабой, 
средней и высокой степени миопии [39]. В дальнейшем, 
И.Г. Овечкин с соавт. показали, что КЗЖ после прове‑
дения лазерной коррекции высокой степени близору‑
кости существенно выше при выполнении фемтоLASIK 
по сравнению с традиционным LASIK (в среднем, на 
6,7%, p<0,05). Выявлена взаимосвязь различий КЗЖ от 
предоперационной толщины роговицы пациента, со‑
ставлявшей 2,1% (p>0,05); 5,7% (p<0,05) и 12,5% (p<0,01). 
При этом данные пахиметрии составляли более 520 мкм; 
500–520 мкм и менее 500 мкм, соответственно [40].

Отдельный интерес представляет частота послео‑
перационных осложнений после проведения ФРК и 
LASIK, а также противопоказания к применению обоих 
кераторефракционных подходов. Так, в одной из работ 
на основании анализа проведения более 15000 керато‑
рефракционных вмешательств авторы отмечают, что 
применительно к высоким степеням миопии (более 6 
Дптр) коррекция методом LASIK является более предпо‑
чтительной по сравнению с ФРК, после которой имеется 
большая вероятность послеоперационного помутнения 
роговицы [41]. При этом при коррекции слабой и средней 
степени близорукости широкое распространение LASIK 
представляется не столь однозначным (несмотря на це‑
лый ряд недостатков при проведении ФРК) — выражен‑
ный дискомфорт пациента в раннем послеоперационном 
периоде, длительные сроки реабилитации и непредска‑
зуемость образования «хейза» (легкого поверхностного 
помутнения роговицы, исчезающего в срок до 1 года 
после операции). Такие факторы, как существенное из‑
менение биомеханических свойств роговицы, связанное 
с повышением тангенциальных напряжений, значитель‑
ное изменение оптических свойств роговицы, связанное 
с повышением аберраций глаза, а также возможное из‑
менение метаболических свойств роговицы, могут при‑
водить к снижению эффективности LASIK [41].

Необходимость формирования роговичного лоску‑
та при LASIK обусловливает и возможные осложнения 
при проведении процедуры, связанные с лоскутом, ин‑
терфейсом и подлежащей стромой. К основным ослож‑
нениям, связанным с работой микрокератома и хирур‑
гической техникой, относят полный срез лоскута, де‑
фект лоскута в центре и неполный срез лоскута. Другие 
осложнения при проведении LASIK включают дефекты 
эпителия роговицы (ССГ и пр.), синдром дезадаптации 
лоскута роговицы, кровотечение из сосудов лимба, пер‑
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форацию роговицы, отек, смещение и стрии лоскута, 
диффузный ламеллярный кератит, кератиты различной 
этиологии, децентрацию абляции, эктазию роговицы [42, 
43, 44]. По данным ряда авторов общая частота ослож‑
нений при выполнении LASIK не превышает 7–7,5%, 
при этом имеет место бóльшая частота воспалительных 
осложнений и поздней эпителизации после выполне‑
ния ФРК по сравнению с LASIK [43, 44]. В исследование  
А.Д. Чупрова и соавт. входили три группы пациентов, ко‑
торым проводили ФРК, LASIK и назначали мягкие кон‑
тактные линзы (МКЛ), при этом частота ССГ в группах 
составила 7,4%, 10,5% в течение 1 месяца после операции 
и 68% при ношении МКЛ в течение года, соответствен‑
но [45]. О.И. Лебедев и А.Е. Яворский опубликовали 
результаты проспективного исследования по изучению 
офтальмотонуса в группах LASIK и ФРК (количество па‑
циентов, вовлеченных в исследование — 253 (484 глаза)), 
при этом различий в зависимости от степени исходной 
миопии и вида хирургического вмешательства не выяв‑
лено [46]. В работе И.В. Дутчина и соавт. проведен ана‑
лиз частоты и причин регенераторных нарушений при 
ФРК (n=55) и LASIK (n=45) [47]. В зависимости от типа 
течения роговичной регенерации все пациенты были 
разделены на три клинические группы: 1‑я — с адап‑
тивным, 2‑я — с пролонгированным и 3‑я — с дезадап‑
тивным типом течения. Во всех трех группах проводили 
сравнительный анализ таких факторов, как возраст, пол, 
степень миопии, длительность ношения контактных 
линз, а также фоновых показателей порога чувствитель‑
ности роговицы (ПЧР), времени разрыва слезной плен‑
ки (ВРСП) и коэффициента гомеостатических резервов 
роговицы (КГРР). Авторы выделяют 7 признаков, вли‑
яющих на клиническое течение регенераторного ответа 
при фоторефракционных операциях: возраст пациентов 
старше 35‑ти лет; миопия со степенью больше 6,0 Дптр; 
периферические витреохориоретинальные дистрофии 
сетчатки; длительность ношения МКЛ больше 5‑ти лет; 
повышение фоновых показателей ПЧР и фоновое сни‑
жение ВРСП и КГРР [47]. В аналогичной работе Ф.А. 
Бахритдиновой и соавт. показана роль комбинирован‑
ной терапии с использованием иммунокорректоров при 
дезадаптивном типе регенерации роговицы после вы‑
полнения LASIK [48]. А.Г. Щуко и соавт. проанализиро‑
вали результаты кераторефракционных вмешательств 
на большой группе пациентов (LASIK — n=16679, ФРК 
— n=1114). Частота кератэктазий в группе LASIK со‑
ставила 0,05%, при этом к основной причине развития 
кератэктазий авторы относят наличие субклинического 
(фрустрированного) кератоконуса [49].

