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резЮме 

В обзоре, состоящем из двух частей, представлен анализ литературных данных по хирургическим методам коррекции оста-
точной аметропии после факоэмульсификации катаракты. Подробно рассмотрены кераторефракционные и интраокулярные 
подходы. Проведено сопоставление эффективности и безопасности различных групп методов на примере сравнительных ис-
следований. Исторически более ранние кераторефракционные методы (лазерная коррекция зрения методами 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 тех-
нологии — имплантации светорегулируемых (light-adjustable) ИОЛ позволит расширить существующие показания и обеспечить 
большую 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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В первой части обзора были рассмотрены кератореф‑
ракционные подходы к коррекции аметропии после хи‑
рургии катаракты.

Интраокулярные подходы к коррекции остаточ‑
ной аметропии после ФЭК включают: имплантацию 
«piggyback» ИОЛ, замену ИОЛ и имплантацию светоре‑
гулируемой (light‑adjustable) ИОЛ.
имПлантация «piggybaCK» иол или 
замена иол?

До введения технологии light‑adjustable ИОЛ един‑
ственными способами коррекции остаточной аметро‑
пии после хирургии катаракты оставались замена ИОЛ 
и имплантация вторичных «piggyback» ИОЛ. В 1993 г. 
Gayton и Sanders предложили технологию имплантации 
«piggyback» ИОЛ для обеспечения «плюсовой» рефрак‑
ции при микрофтальмии [1]. Другие авторы последо‑
вательно использовали данный подход для коррекции 
гиперметропии высокой степени [2, 3, 4, 5, 6, 7]. В 1999 г. 
Gayton и соавт. описали серию случаев, подтверждаю‑
щих возможность имплантации «piggyback» ИОЛ для 
коррекции остаточной аметропии после ФЭК [2]. Ис‑
следование проведено на 15 глазах, из них на 7 — после 
сквозной кератопластики, при этом диапазон предопера‑
ционной SE рефракции составил от ‑5,12 до 7,5 Дптр, а в 
послеоперационном периоде от ‑2,75 до 0,50 Дптр. Авто‑
ры отметили улучшение НКОЗ у 50% пациентов (до 0,5) 
по сравнению с 7% до операции. Выбор оптической силы 
«piggyback» ИОЛ осуществлялся авторами на основании 
SE рефракции после хирургии катаракты без учета дан‑
ных кератометрии или величины аксиальной длины гла‑
за. В глаза с миопической рефракцией имплантировали 
«минус»‑ИОЛ, соответствующую величине аметропии, 
а с гиперметропической рефракцией — «плюс»‑ИОЛ с 
оптической силой, в полтора раза превышающей вели‑
чину аметропии [2]. Gils и соавт. описали альтернатив‑
ный метод для гиперметропических глаз, добавляющий 
1,0 Дптр к 1,4‑кратной аметропии, а Holladay и соавт. 
предложили формулу для расчета оптической силы 
«piggyback» ИОЛ в миопических глазах. Данные подходы 
обеспечивают лучший прогноз по сравнению с первыми 
методами, предложенными Gayton [3, 4].

Gayton и соавт. выделили несколько преимуществ 
«piggyback» ИОЛ по сравнению с заменой ИОЛ, что 
было подтверждено рядом других исследователей [8, 9, 
10]. Имплантация второй ИОЛ кпереди от первой пред‑
ставляет технически более легкую и менее травматич‑
ную процедуру по сравнению с заменой ИОЛ, что осо‑
бенно актуально в случае низкой мобильности первой 
ИОЛ в капсуле при ее фиброзе. В подобных случаях до‑
полнительные манипуляции увеличивают риск разрыва 
задней капсулы, потери стекловидного тела, кистозного 
макулярного отека, разрыва сетчатки и повреждения эн‑
дотелия роговицы. Другим преимуществом «piggyback» 
ИОЛ является относительная простота выбора оптиче‑
ской силы ИОЛ [2]. Выбор оптической силы для замены 

ИОЛ требует знания оптической силы первой имплан‑
тированной ИОЛ, а также необходимости расположения 
второй ИОЛ в той же переднезадней плоскости, что и 
удаленной ИОЛ. Во время хирургического вмешатель‑
ства учет всех указанных параметров часто представля‑
ется затруднительным.

