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Частота роговичного астигматизма при катаракте. 
Методы хирургической коррекции астигматизма 
у оперирующихся по поводу катаракты пациентов

В  настоящее время к  качеству зрительных функ‑
ций, получаемых в результате хирургии возрастной ка‑
таракты (ВК), предъявляются все более высокие требо‑
вания [13]. Особое внимание уделяется послеопераци‑
онному рефракционному исходу и  достижению высо‑
ких зрительных функций в  течение длительного срока 
без применения дополнительной оптической коррекции 
роговицы. В первую очередь необходимо свести к мини‑
муму и (или) максимально скорректировать в ходе опе‑
рации исходный астигматизм роговицы [12, 26]. Дан‑
ные последних зарубежных исследований показыва‑
ют, что на 57,7 % глаз величина роговичного астигматиз‑
ма превышает 0,75 D.  При  этом астигматизм 1,25 D на‑

блюдается в 27 %, более 1,50 D встречается в 15‑23 % слу‑
чаев, более 2,25 D — в 8 %, более 3,0 D — в 2‑3 % [10, 12]. 
Очевидно, что  астигматизм величиной даже в  0,75 D 
в  большей степени влияет на  функциональный резуль‑
тат, чем  любые другие виды аберраций высшего поряд‑
ка. При  этом в  данную группу входят более половины 
пациентов с  катарактой, которые потенциально могут 
рассматриваться как  кандидаты для  коррекции астиг‑
матизма, так как  наличие последнего приводит к  сни‑
жению остроты зрения в  послеоперационном периоде 
как с коррекцией, так и без нее [26].

Развитие рефракционной хирургии и  стремление 
устранить зависимость пациента от  дополнительных 
оптических устройств, таких как  очки и  контактные 
линзы, выводит на  первый план методы оперативной 
коррекции роговичного астигматизма [13]. Основны‑
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ми методами коррекции исходного роговичного астиг‑
матизма в  хирургии катаракты являются: выбор рас‑
положения роговичного доступа в  зависимости от  ис‑
ходного астигматизма, проведение лазерной рефрак‑
ционной операции, послабляющие лимбальные разре‑
зы (RLI), проведение кератотомии, имплантация тори‑
ческих ИОЛ [21].

Способ изменения топографии роговицы методом 
выбора расположения хирургического доступа в  зави‑
симости от  исходного роговичного астигматизма при‑
меняется в хирургии катаракты уже в течение длитель‑
ного времени. Степень индуцированного во время хи‑
рургического лечения катаракты астигматизма зависит 
от многих факторов: от ширины разреза, профиля вхо‑
да тоннеля относительно лимба (параллельное, пря‑
мое, обратное), удаленности от  лимба, протяженно‑
сти в слоях роговицы и склеры, анатомии его располо‑
жения [20], состояние его стенок (растяжение, разрыв, 
термическое повреждение) после удалении хрустали‑
ка и имплантации ИОЛ [8, 17]. Отрицательным момен‑
том технологии является то, что  при  увеличении ши‑
рины тоннеля уменьшается надежность герметизации 
передней камеры, а  значит и  вероятность инфициро‑
вания. Кроме того, при увеличении ширины основного 
доступа в  переднюю камеру до  5,0 мм резко уменьша‑
ется предсказуемость индуцированного астигматизма 
[19]. Используемые в настоящее время тоннельные раз‑
резы шириной 1,8‑2,2 мм изменяют топографию рого‑
вицы не более чем на 0,25‑0,5 D [5].

