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Цель. Анализ эффективности формул для расчета ИОЛ и частоты интра- и послеоперационных осложнений при факоэмульсификации 
(ФЭК) у пациентов с аксиальной длиной глаза 24,0-28,0 мм. Пациенты и методы. Под наблюдением находились 39 пациентов (62 глазa) с мио-
пией различной степени и аксиальной длиной глаза 24,0-28,0 мм. Всем пациентам после комплексного обследования проведена ФЭК (85,5 %) 
или рефракционная замена прозрачного хрусталика (14,5 %) с имплантацией ИОЛ. Средний срок наблюдения составил 15,1±3,8 месяца. Паци-
енты были разделены на 2 группы — с аксиальной длиной глаза 24,0-25,9 мм (n = 38, группа I) и 26,0-28,0 мм (n = 24, группа II). Расчет оптической 
силы ИОЛ проводили по формуле SRK / T, ретроспективное сравнение — по формулам Hoffer-Q, Holladay II, Haigis и Barrett. Величину хирур-
гически индуцированного астигматизма (ХИА) определяли с помощью программы SIA Calculator v.2.1. Результаты. В исследовании проведен 
анализ функциональных результатов, средней числовой погрешности (СЧП) и медианной абсолютной погрешности рефракции (МАП) после 
проведения ФЭК с имплантацией ИОЛ при расчете по пяти формулам. В группе I целевым ориентирам послеоперационной рефракции (±1,0 D 
в 95 % случаев) соответствовали все исследованные формулы. Рефракция ±0,5 D при использовании формулы SRK / T достигнута в 92,3 % случа-
ев, Hoffer-Q — 84,1 %, Holladay II — 91,3 %, Haigis — 86,5 % и Barrett — 94,2 %. В группе II целевым ориентирам для рефракции ±1,0 D соответст-
вовал расчет оптической силы ИОЛ по формулам SRK / T, Haigis и Barrett, при этом целевая рефракция ±0,5 D в 90 % случаев достигнута только 
при использовании формулы Barrett (91,5 %). Величина ХИА и частота интра- и послеоперационных осложнений достоверно не отличались. 
Заключение. Расчет оптической силы ИОЛ у пациентов с аксиальной длиной глаза 24,0-25,9 мм возможен с использованием каждой из пяти 
исследованных формул. Для глаз с аксиальной длиной 26,0-28,0 мм получена значимо меньшая МАП при применении формул Haigis (0,72±0,45) 
и Barrett (0,33±0,28), что свидетельствует о высокой эффективности данных формул, при этом целевая рефракция ±0,5 D в 90 % случаев достиг-
нута только при использовании формулы Barrett.
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ВВЕДЕНИЕ
Аксиальная миопия относится к  значимым фак‑

торам риска осложнений в  ходе хирургии катаракты. 
По  данным различных авторов частота помутнений 
задней капсулы хрусталика после факоэмульсифика‑
ции катаракты (ФЭК) на  глазах с  аксиальной длиной 
глаза более 24,0 мм составляет около 9,3 %, а частота от‑
слойки сетчатки  — до  8 % [1,2]. При  этом глаза с  экс‑
тремально высокой миопией (аксиальная длина бо‑
лее 28,0 мм) характеризуются меньшим риском разви‑
тия отслойки сетчатки в связи с имеющейся задней от‑
слойкой стекловидного тела в  дооперационном перио‑
де, обусловленной «перерастяжением» глаза [2].

Прогнозирование рефракционного результата в ми‑
опических глазах затруднено из‑за  погрешностей в  из‑
мерении аксиальной длины глаза, связанных с  задней 
стафиломой и низкой фиксацией зрения, обусловленной 
патологией макулы. По  данным Мамиконяна  В. Р. с  со‑
авт. к  особенностям анатомического строения миопи‑
ческого глаза, обусловливающим сложность проведения 
ФЭК, относятся затрудненный визуальный контроль 
во время операции из‑за большой лабильности и глуби‑
ны передней камеры, риск повреждения цинновых свя‑
зок и дислокации хрусталика в связи со слабостью свя‑
зочного аппарата, а также риск разрыва задней капсулы 
хрусталика из‑за  ее относительной истонченности [3]. 
Соколов К. В. и соавт. помимо вышеперечисленных осо‑
бенностей выделяют наличие витреохориоретинальных 

дистрофий и деструкции стекловидного тела как факто‑
ров, негативно влияющих на  успешность катаракталь‑
ной хирургии при дегенеративной миопии [4].

