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РЕФЕРАТ

Цель. Оценить клинико-функциональные результаты первой им-
плантации заднекамерной «универсальной» модели факичной интра-
окулярной линзы (ФИОЛ) с двойной оптической частью пациенту с 
миопией высокой степени (МВС).

Материал и методы. Пациенту 34-х лет с миопией высокой сте-
пени было проведено комплексное предоперационное и послеопера-
ционное обследование, которое включало визометрию, биомикроско-
пию, офтальмоскопию, периметрию, тонометрию, эндотелиальную ми-
кроскопию, ультразвуковую биомикроскопию (УБМ). Из-за невозмож-
ности проведения лазерной рефракционной операции данному паци-
енту был предложен метод имплантации заднекамерной ФИОЛ, в ка-
честве модели была выбрана «универсальная» самоцентрирующиеся 
ФИОЛ с двумя оптическими элементами. Новая модель ФИОЛ была 
имплантирована в оба глаза с промежутком в 1 неделю.

Результаты. Операции имплантации ФИОЛ в оба глаза были про-
ведены без осложнений. Влияния имплантации новой модели ФИОЛ 
на ВГД отмечено не было. Проведенная ультразвуковая биомикро-
скопия переднего отрезка глаза показала, что гаптические элемен-
ты ФИОЛ располагаются в цилиарной борозде, контакт между ФИОЛ 
и естественным хрусталиком отсутствует.

Заключение. На примере описанного клинического случая пока-
зано, что имплантация новой модели «универсальной» ФИОЛ с дву-
мя оптическими элементами пациенту с миопией высокой степени 
является безопасной и эффективной процедурой, позволяющей по-
лучить высокий клинико-функциональный результат.

Ключевые слова: миопия, имплантация, ФИОЛ, хирургическая 
коррекция рефракции. 
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ABSTRACT

High myopia correction by a new phakic intraocular lens with the double optics – a clinical case
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Purpose. To report a case of implantation of a new phakic intraocular 
lens (PIOL) with the double optics, to assess the clinical and functional 
results of surgical treatment.

Material and method. The article presents a 34-year male patient 
with high myopia in the both eyes. Pre- and postoperative examinations 
included: visual acuity measurement, bio-microscopy, ophthalmoscopy, 
test of visual field, tonometry, endothelial microscopy, ultrasound bio-
microscopy (UBM) and optical coherence tomography (OCT). The patient 
had contraindications for laser refractive surgery, therefore a method of 
double optics PIOL implantation was proposed. The new PIOL model was 
implanted in both eyes with an interval of 1 week. 

Results. The operations were successful, without complications. At 
the postoperative examination of the patient, the uncorrected visual 
acuity (UCVA) of the right eye was 0.8 and in the left eye was 0.6. The 

influence of PIOL-3 implantation on IOP was not noted. The performed 
UBM and OCT of the anterior segment of the eye showed that the haptic 
elements of the new model PIOL-3 were located in the ciliary sulcus, and 
there was no contact between the PIOL and the native lens. 

Conclusions. The new phakic intraocular lens with the double optics 
performed well for the correction of high myopia throughout the 1-year 
observation period. It is a safe and effective procedure that allows to 
obtain a high clinical and functional result, the optical central cylinder 
in the PIOL design makes a precise placement of the PIOL relative to the 
optical axis in bright light.

Key words: myopia, implantation, phakic intraocular lens (PIOL), 
surgical refractive correction. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В настоящее время отмечается 
устойчивая тенденция к росту мио-
пии во всех странах мира [1, 2]. По 
оценкам ВОЗ, к 2020 г. каждый тре-
тий человек на Земле будет страдать 
данным видом аметропии [3]. В свя-
зи с этим профилактика и лечение 
миопии, а также ее последствий яв-
ляются важной медико-социальной 
проблемой.

В хирургической коррекции мио-
пии высокой степени (МВС) в основ-
ном используются лазерные реф-
ракционные операции на рогови-
це, однако их возможности ограни-
чены исходной толщиной рогови-
цы и степенью аметропии, что зна-
чительно сужает их использование 
при МВС, так как эти условия увели-
чивают риск ятрогенной эктазии ро-
говицы [4-8]. Альтернативой для дан-
ной группы пациентов является им-
плантация факичной интраокуляр-
ной линзы (ФИОЛ), которая позво-
ляет воздействовать на аномалии 
рефракции в широком диапазоне, 
корригируя практически любую сте-
пень аметропии [4, 9-12].

