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G В статье представлены результаты комбинированного способа хирургического лечения ин-
дуцированного астигматизма на артифакичном глазу. Авторами впервые описан случай «не-
правильного» положения добавочной торической ИОЛ Sulcoflex (Rayner, Великобритания) и её 
влияние на аберрометрические параметры.
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G In the article, the results of a combined surgical treatment method of induced astigmatism in a 
pseudophakic eye are presented. The authors describe an initial case of   “wrong” supplementary 
toric IOL Sulcoflex (Rayner, Great Britain) position and its influence on aberrometric parameters.
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введение 
Одним из хирургических способов коррек-

ции остаточного астигматизма на артифакич-
ном глазу является имплантация добавочной 
торической ИОЛ [1]. Впервые имплантация 
добавочных ИОЛ (техника “piggyback”) была 
предложена J. Gayton и V. Sanders в 1993 году 
для коррекции гиперметропии высокой степени 
и впоследствии использовалась для исправления 
рефракционных ошибок, связанных, как прави-
ло, с неправильным расчётом ИОЛ [2]. В связи 
с тем, что изначально для piggyback импланта-
ции использовались обычные ИОЛ, предназна-
ченные для имплантации в капсульный мешок, 
в отдаленном периоде в 1/3 случаев наблюда-
лись межлинзовые помутнения, а в 5 % случаев 
такие помутнения осложнялись формированием 
плотной фиброзной плёнки [3, 4]. Кроме того, 
ИОЛ, имплантированные в ресничную борозду, 

в особенности, выполненные из гидрофобного 
акрила и имеющие острый профиль оптической 
части, нередко приводили к развитию вторичной 
глаукомы, обусловленной синдромом пигмент-
ной дисперсии [5, 6]. Для профилактики данных 
осложнений предлагались различные способы: 
формирование капсулорексиса большого диаме-
тра; использование линз с закруглённым краем 
оптической части и имплантация в капсульный 
мешок только одной из линз [7]. В последние 
годы появилось новое поколение добавочных 
мягких ИОЛ с креплением в цилиарной бороз-
де (Sulcoflex® 653L, Rayner, Великобритания). 
Такие линзы могут быть имплантированы как 
одномоментно — в ходе экстракции катаракты, 
после имплантации монофокальной ИОЛ, так 
и вторым этапом [8]. В настоящее время данная 
линза является наиболее популярной, благодаря 
своему специфическому дизайну, позволяющему 
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имплантировать её в цилиарную борозду по типу 
«piggyback-IOL» для коррекции остаточных реф-
ракционных ошибок после хирургии катаракты. 
Эти линзы производят в 3 модификациях — ас-
ферической, торической и мультифокальной.

Добавочные ИОЛ изготавливают из гидро-
фильного акрила (Rayacryl) [9]. У них есть ряд 
конструктивных особенностей, позволяющих 
избежать осложнений, связанных с импланта-
цией в цилиарную борозду. Большой диаметр 
оптической части (6,5 мм) с закруглённым краем 
снижает риск захвата радужкой оптической ча-
сти ИОЛ. Большой диаметр «волнообразной» 
гаптики (14 мм) с круглым краем и ангуляци-
ей 10° минимизирует риск контакта с пигмент-
ным эпителием радужки и является профилак-
тикой развития синдрома пигментной дисперсии, 
а также гарантирует центральное положение 
и ротационную стабильность данной ИОЛ. В ра-
боте J. S. McIntyreс соавт. (2012) на трупных 
глазах было показано, что 10° ангуляция гап-
тических элементов способствует поддержа-
нию расстояния между передней поверхностью 
ИОЛ и задней поверхностью радужки, даже при 
смещении гаптических элементов добавочной 
ИОЛ вперед за счёт избыточной пролиферации 
в капсулярном мешке (формирование кольца 
Soemmerring’a) [10].

