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Представлен клинический случай докоррекции рефракционных нарушений методом ЛАЗИК через 5 месяцев 

после имплантации мультифокальной торической интраокулярной линзы (ИОЛ) и YAG-лазерной дисцизии зад-

ней капсулы хрусталика. Проведена комплексная диагностика клинико-функциональных результатов до и после 

ЛАЗИК. До ЛАЗИК visus OD вдаль 0,3 cyl –1,75D ax 95 = 0,9, вблизи 0,2 sph + 2,5D cyl +1,5D ax 175 = 0,8 че-

рез 3 месяца после ЛАЗИК visus OD вдаль – 1,0, вблизи 0,7 sph + 0,5D = 1,0. Остаточная коррекция OD для бли-

зи sph + 0,5D может быть следствием длительного реабилитационного периода после имплантации ИОЛ. 
Ключевые слова: мультифокальная интраокулярная линза; торическая интраокулярная линза; астигматизм; 

пресбиопия; ЛАЗИК 

 

 

ВВЕДЕНИЕ 

 

Пациенты пресбиопического возраста так же, как и 

более молодые люди, ведут активный образ жизни, 

занимаются спортом, читают, пользуются различными 

электронными гаджетами, управляют автомобилем как 

в дневное, так и в ночное время. Но в связи с развитием 

пресбиопии затрудняется выполнение работы на близ-

ком расстоянии. Вместе с тем, при развитии катаракты 

у таких пациентов, единственный способ сохранения 

привычного образа жизни – это удаление катаракты с 

имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ) «преми-

ум-класса». К таким линзам относятся: торические – 

для коррекции роговичного астигматизма, мультифо-

кальные – обеспечивающие хорошую остроту зрения 

на различных дистанциях, торические мультифокаль-

ные – объединяющие в себе возможности вышепере-

численных ИОЛ [1–4]. Применяя ИОЛ «премиум-

класса» у таких пациентов, врач берет на себя большую 

ответственность не только за качество проведенной 

операции, точность расчета оптической силы ИОЛ, попа-

дания в целевую рефракцию, но и за достижение удовле-

творенности пациента результатом вмешательства.  

Известно, что к ИОЛ «премиум-класса» существует 

период адаптации, который, при ошибке в расчете оп-

тической силы ИОЛ, может отрицательно сказаться в 

виде «упущенного времени», не позволяя даже в слу-

чае идеально проведенного повторного вмешательства 

достичь адекватной адаптации к новой оптической 

системе глаза [2]. При этом послеоперационные реф-

ракционные нарушения могут быть связаны как с не-

достаточной точностью дооперационного обследова-

ния, так и с хирургическими навыками врача [1; 5–6]. 

Результатом этого является появление у пациента зри-

тельного дискомфорта и трудностей в выполнении 

повседневной работы и профессиональной деятельно-

сти. В связи с этим возникает необходимость в повтор-

ных оперативных вмешательствах, которые провоци-

руют стрессовое состояние пациента и врача, а также 

дополнительные финансовые затраты.  

Существует несколько способов коррекции реф-

ракционных нарушений после имплантации ИОЛ. Пер-

вый выполняется при имплантации торических ИОЛ и 

ротации оси цилиндра более 10°, существенно сни-

жающей зрительные функции. Способ заключается в 

репозиции интраокулярной линзы путем ее мануально-

го разворота в капсульном мешке в первые несколько 

суток после операции [5].  

Другой способ заключается в имплантации допол-

нительной ИОЛ по методике «piggy-back», что приве-

дет к формированию сложной оптической системы 

«дополнительная ИОЛ – влага передней камеры – 

мультифокальная торическая ИОЛ» и появлению до-

полнительных аберраций, а также возможных ослож-

нений, связанных с фиксацией ИОЛ в углу передней 

камеры глаза.  

Еще один способ состоит в замене ИОЛ на другую 

ИОЛ необходимой оптической силы, что сопровожда-

ется значительной хирургической травмой для глаза и 

формированием индуцированного астигматизма при 

неминуемом расширении хирургического доступа для 

удаления первой линзы. 

Перспективным методом коррекции рефракцион-

ных нарушений после имплантации ИОЛ «премиум-

класса» можно рассматривать применение эксимерла-

зерной кератоабляции, являющейся наименее инвазив-

ной и наиболее безопасной и предсказуемой методикой 

из всех вышеперечисленных [7].  