Впервые в  мире теоретическая формула для  рас‑
чета оптической силы ИОЛ сформулирована и  вне‑
дрена Федоровым С. Н. с соавт. в 1967 г. [5]. В дальней‑
шем разработку новых формул для  расчета ИОЛ про‑
водили, в  том числе, и  для  улучшения рефракционно‑
го результата после факоэмульсификации и  ленсэкто‑
мии на глазах с миопией различной степени. Формулы 
для расчета ИОЛ первого поколения зависели от одной 
константы для  прогнозирования послеоперационного 
расположения ИОЛ (ACD, глубина передней камеры), 
а  также от  показателей переднезадней оси и  кривиз‑
ны роговицы, в  то  время как  в  формулах второго по‑
коления ACD использовали не как константу, а как пе‑
ременную, зависящую от  аксиальной длины глаза. 
При  разработке формул третьего поколения (Holladay 
I, SRK / T) для расчета эффективной позиции ИОЛ учи‑
тывали не  только аксиальную длину глаза, но  и  кри‑
визну роговицы. Расчет оптической силы ИОЛ с  ис‑
пользованием формулы четвертого поколения (Haigis) 
не  включает соотношение между расстоянием от  ро‑
говицы до ИОЛ и аксиальную длину, а использует три 
различные константы для  определения расположения 
и формы прогностической кривой [6, 7, 8, 9].

Применение известных биометрических формул 
приводит к  недооценке оптической силы ИОЛ в  гла‑
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SUMMARY

Aim. Analysis of effectiveness of IOL calculating formulas and frequency of intra- and postoperative complica-
tions of phacoemulsification in patients with eye axial length 24.0-28.0 mm. Patients and methods. The study included 
39 patients (62 eyes) with varying degrees of myopia and axial length of the eye 24.0-28.0 mm. All patients carried out 
phaco (85.5 %) or refractive clear lens exchange (14.5 %) with IOL implantation after a comprehensive survey. Average 
follow-up was 15.1±3.8 months. Patients were divided into two groups — with axial length 24.0-25.9 mm (n = 38, group 
I) and 26.0-27.9 mm (n = 24, group II). Calculation of IOL was performed according to the formula SRK / T, retrospective 
comparison — Hoffer-Q, Holladay II, Haigis and Barrett. Amount of surgically induced astigmatism was determined by 
the program SIA Calculator v.2.1. Results. There are functional results, mean numerical error and median absolute error 
(MAE) of refraction after phaco with IOL implantation in the study. In Group I target postoperative refraction (±1.0 diop-
ters in 95 % of cases) met all the studied formulas. Refraction ±0,5 diopters using formulas SRK / T was achieved in 92.3 % 
of cases, Hoffer-Q — 84.1 %, Holladay II — 91.,3 %, Haigis — 86.5 % and Barrett — 94.2 %. In Group II formulas SRK / T, Haigis 
and Barrett corresponded to refraction ±1.0, with target refraction of ±0,5 diopters in 90 % of cases, achieved only by 
using Barrett formula (91.5 %). The value of SIA and frequency of intra- and postoperative complications were not signifi-
cantly different. Conclusion. IOL power calculation in patients with eye axial length 24.0-25.9 mm is possible by using 
each of five formulas. For eyes with axial length 26.0-27.9 mm a significantly lower MAE when applying formulas Haigis 
(0.72±0.45) and Barrett (0.33±0.28) formulas is received, which indicates the high efficiency of these formulas, with the 
target refraction ±0,5 diopters in 90 % of cases, achieved only by using Barrett formula.