В ряде работ описан феномен так называемого «реф‑
ракционного сюрприза», при котором после проведен‑
ной операции повторно измеряли аксиальную ось глаза 
и пересчитывали оптическую силу ИОЛ, после чего фик‑
сировали разницу в значениях расчетной и действитель‑
ной рефракции [11, 12, 13]. Среди причин «рефракцион‑
ного сюрприза» авторы выделяют неправильную размет‑
ку торической ИОЛ, возможную ошибку в оптике ИОЛ и 
некорректное ELP (положение линзы) [12, 13]. При этом, 
по мнению Solebo и соавт., имплантация «piggyback» 
ИОЛ предпочтительнее, так как рефракционная замена 
ИОЛ может привести к повторному «рефракционному 
сюрпризу» [13].

К основным недостаткам метода имплантации 
«piggyback» ИОЛ относят вероятность интерлентику‑
лярных помутнений, увеличенный риск связанных с 
имплантацией ИОЛ осложнений, вызванных трением о 
пигментный эпителий радужки, возможность дислока‑
ции «piggyback» ИОЛ в связи со сближением двух выпу‑
клых поверхностей и теоретическую вероятность изме‑
нения кривизны ИОЛ в результате компрессии. Любое 
из указанных осложнений может привести к необходи‑
мости удаления обеих имплантированных ИОЛ.

В 2000 г. Gayton и соавт. опубликовали первую рабо‑
ту, посвященную клинико‑патологической корреляции 
центральных интерлентикулярных помутнений [10]. 
В дальнейшем появились работы других авторов, опи‑
сывающие аналогичный феномен [14, 15]. Несмотря 
на единичные работы, посвященные успешному опыту 
имплантации обеих ИОЛ в капсульный мешок, в долго‑
срочном периоде наблюдения (при имплантации двух 
ИОЛ из полиметилметакрилата) этих помутнений отме‑
чено не было, т.к. линзы контактировали только в одной 
точке, а не по большой плоскости, как у мягких ИОЛ) 
[16]. Большинство авторов полагает, что имплантация 
«piggyback» ИОЛ в цилиарную борозду способствует 
предотвращению интерлентикулярных помутнений и 
ассоциированного с ними сдвига в сторону гиперметро‑
пии [10, 14, 15]. При невозможности фиксации ИОЛ в 
цилиарной борозде необходимо выполнять капсулорек‑
сис, превышающий диаметр оптической части ИОЛ, для 
соединения передней и задней капсул и изолирования 
пролиферирующих эпителиальных клеток хрусталика, 
что при повторном вмешательстве определяет повы‑
шенную травматичность. Вместе с тем, имплантация 
«piggyback» ИОЛ в цилиарную борозду все‑таки не пре‑
дотвращает развитие возможных осложнений. В ряде 
работ показана вероятность развития пигментной глау‑
комы (синдрома пигментной дисперсии) после имплан‑
тации «piggyback» ИОЛ с плоским профилем [17, 18].
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В связи с возможностью появления интерленти‑
кулярных помутнений были разработаны и внедрены 
специальные модели ИОЛ, так называемые сулькусные 
ИОЛ (производители — фирмы Rayner и Zeiss) [19]. Из‑
начально сулькусные ИОЛ были только асферическими, 
но в настоящее время известны торические, мультифо‑
кальные и мультифокальные торические сулькусные 
ИОЛ [20, 21]. Сулькусные ИОЛ фирмы Rayner являются 
моноблочными, а фирмы Zeiss — трехсоставными. Бик‑
бов и соавт. сообщают о возможности коррекции оста‑
точных аметропий у детей и подростков при импланта‑
ции добавочной ИОЛ Rayner Sulcoflex [22]. В ряде работ 
показано, что моноблочная торическая ИОЛ после им‑
плантации в цилиарную борозду способна к пассивным 
ротационным движениям и даже дислокации, что ска‑
зывается на стабильности результата [23, 24]. Возмож‑
ной хирургической тактикой при нестабильности ИОЛ 
может служить ее подшивание к радужке. Несмотря на 
указанный недостаток, имплантация сулькусных ИОЛ 
остается эффективным способом коррекции высоких 
степеней аметропии и профилактики развития интер‑
лентикулярных помутнений [25].

