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Современная хирургия катаракты. Нюансы и решения
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РЕЗЮМЕ
Хирургия катаракты является одним из самых динамично развивающихся направлений в офтальмологии. Стандартом современ-
ной хирургии катаракты на сегодняшний день остается метод ультразвуковой факоэмульсификации (ФЭК). Достаточно часто 
оперативное вмешательство может быть осложнено рядом неблагоприятных факторов: слабостью цинновых связок, высокой 
плотностью ядра, недостаточностью эндотелиального слоя клеток роговицы, узким ригидным зрачком, аниридией. Современная 
оптимизация всевозможных процессов привела к тому, что при проведении ФЭК активно используется фемтосекундный лазер. 
Наряду с успешным выполнением собственно ФЭК важнейшим аспектом работы катарактального хирурга является правильный 
выбор интраокулярной линзы (ИОЛ). Разработка асферичных ИОЛ позволила существенно улучшить функциональные результа-
ты вмешательства, обеспечивая пациентам более высокие зрительные функции, в первую очередь в мезопических и никтопических 
условиях. В XXI в. появились новые возможности для пациентов, в частности полный отказ от очковой коррекции в послеопераци-
онном периоде после хирургии катаракты с имплантацией мультифокальных ИОЛ. Одной из последних разработок является лин-
за, позволяющая получить большую глубину фокуса с усилением псевдоаккомодации и использованием динамики зрачка. Внедрение 
таких линз может потребовать изменения представления о параметрах оптической системы глаза, что приведет к созданию 
новых формул расчета или модификации имеющихся и, возможно, обязательному учету хирургического вклада в рефракционный 
исход, а следовательно, откроет новый этап в развитии хирургии катаракты.
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ABSTRACT
Cataract surgery is one of the most fast growing fields of ophthalmology. Phacoemulsification, or phaco, is the current gold standard for 
modern cataract surgery. However, cataract surgery is quite often complicated by a number of challenges, i.e., zonular weakness, dense 
nucleus, corneal endothelial dysfunction, small pupil, aniridia etc. Recent advancements in different areas has resulted in the adoption of 
femtosecond technology to perform phaco. In addition to successful cataract surgery itself, proper intraocular lens (IOL) choice is of crucial 
importance. The development of aspheric IOLs has significantly improved functional outcomes to provide better mesopic and scotopic vision 
postoperatively. 21st century also provides novel opportunities for patients, i.e., life without glasses after cataract surgery with multifocal 
IOL implantation. One of the recent advances is the development of extended depth of focus IOLs that increase pseudoaccommodation by 
using pupil dynamics. The introduction of these IOLs may require paradigm shift in the understanding of optical parameters of the eye. This 
will result in the generation of novel IOL calculation formulas or modification of current ones. Additionally, surgical performance and its 
contribution to the refraction outcome should be considered. This would be the beginning of a new era of cataract surgery.
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Введение
На сегодняшний день хирургия катаракты является 

одним из самых динамично развивающихся направлений 
в офтальмологии. Согласно современным тенденциям 
экстракция катаракты является ведущим способом кор-
рекции нарушений рефракции, причем большая часть вме-

шательств выполняется методом факоэмульсификации 
(ФЭК). Вопрос распространенности катаракты постоянно 
обсуждается, в т. ч. в рамках программы Глобального плана 
Всемирной организации здравоохранения по обеспечению 
всеобщего доступа к здоровью глаз, целью которого явля-
ется сокращение масштабов возможной предупреждаемой 
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слепоты и нарушений зрения [1]. По данным Федеральных 
клинических рекомендаций по оказанию офтальмологиче-
ской помощи пациентам с возрастной катарактой от 2015 г., 
только в нашей стране проводится около 500 тыс. опера-
ций по экстракции катаракты в год [2].

