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РЕФЕРАТ

В обзоре рассмотрены основные факторы, влияющие на зритель-
ную реабилитацию пациентов с применением имплантации различ-
ных моделей мультифокальных интраокулярных линз. Имплантация 
мультифокальных интраокулярных линз значительно улучшает остро-
ту зрения и обеспечивает хорошее зрение вдаль, вблизи и на проме-
жуточном расстоянии, тем самым повышая качество жизни пациента 
после оперативного лечения катаракты. Послеоперационный астиг-
матизм, диаметр зрачка, острота зрения на промежуточных дистанци-
ях, пространственно-контрастная чувствительность значительно вли-
яют на полученные зрительные функции и возможность достижения 
зрительной независимости. Несмотря на полученную в результате им-

плантации высокую остроту зрения, часть пациентов жалуется на по-
явление «гало»-эффектов, что связано с особенностями строения оп-
тики мультифокальных интраокулярных линз. По сравнению с три-
фокальными, бифокальные интраокулярные линзы, с одной сторо-
ны, менее требовательны к диаметру зрачка и имеют лучшие показа-
тели контрастной чувствительности, с другой стороны – уступают по 
остроте зрения на промежуточных расстояниях. 
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The article considers the primary factors affecting patients’ 
rehabilitation after implantation of different multifocal intraocular lens 
models during cataract surgeries. In general, implantation of multifocal 
intraocular lenses significantly improves visual acuity and provides 
a good vision in the far near and intermediate distances thereby 
improving the quality of life of the patient after surgical treatment of 
cataract. Postsurgical astigmatism, pupil diameter, visual acuity at 
intermediate distances and contrast sensitivity affect acquired visual 
functions and the ability to achieve visual independence. At the same 
time, notwithstanding the obtained high visual acuity, patients complain 
of having halo effects after multifocal intraocular lens implantation. 

Abovementioned characteristics are linked to the structural features of 
multifocal intraocular lenses’ optics. Compared to trifocal intraocular 
lenses, bifocal intraocular lenses are less demanding of a pupil diameter 
and demonstrate better contrast sensitivity, but intermediate distance 
visual acuity is impaired.

Key words: multifocal intraocular lens (IOL), bifocal IOL, trifocal IOL, 
cataract surgery, visual acuity, contrast sensitivity. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

После удаления нативного хру-
сталика при катарактальной 
или рефракционной хирур-

гии зрительная реабилитация дости-
гается за счет имплантации интрао-
кулярной линзы (ИОЛ). В последние 
годы широко изучаются возможно-
сти применения мультифокальных 
ИОЛ (мИОЛ) вместо монофокаль-
ных [14]. Следует отметить, что им-
плантация мИОЛ в сравнении с мо-
нофокальными способна уменьшить 
зависимость пациента от использо-
вания очков, обеспечить хорошее 
зрение на различных расстояниях и 
тем самым повысить качество жиз-
ни пациентов [10]. Между тем, ряд 
пациентов не вполне доволен полу-
ченными результатами [48], что зача-
стую связано с явлениями фотопсии, 
отсутствием четкого зрения на раз-
личных дистанциях, снижением 
контрастной чувствительности, не-
оправданными ожиданиями [50]. 

Зрительная независимость 
Достижение зрительной незави-

симости у пациента, т.е. отказ от ис-
пользования очков после хирургии 
катаракты, возможно в следующих 
случаях: при хорошей аккомодиру-
ющей способности артифакичного 
глаза или при имплантации мИОЛ. 
Функция аккомодации артифакич-
ного глаза возможна благодаря пе-
ремещению ИОЛ внутри капсульно-
го мешка при акте аккомодации за 
счет сокращения цилиарной мышцы 
и смещения вперед витреальной по-
лости, фокус тем самым смещается 
кпереди и обеспечивает определен-
ный объем аккомодации [1]. Так, при 
смещении ИОЛ толщиной 1 мм впе-
ред можно получить аккомодацион-
ный ответ в 0,8 дптр в случае миопи-
ческого глаза при длине передне-за-
днего отрезка (ПЗО – 26,04 мм); 
1,3 дптр – при эмметропии (ПЗО – 
24,09 мм) и 1,35 дптр – при гиперме-
тропии (ПЗО – 22,02 мм) [51]. Фак-
тически же максимальная смещае-
мость «аккомодирующей» ИОЛ по-
сле пилокарпиновой стимуляции 
не превышает 0,59 мм, что может 
соответствовать увеличению пре-
ломляющей силы ИОЛ не более чем 
на 0,75 дптр, что явно недостаточно 
для комфортной работы на близком 