В доступной литературе практически отсутствуют 
сведения об исследованиях, посвященных функциональ‑
ному состоянию зрительного анализатора и качеству 
зрения при артифакии после кераторефракционных 
вмешательств. При этом перенос описанных выше дан‑
ных на псевдофакичную коррекцию не всегда возможен, 
за исключением качественных характеристик состояния 

зрительного анализатора [50]. В ряде случаев, например, 
при возникновении индуцированных аберраций после 
выполнения LASIK по поводу гиперметропии с удале‑
нием катаракты и имплантацией мультифокальной или 
асферичной ИОЛ и пр., функциональный эффект будет 
ниже ожидаемого [35, 51, 52]. В связи с этим отдельного 
внимания требует вопрос сочетания лазерной коррек‑
ции зрения и имплантации мультифокальных ИОЛ.
лазерная коррекция зрения После 
имПлантации мультифокальной иол 

В 2008 г. J.F. Alfonso и соавт. в проспективном ис‑
следовании на 53 глазах показали, что эффективность 
LASIK в коррекции остаточной аметропии может быть 
выше после имплантации дифракционной мультифо‑
кальной ИОЛ [53]. Операцию LASIK выполняли с по‑
мощью Intralase FS‑60 и Visx Star после рефракционной 
замены ИОЛ на Acrysof Restor, средний возраст пациен‑
тов составил 52 года, диапазон SEQ рефракции от ‑2,0 
до +1,0 Дптр. Через 6 месяцев после выполнения LASIK 
100% глаз соответствовали рефракции ±1,0 Дптр и 96,2% 
рефракции ±1,0 Дптр от запланированной. Во всех ис‑
следованных случаях НКОЗ составила 0,7 и выше, ни в 
одном случае не зафиксировано потери более 1 строки 
при измерении МКОЗ [53].

В 2009 г. О. Muftuoglu и соавт. подтвердили данные J.F. 
Alfonso и соавт. в ретроспективном исследовании 85 глаз 
59 пациентов с псевдофакичной миопической, смешан‑
ной астигматической и гиперметропической аметропией 
после имплантации дифракционной мультифокальной 
ИОЛ [54]. LASIK выполнен с использованием аппара‑
тов Intralase FS‑60 и Visx Star, средний возраст пациен‑
тов составил 61 год, диапазон SEQ рефракции от ‑2,58 
до +1,63 Дптр, астигматизм до 3,0 Дптр. В 99% после‑
операционная рефракция через 6 месяцев составила ±1,0 
Дптр от эмметропии, в 96% ±0,5 Дптр от эмметропии, 
в 98% случаев астигматизм составил 1,0 Дптр и менее. 
Рефракция у пациентов оставалась стабильной через год 
после хирургического вмешательства, в 86% НКОЗ была 
0,8 и выше, ни в одном случае не отмечали потери более  
чем 1 строки при измерении МКОЗ [54]. 

У 15% пациентов (13 из 85 глаз) в работе О. Muftuoglu 
и соавт. проведена кастомизированная по волновому 
фронту абляция с ирис‑регистрацией [54]. Авторы не 
выделяли значимых различий между LASIK с направ‑
ленным волновым фронтом и традиционным LASIK по 
послеоперационной рефракции и НКОЗ. В связи с малой 
выборкой авторы отметили необходимость сравнения 
рассматриваемых методик в других проспективных ис‑
следованиях пациентов после имплантации мультифо‑
кальных ИОЛ. Аналогичные данные приводят и другие 
исследователи [55, 56].

В 2004 г. А. Leccisotti опубликовал проспективное ис‑
следование, в котором впервые описана эффективность 
ФРК в коррекции псевдофакичной аметропии после им‑
плантации рефракционной мультифокальной ИОЛ [57]. 
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Обследовано 52 пациента, которым проводили замену 
пресбиопических ИОЛ на ИОЛ Abbott Medical Optics 
Array. Пациентам предлагали ФРК в том случае, когда 
отмечали снижение остроты зрения вдаль или эффект 
«гало», поддающийся оптической коррекции. Всего ФРК 
была проведена на 18 глазах (19%), из них у 83% отмечали 
SEQ рефракцию в диапазоне ±0,5 Дптр от эмметропии, а 
у 100% — в диапазоне ±1,0 Дптр от эмметропии [57]. 