Стандартом современной хирургии катаракты на сегод-
няшний день остается метод ультразвуковой ФЭК. Благо-
даря использованию постоянных технологических усовер-
шенствований, возможностям подбора индивидуальных 
параметров ультразвука, вакуума, гидродинамики, внедре-
нию в клиническую практику фемтоассистированной ФЭК 
повышаются эффективность методики и безопасность 
ее использования в нестандартных и сложных случаях, 
в т. ч. при сочетанной патологии [2, 3].

Нюансы хирургии катаракты
Достаточно часто оперативное вмешательство мо-

жет быть осложнено рядом неблагоприятных факторов: 
слабостью цинновых связок, высокой плотностью ядра, 
недостаточностью эндотелиального слоя клеток роговицы, 
узким ригидным зрачком. Рассматривая каждый из приве-
денных выше факторов по отдельности, нельзя не упомя-
нуть о многообразии причин их возникновения.

Одно из достаточно распространенных явлений — сла-
бость или наличие скрытого дефекта связочного аппарата, 
что часто встречается у пациентов с перенесенными трав-
мами головы и глаз, офтальмохирургическими вмешатель-
ствами в анамнезе или наличием изменений со стороны 
органа зрения, таких как псевдоэксфолиативный синдром, 
миопия высокой степени, а также при синдроме Марфана, 
врожденных заболеваниях соединительной ткани [3–6].

В ряде случаев снижение прочности и дефект цинновых 
связок обнаруживаются интраоперационно, что приводит 
к значительным затруднениям при выполнении ФЭК.

Хирургия катаракты на фоне псевдоэксфолиативного 
синдрома отличается высокими интраоперационными ри-
сками и возможностью развития послеоперационных ос-
ложнений, в т. ч. в отдаленном периоде. Традиционные 
хирургические манипуляции осложняются наличием дис-
трофических изменений структур переднего отрезка, к чис-
лу которых относятся: зонулопатия, факодонез, снижение 
эластичности и истончение капсулы хрусталика в сочета-
нии с высокой плотностью ядра, дисфункцией радужки [3]. 
Хирургические техники в своем полном объеме могут при-
водить к развитию ятрогенного зонулолизиса и усугублять 
нестабильность связочно-капсульного аппарата хрустали-
ка [4–6].

При проведении ФЭК в случае наличия дефекта или сла-
бости цинновых связок, как и при обычной ФЭК, важным 
этапом является проведение капсулорексиса. Как правило, 
его выполнение начинают в зоне, противоположной де-
фекту. Это способствует сохранению имеющегося дефекта 
в стабильном состоянии [6].

Возможности современных факомашин и использова-
ние фемтосекундного лазера (при наличии должного ми-
дриаза) [7] позволяют хирургу подбирать параметры рабо-
ты в каждом конкретном случае, в т. ч. во время проведения 
операции, что делает возможным расширение показаний 
к ФЭК, даже при значительной утрате (до 2/3 окружности) 
связочного аппарата хрусталика. Подбор индивидуальных 
настроек в таком случае включает в себя изменение па-
раметров ультразвука (предпочтительно его увеличение 

на 15–20%), использование торсионного ультразвуково-
го режима, при этом снижается скорость потока и сохра-
няется значение динамического подъема на одном уровне, 
равном 0 [5, 7].

Наличие дефекта или несостоятельности цинновых свя-
зок влечет за собой необходимость минимизации зонуляр-
ного стресса на всех этапах и, в частности, при удалении 
ядра хрусталика. Разлом ядра и фрагментация осуществля-
ются в зоне зрачка под визуальным контролем [8, 9]. К ми-
нимуму сводится этап ротации ядра хрусталика, при этом 
при проведении раскола выделяется, мобилизуется и за-
хватывается больший фрагмент центральной части ядра. 
Факофрагментация выполняется над задней капсулой, при 
этом ядро удерживается наконечником факоэмульсифи-
катора во взвешенном состоянии. Последующее удале-
ние выделенного фрагмента проводится в пространстве 
капсульного мешка без вращения и агрессивных манипу-
ляций. Первоочередное удаление центрального фрагмен-
та ядра мгновенно меняет всю архитектонику, увеличи-
вая подвижность оставшихся фрагментов. В опустевшем 
капсульном мешке хрусталика сегменты легко переме-
щаются чоппером в зрачковую зону без ротации и ком-
прессии на связочно-капсульный аппарат хрусталика для 
их дальнейшей факоэмульсификации [10].