расстоянии, особенно с мелкими де-
талями [37]. После имплантации мо-
нофокальных ИОЛ пациенты отме-
чали необходимость использования 
коррекции: для близи – в 78,4%, для 
дали – 53,8% случаев [39]. 

Мультифокальные ИОЛ
Мультифокальные линзы могут 

быть как рефракционными, так и диф-
ракционно-рефракционными. В пер-
вом случае мультифокальность обе-
спечивается за счет радиальной за-
висимости преломляющей силы лин-
зы (посредством изменения кривиз-
ны, или коэффициента преломле-
ния). Во втором – используется свой-
ство самого явления дифракции да-
вать несколько дифракционных мак-
симумов [9]. В данной статье будут рас-
смотрены оптические свойства диф-
ракционно-рефракционных мИОЛ. 
Одно из первых клинических иссле-
дований по результатам импланта-
ции мИОЛ проводилось в 1980-х го-
дах по линзе, разработанной Allen L. 
Cohen. Это была твердая заднекамер-
ная ИОЛ с пятью рефракционными 
зонами [24]. На территории Россий-
ской Федерации одна из первых муль-
тифокальных линз – ИОЛ «Градиол» – 
была разработана коллективом авто-
ров из МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова [15]. Основ-
ными проблемами, с которыми стол-
кнулись при имплантации мИОЛ, при 
улучшении остроты зрения были сле-
дующие: зрачковая зависимость, сни-
жение как зрения на промежуточных 
расстояниях, так и контрастной чув-
ствительности [7, 26]. Современные 
модели мИОЛ, как правило, дифрак-
ционно-рефракционные. По коли-
честву фокусных расстояний они де-
лятся на три- и бифокальные. Двухфо-
кусные ИОЛ, обеспечивая прекрас-
ное зрение вблизи и вдали, облада-
ют существенным недостатком – от-
сутствием зрения на промежуточных 
дистанциях, в отличие от трехфокус-
ной ИОЛ, которая позволяет обеспе-
чить пациенту в послеоперационном 
периоде качественное зрение на лю-
бых дистанциях за счет плавного рас-
пределения световой энергии между 
тремя фокусами [16].

Бифокальные ИОЛ 
В случае коррекции интраоку-

лярной афакии мультифокальны-
ми линзами наиболее частым вы-

бором офтальмохирурга являются 
бифокальные дифракционно-реф-
ракционные ИОЛ [40]. Самыми по-
пулярными бифокальными ИОЛ 
являются «AcrySof Restor®» фир-
мы Alcon (США), которые выпуска-
ются двух видов (различия по ад-
дидации), «МИОЛ-Аккорд» фирмы 
«Репер-НН» (Россия), ИОЛ M-flex® 
фирмы Rayner (Великобритания). 
Основные технические особенно-
сти этих ИОЛ, взятые с официаль-
ных сайтов фирм-производителей, 
представлены в табл. 1. 

Имплантация бифокальных ин-
траокулярных линз дает хорошие 
функциональные результаты и ха-
рактеризуется высокой удовлетво-
ренностью пациента проведенным 
оперативным лечением. В то же вре-
мя основными проблемами остают-
ся несколько сниженная простран-
ственно-контрастная чувствитель-
ность (далее – ПКЧ) и сниженная 
острота зрения на промежуточных 
расстояниях [17, 29, 32, 47]. 