Keywords: phacoemulsification, IOL optic power calculation, myopia, postoperative complications, surgically induced astigmatism.
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зах с  аксиальной длиной более 
24,5 мм и  при  выборе «минус»  — 
ИОЛ [10, 11, 12]. При  значениях пе‑
реднезадней оси глаза (ПЗО) ме‑
нее 22.0 мм и  более 25.0 мм необхо‑
димым является проведение по‑
вторных измерений биометриче‑
ских показателей. В  одной из  ра‑
бот показана зависимость точно‑
сти измерения ПЗО и расчета ИОЛ 
от  положения пациента при  обсле‑
довании и  аксиальной длины гла‑
за [13]. Согласно мнению Киселе‑
вой  Т. Н. с  соавт., отклонения по‑
слеоперационной рефракции от це‑
левых значений после импланта‑
ции ИОЛ могут находиться в  пре‑
делах от  +0,5 D до  –0,5 D в  55 % 
и от +1,0 D до –1,0 D — в 85 % случа‑
ев. При  условии индивидуального 
подхода к  расчету ИОЛ и  выполне‑
нии ФЭК на  высоком технологиче‑
ском уровне возможно получение 
более высоких послеоперацион‑
ных рефракционных результатов: 
в пределах от +0,5 D до –0,5 D более 
чем  в  70 %, а  в  пределах от  +1,0 D 
до –1,0 D в 90 % случаев [14].

По  данным ряда авторов, для 
использования при  расчете ИОЛ 
на  глазах с  миопией рекомендует‑
ся формула Haigis [6,14]. Показа‑
но, что при планировании целевой 
рефракции у  пациентов с  миопией 
различной степени до  75 % пациен‑
тов ориентированы на  послеопера‑
ционную миопию слабой степени 
для сохранения привычного образа 
жизни и  зрительного режима [15]. 
Ранее нами проведен ретроспек‑
тивный анализ различных формул 
для  расчета ИОЛ третьего, четвер‑
того и  пятого поколения при  акси‑
альной длине глаза более 28 мм [16]. 
Вместе с  тем, глаза с миопией и ак‑
сиальной длиной 24‑28 мм требуют 
особого подхода в  отношении вы‑
бора формул для расчета ИОЛ [17].

Целью исследования явил‑
ся анализ эффективности формул 
для  расчета ИОЛ и  частоты интра‑ 
и  послеоперационных осложнений 
при  факоэмульсификации катарак‑
ты у  пациентов с  аксиальной дли‑
ной глаза 24,0‑28,0 мм.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Под  наблюдением находились 

39  пациентов (62  глаза) с  миопи‑
ей различной степени (средняя ак‑
сиальная длина глаза 25,87±1,2 мм). 
Критерием отбора пациентов было 
наличие аксиальной длины глаза 
в диапазоне от 24,0 до 28,0 мм.

В  офтальмологической клини‑
ке «Эксимер» (г. Москва) в  период 
с 2009 по 2015 гг. в 53 случаях прове‑
дена факоэмульсификация катарак‑
ты (85,5 %), в  9  случаях  — ленсэкто‑
мия прозрачного хрусталика (14,5 %) 
с  имплантацией ИОЛ. Из  39  обсле‑
дованных пациентов женщины со‑
ставили 53,8 % (n = 21), мужчины  — 
46,2 % (n = 18), при среднем возрасте 
пациентов на  момент операции  — 
66±16,2 (25‑85) года.

Во  всех означенных случаях 
проведено комплексное предопера‑
ционное обследование, включавшее 
визометрию, авторефрактометрию 
(Tonoref II, Nidek, Япония), тономе‑
трию, компьютерную периметрию 
(HFA‑750i, Zeiss, ФРГ), кератоме‑
трию, В‑сканирование и  ультразву‑
ковую пахиметрию (US‑400, Nidek, 
Япония), оптическую когерентную 
биометрию с  определением акси‑
альной длины глаза, кривизны ро‑
говицы и глубины передней камеры 
(IOL‑Master, Zeiss, ФРГ). Для  оцен‑
ки состояния глазного дна с учетом 
возможных интра‑ и  послеопераци‑
онных осложнений во  всех случаях 
проводили офтальмоскопию в усло‑

виях максимального мидриаза, 
по  показаниям  — оптическую ко‑
герентную томографию (RTVue‑100, 
Optovue, США). При  имплантации 
торических и  мультифокальных 
ИОЛ для  уточнения оси и  степени 
астигматизма использовали Allegro 
Oculyzer (WaveLight AG, ФРГ).