Стремление офтальмохирургов сохранить хрустали-
ковую сумку обосновано не только тем, что в ней рас-
полагают и фиксируют искусственный хрусталик глаза, 
но и тем, что при этом сохраняется естественный ба-
рьер между передним и задним отрезками глаза. Зача-
стую при слабости связочного аппарата используются 
дополнительные устройства для обеспечения стабили-
зации капсулы хрусталика. При наличии выраженной 
зонулярной несостоятельности рекомендуется, кроме 
имплантации капсульного кольца, использование иридо-
капсулярных ретракторов, а при необходимости — шов-
ная фиксация капсульных колец [11]. Кроме перечислен-
ных выше особенностей техники проведения ФЭК при 
слабости связочного аппарата хрусталика имплантация 
линз с плоскостной гаптикой позволяет дополнительно 
стабилизировать капсульный мешок за счет наличия че-
тырех точек фиксации.

Однако не всегда возможно использование всех вы-
шеперечисленных методик. В некоторых случаях хирурги 
все равно прибегают к подшиванию ИОЛ за гаптические 
элементы, например, при отсутствии капсульного мешка 
или при значительной протяженности отрыва цинновых 
связок.

Подшивание ИОЛ
Фиксация ИОЛ возможна несколькими способами. 

Наиболее распространенными из них являются ирис-фик-
сация и склеральная фиксация. Способ шовной ирис-фик-
сации заднекамерной ИОЛ при экстракции катаракты, 
сопровождающейся несостоятельностью или отсутствием 
капсульной поддержки, предусматривает имплантацию 
и подшивание ее за гаптические элементы к радужной 
оболочке в двух противоположных точках [12]. К минусам 
данного способа можно отнести возможную деформацию 
зрачка.

Весьма распространен способ фиксации линзы в ци-
лиарной борозде путем транссклерального подшивания 
с погружением узлов под конъюнктиву. Метод неодно-
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кратно совершенствовался и имеет большое количе-
ство вариаций. К стандартной методике его выполнения 
относят формирование корнеосклерального разреза 
с отсепаровкой конъюнктивы и формированием тре-
угольных склеральных лоскутов на ½ ее толщины, ос-
нованием к лимбу. К гаптическим элементам ИОЛ при-
вязываются нити, затем они проводятся через склеру 
в зоне цилиарной борозды наружу в ложе склеральных 
лоскутов [12]. После имплантации и центрации ИОЛ под 
лоскутами формируются узловые швы, которые покры-
ваются склеральными лоскутами и конъюнктивой. По-
добная техника может сопровождаться развитием ин-
тра- и постоперационных осложнений, таких как гифема, 
частичный гемофтальм, выпадение стекловидного тела, 
транзиторная офтальмогипертензия, послеоперацион-
ные иридоциклиты.

Одной из модификаций транссклерального подшивания 
ИОЛ является методика, разработанная доктором Szurman 
et al. [11]. Она заключается в фиксации имплантатов Z-об-
разным интрасклеральным швом параллельно лимбу поли-
пропиленовой нитью 10–0, при этом узлы не формируют-
ся, что снижает вероятность развития послеоперационных 
осложнений.

Узкий ригидный зрачок может значительно осложнять 
проведение ФЭК не только за счет снижения качества ви-
зуализации зоны манипуляций, но и вследствие высокой 
вероятности раздражающего и альтерационного воздей-
ствия на передние отделы увеального тракта. Для умень-
шения риска развития нежелательных последствий оп-
тимальным является минимизирование ультразвукового 
воздействия, уменьшение скорости потока и динамиче-
ского подъема, осторожная ротация ядра, использование 
ирис-ретракции только при достаточной необходимости. 
С целью предупреждения кровотечения из сосудов радуж-
ки целесообразно системное и внутрикамерное примене-
ние раствора этамзилата.

