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Рассматриваются три современных перспективных пути решения проблемы артифакической пресбиопии: создание искусственной 
анизометропии (моновидение), имплантация аккомодирующих и псевдоаккомодирующих интраокулярных линз (ИОЛ).

Согласно результатам многочисленных исследований, артифакичное монозрение позволяет без коррекции достичь хороших ре-
зультатов остроты зрения вдали и вблизи. Однако использование монозрения сопряжено с такими ограничениями, как индивидуальная 
непереносимость анизометропии и отсутствие стереоскопического зрения.

Несмотря на б�льшую перспективность аккомодирующих ИОЛ, аккомодационный эффект после имплантации линз данного типа 
не всегда может быть гарантирован. Тому может быть несколько причин, в том числе несоответствие между диаметром ИОЛ и диа-
метром капсульного мешка, неправильный диаметр капсулорексиса, повышенное или пониженное сокращение цилиарной мышцы, 
фиброз капсульного мешка, разжижение стекловидного тела, задняя отслойка стекловидного тела, изменение упругости связок хрус-
талика.

На сегодняшний день использование псевдоаккомодирующих ИОЛ является наиболее эффективным путем коррекции артифаки-
ческой пресбиопии. В этой группе наиболее результативны бифокальные рефракционно-дифракционные ИОЛ. Однако наряду с при-
знанными достоинствами этих линз у них отмечается и ряд недостатков, одним из которых является низкое зрение на промежуточных 
дистанциях.
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There are considered three modern prospective ways to solve the problem of pseudophakic presbyopia: development of induced 
anisometropia (monovision), and implantation of accommodative and pseudo-accommodative intraocular lens (IOL).

According to the findings of numerous studies, pseudophakic monovision enables to achieve good results of close-up and distant acuity 
of vision without correction. However, monovision use involves such limitations as individual intolerance to anisometropia, and the lack of 
stereoscopic vision. 

Despite accommodative IOL have more potential, accommodative effect after the implantation of this type of lens is not always guaranteed. 
There can be several reasons for that, including inconsistency between IOL diameter and capsular sac diameter, incorrect capsulorrhexis 
diameter, increased or reduced ciliary muscle contraction, capsular sac fibrosis, synchysis corporis vitrei, posterior vitreous detachment, the 
change of lens ligament elasticity. 

Currently, the use of pseudo-accommodative IOL is the most effective way of pseudophakic presbyopia correction, and among them 
the most effective ones are bifocal refractive and diffractive IOL. But along with the recognized advantages of the lens, they have a number of 
disadvantages, e.g. low intermediate vision. 
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Анализ данных по слепоте в мире показывает, что 
катаракта — это наиболее частая причина предотвра-
тимой слепоты как в развитых, так и в развивающихся 
странах.

Хирургия катаракты всегда неразрывно связана с 
решением вопроса оптической коррекции оперирован-
ного глаза. Имплантация искусственного хрусталика 
стала традиционной операцией во всем мире.

Большинство интраокулярных линз (ИОЛ), выпуска-
емых в мире, — однофокусные. После их имплантации 
требуется дополнительная оптическая коррекция, так 
как пропадает главная функция здорового хрустали-
ка — аккомодация. Поэтому восстановление аккомода-
ции артифакичного глаза является одной из актуаль-
ных проблем в офтальмологии [1–3].

За последние годы наметилось три перспективных 
пути решения проблемы артифакической пресбиопии: 
создание искусственной анизометропии (моновиде-
ния), имплантация аккомодирующих и псевдоаккомо-
дирующих ИОЛ [4–6].

Монозрение

Монозрение — это метод коррекции пресбиопии, 
когда один глаз ориентируется для зрения вдаль, а дру-
гой для зрения вблизи.

При артифакии монозрение достигается за счет 
имплантации ИОЛ различной оптической силы на оба 
глаза.

Моновидение у артифакичных пациентов было впер-
вые описано в 1984 г. C.F. Boerner и B.H. Thrasher. Они 
предложили достигать разницы в оперированных гла-
зах в 2–3 Д [7]. Оптимальное количество анизометро-
пии для артифакичного моновидения было исследо-
вано K. Hayashi с соавт. в 2011 г. Они установили, что 
наиболее полезная анизометропия для получения вы-
сокой остроты зрения как вдаль, так и вблизи составля-
ет 1,5–2,0 Д [8]. Согласно результатам многочисленных 
исследований [9–12], артифакичное монозрение позво-
ляет достичь хороших результатов остроты зрения без 
коррекции его вдали и вблизи.