Особенности строения гаптики позволяют 
имплантировать данную ИОЛ даже при наличии 
дефектов связочного аппарата протяженностью 
до 1 квадранта. В таких случаях ИОЛ должна 
быть ориентирована таким образом, чтобы гапти-
ческие элементы располагались под углом 90° от-
носительно зоны дефекта. Данные рекомендации 
относятся преимущественно к простым асфери-
ческим ИОЛ и имеют определённые ограничения 
в случаях с торическими ИОЛ, когда требуется 
точное расположение линзы относительно оси 
астигматизма. При нестабильном положении до-
бавочных ИОЛ, обусловленном дефектами свя-
зочного аппарата или другими причинами, от-
мечена возможность транссклеральной шовной 
фиксации таких линз [11].

Оценка сохранности связочного аппарата в ар-
тифакичном глазу возможна не всегда. При био-
микроскопическом исследовании косвенными 
признаками дефекта связочного аппарата могут 
быть артифако- и иридодонез, наличие псевдоэк-
сфолиативного синдрома или неравномерность 
отстояния оптической части ИОЛ от плоскости 
радужки (параллакс луча). Выполнение уль-
тразвуковой биомикроскопии (УБМ) позволя-

ет обнаружить обширные дефекты связочного 
аппарата, осложнённые «скрытыми» грыжами 
стекловидного тела, а также оценить увеличе-
ние и неравномерность иридо-хрусталикового 
пространства. Отсутствие адекватного мидриа-
за, в том числе при наличии плоскостных задних 
синехий (иридо-капсулярных сращений), затруд-
няет оценку расположения первично имплан-
тированной ИОЛ. В совокупности с неполным 
анамнезом (модель ИОЛ, наличие интраопераци-
онных осложнений) это приводит к непредвиден-
ным ситуациям, с которыми может столкнуться 
хирург во время имплантации добавочных ИОЛ. 
Поэтому, при принятии решения об импланта-
ции добавочной ИОЛ с фиксацией в ресничной 
борозде, необходим тщательный сбор анамнеза 
с изучением выписного эпикриза, осмотр перед-
него отрезка глазного яблока в условиях меди-
каментозного мидриаза и ультразвуковая био-
микроскопия. При сборе анамнеза необходимо 
обращать внимание на давность первичной опе-
рации, тип и диоптрийность ИОЛ, особенности 
течения интра- и послеоперационного перио-
дов. Осмотр с широким зрачком позволяет оце-
нить положение ИОЛ, её центрацию, диаметр 
переднего капсулорексиса и наличие признаков 
несостоятельности связочного аппарата. УБМ 
желательно выполнять как до операции (в осо-
бенности при подозрении на повреждение цинно-
вых связок), так и в послеоперационном периоде 
для оценки положения ИОЛ.

Конструктивные особенности добавочных 
ИОЛ (размер линзы, строение гаптических эле-
ментов, их наклон по отношению к оптической 
части) требуют повышенной осторожности в ходе 
имплантации. Небольшая толщина и эластич-
ность полимера, из которого выполнена оптиче-
ская часть ИОЛ, позволяет имплантировать та-
кую линзу в переднюю камеру глаза с помощью 
специального картриджа через разрез 2,6 мм, 
согласно рекомендациям производителя. В ходе 
имплантации необходим четкий контроль про-
цесса «раскрытия» линзы в передней камере для 
возможной его корректировки. В случае перево-
рота ИОЛ на 180° в момент имплантации, могут 
возникать сложности при её ротации в правиль-
ное положение, поскольку линза имеет большой 
диаметр оптической части (6,5 мм) и гаптики 
(14 мм). Особенно такой переворот может быть 
затруднён при мелкой передней камере (гипер-
метропия высокой степени), а также при интрао-
перационном обнаружении дефектов связочного 
аппарата или капсульного мешка. Восстановле-



G ОфтальмОлОгические ведОмОсти   Том VIII  № 1  2015 ISSN 1998-7102

14 Оригинальные статьи

ние правильного положения ИОЛ в таких слу-
чаях может негативно отразиться на состоянии 
эндотелия или ухудшить состояние связочного 
аппарата, вплоть до невозможности постановки 
данной линзы и необходимости дополнительной 
шовной фиксации первично имплантированной 
ИОЛ. Степень риска переворота ИОЛ в каждом 
случае оценивается хирургом индивидуально. 
В данной статье мы хотели бы поделиться нашим 
опытом решения такой проблемы. Аналогичных 
описаний в литературных источниках нами обна-
ружено не было.