На сегодняшний день наибольшее 
распространение получили ФИОЛ, 
которые имплантируются в заднюю 
камеру глаза. К ним можно отнести 
ICL V4 (STAAR surgical, США), IPCL 
(Care Group, India), ФИОЛ-3 модели 
РСК производства НЭП «Микрохи-
рургия глаза» (Россия) [13]. 

Однако данные модели ФИОЛ не 
лишены определенных особенно-
стей и недостатков. Основная про-
блема – необходимость четкого со-
ответствия диаметра цилиарной бо-
розды и линейного размера ФИОЛ. 
Несоответствие данных параме-
тров служит причиной децентра-
ции линзы, контакта между ФИОЛ 
и естественным хрусталиком глаза 
или ее выраженного прогиба в сто-
рону передней камеры. При этом по-

стоянный или периодический кон-
такт ФИОЛ с естественным хруста-
ликом глаза приводит к формирова-
нию катаракты, а выраженное сме-
щение ФИОЛ кпереди является фак-
тором риска развития внутриглаз-
ной гипертензии и зрачкового бло-
ка [14-18]. 

В итоге производители ФИОЛ де-
лают множество вариантов одной 
ФИОЛ, имеющих различный ли-
нейный размер, например, ICL име-
ет пять вариантов с различными ва-
риациями линейного размера ин-
траокулярных линз, а IPCL имеет 13 
вариантов ФИОЛ, но это увеличива-
ет сложности производства данных 
ИОЛ и лишь частично решает про-
блему. 

На наш взгляд, идеальным реше-
нием проблемы было бы внедрение 
в клиническую практику «универ-
сальной» факичной интраокуляр-
ной линзы, линейные размеры ко-
торой независимы от диаметра ци-
лиарной борозды. 

Учитывая выше сказанное, была 
разработана и внедрена в клини-
ческую практику модель эластич-
ной заднекамерной факичной ИОЛ 
с возможностью «самоцентрации» 
относительно оптической оси гла-
за, не требующая плотной фикса-
ции в цилиарной борозде.

ЦЕЛЬ

Оценить клинико-функциональ-
ные результаты первой импланта-
ции заднекамерной «универсаль-
ной» модели ФИОЛ с двойной опти-
ческой частью пациенту с миопией 
высокой степени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В ФГАУ «НМИЦ «МНТК «МГ» об-
ратился пациент «К», 34 лет, с жало-
бами на низкое зрение обоих глаз с 
детства, дискомфорт при ношении 
контактных линз, проявляющийся 
в покраснении, слезотечении и чув-
стве инородного тела. В 1996 г. была 
проведена ограничительная лазеро-
коагуляция на оба глаза, в 1999 г.  – 
склеропластика на правом глазу.

При обследовании в МНТК «МГ» 
получены следующие данные: не-
корригированная острота зрения 

(НКОЗ) правого глаза равнялась 
0,01, корригированная острота зре-
ния (КОЗ) со сфероцилиндриче-
ской коррекцией (sph -19,5 cyl -1,5 
ax 10°) достигала 0,7. НКОЗ левого 
глаза равнялась 0,01, КОЗ  – 0,6 со 
сфероцилиндрической коррекци-
ей (sph -19,5 cyl -1,50 ax 150°). Про-
веденная тонометрия показала, что 
внутриглазное давление на обоих 
глазах не превышало 18 мм рт.ст. По 
данным ультразвуковой биометрии 
глубина передней камеры право-
го глаза равнялась 3,73 мм, толщи-
на хрусталика  – 4,40 мм, величина 
передне-задней оси глаза (ПЗО)  – 
32,61 мм; левого глаза соответствен-
но – 3,20, 4,67, 32,11 мм. Плотность 
клеток заднего эпителия роговицы 
(ПЭК) правого глаза – 2737 кл/мм2, 
левого глаза  – 2652 кл/мм2. Прове-
денная ультразвуковая биомикро-
скопия (УБМ) продемонстрирова-
ла среднее положение цилиарных 
отростков, отсутствие кист цили-
арного тела. Вертикальный и гори-
зонтальный диаметры цилиарной 
борозды соответственно составили 
на правом глазу – 12,05, 12,07 мм, на 
левом глазу – 12,01, 12,07 мм. Высо-
та выстояния хрусталика на правом 
глазу – 0,74 мм, на левом – 0,94 мм 
соответственно. Проведенная абер-
рометрия показала, что суммарные 
аберрации высшего порядка соста-
вили на правом глазу 0,086 нм при 
диаметре зрачка 4 мм, 0,322 нм при 
диаметре зрачка 5 мм и 0,914 нм при 
диаметре зрачка 6 мм. На левом глазу 
0,017 нм при диаметре зрачка 4 мм и 
0,193 нм при диаметре зрачка 5 мм. 
Данные суммарных аберраций выс-
шего порядка для левого глаза на ди-
аметре зрачка 6 мм получить не уда-
лось. При проведении биомикроско-
пии не выявлено патологических из-
менений переднего отрезка глазно-
го яблока, на заднем отрезке визуа-
лизируется миопическая стафилома, 
и на периферии – старые следы ла-
зерных коагулятов с демаркацион-
ной линией на обоих глазах. Маку-
лярная область без грубой очаговой 
патологии. 