Трифокальные ИОЛ
Наиболее распространенными 

моделями трифокальных интраоку-
лярных линз являются следующие 
виды ИОЛ: производства фирмы 
CARL ZEISS – AT LISA® tri 839MP, в том 
числе с торическим компонентом – 
AT LISA® tri toric 939MP; производ-
ства фирмы PhyisIOL – FINEVISION 
MicroF с вариантом для импланта-
ции через разрез 1,8 мм; новая ИОЛ 
AcrySof® IQ PanOptix® фирмы Alcon 
(США) с возможностью коррекции 
астигматизма. Российские линзы 
представлены ИОЛ «МИОЛ-Рекорд» 
производства ООО «Репер-НН». Их 
основные характеристики, взятые с 
официальных сайтов производите-
лей, представлены в табл. 2.

Множество исследований как 
российских, так и зарубежных ав-
торов, проведенных по результатам 
коррекции афакии с помощью вы-
шеперечисленных трифокальных 
дифракционно-рефракционных 
ИОЛ, показывают хорошую функ-
циональную реабилитацию паци-
ентов после имплантации трифо-
кальных линз [17, 21, 22]. Правда, за-
частую эти же авторы констатируют 
снижение после имплантации три-
фокальных ИОЛ пространствен-
но-контрастной чувствительности 
у пациентов, а также отмечают, что 
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Таблица 1

Технические характеристики бифокальных ИОЛ
Table 1

Technical characteristics of bifocal IOL

Название ИОЛ 
Name of IOL AcrySof® IQ ReSTOR® МИОЛ-Аккорд 

MIOL-Akkord M-flex®

Фирма-производитель 
Manufacturer company 

Alcon (США)  
(USA)

ООО «Репер-НН» (Россия) 
Reper NN (Russia) 

Rayner (Великобритания) 
(Great Britain) 

Материал изготовления ИОЛ 
Material of IOL

Акриловый  
и метилакриловый  

сополимер

Acrylic and methyl  
acrylic copolymer

Гидрофобный акрил,  
пространственно-сшитый полимер 

плотностью 1,12 г/см3

Hydrophobic acryl, spatially  
cross-linked polymer  

with a density of 1.12 g/cm3

Гидрофильный акрил  
Hydrophilic acryl 

Аддидация  
для близи, в дптр

Diopter addition for near distance
+2,5 +3,0 +4,0 +3,0 +4,0

Наличие УФ фильтра  
UV-filter 

Есть  
Yes 

Есть  
Yes

Есть  
Yes

Есть 

Yes

Диаметр оптической части  
линзы, в мм

Diameter of IOL optic part in mm
6,0 6,0 6,0 5,75 6,0

Диаметр дифракционной  
зоны, в мм

Diameter of the diffraction zone
3,4 3,6 5,0 Нет данных 

No data 
Нет данных  

No data 

Диаметр центральной  
рефракционной зоны, в мм

Diameter of the central  
refraction zone

0,94 0,86 0,96 Нет данных  
No data 

Нет данных  
No data 

Общий диаметр ИОЛ, в мм 
Overall IOL diameter in mm 13 13 12,5 12,0 12,5 

Тип преломления  
Type of refraction

Бифокальная дифракционно-рефракционная оптика  
Bifocal diffractive-refractive optics

Расположение дифракционной  
структуры 

Position of the diffraction lattice

На передней поверхности ИОЛ 
On the anterior IOL surface 

На задней поверхности ИОЛ 
On the posterior IOL surface 

На передней поверхности ИОЛ 
On the anterior IOL surface 

Потеря светового потока  
Loss of light flow 15,5% 15 % 14%

Распределение светового потока 

Distribution of light  
for different distances

Для близи –25,5%; 
для дали – 59%*

* Распределение светового  
потока после его потери  

при дифракции.

Near –25,5%; 
far – 59%*

*Distribution of light flow  
after its loss in diffraction.