клинический случай
Пациент К., 77 лет, поступил на офталь-

мологическое отделение в октябре 2012 года 
с диагнозом: OS-артифакия. Вторичный сме-
шанный астигматизм обратного типа высокой 
степени. OD-Артифакия. Экстракапсулярная 
экстракция катаракты с имплантацией моно-
фокальной ИОЛ на левом глазу была выполне-
на в 2003 году. При осмотре: в верхних отделах 
роговицы старый послеоперационный рубец, 
передняя камера глубже средней, равномерная, 
влага её прозрачна. Радужная оболочка атро-
фична с единичными плоскостными задними 
иридо-капсулярными синехиями, не позволяю-
щими расширить зрачок и оценить особенности 
положения ИОЛ. Задняя капсула хрусталика без 
видимых признаков повреждения. При осмотре 
глазного дна: ДЗН бледно-розовый, чётко очер-
чен, соотношение Э/Д 0,3. Артерии умеренно су-
жены. В макулярной области и на периферии без 
очаговой патологии. Радужно-роговичный угол 
(РРУ) открыт, пигментация незначительная. 
Острота зрения при поступлении: левый глаз 

(OS) 0,06 со sph + 2,0 D cyl-6,0 D ax85° = 0,8; 
правый глаз (OD) 0,8 со sph –0,5 D = 1.0. 
По данным кератотопографии OSV (керато-
топограф TMS-4, Tomey, Япония) роговичный 
астигматизм составил 6,35 D (рис. 1). ВГД 
на обоих глазах — 20 мм  рт. ст. (по Маклакову). 
ПЗО OS — 22,72 мм. Глубина передней каме-
ры OS — 3,87 мм. Количество эндотелиальных 
клеток в пределах возрастной нормы.

Учитывая столь высокую степень рогович-
ного астигматизма (6,35 D), было принято ре-
шение об использовании комбинированного 
способа коррекции индуцированного астигма-
тизма. После предварительного расчёта, произ-
ведено одномоментное выполнение лимбальных 
послабляющих разрезов (ЛПР) в комбинации 
с имплантацией псевдофакичной торической 
ИОЛ (Sulcoflex Toric, Rayner). В проекции силь-
ного меридиана (по оси 0°–180°) было вы-
полнено 2 дугообразных лимбальных надреза 
в 0,5 мм от лимба, глубиной 600 мкм, длиной 
90° (для расчетов использовалась номограмма 
E. Donnenfield) (рис. 2). По одному из разрезов 
(на 3 часах) кератомом 2,75 мм вскрыта перед-
няя камера. После заполнения камеры виско-
эластиком (Provisc®, Alcon) и разделения иридо-
капсулярных синехий, выполнена имплантация 
предварительно рассчитанной с помощью on-
line калькулятора добавочной торической ИОЛ 
(Sulcoflex Toric 653T, sph — 2,5 D/cyl3,0 D). 
Во время выхода из картриджа ИОЛ ротирова-
лась вокруг своей оси на 180°. Попытка пере-
вернуть линзу в правильное положение ослож-
нилась обнаруженной в ходе ротации грыжей 
стекловидного тела. После тщательного осмотра 
был выявлен старый отрыв капсульного мешка 

Рис. 1. Данные кератотопографии OS пациента К., 77 лет, до < RI Рис. 2. Схема LRI, номограмма Donnenfield
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Рис. 2. Схема LRI, номограмма Donnenfield

с грыжевым выпячиванием стекловидного тела 
с 10 до 11 часов. Учитывая риск увеличения де-
фекта связочного аппарата в момент ротации, 
было принято решение о сохранении положения 
линзы в «перевернутом» состоянии. После вы-
полнения передней витрэктомии, добавочная то-
рическая ИОЛ была установлена по оси 0–180°, 
согласно расчётам on-line калькулятора.