Необходимо отметить, что как имплантации мульти‑
фокальной ИОЛ, так и рефракционные операции влияют 
на аберрации оптической системы глаза [58, 59, 60]. Е.И. 
Беликова в проспективной работе, посвященной сочета‑
нию интраокулярной коррекции пресбиопии и астигма‑
тизма и кераторефракционных операций, отмечает, что 
чем выше степень миопии, тем больше частота аберра‑
ций, так как происходит «наложение» одних аберраций на 
другие [60]. В еще одной работе проводили сравнение эф‑
фективности двух‑ и трехэтапной методики факоэмуль‑
сификации с имплантацией ИОЛ Acrysof Restor и LASIK 
у пациентов с пресбиопией на фоне аномалии рефрак‑
ции высоких степеней. Показана высокая эффективность 
двухэтапного хирургического вмешательства в 89,9% слу‑
чаев [60]. Р. Gunvant и соавт. выделяют необходимость 
«усиления» рефракционного результата методом LASIK 
после имплантации мультифокальных ИОЛ [62].

В литературе имеются единичные работы, посвящен‑
ные сочетанию LASIK и имплантации аккомодационных 
ИОЛ для коррекции аметропии и пресбиопии [63, 64, 
65]. Вместе с тем, данные об аккомодационной способ‑
ности глаза, полученные И.Г. Овечкиным и соавт. при 
изучении эффективности имплантации различных ви‑
дов ИОЛ, позволяют отнести данный метод к перспек‑
тивным в плане изучения коррекции псевдофакичной 
аметропии [66].
аркуатная кератотомия

Несмотря на большое количество работ, посвящен‑
ных выполнению аркуатной кератотомии и лимбальных 
послабляющих разрезов (ЛПР) во время хирургии ка‑
таракты с целью коррекции роговичного астигматизма 
[67, 68, 69, 70], подобные манипуляции практически не 
описаны после факоэмульсификации катаракты. До‑
ступны единичные работы, посвященные эффективно‑
сти различных видов кератотомий после экстракапсу‑
лярной экстракции катаракты [71, 72]. В 1998 г. T. Oshika 
и соавт. опубликовали первую работу по изучению эф‑
фективности аркуатной кератотомии после хирургии 
катаракты [73]. Исследование включало 104 глаза 86 
пациентов, обследованных в девяти медицинских цен‑

трах Японии. Средний возраст пациентов составил 75 
лет, диапазон остаточного роговичного астигматизма 
— от 1,5 до 6,0 Дптр. Параметры аркуатных разрезов со‑
ответствовали номограммам исследовательских групп 
ARC‑T, Lindstrom и Thornton [74, 75, 76]. Через 6 месяцев 
наблюдения средний цилиндрический эквивалент в об‑
щей группе пациентов снизился с 3,23±1,14 до 1,41±0,97 
Дптр, при этом средняя коррекция методом векторного 
анализа составила 2,47±1,27 Дптр. Средняя НКОЗ воз‑
росла с 0,2 до 0,3; в 27% случаев отмечали улучшение до 2 
строчек по таблице Снеллена, однако в 7% случаев ухуд‑
шение составило 2 строчки и более. Фактический уро‑
вень корригируемого астигматизма в исследовании был 
несколько меньше прогнозируемого по номограммам, 
что, по мнению авторов, связано с этническими особен‑
ностями японской популяции [73]. 

В последнее время мануальные и механические тех‑
ники выполнения аркуатных кератотомий и ЛПР вытес‑
няются методами с использованием фемтосекундного 
лазера, доказавшими свою эффективность, безопасность 
и воспроизводимость [77, 78, 79, 80]. В литературе отсут‑
ствуют исследования по сравнению функциональных 
результатов после фемтосекундных и мануальных арку‑
атных кератотомий, представленных в работе T. Oshika и 
соавт. [73]. T. Rückl и соавт. сравнили результаты, полу‑
ченные после проведения интрастромальной аркуатной 
кератотомии с применением фемтосекундного лазера и 
традиционного метода фемтолазерной аркуатной кера‑
тотомии с прободением Боуменовой мембраны [81]. У 
одного из шестнадцати пациентов в анамнезе была ФЭК 
с имплантацией ИОЛ, а 13 из оставшихся 15 провели 
операцию через 6 месяцев. В работе отсутствуют данные 
о величине остаточного цилиндрического компонента, 
но у пациентов в отдаленном периоде наблюдения отме‑
чали эмметропию и дополнительные 4 строчки при из‑
мерении МКОЗ вдаль [81]. 

В отдаленном периоде наблюдения после проведения 
факоэмульсификации катаракты и механической арку‑
атной кератотомии показана безопасность и надежность 
предложенного метода [82]. Вместе с тем по данным 
T.C.Chan и соавт. при проведении векторного анализа 
астигматизма в группе из 54 пациентов (54 глаза) через 3 
и более года после хирургического вмешательства в ряде 
случаев отмечали изменения оси и степени астигматизма 
[83]. Исследования долгосрочного наблюдения у пациен‑
тов после проведения фемтолазерной аркуатной керато‑
томии к настоящему времени отсутствуют. 

Мнение авторов может не совпадать с позицией ре-
дакции
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