Для защиты эндотелиальных клеток, особенно при низ-
ком их количестве, стандартом на сегодняшний день явля-
ется использование вискохирургической техники «мягкой 
оболочки» (soft-shell technique) по S.  Arshinoff [13]. Еще 
одним способом защитить эндотелий при проведении фа-
коэмульсификации катаракты является предложенный  
S. Li et al. (2017) так называемый «слоеный пирог» [14].

Помимо вышеперечисленных способов защиты эндо-
телия, особенно при высокой плотности ядра, необходимо 
использование приемов, сокращающих время и интенсив-
ность использования ультразвуковой энергии и ирригаци-
онных потоков. Для этого применяются высокие цифры 
подачи вакуума, пульсирующий режим ультразвука и ме-
ханическая фрагментация, т. е. разделение ядра на такое 
количество мелких фрагментов, которые можно эмульси-
фицировать с минимальными затратами энергии. Одним 
из наиболее оптимальных приемов можно считать технику 
«чоппер навстречу игле», что позволяет фактически «наса-
живать» фрагмент на иглу [8, 15].

Наряду с успешным выполнением собственно ФЭК важ-
нейшим аспектом работы катарактального хирурга являет-
ся правильный выбор ИОЛ.

В настоящее время роль хирургии катаракты как спосо-
ба совершенствования оптической системы глаза и дости-
жения более высоких показателей качества жизни пациента 
по сравнению с периодом до формирования помутнений 
хрусталика становится все более очевидной.

Влияние модели ИОЛ на рефракционный 
результат

Одним из факторов, негативно влияющих на каче-
ство зрительных функций у пациентов после экстракции 
катаракты, долгие годы являлось несовершенство оп-
тики имплантируемой ИОЛ. До последнего времени для 
интраокулярной коррекции применялись линзы, имею-
щие сферическую поверхность, что создавало условия 
для снижения качества изображения за счет появления 
аберраций [16, 17]. Разработка асферичных ИОЛ [18–20] 
позволила существенно улучшить функциональные ре-
зультаты вмешательства, обеспечивая пациентам более 
высокие зрительные функции, в первую очередь в мезо-
пических и никтопических условиях. Со временем внедре-
ние в широкую практику асферичных ИОЛ породило ряд 
новых вопросов, требующих ответов: насколько хороша 
асферичность, насколько асферичной должна быть линза 
и как именно должны быть оптимизированы оптические 
параметры ИОЛ для достижения максимально высоких 
клинических результатов?

Сферические аберрации (SA) являются наиболее зна-
чимыми для оптической системы глаза. Они возникают 
в том случае, если периферическая и центральная части 
оптической системы фокусируют свет в разных точках. 
Клинически такие отклонения характеристик оптической 
системы глаза могут проявляться жалобами пациентов 
на появление бликов или снижение остроты зрения, осо-
бенно в условиях плохой освещенности, также отмечается 
существенное снижение контрастной чувствительности [21].

Роговица вносит наибольший вклад в формирование 
фокусируемого на сетчатке изображения, т. к. обладает 
наибольшей преломляющей способностью среди эле-
ментов рефракционной системы органа зрения. По дан-
ным ряда исследований, роговицу можно представить как 
квадратичную поверхность с асферичным покрытием [22, 
23]. При этом такой количественный показатель, как коэф-
фициент асферичности (Q) определяется как радиальное 
изменение от центра к периферии такой поверхности. В ка-
честве ключевого параметра математической модели рого-
вицы значение Q отражает форму роговицы и оптические 
свойства [24], в т. ч. преломляющую способность, SA, рас-
пределение аберрации и т. д.