Для  факоэмульсификации ис‑
пользовали микрохирургиче‑
ские системы Infinity (Alcon, США) 
и  Millenium, Stellaris (Bausch and 
Lomb, США). Операцию проводи‑
ли по  стандартной методике, при‑
нятой в  клинике, через рогович‑
ный височный туннельный раз‑
рез 1,8 мм [18]. Более чем  в  полови‑
не исследованных случаев имплан‑
тировали заднекамерную эластич‑
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Рис. 1. Внешний вид ИОЛ AcrySof IQ 
SN60WF.
Fig. 1. Appearance of AcrySof IQ SN60WF IOL.

Рис.2. Модели имплантированных ИОЛ
Fig. 2. Models of implanted IOLs
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Таблица 1. Анатомо-возрастные особенности пациентов 
Table 1. Anatomic and age-dependent patient`s characteristics

Параметр
Value

Группа I
Group I

Группа II
Group I

p

Количество пациентов / глаз
Number of patients / eyes

26 / 38 13 / 24 -

Возраст (годы)
Age (years) 

от 26 до 82
71,7±10,9

от 25 до 85
57,0±19,2

>0,05

Аксиальная длина глаза (мм)
Eye axial length (mm) 

от 24,1 до 25,9
25,1±0,6

от 26,0 до 28,0
27,2±0,6

>0,05

Факичная глубина передней камеры (мм)
Phakic anterior chamber depth (mm) 

от 2,8 до 4,2
3,4±0,4

от 3,0 до 4,1
3,6±0,3

>0,05

Цилиндрический компонент рефракции до операции (D)
Preoperative cylindrical component of refraction (diopters)

от 10,0 до 0
0,77±2,1

от 8,25 до 0,25
3,1±1,9

>0,05

Ось цилиндра до операции (градусы)
Preoperative axis of cylinder (degrees) 

от 0 до 177
99,5±39,6

от 3 до 180
86,8±58,8

>0,05

Показатели кератометрии до операции
Preoperative keratometry values

К1
от 39,5 до 46,4

42,3±1,3
от 40,4 до 46,5

43,4±1,6
>0,05

К2
от 40,8 до 48,1

43,7±1,6
от 42,2 до 50,5

45,2±2,3
>0,05

Период наблюдения (месяцы)
Follow-up period (months) 

от 6,0 до 48,0
5,2±0,8

от 6,0 до 37,0
9,9±2,3

-

Таблица 2. Функциональные результаты факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ 
Table 2. Functional results of phacoemulsification with IOL implantation

Параметр
Value

Группа I
Group I

Группа II
Group I

p

Количество пациентов / глаз
Number of patients / eyes

26 / 38 13 / 24 -

Сферический компонент рефракции до операции (дптр)
Preoperative spherical component of refraction (diopters)

от –12 до –0,25
–4,5±3,0

от –21 до –1
–9,5±4,3

>0,05

Цилиндрический компонент рефракции до операции (D)
Preoperative cylindrical component of refraction (diopters)

от 10,0 до 0
0,77±2,1

от 8,25 до 0,25
3,1±1,9

>0,05

Ось цилиндра до операции (градусы)
Preoperative axis of cylinder (degrees) 

от 0 до 177
99,5±39,6

от 3 до 180
86,8±58,8

>0,05

НКОЗ до операции
Preoperative UCVA

от 0,01 до 0,4
0,08±0,04

от 0,01 до 0,2
0,05±0,03

>0,05

МКОЗ до операции
Preoperative BCVA

от 0,01 до 0,5
0,09±0,02

от 0,01 до 1,0
0,53±0,27

>0,05

Оптическая сила ИОЛ, D
IOL optic power, diopters

от 13,0 до 22,5
18,7±2,4

от 6,0 до 18,0
11,4±2,9

>0,05

Сферический компонент рефракции после операции (D)
Postoperative spherical component of refraction (diopters)