Однако монозрение сопряжено с ограничениями, та-
кими как индивидуальная непереносимость анизомет-
ропии и отсутствие стереоскопического зрения [13–15].

аккомодирующие интраокулярные линзы

Хотя механизм пресбиопии до настоящего времени 
не изучен полностью, имеющиеся данные позволяют 
предположить, что некоторая потеря активности цили-
арного тела может способствовать сокращению акко-
модации. Несмотря на это, функция цилиарного тела 
сохраняется даже при зрелой катаракте, а потеря акко-
модации обусловлена потерей эластичности хрустали-
ка и капсулы в сочетании с изменениями в геометрии 
связочного аппарата хрусталика [16].

Интересными представляются исследования по 
заполнению капсульного мешка после удаления ве-
щества хрусталика деформируемыми гелями [17]. 
Факоэмульсификация выполняется через небольшое 

отверстие в капсульном мешке [18], который после фа-
коэмульсификации заполняется прозрачным, нетоксич-
ным, эластичным материалом. Однако эксперименты 
на животных показали неразрешимые проблемы, такие 
как непредсказуемая послеоперационная рефракция и 
вторичная катаракта [19, 20].

Другим направлением решения проблемы является 
ИОЛ medennium smartIOL (США), основанная на идее 
заполнения капсульного мешка [21, 22]. В smartIOL 
используется термодинамический гидрофобный акри-
ловый материал (smartmaterial), упакованный в виде 
твердого стержня около 30 мм длиной и 2 мм шириной. 
Стержень вводится через микроразрез. Температура 
тела преобразует твердый стержень в мягкий гель, 
который имеет форму двояковыпуклой линзы и полно-
стью заполняет капсульный мешок.

Доступные офтальмологам аккомодирующие ИОЛ 
включают в себя оптическую часть и гибкую гаптичес-
кую часть. Данная конструкция позволяет оптической 
части ИОЛ двигаться вперед во время аккомодацион-
ного усилия и тем самым осуществлять аккомодацию 
глаза.

В настоящее время используется ИОЛ Crystalens 
(США). Она изготовлена из силикона с показателем 
преломления 1,43, диаметр оптической части составля-
ет 4,5 мм, на гаптической части имеются канавки для 
облегчения движения ИОЛ, гаптические элементы за-
канчиваются элементами из полиамида. По данным ис-
следований FDA, Crystalens позволила примерно 73% 
пациентам избавиться от очков для близи [23].

Другой тип ИОЛ — Akkommodative 1Cu (HumanOptics, 
Германия) — сделан из гидрофильного акрилового ма-
териала [24]. Эта линза имеет четыре противополож-
ных гаптических элемента, сужающихся при переходе 
от оптики к гаптике.

Теоретически механизм действия Crystalens основан 
на концепции аккомодации. В результате перестрой-
ки объема цилиарного тела повышается давление в 
стекловидном теле. Поэтому происходит движение 
оптической части линзы вперед вдоль оптической оси, 
вследствие чего изменяется диоптрийность оптической 
системы глаза, что позволяет иметь хорошее зрение 
на близком, промежуточном и дальнем расстоянии. 
Механизм аккомодации ИОЛ Akkommodative 1Cu отли-
чается. Релаксация цинновых связок при сокращении 
цилиарного тела приводит к релаксации капсульного 
мешка и движению линзы за счет сгиба четырех гапти-
ческих элементов. Главный недостаток этой конструк-
ции следующий: ИОЛ меньшей оптической силы будут 
хуже аккомодировать, чем ИОЛ с более высокой опти-
ческой силой [25, 26].

В проведенном A. Rana исследовании [27] показа-
но, что ИОЛ данной конструкции смещаются вперед 
при адаптивном усилии менее чем на 1 мм, что опре-
деляется по ультразвуковой биомикроскопии. Поэтому 
конструкция линз такого типа вряд ли может быть эф-
фективной в широком диапазоне диоптрийностей ИОЛ. 
Кроме того, для ИОЛ данного типа остается нерешен-
ной проблема изменения гибкости капсульного мешка 
вследствие фиброза [27].