Проведен ряд исследований, посвященных изучению 
величины Q и распределения его значения по поверхно-
сти роговицы, а также его влияния на оптические свой-
ства человеческого глаза. В норме кривизна роговицы 
уменьшается от центра к периферии, таким образом, явля-
ясь асферической с отрицательным Q (-0,26) и создающей 
положительные SA. Сферические линзы имеют одинако-
вый радиус кривизны в любой точке на своей поверхности, 
имея Q, равный нулю. Данная особенность обусловлива-
ет возникновение большого количества положительных 
SA роговицы у пациентов с имплантированной сфериче-
ской ИОЛ [24, 25]. Значение Q роговицы у пожилых людей 
является важным фактором как для разработки ИОЛ, так 
и для коррекции рефракционных нарушений в связи с тем, 
что при формировании пресбиопии увеличивается сум-
марное количество интраокулярных и роговичных аберра-
ций, а также снижается возможность компенсировать кор-
неальные аберрации хрусталиком [26, 27].

В 1997 г. Liou и Brennan разработана модель челове-
ческого глаза, преломляющие среды которой имеют сум-
марный Q, равный -0,18, с учетом смещения зрачка отно-
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сительно оптической оси, кривизны поверхности сетчатки 
(Q=0), медиально-направленного положения глаза [28]. 
Данная особенность обусловливает возникновение боль-
шого количества SA при изменении заданных параме-
тров модели, например изменении диаметра роговицы или 
диаметра зрачка. Если для формы всей роговицы исполь-
зуется показатель радиуса, равный 11 мм, это приводит 
к изменению параметров модели, и, следовательно, данное 
значение Q больше не является действительным.

Как и в случае с описанием геометрических характери-
стик роговицы, Q не является хорошим показателем для 
отражения оптических свойств асферических ИОЛ преми-
ум-класса. Q лишь указывает на направление коническо-
го сечения на определенном расстоянии, именно поэтому 
данный показатель не является самым важным при обсуж-
дении высококачественных ИОЛ. Так, например, предло-
женная Zeiss запатентованная форма поверхности Zeiss 
Optic Concept (профиль ZOC) характеризуется отсутствием 
постоянного Q. Данный параметр у ИОЛ с таким профилем, 
разработанным с использованием данной концепции, из-
меняется радиально по площади поверхности: он напоми-
нает ИОЛ с отрицательными SA в центральной части и лин-
зу с положительными SA во внешних областях [29]. Именно 
поэтому высококачественные ИОЛ не могут быть охарак-
теризованы с использованием только одного параметра Q.

Продольная сферическая аберрация (longitudinal 
spherical aberration, LSA) — это оптическое явление, воз-
никающее, когда волновой фронт тангенциально достига-
ет периферии сферической линзы, усиливая эффект кон-
вергенции, создавая второй фокус (положительная LSA) 
впереди основного фокуса. Измерение LSA проводится 
по разнице в диоптриях между лучами, падающими на пе-
риферию линзы, и лучами парацентральной области [30].  
Это физиологическая аберрация высокого порядка, 
но очень значимая в условиях, когда диаметр зрачка бо-
лее 3 мм. Именно благодаря ей возникают ореолы вокруг 
источников света, что вызывает блики и снижает контраст-
ную чувствительность. При этом надо учитывать, что абер-
рации высокого порядка обусловлены неидеальностью 
параметров глаза. В молодом возрасте он естественным 
образом нейтрализуется отрицательной LSA, генерируе-
мой хрусталиком [31–33].

Как уже отмечалось ранее, ИОЛ могут быть сферически-
ми, генерирующими дополнительную положительную LSA, 
и асферическими [34]. Последние могут быть асферически 
нейтральными — такие хрусталики не влияют на показа-
тели суммарной LSA, и аберрационно-корригирующими, 
вызывающими отрицательный LSA. Наличие этих ИОЛ дает 
хирургу возможность влиять на LSA роговицы пациента 
с помощью имплантата, повышая суммарные оптические 
качества преломляющей системы глаза [37, 38].