В 2013 г. El Awady и Ghanem опубликовали проспек‑
тивную работу, сравнивающую рефракционные резуль‑
таты и безопасность имплантации «piggyback» ИОЛ и за‑
мены ИОЛ [8]. Исследование включало 23 пациента по‑
сле ФЭК, не довольных остаточной сферической аметро‑
пией, связанной с анизометропией или остаточной мио‑
пией/гиперметропией более 3,0 Дптр. Средний интервал 
между первичным и вторичным хирургическим вмеша‑
тельством по поводу катаракты составил от 3 до 25 дней, 
а средний возраст в обеих группах — около 50  лет. Во 
всех случаях первичной, вторичной и «piggyback» ИОЛ 
имплантации использовали ИОЛ Acrysof MA60MA с об‑
щей длиной линзы 13,0 мм, а оптической части — 6,0 мм 
и прямоугольными краями, выполненной из полиме‑
тилметакрилата. «Piggyback» ИОЛ фиксировали в цили‑
арной борозде через первоначальный основной разрез. 
Первую ИОЛ удаляли частями после разделения нож‑
ницами Vannas, вторую ИОЛ имплантировали по воз‑
можности в капсульный мешок. Выбор «piggyback» ИОЛ 
осуществляли согласно методикам, предложенным Gils 
и Holladay, во всех случаях целевой рефракцией была эм‑
метропическая [8]. 

В начале исследования ни в одном случае НКОЗ не 
превышала 0,5. После периода наблюдения около 20 ме‑
сяцев в группе с имплантацией «piggyback» ИОЛ паци‑
ентов с НКОЗ 1,0 было больше, чем в группе с заменой 
ИОЛ (соответственно, 33% и 18%,), а с НКОЗ 0,5 и выше 
— соответственно, 92% и 91%, (значение достоверности 
не приведено). В группе с имплантацией «piggyback» 
ИОЛ отмечали также более прогнозируемые рефрак‑
ционные результаты, при этом количество пациентов 
с SE в диапазоне ±0,5 Дптр от эмметропии по сравне‑
нию с группой с заменой ИОЛ составила соответствен‑
но, 92% и 82% (значение достоверности не приведено). 

Как и в более ранних работах других авторов, El Awady 
и Ghanem отмечали меньшее количество осложнений в 
группе пациентов с имплантацией «piggyback» ИОЛ по 
сравнению с группой пациентов, которым проводили 
замену ИОЛ. При этом имел место один случай перед‑
ней витрэктомии в связи с разрывом задней капсулы и 
один случай потери одной строки при измерении МКОЗ, 
что было связано с кистозным макулярным отеком. Зна‑
чимых отличий в потере эндотелиальных клеток в обе‑
их группах не выявлено. В четырех случаях в группе с 
имплантацией «piggyback» ИОЛ по сравнению с пятью 
в группе с заменой ИОЛ потребовалось выполнение 
Nd:YAG‑лазерной капсулотомии в связи с помутнением 
задней капсулы [8].
светорегулируемые (light-adjustablE) иол