Согласно теории C. Roberts, после формирования 

роговичного клапана коллагеновые волокна сокраща-

ются к периферии, что приводит к уплощению центра 

роговицы еще до абляции и может реализоваться в 

изменении рефракции [8]. Подтверждение этой теории 

было отражено в работе отечественных ученых [9]. Так 
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же только формирование роговичного клапана с помо-

щью микрокератома без его подъема приводит к появ-

лению индуцированных аберраций низшего и высшего 

порядка [10–11]. Поэтому после имплантации ИОЛ, в 

целях более точного попадания в целевую рефракцию, 

при докоррекции эксимерным лазером рефракционных 

нарушений, некоторые авторы рекомендуют соблюдать 

интервал между формированием клапана и абляцией 

[12]. 

Цель: оценка клинико-функциональных результа-

тов эксимерлазерной докоррекции рефракционных 

нарушений после имплантации мультифокальной то-

рической ИОЛ. 

 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 

В отдел лазерной рефракционной хирургии ФГАУ 

МНТК «Микрохирургия глаза» обратилась пациентка 

О., 42 лет с жалобами на снижение остроты зрения 

правого глаза (OD) вдаль, вблизи, бинокулярное двое-

ние, невозможность чтения, управления автомобилем. 

Пользоваться очками она категорически отказывалась. 

Поставлен диагноз OD: Артифакия. Индуцированный 

астигматизм. Из анамнеза известно, что за пять меся-

цев до обращения на OD была выполнена факоэмуль-

сификация катаракты с имплантацией интраокулярной 

линзы (ФЭК+ИОЛ) Acrysof IQ ReStor Multifocal Toric 

IOL SND1T6 Cyl 3,75D + 3,0 add (Alcon, США). Через 

три месяца после ФЭК+ИОЛ на OD выполнена YAG-

лазерная дисцизия задней капсулы. Общий вид правого 

глаза при поступлении представлен на рис. 1, на кото-

ром из особенностей глаза выявлены: торическая 

мультфокальная ИОЛ с метками позиционирования по 

оси 90, а также отверстие в задней капсуле после 

YAG-лазерной дисцизии. 

Для оценки состояния зрительных функций было 

проведено комплексное обследование, включающее: 

визометрию с коррекцией и без, вдаль и вблизи, реф-

рактометрию, кератометрию (Topcon KR-8900, Япо-

ния), пневмотонометрию, определение бинокулярного 

зрения, ультразвуковую пахиметрию, определение 

длинны глаза (IOL Master 500, Carl Zeiss, Германия), В-

сканирование, кератотопографию (TMS-4, Tomey, 

Япония), исследование переднего отрезка глаза с по-

мощью Scheimpflug камеры «Pentacam-HR» (Oculus, 

Германия), биомикроскопию и ультразвуковую био-

микроскопию, осмотр глазного дна линзой Гольдмана.  

Для коррекции рефракционных нарушений была 

выполнена операция Laser-Assisted in Situ Kerato- 

mileusis (LASIK) в два этапа: на первом производили  

 

 

 
 

Рис. 1. Общий вид правого глаза при поступлении 

только формирование роговичного клапана с помощью 

микрокератома Zyoptix (Bausch&Lomb, США) с голов-

кой «120» с размещением ножки клапана на 9 часов 

для того, чтобы оставить интактной зону послеопера-

ционного рубца роговицы, сформированного для уда-

ления катаракты. Второй этап операции производился 

через 1 неделю после повторного измерения оптомет-

рических параметров глаза для уточнения расчетных 

параметров рефракционных нарушений, требующих 

коррекции. Во время этого этапа производили подъем 

роговичного клапана и эксимерлазерную кератоабля-

цию в соответствии с рассчитанными параметрами. 

Схема послеоперационных медикаментозных на-

значений включала инстилляции антибиотика (тобра-

мицин) в течение недели, стероидного противовоспа-

лительного препарата (дексаметазон) по убывающей 

схеме в течение трех недель и слезозаметителей при 

необходимости в течение двух–трех месяцев (препара-

ты гиалуроновой кислоты). 

Послеоперационное обследование с повторением 

всего объема предоперационной диагностики проводи-

лось в сроки 1 сутки, 1, 2, 3 месяца после операции. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

 

При поступлении острота зрения вдаль OD: 0,3 cyl 

–1,75D ax 95 = 0,9; OS = 1,0; острота зрения вблизи 

OD: 0,2 sph + 2,5D cyl +1,5D ax 175 = 0,8; OS = 1,0; 

кератометрия (Topcon KR-8900, Япония) OD: 44,25/45,50 

ax 78; OS: 44,50/45,50 ax 95; кератотопограмма OD 

представлена на рис. 2 и свидетельствует о наличие 

прямого роговичного астигматизма в 1,61 дптр. 