Таким образом, стандартные ИОЛ имеют двояковыпук
лую сферическую поверхность, что приводит к возникно-
вению положительных SA, которые обеспечивают хорошее 
зрение при соблюдении двух условий: зрачок имеет неболь-
шой диаметр (в фотопических условиях) и оптическая си-
стема центрирована по зрительной оси. Оптические харак-
теристики линзы в прочих условиях неоптимальны. В то же 
время асферические аберрационно-нейтральные ИОЛ под-
ходят любым пациентам, независимо от формы роговицы, 
что дает возможность лечения пациентов даже в том слу-
чае, если форма роговицы отклоняется от средних показа-
телей. Среди преимуществ такого типа ИОЛ также отме-

чают: отсутствие необходимости определения имеющихся 
у пациента аберраций или учета проводившегося ранее ле-
чения с использованием методики LASIK или развития ке-
ратоконуса, а также максимальная устойчивость картинки 
при децентрации хрусталика [37–42].

Асферические аберрационно-корригирующие ИОЛ 
имеют следующие характеристики: вытянутую переднюю 
и/или заднюю поверхность, что приводит к возникновению 
отрицательных SA, предназначены для компенсации по-
ложительных SA средней части роговицы, повышают кон-
трастную чувствительность, в особенности при большом 
диаметре зрачка (в мезопических и скотопических услови-
ях), однако весьма чувствительны к децентрации [43, 44].

Необходимо учитывать, что обычный человеческий глаз 
не является оптически симметричным и очень мало ИОЛ 
идеально центрируются в нем. Исходя из этого, примене-
ние безаберрационных асферических ИОЛ более пред-
почтительно в массовой клинической практике, особенно 
при работе с пожилыми пациентами, а также при наличии 
значимой сопутствующей глазной патологии.

Немаловажным при выборе ИОЛ является наличие за-
щитных фильтров для сетчатки. ИОЛ с фильтром, блоки-
рующим значительную часть синего спектра, способствуют 
снижению контрастной чувствительности в мезопических 
или скотопических условиях, что обусловливает ухудшение 
качества зрения при недостаточной освещенности.

Также, по имеющимся данным, поглощение синего 
света фильтрами ИОЛ ведет к негативному воздействию 
на циркадные ритмы, нарушению профиля «сон — бодр-
ствование» за счет снижения выработки мелатонина си-
стемой эпифиза. Активация системы связана с влиянием 
синего спектра на ганглиозные клетки сетчатки. Поэтому 
наиболее целесообразным представляется использование 
фильтров, которые блокируют не синий спектр, а только 
наиболее высокоэнергетическую часть видимого диапа-
зона (коротковолновый сегмент фиолетового), токсичную 
для сетчатки [45, 46].

Хотелось бы отметить, что модель асферической линзы 
известна уже более 100 лет. Moritz von Rohr запатентовал 
первую асферическую очковую линзу в 1909 г., а вскоре 
после этого, в 1912 г., были выпущены очки. Однако только 
в последние годы ИОЛ с асферической оптикой получили 
широкое распространение (на рынке имеются аберрацион-
но-нейтральные и аберрационно-корригирующие модели). 
Немаловажным преимуществом является использование 
«умных» фильтров, которые блокируют только коротко-
волновую составляющую фиолетового спектра, формируя 
спектральный состав света, достигающий сетчатки, иден-
тичный таковому у лиц молодого возраста, что повышает 
комфорт и качество жизни пациентов и исключает фото-
токсическое воздействие на сетчатку.