Из  инцизионных способов в  настоящее время 
для коррекции роговичного астигматизма наиболее ши‑
роко используются периферические послабляющие раз‑
резы роговицы (лимбальные послабляющие разрезы), 
а  также аркуатная кератотомия. Результатом их приме‑
нения является ослабление рефракции сильно прелом‑
ляющего и  усиление рефракции слабо преломляюще‑
го меридиана. Несомненным преимуществом методи‑
ки является опосредованный механизм изменения реф‑
ракции центральной зоны роговицы, остающейся ин‑
тактной [30]. Развитие современных технологий сдела‑
ло возможным проведение аркуатной интрастромаль‑
ной кератотомии при помощи фемтосекундного лазера, 
мощностью 150 кГц. При  этом достигается предсказуе‑
мый результат, сохраняется интактным эпителий рого‑
вицы, что, в  свою очередь, позволяет избежать послео‑
перационного дискомфорта, снижает вероятность раз‑
вития синдрома сухого глаза, и инфицирования [4, 11]. 
Технические особенности дозирования эффекта арку‑
атной кератотомии для  коррекции послеоперационно‑
го роговичного астигматизма при интраокулярной кор‑
рекции афакии недостаточно четко рассмотрены и про‑
анализированы. Немаловажным недостатком приме‑
нения данной технологии в  офтальмохирургии явля‑
ется стоимость фемтосекундной лазерной установки, 
на  данный момент превышающая миллион евро. При‑

менение методики аркуатной кератотомии и  послабля‑
ющих лимбальных разрезов показано в основном лишь 
для коррекции астигматизма смешанного типа, величи‑
ной не более 4,0 D [18].

Лазерные кераторефракционные вмешательства 
(в  частности, ЛАСИК) позволяют исключить негатив‑
ные моменты, присущие другим методикам, и  обеспе‑
чивают возможность достаточно точной коррекции 
исходного и  индуцированного астигматизма, а  также 
ошибок расчетов оптической силы ИОЛ. Во многих оте‑
чественных и  зарубежных офтальмологических клини‑
ках широко применяют так называемый биоптический 
метод коррекции астигматизма у  пациентов с  катарак‑
той [1], то есть комбинированное поэтапное применение 
различных по  своей сути вмешательств (интраокуляр‑
ного и  кераторефракционного) на  глазах с  катарактой 
и астигматизмом [2]. До проведения операции по пово‑
ду катаракты производится формирование роговично‑
го лоскута (технология «Pre‑Flap»), затем выполняют фа‑
коэмульсификацию хрусталика с  имплантацией ИОЛ 
и  на  заключительном этапе проводится эксимерлазер‑
ная кератэктомия. Однако в  существующих публика‑
циях отсутствуют четкие рекомендации по срокам про‑
ведения этапов биоптического метода. Так, рекоменду‑
емый интервал ожидания между выполнением этапов 
биоптического метода варьирует от  1 до  6 мес. Кроме 
этого, не определена методика расчета ИОЛ, которая по‑
зволит избежать сдвига рефракции в  сторону гиперме‑
тропии после заключительного этапа [1, 2]. Нет подроб‑
ных данных об особенностях состояния анатомо‑функ‑
циональных параметров глаза в  период между этапа‑
ми биоптического вмешательства. Минимальные сро‑
ки (несколько дней) между операциями на одном глазу 
предъявляют особые требования к  профилактике ин‑
фекционно‑воспалительных осложнений [6].

Поиск приемлемых вариантов одномоментной кор‑
рекции афакии и  роговичного астигматизма привел 
к  созданию и  внедрению в  клиническую практику то‑
рических ИОЛ, использование которых позволяет из‑
бежать проблем, возникающих при проведении насечек 
на  роговице, не  требует владения специальными навы‑
ками вмешательств на  роговице и  наличия дорогосто‑
ящего фемтосекундного и  эксимерлазерного оборудо‑
вания, имеет предсказуемый результат и  стабильность 
эффекта. Операция проводится по  стандартной тех‑
нологии и  позволяет одномоментно провести экстрак‑
цию катаракты и  коррекцию исходного астигматизма 
[29], а что самое важное — значительно сокращает сро‑
ки зрительной и социальной реабилитации пациента.