Технология имплантации light‑adjustable ИОЛ была 
внедрена с целью коррекции остаточной аметропии по‑
сле хирургии катаракты без дальнейших инвазивных 
вмешательств. Первой значимой работой, посвященной 
имплантации light‑adjustable ИОЛ как новой, успешной 
технологией, стало исследование Schwartz [26]. Автор 
изложил основные положения технологии имплантации 
light‑adjustable ИОЛ, включая возможность неинвазив‑
ного применения, способность корригировать не менее 
2,0 Дптр от остаточной аметропии в пределах 0,25 Дптр 
от целевой рефракции и возможность использования в 
хирургии катаракты малых разрезов. Предшественники 
light‑adjustable ИОЛ фирмы Calhoun (США) полностью 
отвечали данным критериям в экспериментах in vitro и 
in vivo на модели кроликов, они также продемонстри‑
ровали возможность коррекции не только сфероцилин‑
дрической аметропии, но и аберраций высшего порядка, 
таких как сферические аберрации [26]. В работе Werner 
и соавт. на модели кроликов показана безопасность им‑
плантации light‑adjustable ИОЛ в отношении клеток сет‑
чатки [27]. В 2006 г. Sandstedt и соавт. показали, что даже 
мультифокальную оптику можно корригировать с помо‑
щью light‑adjustable ИОЛ [28]. 

Дизайн light‑adjustable ИОЛ основан на принципах 
фотохимии и диффузии, при этом фотореактивные ма‑
кромеры, рассеянные внутри перекрестно сшитой сили‑
коновой матрицы ИОЛ, полимеризуются под действием 
ультрафиолетовых лучей (365 нм) с формированием 
взаимопроникающего полимера в матрикс линзы (рис.). 
Вновь образованный полимер способствует диффузии 
прилежащих не облученных макромеров в облученные 
участки, что приводит к изменению формы, индекса 
рефракции или обоих параметров. Титрация дозы об‑
лучения, пространственный профиль интенсивности и 
целевая область согласно номограммам изменяют ради‑
ус кривизны light‑adjustable ИОЛ, что приводит к увели‑
чению или уменьшению силы сферы, устранению астиг‑
матической ошибки или коррекции аберраций высшего 
порядка [28]. При достижении необходимой оптической 
силы вся ИОЛ «иррадиирует» во вторую, так называе‑
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мую lock‑in процедуру, необходимую для сохранения не 
вступивших в реакцию макромеров внутри линзы [26].

рис. 1. Принципиальная схема light-adjusted ИОЛ (по Argal S. 
Newer intraocular lens materials and design. J Clin Ophthalmol Res. 
2013;1:113-117)

fig. 1. Configuration of light-adjusted IOL (Argal S. Newer intraocular 
lens materials and design. J Clin Ophthalmol Res. 2013;1:113-117)

В серии пилотных исследований, опубликованных в 
2009 и 2010 г., Chayet и соавт. показали эффективность 
и прогнозируемость при использовании light‑adjustable 
ИОЛ в ситуациях, требующих различного подхода к до‑
стижению целевой рефракции [29, 30, 31]. В проспектив‑
ном исследовании на 14 глазах 14 пациентов, средний 
возраст которых составил 63 года, light‑adjustable ИОЛ 
имплантировали для коррекции остаточной миопии в 
диапазоне от ‑0,25 до ‑1,50 Дптр. В период между 10 и 
21  днем после имплантации light‑adjustable ИОЛ «ир‑
радиировали» с помощью цифровой системы доставки 
света для достижения необходимого сферического (но 
не цилиндрического) эквивалента, после чего прово‑
дили процедуру lock‑in. В результате, в 93% случаев до‑
стигнута рефракция ±0,25 Дптр от заданной, а ±0,5 Дптр 
— в 100% случаев. Рефракция оставалась стабильной в 
течение 9 месяцев, средний уровень изменения рефрак‑
ции составил 0,006 Дптр в месяц, что в 6 раз больше, чем 
аналогичный показатель после рефракционных вмеша‑
тельств на роговице. В 71% случаев отмечено значимое 
улучшение НКОЗ до 0,8 и выше. Показана безопасность 
процедуры, при этом во всех случаях сохранялась пре‑
доперационная МКОЗ 0,8 за исключением одного случая 
помутнения задней капсулы [30]. 