от –4,0 до 2,0
–1,3±1,3

от –3,0 до 0,25
–1,4±1,0

>0,05

Цилиндрический компонент рефракции после операции (D)
Preoperative cylindrical component of refraction (diopters) 

от –4,0 до 1,5
–1,2±1,0

от –3,0 до 0,25
–0,9±0,8

>0,05

Ось цилиндра после операции (градусы)
Postoperative axis of cylinder (degrees) 

от 0 до 178
85,9±55,9

от 3 до 165
101,2±42,5

>0,05

НКОЗ после операции
Postoperative UCVA

от 0,05 до 1,0
0,66±0,15

от 0,05 до 1,0
0,35±0,27

>0,05

МКОЗ после операции
Postoperative BCVA

от 0,1 до 1,0
0,67±0,35

от 0,15 до 1,0
0,89±0,2

>0,05
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ную моноблочную двояковыпуклую асферическую 
ИОЛ AcrySof IQ SN60WF (n = 34; 54,8 %). Характеристи‑
ки используемой линзы: материал оптической и  гап‑
тической части  — гидрофобный акрил, диаметр оп‑
тической части 6,0 мм, длина 13,0 мм; оптическая сила 
(D)  — (+) 6,0‑30,0, шаг 0,5 D; поправочный коэффици‑
ент (А‑константа) — 119.0 (рис. 1). В остальных случаях 
использовали другие модели ИОЛ (Alcon, США), пред‑
ставленные на рис. 2.

Расчет оптической силы ИОЛ проводили по  фор‑
муле SRK / T с  учетом собственной кастомизирован‑
ной константы, ретроспективное сравнение — по фор‑
мулам Hoffer‑Q, Holladay II, Haigis и  Barrett [8, 17, 19]. 
Период наблюдения пациентов составил от  6  до  48 
(15,1±3,8) месяцев.

Все пациенты были разделены на  две подгруп‑
пы в  зависимости от  аксиальной длины глаза. В  груп‑
пу I вошли пациенты с аксиальной длиной 24,0‑25,9 мм 
(n = 38; 61,3 %), в  группу II  — с  аксиальной длиной 
26,0‑28,0 мм (n = 24; 38,7 %). Группы стандартизирова‑
ны по полу и возрасту. Анатомо‑возрастные особенно‑
сти пациентов двух исследуемых групп представлены 
в  табл.  1. Целевым ориентиром служила послеопера‑
ционная рефракция в диапазоне ±1,0 D от эмметропии 
в  95 % случаев и  ±0,5 D от  эмметропии в  90 % случаев 
[20]. Расчет хирургически индуцированного астигма‑
тизма проводили с  помощью программы SIA Calcula‑
tor v.2.1.

Статистическая обработка результатов исследова‑
ния выполнена с  использованием приложения Micro‑
soft Excel 2010  и  статистической программы Statistica 
10.1 («StatSoft», США). Проведен расчет среднего ариф‑
метического значения (М), стандартного отклонения 
от  среднего арифметического значения (m1), мини‑
мальных (min) и  максимальных (max) значений, раз‑
маха вариации Rv (разность max‑min). Для оценки до‑
стоверности полученных результатов при  сравнении 
средних показателей использован t‑критерий Стьюден‑
та. При  сравнении частот встречаемости признака ис‑
пользовали точный критерий Фишера. Различия меж‑
ду выборками считали достоверными при  p<0,05, до‑
верительный интервал 95 %. Различия в средней число‑
вой погрешности и  медианной абсолютной погрешно‑
сти между группами оценивали с  помощью критерия 
на нормальность распределения (Шапиро‑Вилкс) с по‑
следующим расчетом t‑критерия и рангового критерия 
Уилкоксона.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В  первый этап исследования вошла оценка функ‑

циональных результатов у  пациентов обеих групп 
при  расчете оптической силы ИОЛ по  формуле 
SRK / Т.  В  табл.  2  представлены средние значения с  уче‑
том стандартного отклонения и диапазон минимальных 
и максимальных значений исследуемых параметров.