Представление о торических ИОЛ, их преимущества 
и недостатки

Одним из  первых упоминаний о  применении сфе‑
роцилиндрических ИОЛ для  коррекции астигматизма 
и афакии у пациентов, оперирующихся по поводу ката‑
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ракты, является сообщение Shimizu K. (1994), в котором 
оценивались результаты имплантации трехчастной ин‑
траокулярной линзы Nidek NT‑98B. Данная модель вы‑
пускалась с цилиндрическим компонентом в 2,0 и 3,0 D 
[25]. В  настоящее время ассортимент торических ИОЛ 
намного расширился, при помощи их имплантации ста‑
ло возможным корригировать роговичный астигматизм 
более чем  в  7,5 D (биторическая ИОЛ AT Torbi 709M® 
Carl Zeiss Meditec позволяет корригировать астигма‑
тизм до 12 D) [27], широко используются мультифокаль‑
но‑торические и факичные торические ИОЛ.

При  изготовлении современных моделей ИОЛ ис‑
пользуются биологически инертные материалы  — 
от  гидрофобного полисилоксана и  силикона (Staar 
AA4203TF®) до гидрофобного акрила (Alcon SN6AT3‑9®, 
Hoya AF‑1 311®) [15, 24]. На современном офтальмологи‑
ческом рынке присутствуют модели как  с  S‑образной, 
так и  с  плоскостной гаптикой. Цилиндрический ком‑
понент может располагаться как  на  передней поверх‑
ности оптической части ИОЛ, так и  на  задней, суще‑
ствуют модели с  расположением цилиндра на  обеих 
поверхностях оптики (биторические ИОЛ), за счет чего 
достигается большая сила цилиндра на фоне меньшей 
толщины линзы, что позволяет имплантировать ее че‑
рез тоннель шириной менее 1,6 мм (AT Torbi 709M® Carl 
Zeiss Meditec) [27]. Показаниями к  имплантации тори‑
ческих ИОЛ являются: наличие роговичного астигма‑
тизма, аномалий рефракции (миопия, гиперметропия), 
наличие катаракты.

Предоперационное обследование пациента, поми‑
мо традиционного обследования роговицы в  3,0 мм 
зоне (что  выполняют большинство автоматических 
рефрактометров), требует обязательного проведения 
корнеотопографических исследований для  более точ‑
ного определения расположения сильного и  слабо‑
го меридианов, выраженности разницы между ними, 
а  также для  исключения иррегулярности астигматиз‑
ма, который ранее являлся одним из  противопоказа‑
ний к имплантации торических ИОЛ [13]. Однако ряд 
недавних исследований показывает, что  имплантация 
торических ИОЛ при  кератоэктазиях и  кератоконусе, 
который является одной из частых причин иррегуляр‑
ности роговицы, дает хорошие результаты [28].

Для  расчета цилиндрического компонента и  поло‑
жения рабочей оси линзы в  полости глаза использу‑
ется расчетная on‑line номограмма, предоставляемая 
компаниями  — производителями торических ИОЛ, 
куда вносятся исходные показатели роговицы (сила 
и  расположение сильного и  слабого меридианов), рас‑
положение хирургического доступа, а  так  же степень 
хирургически индуцированного роговичного астиг‑
матизма. Расчет сферического компонента ториче‑
ской ИОЛ производится либо отдельно, при  помощи 
программ, заложенных в  оптические и  ультразвуко‑
вые биометры (расчет ИОЛ компании Alcon), либо его 

расчет заложен в  номограмму, предоставляемую про‑
изводителем торической ИОЛ (компания Rayner) [13]. 
Особое внимание следует уделять точности проведе‑
ния предоперационной разметки, которая может про‑
водиться как  в  один, так и  в  два этапа, как  вручную, 
при помощи щелевой лампы, так и при помощи специ‑
альных разметчиков [22].

Эффективность применения торических ИОЛ у  па‑
циентов с  исходным роговичным астигматизмом, опе‑
рирующихся по  поводу катаракты, подтверждена мно‑
гими российскими и  зарубежными исследователями. 
Все они отмечают значительное повышение некорриги‑
рованой остроты зрения у данной группы пациентов.