На основании полученных дан-
ных поставлен диагноз: OU: миопия 
высокой степени. Периферическая 
хориоретинальная дистрофия сет-
чатки.

Пациент проконсультирован в ла-
зерном отделе ФГАУ «МНТК «МГ» – в 
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проведении эксимерлазерной кор-
рекции зрения было отказано в свя-
зи с высоким риском развития ятро-
генной кератэктазии в послеопера-
ционном периоде. 

Учитывая полученные данные, па-
циенту было предложено два метода 
хирургической реабилитации, пер-
вый – удаление прозрачного хруста-
лика с имплантацией интраокуляр-
ной линзы, второй  – имплантация 
факичной ИОЛ. После получения 
исчерпывающей информации, ка-
сающейся положительных и отрица-
тельных сторон каждого метода, па-
циент сделал выбор в пользу второ-
го. Пациент был подробно инфор-
мирован обо всех аспектах планиру-
емой процедуры, после чего подпи-
сывал информированное согласие 
на лечение по предложенной мето-
дике. ФИОЛ были имплантированы 
в оба глаза с временным промежут-
ком 1 неделя.

Для имплантации была выбра-
на модель ФИОЛ с двойной оптиче-
ской частью производства НЭП «Ми-
крохирургии глаза» (Россия) с опти-
ческой силой и линейным размером 
для правого глаза  – 19,5, 12,0 мм и 
для левого глаза  – 19,0, 12,0 мм со-
ответственно (рис. 1). 

ФИОЛ изготовлена как моно-
литная конструкция из биосовме-
стимого гидрофильного материала 
«contamac CI26» с содержанием воды 
26% и коэффициентом преломле-
ния 1,46. Особенности предложен-
ной ФИОЛ заключаются в следую-
щем: монолитная оптическая часть 
ФИОЛ представляет собой кон-
струкцию, состоящую из централь-
ного оптического цилиндра диа-
метром 2,8 мм, выстоящего над оп-
тической плоскостью ФИОЛ на 0,5 
мм, и периферического оптическо-
го кольца шириной 3 мм. Фокусные 
расстояния оптического цилиндра 
и периферического оптического 
кольца совпадают. За счет констрик-
ционных движений зрачка при фо-
топических условиях происходит 
точное позиционирование ФИОЛ 
относительно зрительной оси гла-
за, а при расширении зрачка в ра-
боту по формированию изображе-
ния на сетчатке включается пери-
ферическое оптическое кольцо, что 
сводит к минимуму развитие фено-
менов гало и засветов. В центре оп-
тического цилиндра ФИОЛ выпол-

нено сквозное отверстие (aquaport) 
диаметром 0,4 мм, исключающее не-
обходимость формирования базаль-
ной колобомы радужки, для обеспе-
чения естественного тока камерной 
влаги. На каждом гаптическом эле-
менте выполнена метка позициони-
рования, позволяющая оценить пра-
вильность выхода ФИОЛ из инжек-
торной системы. 

Техника операции: первым эта-
пом ФИОЛ заправляли в инжектор-
ную систему Accuject 2.2-1P фирмы 
«Medicel», далее веки фиксировались 
блефаростатом, после чего стиле-
том 20G на 9 и 15 часах выполня-
ли парацентезы роговицы. В перед-
нюю камеру последовательно вводи-
лись раствор анестетика и когезив-
ный вискоэластический препарат 
«PROVISC». Основной операцион-
ный разрез шириной 3,0 мм выпол-
няли копьевидным ножом на 11 ча-
сах. Имплантацию ФИОЛ проводили 
в переднюю камеру глаза под визу-
альным контролем положения мет-
ки позиционирования и далее шпа-
телем заправляли за радужку каждый 
опорный элемент ФИОЛ.