В аналогичной работе изучали возможность исполь‑
зования light‑adjustable ИОЛ для коррекции остаточной 
гиперметропии [31]. Количество пациентов, вовлеченных 
в исследование, было таким же, как и при изучении light‑
adjustable ИОЛ при остаточной миопии. Средний возраст 
составил 68 лет, остаточная гиперметропия от 0,25 до 
2,0 Дптр. В 89% достигнута послеоперационная рефрак‑
ция в диапазоне ±0,25 Дптр от заданной, в 100% случаев 

±0,5 Дптр через 6 месяцев после второго этапа процедуры. 
Средний уровень изменения рефракции был аналогичен 
предыдущему исследованию. В 71% случаев НКОЗ соста‑
вила 0,8 и выше, потери МКОЗ не отмечалось [31]. 

В небольшом проспективном исследовании у 5 па‑
циентов (средний возраст 68 лет, диапазон остаточного 
цилиндра от 1,25 до 1,75 Дптр) Chayet и соавт. изучали 
возможность использования light‑adjustable ИОЛ для 
коррекции астигматизма [32]. Во всех случаях достигну‑
та SE рефракция в пределах ±0,25 Дптр от эмметропии, 
НКОЗ 0,8 и выше через 9 месяцев после процедуры, ни в 
одном случае не отмечали потери МКОЗ [32].

В дальнейшем Brierley продолжил исследования 
light‑adjustable ИОЛ, начатые Chayet и соавт. [33]. В 
2013 г. он опубликовал ретроспективное исследование 
применения light‑adjustable ИОЛ для коррекции оста‑
точной аметропии у пациентов после рефракционных 
операций, которые традиционно расцениваются как 
одна из наиболее трудных для лечения групп пациен‑
тов. Из общей когорты 437 глаз пациентов, которым им‑
плантировали light‑adjustable ИОЛ, отобраны 34 глаза 
21 пациента, средний возраст которых составил 63 года, 
после рефракционных вмешательств. Период наблюде‑
ния был ограничен 1 неделей после иррадиации. Перед 
иррадиацией light‑adjustable ИОЛ диапазон SE рефрак‑
ции составил от +2,88 до ‑1,0 Дптр, а после 1–3 коррек‑
тировок и 2 переходов на второй этап (lock‑in) лечения 
отмечено улучшение (от +0,50 до ‑0,65 Дптр), при этом 
SE рефракция через 1 неделю после lock‑in в пределах 
±0,25 Дптр и ±0,5 Дптр достигнута в 74% и 97%, соот‑
ветственно. Средняя абсолютная погрешность состави‑
ла 0,19±0,2 Дптр, при этом предсказуемость метода была 
на 60% выше, чем при использовании монофокальных 
ИОЛ у пациентов после рефракционных вмешательств. 
Отмечено улучшение НКОЗ во всех исследуемых случа‑
ях за исключением 14 пациентов, у которых изначально 
планировали монозрение. До начала лечения только у 
10% пациентов НКОЗ составляла 1,0 и выше, у 30% — 0,8 
и выше. В результате данные показатели улучшились до 
65% и 95%, соответственно [33].
лазерный кератомилез in situ, 
имПлантация «piggybaCK» иол или 
замена иол?

В доступной литературе нам удалось найти только 
два исследования, посвященные сравнению LASIK и ин‑
траокулярных подходов у пациентов с остаточной аме‑
тропией после хирургии катаракты [34, 35]. В работу Jin 
и соавт. вошли 57 глаз 48 пациентов, средний возраст ко‑
торых составил 61 год, период наблюдения — 22 месяца 
[34]. На 28 глазах для коррекции остаточной аметропии 
после ФЭК выполняли LASIK, а на оставшихся 29 — за‑
мену ИОЛ (n=8) или имплантацию «piggyback» ИОЛ 
(n=21). Сравнение проводили между группами, в кото‑
рых выполняли LASIK и интраокулярную коррекцию. 
Группы были относительно гетерогенными в связи с раз‑
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личными хирургическими подходами при имплантации 
ИОЛ. Внутри каждой группы выделяли подгруппы с ми‑
опической и гиперметропической рефракцией. 