После оценки функциональных результатов в  обе‑
их группах проведен расчет средней числовой по‑
грешности (СЧП) и  медианной абсолютной погреш‑
ности (МАП) в  группах I и  II, включая средние значе‑
ния и  отклонение, а  также диапазон значений. СЧП 
характеризует отклонение от  заданных значений, вы‑
раженное в  цифрах, а  МАП  — выраженное в  про‑
центах от  абсолютного значения. В  группе I (рис.  3) 
для  формулы SRK / T среднее значение СЧП состави‑
ло –0,01±0,22 (от  –0,49  до  0,37). Максимально близ‑
кие значения получены при  использовании формул 
Haigis (0,01±0,35; от  –0,71  до  0,8) и  Barrett (–0,01±0,24; 
от  –0,41  до  0,45), при  этом значения стандартного от‑
клонения и  диапазон значений при  использовании 
формулы Barrett были минимальными. При  расче‑
те оптической силы ИОЛ по  формулам Hoffer‑Q (зна‑
чения СЧП 0,6±0,55; от  –0,58  до  1,24) и  Holladay II 
(0,37±0,43; от  –0,61  до  1,22) отклонения от  идеальной 
числовой погрешности были больше, чем  при  исполь‑
зовании других формул. Для  формул Hoffer‑Q и  Hol‑
laday II характерен умеренный гиперметропический 
сдвиг, в  то время как для формул SRK / T, Haigis и Bar‑

Рис.3. Средняя числовая погрешность в группе I (n = 38)
Fig. 3. Mean numerical error in group I (n = 38)

Рис.4. Средняя числовая погрешность в группе II (n = 24)
Fig. 4. Mean numerical error in group II (n = 24)
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rett — легкий миопический сдвиг.
Схожие результаты получены при  анализе СЧП 

при  использовании различных формул для  расчета 
ИОЛ в группе II (рис. 4). Применение формулы SRK / T 
соответствовало СЧП 1,05±0,65 (от  –0,04  до  2,02), 
Hoffer‑Q  — 1,35±0,55 (от  0,39  до  2,24), Holladay 
II  — 1,21±0,55 (от  0,32  до  2,13), Haigis  — 0,38±0,46 
(от –0,47 до 1,02) и Barrett — 0,26±0,52 (от –0,62 до 1,02). 
Однако, в  отличие от  группы I, СЧП при  рефрак‑
ции цели ±1,0 D была значимо выше при  исполь‑
зовании формул SRK / T, Hoffer‑Q и  Holladay II, 
чем  при  применении формул Haigis и  Barrett, что  свя‑
зано с большей средней аксиальной длиной в группе II 
(27,2±0,6 по сравнению с 25,1±0,6 в группе I).

Для  уточнения полученных данных проведен рас‑
чет МАП в  исследуемых группах (рис.  5  и  6). В  груп‑
пе I динамика МАП в  целом соответствовала СЧП 
для  соответствующих формул при  расчете ИОЛ. Так, 
для  SRK / T МАП составила 0,51±0,26 (от  0,02  до  0,91), 

Hoffer‑Q  — 0,69±0,29 (от  0,09  до  1,19), Holladay 
II  — 0,48±0,29 (от  0,09  до  1,12), Haigis  — 0,31±0,2 
(от 0 до 0,73) и Barrett — 0,2±0,14 (от 0 до 0,59). Таким 
образом, при  аксиальной длине 24,0‑25,9 мм использо‑
вание формул SRK / T, Haigis и Barrett приводит к сопо‑
ставимому рефракционному послеоперационному ре‑
зультату.

В  группе II МАП при  применении формулы 
SRK / T составила 1,1±0,46 (от  0,34  до  1,95), Hoffer‑
Q — 1,3±0,49 (от 0,44 до 2,15), а Holladay II — 1,25±0,53 
(от  0,24  до  2,14). Значимо меньшая величина МАП по‑
лучена при  использовании формул Haigis (0,72±0,45; 
от 0,11 до 1,48) и Barrett (0,33±0,28; от 0 до 1,02), что сви‑
детельствует о  высокой эффективности данных фор‑
мул при  расчете ИОЛ на  глазах с  аксиальной длиной 
26,0‑27,9 мм.