Восстановление аккомодационной способности артифакичного глаза



156     СТМ ∫ 2012 - 4

 обзоры 

Компания Visiogen (США) разработала двойную, оп-
тически монолитную силиконовую складную аккомоди-
рующую ИОЛ synchrony [28]. При смещении двойной 
оптической системы, помещенной в глазу, с диопт-
рийностью передней линзы +32 Д, дистанцией между 
линзами 0,5 мм и диоптрийностью задней линзы –12 Д, 
1 мм смещения передней линзы приводит к изменению 
диоптрийности глаза примерно на 2,2 Д. Из компьютер-
ного моделирования известно, что большее изменение 
рефракционной мощности на единицу осевого смеще-
ния может быть получено путем выбора более мощной 
передней линзы. 

Новое поколение аккомодирующих ИОЛ основано на 
магнитно-индуцированном переднезаднем смещении 
комплекса «ИОЛ — капсульный мешок» [29]. Для этого 
наружные магниты фиксируются под мышцами с це-
лью достижения долгосрочного эффекта. Необходимы 
не один, а два внешних магнита для стабилизации 
внутренних магнитов, что позволяет избежать враще-
ния внутреннего имплантата, содержащего внутренние 
магниты. Внутренние магниты крепятся на внутрикап-
сульном кольце посредством маленьких цилиндров, 
внутри которых они располагаются. Кольцо с внутрен-
ними магнитами легко имплантируется и может быть 
фиксировано к любой ИОЛ.

Две модели ИОЛ, разработанные фирмой morcher 
(Германия), представляют собой интересную разработку 
концепции, основанной на аккомодации за счет сдви-
га оптики. В отличие от других аккомодирующих ИОЛ 
(Akkommodative 1CU, Crystalens), их принцип основан на 
освобождении энергии, заключенной в самой линзе, за 
счет чего происходит смещение оптической части ИОЛ, 
при этом цилиарная мышца выступает только в качест-
ве триггера для освобождения энергии, заключенной 
в ИОЛ. Послеоперационные фиброз или адгезия двух 
капсульных листков не препятствуют аккомодации [30].

Первая модель ИОЛ фиксируется на передний кап-
сулорексис гаптическими элементами. У второй мо-
дели гаптические элементы размещаются в иридоци-
лиарной борозде, а оптический элемент фиксируется 
на переднем капсулорексисе. Преимуществом второй 
модели является то, что с ростом фиброза или адгезии 
капсульного мешка аккомодация увеличивается.

Несмотря на большую перспективность аккомодиру-
ющих ИОЛ, аккомодационный эффект после имплан-
тации линз данного типа не всегда может быть гаран-
тирован, так как лишь небольшой процент пациентов 
показывает хорошие результаты после имплантации. 
Тому виной служит ряд причин, в том числе несоот-
ветствие между диаметром ИОЛ и диаметром капсуль-
ного мешка, неправильный диаметр капсулорексиса, 
повышенное или пониженное сокращение цилиарной 
мышцы, фиброз капсульного мешка, разжижение стек-
ловидного тела, задняя отслойка стекловидного тела, 
изменение упругости связок хрусталика [30–32].

псевдоаккомодирующие ИоЛ

Принцип действия псевдоаккомодирующих (мульти-
фокальных) ИОЛ основан на создании на сетчатке не-

скольких фокусов, что обеспечивает хорошее зрение 
на различных дистанциях [33]. Можно выделить три ос-
новных направления разработки таких линз: деление по 
крайней мере одной из оптических поверхностей ИОЛ 
на зоны, отличающиеся кривизной поверхности (реф-
ракционные ИОЛ); деление линзы на зоны, материал 
которых различается показателем преломления света 
(градиентные ИОЛ); формирование на одной из опти-
ческих поверхностей ИОЛ дополнительной дифракци-
онной линзы (дифракционно-рефракционные ИОЛ) [34].

На сегодняшний день псевдоаккомодирующие ИОЛ 
являются наиболее эффективным средством коррек-
ции артифакической пресбиопии [35–37].

Одними из наиболее распространенных в мире явля-
ются рефракционные мультифокальные ИОЛ: ReZoom 
(AmO, США) и m-Flex 630F (Rayner, Англия) [38].

В исследовании R. Forte и P. Ursoleo [39] оценивали 
остроту зрения, удовлетворенность пациентов, наличие 
в послеоперационном периоде ореолов и бликов вокруг 
источников света в течение 2 лет после имплантации 
ИОЛ ReZoom. В исследовании участвовали 35 пациен-
тов (50 глаз). Некорригированная острота зрения вдаль 
в среднем составила 0,5, вблизи — в среднем 0,3. 
Через 3 мес после имплантации 10% пациентов отме-
чали блики и 13% — ореолы вокруг источников света, 
через 24 мес их число снизилось до 7 и 5% соответст-
венно. При этом в течение всего срока наблюдения ав-
торы не отметили изменений остроты зрения и пришли 
к выводу, что ReZoom обеспечивает качественное зре-
ние вблизи без дополнительной коррекции.