В результате статистически значимых различий по SE 
рефракции между группами, в которых выполняли LASIK 
и интраокулярную коррекцию, не выявлено, однако сепа‑
ратный анализ коррекции астигматизма показал лучшие 
результаты в группе LASIK (p=0,02). Перед операцией 
среднее значение SE составило −1,62±0,80  Дптр в мио‑
пической подгруппе с LASIK и 0,51±1,25 Дптр в гиперме‑
тропической подгруппе с LASIK, при этом после опера‑
ции данные параметры улучшились до 0,05±0,38 Дптр и 
0,19±0,35 Дптр, соответственно. В группе, в которой про‑
водили интраокулярную коррекцию, предоперационное 
среднее значение SE соответствовало ‑3,55±2,69  Дптр в 
миопической и 2,07±2,38 Дптр в гиперметропической под‑
группе, а после операции ‑0,20±0,50 Дптр и 0,07±0,85 Дптр, 
соответственно. В миопической и гиперметропической 
подгруппах с LASIK ни в одном случае не была отмечена 
предоперационная НКОЗ величиной 1,0 или выше, в по‑
слеоперационном периоде значения составили 44% и 25%, 
соответственно. Аналогичная ситуация в предоперацион‑
ном периоде отмечена в группе интраокулярной коррек‑
ции, а после операции в гиперметропической подгруппе у 
18% пациентов отмечали НКОЗ 1,0, при этом в миопиче‑
ской подгруппе изменений не выявлено. В группе с LASIK 
доля НКОЗ величиной 1,0 в послеоперационном периоде 
была значимо выше, чем в группе с интраокулярной кор‑
рекцией (38% и 11%, p<0,05). При анализе послеопераци‑
онной МКОЗ статистически значимых отличий между 
группами не выявлено [34].

Согласно мнению авторов, использование LASIK 
обусловливает бóльшую вариабельность метода и более 
конкретный ожидаемый результат, особенно при кор‑
рекции астигматизма, однако интраокулярные методы 
(замена ИОЛ и имплантация «piggyback» ИОЛ) могут 
быть более эффективными при коррекции больших сфе‑
рических аметропий. Ожидания от достижения высокой 
НКОЗ у пациентов с остаточной аметропией после про‑
ведения LASIK должны быть меньше, чем у первичных 
пациентов с нарушениями рефракции, при этом НКОЗ 
величиной 0,5–0,6 более достижима, чем 1,0 в связи с не‑
благоприятными факторами, включающими возраст па‑
циента, наличие субклинических изменений роговицы 
и сетчатки, а также аберраций, характерных для ИОЛ и 
связанных с проведением LASIK [34].

Fernández‑Buenaga и соавт. сравнивали доступные в 
настоящее время способы коррекции остаточной аме‑
тропии [35]. В их ретроспективное исследование вошли 
65 глаз 54 пациентов, средний возраст которых составил 
53 года, период наблюдения — 6 месяцев после операции 
по коррекции остаточной миопии или гиперметропии. Ав‑
торы сравнивали замену ИОЛ, имплантацию «piggyback» 
ИОЛ и выполнение LASIK, но в отличие от Jin и соавт. [34] 
анализ проводили отдельно по каждому интраокулярно‑
му методу коррекции остаточной аметропии. Помимо 

анализа рефракционной ошибки и показателя остроты 
зрения, исследуемые параметры включали индекс эффек‑
тивности (отношение послеоперационная НКОЗ/пред‑ 
операционная МКОЗ в идеале равно 1,0) и индекс безопас‑ 
ности (отношение послеоперационная МКОЗ/предопера‑
ционная МКОЗ; в идеале также равен 1,0).