Ротационная стабильность торических ИОЛ, методы 
ее определения

Основными требованиями, предъявляемыми к  им‑
плантируемой торической ИОЛ, являются не  только 
нейтрализация роговичного астигматизма сразу после 
оперативного вмешательства, но  и  необходимость ста‑
бильного положения ИОЛ в капсульном мешке относи‑
тельно меридиана роговицы, по  которому она установ‑
лена, в течение длительного срока, то есть ИОЛ должна 
обладать высокой ротационной стабильностью [7].

Многие хирурги отказываются работать с  ториче‑
скими моделями ИОЛ именно по причине зарегистри‑
рованной ими ранее ротационной нестабильности, ко‑
торая служит причиной значительного снижения зре‑
ния в  послеоперационном периоде [7, 29]. Причинами 
несовпадения положения цилиндрического компонен‑
та ИОЛ с расчетным меридианом роговицы уже через 
день после проведенной имплантации может являть‑
ся может являться либо погрешность разметки и  рас‑
положения ИОЛ во  время операции [29], либо ее ран‑
няя ротация в капсульном мешке [14]. В ряде публика‑
ций говорится, что причиной погрешности в проведе‑
нии разметки может быть циклоторсия (физиологиче‑
ский поворот глаза по  часовой стрелке при  принятии 
пациентом положения лежа), когда разметка меридиа‑
на 0‑180° проводится не в положении сидя, а когда он 
находится горизонтально, на операционном столе [9].

Ранняя ротация торической ИОЛ в  капсульном 
мешке является весьма актуальным вопросом. Стро‑
ение опорных элементов ИОЛ и  материал линзы име‑
ют важное значение в  стабильности положения ИОЛ 
в  раннем послеоперационном периоде. Наибольшей 
ранней ротационной стабильностью обладают ИОЛ, 
материал которых обладает большей адгезией к  кап‑
суле хрусталика. Linnola et al. (2003) в  своем исследо‑
вании предположил, что  разница в  силе адгезии зави‑
сит от  степени родства материала ИОЛ к  белкам экс‑
трацеллюлярного матрикса, таким как  фибронектин, 
витреонектин, коллаген IV, входящими в  состав кап‑
сулы хрусталика. Наибольшей адгезией обладают ИОЛ 
из гидрофобного акрила, несколько меньшей из гидро‑
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фильного акрила и  полиметилметакрилата, а  линзы 
из силикона сцепления с капсулой хрусталика практи‑
чески не имеют [16].

Другой причиной ранней ротации ИОЛ может яв‑
ляться неполное удаление вискоэластика из  капсуль‑
ного мешка, остатки которого могут привести к  рота‑
ции ИОЛ в  раннем послеоперационном периоде [14]. 
Кроме того, недостаточная герметизация роговичного 
тоннеля может вызвать уменьшение глубины передней 
камеры и, как  следствие, привести к  ранней ротации 
торической ИОЛ [29, 14]. В  позднем послеоперацион‑
ном периоде наиболее частой причиной ротационной 
нестабильности ИОЛ является сморщивание капсу‑
лярного мешка вследствие развития фиброзного про‑
цесса. Большинство таких случаев происходит в  тече‑
ние первых трех‑шести месяцев после имплантации [7].

Даже небольшое отклонение цилиндрического ме‑
ридиана торической ИОЛ от  рассчитанной оси может 
привести к  значительному уменьшению астигматиче‑
ской коррекции. Например, отклонение всего в 10° ми‑
нимизирует потенциальную коррекцию до  35 %. Соот‑
ветственно, чем  большая сила цилиндра торической 
ИОЛ, тем  больше потеря зрения при  ее ротации. Ро‑
тационная нестабильность более 30° приводит к  пол‑
ной потере астигматической коррекции, поворот более 
чем на 30° приводит к усилению уже имевшегося астиг‑
матизма [7]