Для близи – 50%; 
для дали – 50%

Near – 50%; 
far – 50%

Для близи – 35%; 
для дали – 65%

Near –35%; 
far – 65%

Расстояние резкого видения  
для близи, в см

Near distance of best vision  
acuity in cm

53 40 30

Количество дифракционных шагов 

Amount of the diffractive steps 
7 9 24 4 5
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Таблица 2

Характеристики трифокальных ИОЛ
Table 2

Characteristics of trifocal IOL 

Название ИОЛ 
Name of IOL AT LISA® FINEVISION MicroF AcrySof ® IQ PanOptix ® МИОЛ-Рекорд 

MIOL-Rekord

Фирма-производитель Manufacturer 
company 

CARL ZEISS (Германия) 
(Germany) 

PhyisIOL (Франция) 
(France)

Alcon (США)  
(USA)

ООО «Репер – НН» (Россия) 
Reper NN (Russia)

Технические характеристики  
Technical parameters

Материал изготовления ИОЛ 
Material of IOL

Гидрофильный  
акрил 25%  

с гидрофобной  
поверхностью линзы 

Hydrophilic acryl 25%  
with hydrophobic  

lens surface

Гидрофильный  
акрил 25%

Hydrophilic  
acryl 25%

Гидрофобный  
сополимер акрилата  

и метакрилата

Hydrophobic  
copolymer  

of acrylate and 
methacrylate

Гидрофобный акрил, 
пространственно-сшитый 

полимер плотностью  
1,12 г/см3

Hydrophobic acryl,  
spatially cross-linked  

polymer with a density  
of 1.12 g/cm3

Наличие УФ-фильтра  
UV-filter 

Есть 
Yes 

Есть 
Yes

Есть 
Yes

Есть 
Yes 

Диаметр оптической  
части линзы, в мм

Diameter of IOL optic  
part in mm

6,0 6,15 6,0 6,0 

Общий диаметр ИОЛ, в мм  
Overall diameter in mm 11 10,75 13,0 12,0 

Тип преломления 
Type of refraction

Трифокальная рефракционно-дифракционная оптика  
Trifocal diffractive-refractive optics

Расположение  
дифракционной структуры 

Position of the diffraction lattice 

На задней  
поверхности ИОЛ 

On the posterior  
IOL surface 

На задней  
поверхности ИОЛ

On the posterior  
IOL surface 

На передней  
поверхности ИОЛ 

On the anterior  
IOL surface 

На задней  
поверхности ИОЛ

On the posterior  
IOL surface 

Аддидация для близи,  
в дптр

Diopter addition for near distance
+3,33 +3,5 +3,25 + 5,0 

Аддидация для среднего  
расстояния, в дптр

Diopter addition for medium distance 
+1,6 +1,75 +2,17 +2,5

Потеря светового потока  
Loss of light flow 14,3% 15% 12% 15%

Распределение светового потока 

Distribution of light for different 
distances 

Для близи – 30%; 
для средней  

дистанции – 20%; 
для дали – 50%

Near – 30%; 
medium – 20%; 

far – 50%

Для близи – 35%; 
для средней 

дистанции – 20%; 
для дали – 45%

Near – 35%; 
medium – 20%; 

far – 45%

Для близи –25%; 
для средней  

дистанции – 25%; 
для дали – 50%

Near – 25%; 
medium – 25%; 

far – 50%

Для близи – 25%; 
для средней  

дистанции – 25%; 
для дали – 50%

Near – 25%; 
medium – 25%; 

far – 50%

Расстояние резкого видения, в см 
Distance of best vision acuity in cm

для близи – 40; 
средняя  

дистанция – 80

Near – 40; 
medium – 80

для близи – 35; 
средняя  

дистанция – 75

Near – 35; 
medium – 75

для близи  
near – 44;

средняя  
дистанция – 60

Near – 44; 
medium – 60

для близи – 25; 
средняя  

дистанция – 50

Near – 25; 
medium – 50
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в некоторых случаях относительная 
зрачковая зависимость снижает ка-
чество зрения [25]. В этой связи вы-
бор пациента для имплантации три-
фокальных дифракционно-рефрак-
ционных ИОЛ должен проводиться 
достаточно скрупулезно.