В работе J. Cez�n Prieto и m.J. Bautista [40] оцени-
вались острота зрения, независимость от очков, конт-
растная чувствительность в течение 12 мес после 
имплантации ИОЛ m-Flex 630F. В исследовании участ-
вовали 22 пациента (32 глаза). Некорригированная 
острота зрения вдаль в среднем составила 0,5, с кор-
рекцией 0,8, вблизи — в среднем 0,5, с коррекцией 1,0. 
Независимость от очков составила 70%. Не установ-
лены пациенты, которые бы отмечали блики и ореолы 
вокруг источников света. В целом авторы сделали за-
ключение об эффективности ИОЛ для достижения вы-
сокой некорригированной остроты зрения вблизи.

Т.А. Морозова и Б.Э. Малюгин [41] оценивали ост-
роту зрения, контрастную чувствительность после имп-
лантации ИОЛ «МИОЛ-Градиол» («Репер-НН», Россия). 
В исследовании участвовали 10 пациентов (11 глаз). 
Некорригированная острота зрения вдаль в среднем 
составила 0,76, с коррекцией 0,9, вблизи — в среднем 
0,64, с коррекцией 0,9. Независимость от очков соста-
вила 91%. 1 пациент отмечал оптические явления, свя-
занные с мультифокальной оптикой. Авторы считают, 
что имплантация градиентных мультифокальных ИОЛ 
третьего поколения — без переходной зоны — явля-
ется эффективным и безопасным методом коррекции 
артифакической пресбиопии.

К рефракционно-дифракционным ИОЛ относятся: 
Acrysof ResTOR (Alcon, США), Tecnis (AmO, США), 
«МИОЛ-Аккорд» («Репер-НН», Россия).

Глобальное многоцентровое открытое исследование 
было проведено в США и Европе в 2005 г. В нем срав-
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нивалась двусторонняя имплантация Acrysof ResTOR 
(n=566) с монофокальными ИОЛ Acrysof mA60Bm 
(n=194). Данные изучались в течение 180 дней пос-
ле операции на второй глаз пациента. Оценивались 
острота зрения, размер зрачка, контрастная чувст-
вительность, ночное вождение, качество жизни. 
Послеоперационная средняя бинокулярная некорри-
гированная острота зрения вблизи составляла 0,8 для 
Acrysof ResTOR и 0,4 — для монофокальных ИОЛ. 
У пациентов с Acrysof ResTOR она достигла 0,8 или 
лучше у 96,7% человек, 1,0 или лучше — у 40% из них. 
У 40,8% пациентов в контрольной группе острота зре-
ния вблизи была 0,5 или лучше, и у 3,2% достигала 1,0 
или лучше. Некорригированная острота зрения вдаль 
в основной и контрольной группах была сопоставима и 
составила в среднем 0,8.

У 80% пациентов с ResTOR не было необходимос-
ти в дополнительной очковой коррекции вблизи, в кон-
трольной группе эта цифра составила 8%. Пациенты с 
ResTOR показали более высокую удовлетворенность 
качеством зрения, чем пациенты контрольной группы, 
однако в основной группе число пациентов, которые 
предъявляли жалобы на блики и ореолы вокруг источ-
ников света, было больше по сравнению с контрольной.

Результаты тестирования контрастной чувстви-
тельности не выявили клинически значимых различий 
между пациентами с монофокальными ИОЛ и линзами 
ResTOR в условиях мезопического и дневного освеще-
ния. Тестирование способности обнаруживать опаснос-
ти в сельских и городских условиях вождения показа-
ло, что при всех условиях разница между контрольной 
группой и группой пациентов с ResTOR была менее 
15%. За все исследование зарегистрировано 6 слу-
чаев эксплантации, при этом только один случай был 
из-за зрительной непереносимости пациентом ИОЛ 
ResTOR. По полученным данным сделано заключение 
о большей эффективности Acrysof ResTOR в сравне-
нии с монофокальными ИОЛ [42].