Послеоперационный период протекал без 
особенностей. Острота зрения OS 0.9 sph + 0.5 
D = 1,0. ВГД — 20 мм рт. ст. (по Маклакову). 
Срок наблюдения за пациентом (с периодично-
стью 1 раз в 3 месяца) составил 3 года. При каж-
дом осмотре оценивалась острота зрения, ВГД, 
состояние переднего отрезка глазного яблока 
с осмотром РРУ. Каждые полгода выполнялась 
УБМ для оценки положения ИОЛ. Динамика 
аберрометрических данных оценивалась 1 раз 
в год.

Уплощение роговицы с соответствующим 
уменьшением степени астигматизма более чем 
на 2,0 Д (до 4,09 D) в ответ на выполнение ЛПР, 

было отмечено в раннем послеоперационном пе-
риоде и оставалось стабильным на протяжении 
3 лет наблюдения (рис. 3). 

«Неправильное» положение добавочной то-
рической ИОЛ оставалось стабильным в тече-
ние всего периода наблюдения, однако, приве-
ло к небольшому отклонению от «рефракции 
цели» — был зафиксирован гиперметропиче-
ский сдвиг на 0,5–0,75 Д. Эпизодов повышения 
ВГД, а также признаков пигментной дисперсии 
выявлено не было (рис. 4). 

В работе O. Findl c соавт. описаны случаи появ-
ления оптических аберраций (мультифокальный 
эффект) и отклонений от рефракции цели в слу-
чаях наличия контакта между оптическими по-
верхностями двух ИОЛ при “piggyback”-имплан-
тациях [12]. ИОЛ Sulcoflex имеет выгнутый 
профиль передней поверхности оптической ча-
сти и вогнутый задний, что минимизирует воз-
можность контакта с линзой, имплантированной 
в капсульный мешок. Предполагается, что такие 
конструктивные особенности уменьшают веро-

Рис. 3. Данные кератотопографии того же пациента 
через 3 года после ЛПР

Рис. 4. Результаты ультразвуковой биомикроскопии 
переднего отрезка биартифакичного глаза: 
первая интраокулярная линза фиксирова-
на в капсульном мешке, дополнительная 
ИОЛ Sulcoflex (Rayner) расположена между 
передним листком капсульного мешка и ра-
дужкой в перевернутом состоянии
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ятность рефракционных ошибок и оптических 
аберраций. В описываемом случае «перевер-
нутое» положение добавочной ИОЛ не только 
не увеличило уровень аберраций высокого по-
рядка, но существенно улучшило аберрометри-
ческую картину в целом (рис 5). Уровень тоталь-
ных аберраций и аберраций высшего порядка 
до и после имплантации добавочной ИОЛ соста-
вил соответственно: Total — 7,098 и 0,849 мкм, 
High — 6,196 и 0,630 мкм (OPD-Scan II, Nidek, 
Япония). Коэффициент Штреля (Strehl ratio), 
описывающий функцию рассеивания точки, уве-
личился практически в 10 раз (с 0,006 до 0,051). 
Необходимо отметить, что аберрометрические 
показатели, полученные на биартифакичном 
глазу, сопоставимы с данными полученными 
с парного артифакичного глаза. Объективные 
данные подтверждались субъективными ощуще-
ниями пациента, который не чувствовал разницы 
в качестве зрения обоих глаз.

заклЮчение 
Правильная имплантация добавочных ИОЛ 

обеспечивает высокие зрительные функции и по-
зволяет избежать возможных осложнений в по-
слеоперационном периоде. Случаи с перевёрну-
тым положением ИОЛ также могут обеспечить 
высокое зрение, однако требуют постоянного на-
блюдения за пациентами в послеоперационном 
периоде.
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