Вискоэластический препарат вы-
мывался бимануальной ирригаци-
онно-аспирационной системой. Па-
рацентезы и основной разрез герме-
тизировали гидратацией. 

Общий вид глаза на завершаю-
щем этапе операции представлен 
на рис. 2.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Операции были проведены без ос-
ложнений. На следующий день после 
операции НКОЗ правого глаза соста-
вила – 0,8, левого – 0,6, а через 1 мес. 
и через 1 год после операции остро-
та правого глаза соответствовала 0,8 
cyl -1,25 ax 180=0,9 и левого – 0,5 cyl 
-1,5 ax 150=0,7 соответственно. Вли-
яния имплантации ФИОЛ на гидро-
динамику глаза отмечено не было, 
при этом циркуляция камерной вла-
ги осуществляется через отверстие 
в центре оптической части ФИОЛ – 
aquaport. Проведённая ультразвуко-
вая биомикроскопия показала, что 
гаптические элементы ФИОЛ распо-
лагаются в цилиарной борозде, но 
плотно с ней не контактируют. Кон-
такт между ФИОЛ и естественным 
хрусталиком отсутствует (рис. 3).

По данным ОКТ расстояние меж-
ду оптической частью ФИОЛ и есте-
ственным хрусталиком глаза соста-
вило на правом глазу 0,59 мм, на ле-
вом – 0,51 мм (рис. 4). 

Суммарные аберрации высшего 
порядка после имплантации ФИОЛ 
имеют тенденцию к увеличению. Так 
на правом глазу аберрации состави-
ли 0,131, 0,555 и 2,038 нм, а на ле-
вом глазу  – 0,182, 0,270 и 2,015 нм 
при диаметре зрачка 4, 5 и 6 мм со-
ответственно. При этом до величи-
ны зрачка 5 мм аберрации высшего 
порядка лежат в допустимых пре-
делах, не влияя на качество зрения 
пациента. В то же время при увели-
чении диаметра зрачка до 6 мм ко-
личество аберраций увеличивается 
многократно, что связано, в том чис-
ле, с появлением в просвете зрачка 
гаптический части ФИОЛ. 

Рис. 1. Факичная интраокулярная линза с 
двойной оптической частью

Fig. 1. Phakic intraocular lens with double optics

Рис. 2. Общий вид глаза на завершающем эта-
пе операции

Fig. 2. General view of the eye at the end of 
surgery
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Пациент также отмечает опреде-
ленное снижение качества зрения в 
скотопических условиях в виде по-
явления кругов светорассеивания, 
хотя со слов того же пациента дан-
ное явление не носит критическо-
го характера и в течение года зна-
чительно уменьшилось. ПЭК право-
го глаза  – 2501 кл/мм2, левого гла-
за – 2516 кл/мм2. Дисперсии пигмен-
та по поверхности ФИОЛ не наблю-
далось.

В условиях яркого освещения, во 
время проведении биомикроскопии, 
за счет констрикционных движений 
зрачок плотно охватывает оптиче-
ский цилиндр ФИОЛ, приводя ее в 
центральное положение, точно со-
ответствующее оптической оси гла-
за. При уменьшении светового пото-
ка и расширении зрачка становится 
видна периферическая оптическая 
зона ФИОЛ (рис. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Имплантация самоцентрирую-
щейся факичной интраокулярной 
линзы позволяет получать высокие 
клинико-функциональные резуль-
таты у пациентов с миопией высо-
кой степени при сроке наблюдения 
до 1 года.

2. Наличие центрального цилин-
дра в конструкции ФИОЛ обуслав-
ливает четкое позиционирование 
ФИОЛ относительно оптической 
оси глаза при ярком освещении. 

3. Расширении зрачка до 5 мм не 
влияет на качество зрения пациен-
та, так как в формирование изобра-
жения на сетчатке включается пери-
ферическая оптическая часть ИОЛ, 
имеющая одинаковое фокусное рас-
стояние с центральным оптическим 
цилиндром.
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