L. Akaishi с соавт. [43] оценивали остроту зрения, 
удовлетворенность пациентов, жалобы на световые 
явления после имплантации ИОЛ Tecnis Zm900. В ис-
следовании участвовали 1558 пациентов (2500 глаз). 
Некорригированная острота зрения вдаль в среднем 
составила 0,7 и выше в 85% случаев, вблизи — в сред-
нем 0,8 в 93,7% случаев. Независимость от очков со-
ставила 97%. Только 6,1% пациентов тяжело перено-
сили блики и ореолы вокруг источников света. Авторы 
сделали заключение об эффективности данных ИОЛ 
для достижения высокой некорригированной остроты 
зрения вблизи.

И.А. Искаков [44] оценивал остроту зрения и осталь-
ные параметры у пациентов после имплантации ИОЛ 
«МИОЛ-Аккорд». В исследовании участвовали 24 па-
циента (35 глаз). Некорригированная острота зрения 
вдаль в среднем составила 0,8, вблизи — в среднем 
0,6. Дополнительная очковая коррекция потребовалась 
лишь 7,27% пациентов. По полученным результатам 
сделан вывод, что после имплантации бифокальной 
дифракционной линзы «МИОЛ-Аккорд» достигаются 
высокие показатели остроты зрения вдаль и вблизи.

Несмотря на возможность обеспечения хорошего 
зрения вблизи, существующие псевдоаккомодирую-
щие интраокулярные линзы имеют ряд недостатков.

1. У большинства мультифокальных линз при умень-
шении диаметра зрачка до диаметра центральной 
части линзы в условиях яркого освещения ее перифе-
рийная часть «выключается» и линза перестает быть 
мультифокальной [45]. Данного недостатка лишены 
только часть рефракционно-дифракционных линз 
(Tecnis Zm900 и «МИОЛ-Аккорд») за счет особенностей 
нанесения дифракционного профиля на поверхность 
оптической части ИОЛ [46].

2. Наличие неблагоприятных субъективных визуаль-
ных явлений: засветы, проблески, вспышки, ореолы, 
блики вокруг источников света. Несмотря на распро-
страненность этих явлений, абсолютное большинство 
пациентов не воспринимают их как тяжелые, и наличие 
их существенно не сказывается на результатах опро-
сов удовлетворенности пациентов [47, 48].

3. Потеря контрастной чувствительности, связанная 
с делением световой энергии на несколько фокусов 
[49, 50]. Рандомизированными контролируемыми ис-
следованиями по сравнению моно- и мультифокальных 
ИОЛ показано отсутствие существенного влияния из-
менения показателей контрастной чувствительности 
на удовлетворенность пациентов результатами после-
операционного зрения [51–54].

4. Низкое зрение на промежуточном расстоянии. 
Данную проблему ряд авторов решают путем имплан-
тации бифокальных ИОЛ с различными показателями 
аддидации, так называемая технология смешивания и 
сочетания (mix and match).

В многоцентровом исследовании, проведенном в 
Европе, участвовало 240 пациентов (480 глаз), кото-
рым в ведущий глаз была имплантирована рефракци-
онная бифокальная ИОЛ ReZoom (аддидация +3,5 Д), 
а в парный глаз — рефракционно-дифракционная 
бифокальная ИОЛ Tecnis Zm900 (аддидация +4,0 Д). 
В результате была достигнута хорошая некорригиро-
ванная острота зрения вблизи (0,97), на промежуточ-
ном расстоянии (0,58) и вдали (0,85). 96,5% участников 
не требовалось дополнительной коррекции очками для 
близи. 25% пациентов отмечали до операции неблаго-
приятные световые явления, после имплантации бифо-
кальных ИОЛ число таких пациентов увеличилось до 
39% [55].

Однако технология «смешивания и сочетания» несет 
в себе существенный недостаток — потерю стереоско-
пического зрения [56, 57].

Заключение

Анализ трех направлений развития способов вос-
становления артифакической пресбиопии показал, что 
имплантация псевдоаккомодирующих интраокулярных 
линз является наиболее эффективным способом кор-
рекции зрения после хирургии катаракты. В этой группе 
наиболее результативны бифокальные рефракционно-
дифракционные ИОЛ. Наряду с признанными достоинст-
вами этих линз отмечается и ряд недостатков, одним 
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из которых является низкое зрение на промежуточных 
дистанциях. Поэтому разработка рефракционно-диф-
ракционной ИОЛ, которая может обеспечить достаточ-
но высокое зрение на промежуточных дистанциях, яв-
ляется актуальной задачей офтальмологии.
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