Внутриглазное давление (ВГД) OD – 13 мм рт. ст.; 

OS – 16 мм рт. ст.; длина глаза OD – 23,01 мм; OS – 

22,52 мм. Биомикроскопия OD: глаз спокоен, роговица 

прозрачная, послеоперационный рубец на 9 часах, пе-

редняя камера глубокая, влага передней камеры про-

зрачная, ИОЛ центрирована в капсульном мешке, от-

верстие в задней капсуле, глубжележащие структуры 

без патологических изменений. OS – без особенностей. 

Ультразвуковая пахиметрия в центре: OD = 596 мкм, 

OS = 580 мкм. В-сканирование OU: оболочки приле-

жат, единичные плавающие помутнения в стекловид-

ном теле. Ультразвуковая биомикроскопия OD: ИОЛ в 

капсульном мешке, центрирована, цинновы связки на 

всем протяжении сохранны, признаки дислокации 

комплекса «ИОЛ – капсульный мешок» не выявлены 

(рис. 3).  

 

 

 
 

Рис. 2. Кератотопограмма правого глаза при поступлении 
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Рис. 3. Ультразвуковая биомикроскопия правого глаза при 
поступлении 

 

 

Исследование переднего отрезка глаза с помощью 

Scheimpflug камеры «Pentacam-HR» (Oculus, Германия) 

OD: данные за кератэктазии не выявлены. При прове-

дении субъективной оценки качества зрения по ориги-

нальному опроснику, составленному сотрудниками 

отдела лазерной рефракционной хирургии ФГБУ 

МНТК «МГ» и состоящего из 15 вопросов с 5 развер-

нутыми вариантами ответа, при ответе на заключи-

тельный вопрос «Как Вы оцениваете свою социальную 

активность (занятие спортом, профессиональные осо-

бенности, внешний вид, хобби) на сегодняшний день?» 

был дан ответ «1» (1 из 5 баллов) – «Моя социальная 

активность низкая из-за имеющегося у меня зрения». В 

целом получено 40 из 75 баллов. 

При моделировании расчета ИОЛ с помощью on-

line калькулятора Alcon и поиске ошибки, которая при-

вела к неудовлетворительной рефракции, было сфор-

мулировано предположение о том, что после удаления 

катаракты необходимо было имплантировать ИОЛ 

модели Acrysof IQ ReStor Multifocal Toric IOL SND1T5 

Cyl 3,00D ax 82 +3,0 add (Alcon, США), однако была 

имплантирована модель Acrysof IQ ReStor Multifocal 

Toric IOL SND1T6 Cyl 3,75D ax 90 +3,0 add (Alcon, 

США). 

 

Оба этапа операции прошли без осложнений. 

На всех сроках наблюдения после второго этапа 

операции OD роговица прозрачная, послеоперацион-

ный рубец без особенностей. 

Визуальные и рефракционные данные OD до и по-

сле LASIK представлены в табл. 1. 

Отмечено, что после LASIK острота зрения OD 

вблизи без коррекции увеличивалась на всех сроках 

наблюдения. Так же выявлено снижение оптической 

силы очковой коррекции для близи в течение двух ме-

сяцев после операции. Однако полного исчезновения 

оптической силы очковой коррекции для близи не про-

изошло, возможно, это является следствием суммиро-

вания аберраций получившейся сложной оптической 

системы «послеоперационная иррегулярная роговица-

торическая мультифокальная ИОЛ», или результатом 

«упущенного времени» и церебральной дезадаптации к 

данному виду оптической коррекции. Стабилизация 

визуальных и рефракционных данных OD произошла к 

3 месяцу после операции. 

Данные кератотопографии OD до и после LASIK 

представлены в табл. 2. 

После LASIK, по данным кератотопографии, отме-

чено увеличение в два раза цилиндрического компо-

нента, что и было запланировано при расчете парамет-

ров операции. Так же выявлено уменьшение индекса 

асимметрии роговицы (SAI) до нормальных значений 

ко 2 месяцу после операции, что говорит о резорбции 

стромального отека. 

Кератотопограмма правого глаза через 3 месяца по-

сле второго этапа LASIK представлена на рис. 4. 