Современные торические ИОЛ обладают высокой 
ротационной стабильностью, что  подтверждают мно‑
гочисленные зарубежные исследования. Так, угол рота‑
ции ИОЛ AcrySof SN60TA в  течение 4‑6 месяцев после 
имплантации составил менее 5° в 90 % случаев, а в 99 % — 
менее 10°. В 1 % поворот был больше 15° от исходного по‑
ложения цилиндрического меридиана, ни  в  одном слу‑
чае не  потребовалось хирургической репозиции. Столь 
высокая ротационная стабильность объясняется мате‑
риалом ИОЛ (гидрофобный акрил), обладающим вы‑
сокой адгезией к  задней капсуле хрусталика и  строени‑
ем ее «открытых» S — образных гаптических элементов, 
увеличивающим сопротивление вращению ИОЛ в  по‑
слеоперационном периоде [7, 15, 29].

Оценка вращения торических ИОЛ в  капсульном 
мешке производится при помощи исследования на ще‑
левой лампе, методом обычного и цифрового фотогра‑
фирования в проходящем свете. В первом случае опре‑
деление угла вращения ИОЛ определяется при помощи 

специального угломера, встроенного в  объектив ще‑
левой лампы. Наиболее точным методом является об‑
работка полученной в  проходящем свете фотографии 
ИОЛ, с  помощью различных графических компьютер‑
ных редакторов, наиболее удобной из них является об‑
щедоступная, основанная на  Java программа ImageJ 
(http://rsb.info.nih.gov / ij / ). Она предназначена для  ана‑
лиза и обработки изображений и разработана в Nation‑
al Institutes of Health [15].

Методов, позволяющих повысить стабильность по‑
ложения торических ИОЛ в  капсульном мешке, в  до‑
ступной литературе описано крайне мало. Tseng  S. S. 
и  соавт. предложил использовать плоское интракап‑
сулярное кольцо с  множественными выступами, на‑
правленными к  центру капсульного мешка, которые 
должны препятствовать вращению ИОЛ, при этом вы‑
равнивание ИОЛ в  соответствии с  сильным меридиа‑
ном роговицы и ее центровку осуществляют путем по‑
очередного передвижения гаптических элементов [23], 
что  значительно осложняет данный этап операции 
и повышает риск повреждения задней капсулы хруста‑
лика.

В  работе Пензевой  К. В., Тахтаева  Ю. В. [3] гово‑
рится о  том, что  вскрытие задней капсулы хрустали‑
ка путем формирования первичного заднего капсу‑
лорексиса уменьшает напряжение в  капсульном меш‑
ке при  фиброзировании сводов и  обеспечивает ста‑
бильное положение торических ИОЛ. Технология 
предусматривает вскрытие задней капсулы хрустали‑
ка, что  значительно увеличивает сложность выполне‑
ния операции, риск повреждения передней гиалоид‑
ной мембраны и  пролапс стекловидного тела в  перед‑
нюю камеру, а  так  же люксацию элементов ИОЛ в  ви‑
треальную полость.

Заключение
Таким образом, технология имплантации ториче‑

ских ИОЛ, по  мнению многих авторов, является при‑
оритетной в  одновременной коррекции афакии и  ро‑
говичного астигматизма у пациентов, оперирующихся 
по поводу катаракты. Однако до сих пор не решен во‑
прос профилактики ротации торических ИОЛ в  кап‑
сульном мешке в различные сроки после оперативного 
лечения, что является причиной значительного сниже‑
ния астигматической коррекции и  ухудшения некор‑
ригированной остроты зрения пациентов.
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Удаление катаракты через минимально возможный 
разрез предоставляет многие преимущества, включая 
более быстрое заживление разреза1, снижение риска 

повреждения клеток эндотелия роговицы2, а также 
снижение вероятности возникновения инраоперационно 

индуцированного астигматизма3. Bausch + Lomb изменяет 
представления о факоэмульсификации, предлагая 

решение для MICS 1.8 мм, обеспечивающее прекрасную 
гидродинамику и эффективность реза, делая реальностью 

микроинвазивную хирургию катаракты через разрез 1.8 мм.
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