 Факторы, влияющие  
на качество зрения  
в послеоперационном периоде
Качество зрения и удовлетворен-

ность пациента будет зависеть от 
таких факторов, как диаметр зрач-
ка, нейроадаптация, контрастная 
чувствительность, острота зрения 
на всех, в том числе на промежуточ-
ных расстояниях, послеоперацион-
ный астигматизм, прозрачность зад-
ней капсулы, положение ИОЛ в хру-
сталиковой сумке. 

Диаметр зрачка
Большинство мультифокальных 

линз зависимы от диаметра зрачка: 
при уменьшении размера зрачка до 
диаметра центральной части лин-
зы в условиях яркого освещения ее 
периферическая часть находится за 
радужкой, и мультифокальные свой-
ства сводятся на нет. Однако рефрак-
ционно-дифракционные ИОЛ менее 
зависимы от размера зрачка за счет 
особенностей нанесения дифрак-
ционного профиля на поверхность 
оптической части ИОЛ [6]. С дру-
гой стороны, слишком большой ди-
аметр зрачка может привести к рас-
фокусировке изображения и сниже-
нию контрастной чувствительности. 
Согласно ряду исследований [20, 30], 
диаметр зрачка должен быть не ме-
нее 3,4 мм для успешного функцио-
нирования мИОЛ, подразумевающе-
го высокую остроту зрения вблизи 
при хорошей контрастной чувстви-
тельности. Однако часть авторов от-
мечают хорошие функциональные 
результаты при меньшем диаметре 
зрачка [4, 43], что связано с рефрак-
ционно-дифракционным строени-
ем оптической части линзы. С прак-
тической точки зрения наличие ри-
гидного зрачка, или мидриаза, за-
ставляет задуматься об импланта-
ции мИОЛ. 

Нейроадаптация
Нейроадаптация – важный эле-

мент существования человека, вли-
яющий на когнитивные, поведен-

ческие, эмоциональные функции, 
пространственную ориентацию. В 
случае имплантации мИОЛ на сет-
чатке появляется два или три ос-
новных фокуса, при этом один из 
них должен быть доминирующим 
для обеспечения адекватной остро-
ты зрения [8]. Нейроадаптация бу-
дет зависеть также от полученной 
остроты зрения на разных дистан-
циях, пространственно-контраст-
ной чувствительности, состояния 
центральной нервной системы, 
степени бифокального функциони-
рования [42]. Хорошие оптические 
функции после коррекции афакии 
мультифокальными линзами при 
сниженной нейроадаптации не 
смогут компенсировать пациенту 
неудовлетворенность полученны-
ми результатами, что, в конечном 
счете, скажется на качестве жизни 
и в дальнейшем, возможно, потре-
бует эксплантации ИОЛ [18]. Сле-
дует учитывать состояние здоро-
вья пациента в целом, как физиче-
ского, так и психического. Так, на-
личие лабильного психотипа или 
энцефалопатии у пациента долж-
но насторожить офтальмохирурга: 
возможно, следует воздержаться от 
имплантации мИОЛ [31]. 

Контрастная чувствительность 
Довольно значимым фактором 

послеоперационной реабилита-
ции пациентов является простран-

ственно-контрастная чувствитель-
ность, которая зависит от диаметра 
зрачка, положения линзы в капсуль-
ном мешке и прозрачности задней 
капсулы [36, 38]. Повышенная сле-
пимость, сниженная контрастная 
чувствительность и зрачковозави-
симость являются наиболее зна-
чимыми проблемами, обусловлен-
ными особенностями конструк-
ции мИОЛ [44]. Степень снижения 
ПКЧ прямо пропорциональна чис-
лу оптических зон в ИОЛ из-за за-
света сетчатки в результате отбле-
ска светового потока от колец диф-
ракционной решетки [41]. Сравне-
ние ПКЧ у пациентов после им-
плантации бифокальных и трифо-
кальных мИОЛ показано на рис. 1, 
где видно снижение контрастной 
чувствительности на различных ча-
стотах в случае артифакии, особен-
но после имплантации трифокаль-
ных мИОЛ [29].