В  группе I целевым ориентирам послеопераци‑
онной рефракции (±1,0 D в  95 % случаев) соответ‑
ствовали все исследованные формулы. Рефракция 
±0,5 D при  использовании формулы SRK / T достигну‑
та в  92,3 % случаев, Hoffer‑Q  — в  84,1 %, Holladay II  — 
в 91,3 %, Haigis — в 86,5 % и Barrett — в 94,2 % (рис. 7).

В  группе II указанным целевым ориентирам 
для  рефракции ±1,0 D соответствовал расчет опти‑
ческой силы ИОЛ по  формулам SRK / T (96,7 %), Haigis 
и Barrett (100 %). Целевая рефракция ±0,5 D в 90 % слу‑
чаев достигнута только при  использовании формулы 
Barrett (91,5 %). Другие исследуемые формулы не  обес‑
печивают попадание в  указанный диапазон в  необхо‑
димом проценте случаев (рис. 8).

В  работе Abulafia  A. с  соавт. изучена эффек‑
тивность ряда формул второго‑пятого поколения 
при расчете оптической силы ИОЛ у пациентов с ак‑
сиальной длиной глаза более 26,0 мм, разделенных 
на  две группы  — с  оптической силой ИОЛ менее 
6,0 D (группа B) и более 6,0 D (группа A) [17]. Соглас‑
но полученным данным, для расчета в группе А воз‑
можно использование формул SRK / T, Hoffer Q, Hai‑
gis, Barrett Universal II, Holladay II и Olsen, что обес‑
печивает попадание в  целевую рефракцию ±0,5 D 
в 71 % случаев и ±1,0 D — в 93 % случаев. В группе B 
целесообразно использовать формулы Barrett, Hol‑
laday I и  Haigis [17]. В  нашей работе разделение па‑
циентов на  группы проводили согласно аксиальной 
длине глаза. Необходимо отметить, что  в  наше ис‑
следование не включены формулы Holladay I и Оlsen. 
В  предыдущей работе, посвященной особенностям 
расчета оптической силы ИОЛ при  экстремальной 
миопии (аксиальная длина более 28,0 мм), мы пока‑
зали, что  лучший послеоперационный рефракцион‑
ный результат в обеих группах получен при исполь‑
зовании формулы Barrett [16]. Настоящее исследова‑
ние дополняет существующие представления о боль‑
шем диапазоне возможных формул для расчета ИОЛ 
при меньшей аксиальной длине.

Рис.5. Медианная абсолютная погрешность в группе I (n = 38)
Fig. 5. Median absolute error in group I (n = 38)

Рис.6. Медианная абсолютная погрешность в группе II (n = 24)
Fig. 6. Median absolute error in group II (n = 24)
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Yokoi  T. и  соавт. исследовали большую выбор‑
ку пациентов (568  глаз), в  которой проводили фако‑
эмульсификацию катаракты или ленсэктомию [21]. По‑
сле анализа полученных данных авторами отобра‑
ны 84  глаза 64  пациентов с  аксиальной длиной более 
26,5 мм. При  расчете по  формуле SRK / T авторы сооб‑
щают о 70 %‑ном попадании в целевой интервал ±1,0 D. 
В  данной работе мы не  нашли упоминаний о  ретро‑
спективном исследовании эффективности других ис‑
пользуемых для  расчета оптической силы ИОЛ фор‑
мул.

В  общей группе (n = 39) пациентов величина хи‑
рургически индуцированного астигматизма составила 
1,08±0,43. При этом на глазах с нормальной аксиальной 
длиной при  выполнении роговичного разреза, по  дан‑
ным различных авторов, величина хирургически ин‑
дуцированного астигматизма составляет 1,21±0,57 [22, 
23]. Таким образом, статистически значимых разли‑
чий между нашими пациентами и  данными литерату‑
ры не выявлено.