Согласно полученным данным функциональные 
результаты после проведения LASIK были лучше, чем 
после замены ИОЛ и имплантации «piggyback» ИОЛ 
при коррекции остаточного астигматизма (p=0,001 и 
p=0,002, соответственно). Статистически значимых раз‑
личий между двумя исследуемыми интраокулярными 
подходами к коррекции остаточных аметропий не вы‑
явлено. Более того, в группе пациентов по замене ИОЛ 
в послеоперационном периоде отмечено усиление оста‑
точного астигматизма, связанное, по всей видимости, с 
увеличением операционного разреза, необходимого для 
удаления первой ИОЛ. В группе с LASIK выявлена так‑
же бóльшая прогнозируемость результатов, чем в обеих 
группах с интраокулярными методами коррекции, но ав‑
торы отмечают и больший диапазон предоперационных 
аметропий в последних двух группах. Медиана коррек‑
ции методом замены ИОЛ составила 6,12 Дптр, имплан‑
тации «piggyback» ИОЛ — 1,50 Дптр, LASIK — 1,00 Дптр. 
При оценке индекса эффективности различий между 
группами не выявлено, однако использование LASIK 
оказалось эффективнее, чем при двух указанных интра‑
окулярных подходах (медиана эффективности: «LASIK» 
0,91, «имплантация «piggyback» ИОЛ» 0,75, p=0,004, «за‑
мена ИОЛ» 0,58; p=0,004). Авторы отмечают, что LASIK 
является наиболее прогнозируемым методом коррекции 
остаточной аметропии, при этом в 93% в группе достиг‑
нута SE рефракция ±0,5 Дптр от целевой по сравнению с 
65% и 31% в группах с имплантацией «piggyback» ИОЛ и 
заменой ИОЛ, соответственно (p=0,0001). При сопостав‑
лении индекса безопасности между группами статисти‑
чески значимых отличий не выявлено (p=0,094), однако 
в группах с заменой ИОЛ и имплантацией «piggyback» 
ИОЛ отмечена бóльшая частота потери одной и более 
строчек при оценке МКОЗ, чем в группе с LASIK (29%, 
35% и 7%, соответственно, p=0,048). В заключение 
Fernández‑Buenaga и соавт. делают вывод о том, что при‑
менение LASIK при коррекции остаточной аметропии 
предпочтительнее по сравнению с заменой ИОЛ и им‑
плантацией «piggyback» ИОЛ, но необходимо учитывать, 
что интраокулярные методы коррекции могут быть ме‑
тодом выбора в случае «экстремальной» аметропии или 
при недоступности эксимерного лазера [35]. 
заклЮчение

Коррекция остаточной аметропии остается важной 
задачей современной рефракционной и катарактальной 
хирургии. Отсутствие исследований, объединяющих все 
доступные на сегодняшний день кераторефракционные 
и интраокулярные методы коррекции, затрудняет обо‑
снованность выбора методики коррекции аметропии в 
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конкретном клиническом случае. На основании имею‑
щихся данных использование LASIK или ФРК показано 
для коррекции астигматической аметропии и небольшой 
сферической аметропии, а имплантация «piggyback» 
ИОЛ — для коррекции большой сферической аметро‑
пии. Новый метод имплантации light‑adjustable ИОЛ, 
доступный в ряде стран, позволяет корригировать 
остаточную аметропию с минимальными рисками для 

пациента, однако исследований, сравнивающих эффек‑
тивность данного метода с известными кераторефрак‑
ционными и интраокулярными подходами, в настоящее 
время крайне мало. Перспективным направлением в ка‑
тарактальной и рефракционной хирургии является кор‑
рекция остаточной пресбиопии, что достойно отдельно‑
го обзора литературы.
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