Уже к 1 месяцу после второго этапа LASIK субъек-

тивно пациентка отметила улучшение зрения вдали и 

вблизи, отсутствие бинокулярного двоения, восстанов-

ление возможности водить автомобиль, в т. ч. в ночное 

время. При ответе на вопрос «Как Вы оцениваете свою 

социальную активность (занятие спортом, профессио-

нальные особенности, внешний вид, хобби) на сего-

дняшний день?» был дан ответ «4» (4 из 5 баллов) – «Я  

 

Таблица 1 

 

Визуальные и рефракционные данные OD до и после LASIK 

 

OD Visus вдаль Visus вблизи 

До LASIK 0,3 cyl –1,75D ax 95° = 0,9 0,2 sph + 2,5D cyl +1,5D ax 175º = 0,8 

1 сутки после операции 0,9 н\к 0,4 sph + 2,0D = 1,0 

1 месяц после операции 1,0 0,5 sph + 1,5D = 1,0 

2 месяца после операции 1,0 0,7 sph + 0,5D = 1,0 

3 месяца после операции 1,0 0,7 sph + 0,5D = 1,0 

 

 

Таблица 2 

 

Данные кератотопографии OD до и после LASIK 

 

OD Ks, дптр Kf, дптр SRI SAI Cyl, дптр 

До LASIK 45,64 ax 84 44,03 ax 174 0,37 0,27 1,61 

1 сутки после операции 45,79 ax 90 42,40 ax 180 0,60 0,51 3,40 

1 месяц после операции 45,61 ax 87 42,38 ax 177 0,77 0,44 3,23 

2месяца после операции 45,65 ax 89 42,17 ax 179 0,73 0,24 3,48 

3 месяца после операции 45,54 ax 84 42,26 ax 174 0,37 0,31 3,28 
 

Примечание: SRI – индекс регулярности роговицы; SAI – индекс асимметрии роговицы; Cyl – цилиндр. 
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Рис. 4. Кератотопограмма правого глаза через 3 месяца после 

второго этапа LASIK 

 

 

практически не испытываю ограничений в жизни, свя-

занных с моим зрением». Ко второму и третьему меся-

цу после операции был дан аналогичный вариант отве-

та. Следует отметить, что ответ на данный вопрос, оце-

нивающийся в максимально возможные пять баллов, 

который звучит следующим образом «Мое зрение не 

вызывает у меня затруднений и ограничений», малове-

роятен у пациента, перенесшего три оперативных вме-

шательства, такие как ФЭК+ИОЛ, YAG-лазерная дис-

цизия и LASIK на одном глазу при наличии полностью 

здорового интактного парного глаза. В целом по ори-

гинальному опроснику оценки качества зрения в 1 ме-

сяц после LASIK получено 55 баллов, в 2 месяца – 64, в 

3 месяца – 66 из 75 баллов. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Докоррекцию рефракционных нарушений после 

имплантации ИОЛ «премиум-класса» целесообразно 

проводить на максимально ранних сроках, что приве-

дет к отсутствию «упущенного времени» при адапта-

ции к данному виду коррекции и адекватному функ-

ционированию новой оптической системы. Вместе с 

тем при планировании операции ЛАЗИК с целью опти-

ческой докоррекции в раннем послеоперационном пе-

риоде после имплантации ИОЛ высока вероятность 

развития осложнений, связанных с наложением ваку-

умного кольца, например, дислокация ИОЛ при нали-

чии отверстия в задней капсуле [5; 12]. Поэтому с це-

лью сокращения сроков реабилитации пациента, у ко-

торого повышен риск появления дополнительных реф-

ракционных нарушений после имплантации ИОЛ 

«премиум-класса», возможно рассмотрение биоптиче-

ского метода коррекции с первоначальным формиро- 

 

ванием роговичного клапана без его подъема, после-

дующей имплантацией ИОЛ «премиум-класса» и даль-

нейшим подъемом роговичного клапана и эксимерла-

зерной абляцией оставшихся и индуцированных абер-

раций. 

 

ВЫВОД  

 

Таким образом, эксимерлазерную субламеллярную 

кератоабляцию можно рекомендовать как метод опти-

ческой реабилитации пациентов с рефрационными 

нарушениями после имплантации ИОЛ «премиум-

класса». 
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CLINICAL CASE OF ADDITIONAL CORRECTION OF REFRACTIVE ERROR  

AFTER IMPLANTIONAL OF “PREMIUM CLASS” INTRAOCULAR LENS 
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Hereby a clinical case of additional correction of refractive error with a LASIK after 5 months of implanta-

tion of the multifocal toric intraocular lens (IOL) and Nd:YAG-laser posterior capsulotomy. Diagnostic was 

performed before and after LASIK. Before LASIK procedure the visual acuity for distance vision was  

0.3 cyl –1.75D ax 95 = 0.9 and for near vision 0.2 sph + 2.5D cyl +1.5D ax 175 = 0.8. After 3 months of 

LASIK the visual acuity for distance vision was 1.0 and for near vision 0.7 sph + 0.5D = 1.0. The rest correc-

tion for near vision sph + 0.5D may be a result of long reabilitative period after IOL implantation.  

Key words: multifocal intraocular lens; toric intraocular lens; astigmatism; presbyopia; LASIK 
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