В XXI в. появились новые возможности для пациентов, 
в частности, полный отказ от очковой коррекции в после
операционном периоде после хирургии катаракты с им-
плантацией ИОЛ. Первым этапом стало внедрение бифо-
кальных ИОЛ, которые давали хороший рефракционный 
исход, однако из-за выпадения среднего расстояния и не-
возможности фиксации взора на предметах на расстоянии 
1,5–2 м от пациента не давали полного «рефракционного 
комфорта», также наблюдались случаи эксплантации та-
ких линз в силу зрительного дискомфорта у пациентов. 
На смену им пришли линзы нового поколения — трифо-
кальные ИОЛ, решающие проблему среднего расстояния, 
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основными преимуществами которых являются: асимме-
тричное распределение света (50% на дальнее расстоя-
ние, 20% на среднее расстояние, 30% на близкое рассто-
яние); максимальная независимость от размера зрачка 
(до 4,5 мм); фотопическая контрастная чувствительность; 
высокий уровень удовлетворенности пациентов. Осо-
бый синусоидальный профиль вершин рефракционно- 
дифракционной решетки существенно снижает вероят-
ность появления гало-эффекта при взгляде на источники 
света. Появление торической модификации такой линзы 
позволяет расширить показания для имплантации и реко-
мендовать ее установку пациентам с астигматизмом [47].

Помимо проблем, связанных со связочным аппаратом 
хрусталика и выбором ИОЛ, в случае наличия протяжен-
ных дефектов радужки, а также при аниридии остро встает 
вопрос формирования зрачка для регулирования потока 
света, направленного на сетчатку, и исправления косме-
тических дефектов. При сохранности капсульного мешка 
во многих случаях оптимальной следует признать методи-
ку имплантации внутрикапсульных моделей искусствен-
ной радужки, не требующих дополнительной фиксации 
и отличающихся меньшей травматичностью для глаза при 
их установке. Такие имплантаты позволяют добиться соз-
дания искусственной неподвижной оптической диафраг-
мы глаза, что дает больший комфорт и лучший рефрак-
ционный исход для артифакичного глаза пациента. Также 
из достоинств таких искусственных диафрагм нужно отме-
тить отсутствие отрицательного влияния на гидродинамику 
и эндотелий, повышения риска хронических воспалитель-
ных осложнений и необходимости шовной фиксации. Все 
это расширяет возможности хирургии катаракты в нестан-
дартных случаях [48].

В ряде случаев, таких как глистенинг ИОЛ, отсутствие 
адаптации к бифокальным ИОЛ, идиопатическое по-
вреждение гаптических элементов линзы и др., требу-
ется эксплантация ИОЛ. Нельзя не отметить, что данная 
операция являлась долгое время весьма травматичной, 
ее исход трудно было предсказать. Часто наблюдались 
осложнения, поэтому риск ее проведения не всегда был 
оправдан. Современная хирургия катаракты позволяет че-
рез малые разрезы провести удаление старой ИОЛ с после-
дующей имплантацией новой при минимальной травма-
тизации структур глаза и благоприятном рефракционном 
исходе для пациента. Все это стало возможным за счет гиб-
кости современных ИОЛ, благодаря развитию и широкому 
внедрению различных вискоэластиков, возможности про-
ведения расчета ИОЛ на артифакичных глазах.

Заключение
Следует отметить, что хирургия катаракты продолжа-

ет развиваться. Новые технические решения, предлагаемые 
для проведения этапов операции, и получаемые рефракци-
онные исходы требуют более детального изучения работы 
оптической системы глаза и подталкивают исследователей 
к разработке ИОЛ нового поколения. Одной из таких разра-
боток является линза, позволяющая получить большую глу-
бину фокуса с усилением псевдоаккомодации и исполь-
зованием динамики зрачка (запатентованная технология 
Instant Focus EDOF), что расширяет диапазон диоптрий 
в отношении ближнего и среднего расстояния. Она обеспе-
чивает непрерывный диапазон зрения, распределяя свет 
по всей поверхности, а не разделяя его между двумя раз-

личными точками (для дальнего и ближнего зрения), в от-
личие от мультифокальных линз [49]. Запущено производ-
ство двух новых ИОЛ для хирургии катаракты — LUCIDIS 
и EDEN, в которых используется эта технология [50]. Стоит 
отметить, что внедрение таких линз может потребовать 
изменения представления о параметрах оптической систе-
мы глаза, что приведет к созданию новых формул расчета 
или модификации имеющихся и, возможно, обязательно-
му учету хирургического вклада в рефракционный исход, 
а следовательно, откроет новый этап в развитии хирургии 
катаракты.
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