В группе I интраоперационных осложнений не вы‑
явлено. Частота послеоперационных осложнений со‑
ставила 31,6 % (n = 12), однако они носили транзитор‑
ный характер  — десцеметит (n = 9), отек роговицы 
(n = 2), повышение ВГД (n = 1) — и купировались после 
курса локальной медикаментозной терапии. В  группе 
II интраоперационно в  одном случае (4,2 %) отмечали 
разрыв задней капсулы с  последующей имплантаци‑
ей трехчастной ИОЛ в цилиарную борозду и фиксаци‑
ей оптической части ИОЛ в  переднем капсулорексисе. 
Послеоперационные осложнения отмечались значи‑
мо реже (n = 4; 16,7 %) и включали отек роговицы (n = 2) 
и десцеметит (n = 1). В одном случае у пациентки 54 лет 
с  аксиальной длиной глаза 27,66 мм без  интраопераци‑
онного разрыва задней капсулы через 16 месяцев после 
проведенного хирургического лечения выявлена суб‑
тотальная отслойка сетчатки с  разрывами на  4  и  5  ча‑
сах и преретинальной тракцией. Проведено пломбиро‑
вание склеры с  хорошим функциональным эффектом 
(Vis OS 0.1  sph‑3.75  cyl‑1.25 = 0.8, вал вдавления, сет‑
чатка прилежит полностью по всем секторам, разрывы 
блокированы) через 5 месяцев после операции.

Ни  в  одном проанализированном случае не  от‑
мечено помутнение задней капсулы хрусталика в  по‑
слеоперационном периоде, что  связано с  проведени‑
ем заднего капсулорексиса в случае минимального фи‑
броза задней капсулы и тщательной ее очистки. У 18 % 
пациентов группы I и  24 % группы II проводили по‑
вторную очистку задней капсулы под  ИОЛ в  сроки 
от 12 до 48 месяцев после первичного хирургического 
вмешательства. ИАГ‑лазерную капсулотомию ни  в  од‑
ном случае не проводили.

Таким образом, в  нашем исследовании общая ча‑
стота интра‑ и послеоперационных осложнений в обеих 
группах составила 27,4 %, однако в  подавляющем боль‑

шинстве случаев они не приводили к значимому сниже‑
нию остроты зрения в отдаленный период наблюдения. 
Частота псевдофакичной отслойки сетчатки в  группе 
с  аксиальной длиной 26‑28 мм составила 4,2 %, что  не‑
сколько ниже, чем в работах других авторов [1, 2].

ВЫВОДЫ
Факоэмульсификация катаракты или ленсэктомия 

прозрачного хрусталика с  имплантацией ИОЛ отно‑
сятся к  высокоэффективным способам коррекции ми‑
опии. Расчет оптической силы ИОЛ у  пациентов с  ак‑
сиальной длиной глаза 24,0‑25,9 мм возможен с  ис‑
пользованием каждой из  пяти исследованных фор‑
мул. Для  глаз с  аксиальной длиной 26,0‑27,9 мм по‑
лучена значимо меньшая медианная абсолютная по‑
грешность при  применении формул Haigis (0,72±0,45; 
от 0,11 до 1,48) и Barrett (0,33±0,28; от 0 до 1,02), что сви‑
детельствует о  высокой эффективности данных фор‑
мул. При  этом целевая рефракция ±0,5 D в  90 % слу‑
чаев достигнута только при  использовании формулы 
Barrett. Общая частота интра‑ и  послеоперационных 

Рис. 7. Процент случаев с  послеоперационной рефракцией 
±0,5 D и ±1,0 D в группе I.
Fig. 7. Percent of cases with postoperative refraction ±0.5 diopters 
and ±1.0 diopters in group I.

Рис. 8. Процент случаев с  послеоперационной рефракцией 
±0,5 D и ±1,0 D в группе II.
Fig. 8. Percent of cases with postoperative refraction ±0.5 diopters 
and ±1.0 diopters in group II.
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осложнений в  обеих группах составила 27,4 %. В  аб‑
солютном большинстве случаев осложнения носили 
транзиторный характер, за  исключением случая псев‑
дофакичной отслойки сетчатки у пациента через 2 года 

после хирургического вмешательства.
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