Снижение функции контрастной 
чувствительности связано также с 
делением светового потока на не-
сколько пучков и появлением ввиду 
этого таких субъективных визуаль-
ных явлений, как засветы, пробле-
ски, вспышки, ореолы, блики вокруг 
источников света [49]. После им-
плантации мультифокальных линз 
риск возникновения фотопсических 
феноменов в 3,5 раза больше, чем у 
пациентов с имплантированными 
монофокальными линзами [36]. 

Рис. 1. Сравнение ПКЧ у пациентов после имплантации бифокальных и трифокальных ИОЛ (Jonker 
S.M., Bauer N.J., 2015)

Fig. 1. Comparison of contrast sensitivity after implantation of bifocal and trifocal IOL (Jonker S.M., 
Bauer N.J., 2015)
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 Острота зрения  
на промежуточных расстояниях
Максимальный реабилитацион-

ный эффект (зрение на промежу-
точных расстояниях) при опера-
тивном лечении катаракты наблю-
дается при имплантации трифокаль-
ной ИОЛ [17, 29, 33]. Авторы приво-
дят следующие показатели остро-
ты зрения на средних расстояниях: 
0,32±0,15 logMAR и 0,42±0,01 для три-
фокальных ИОЛ и 0,23±0,08 logMAR 
и 0,14±0,01 – для бифокальных ИОЛ. 
При сравнении частотно-контраст-
ных характеристик трифокальной 
ИОЛ AcrySof® IQ PanOptix® и бифо-
кальной ИОЛ AcrySof® IQ ReSTOR® 
видно улучшения показателей на 
промежуточных расстояниях, что 
показано на рис. 2 [35].

В конечном счете, качество зре-
ния на промежуточном расстоя-
нии будет влиять на необходимость 
использования дополнительных 
средств коррекции зрения, что не-
гативно отражается на субъектив-
ном удовлетворении пациента. 

Астигматизм 
Наличие астигматизма в после-

операционном периоде негативно 
скажется на зрительной независи-
мости пациента, что очень актуально 
при имплантации мультифокальных 
ИОЛ, так как необходимость исполь-
зования дополнительных средств 
коррекции не только сводит на нет 
саму идею мультифокальных линз, 
но и влечет за собой субъективное 
неудовлетворение пациента. Нали-

чие остаточного астигматизма бо-
лее одной диоптрии после имплан-
тации рефракционно-дифракцион-
ных как бифокальных, так и трифо-
кальных ИОЛ негативно сказывается 
на остроте зрения и требует допол-
нительной коррекции [27]. Для про-
филактики индукции астигматизма 
при хирургии катаракты основной 
туннельный разрез должен произ-
водиться по наиболее сильному ме-
ридиану, при этом избегая носовой 
стороны [5]. Использование туннель-
ных разрезов в хирургии катаракты 
является обязательным условием для 
имплантации мИОЛ, так как данные 
доступы вызывают малый индуциро-
ванный астигматизм [23]. Примене-
ние фемтосекундного лазера позво-
ляет получить роговичные разрезы 
любой конфигурации с высокой точ-
ностью параметров с минимальным 
влиянием на преломляющую силу 
роговицы [12]. 

Вторичная катаракта
По данным исследователей, ча-

стота помутнения задней капсулы 
хрусталика, требующая оперативно-
го лечения, составляет от 10 до 50% 
[2]. К профилактике помутнения зад-
ней капсулы хрусталика можно от-
нести хирургические методики (та-
кие как широкий передний капсуло-
рексис, разрушение зон роста хру-
сталиковых волокон в экваториаль-
ной зоне, полировка задней капсу-
лы и первичный задний капсулорек-
сис) и конструктивные особенно-
сти ИОЛ. Первичный задний капсу-

лорексис, выполняемый в ходе хи-
рургии катаракты, особенно акту-
ален при имплантации мультифо-
кальных ИОЛ [3]. Даже незначитель-
ное помутнение задней капсулы мо-
жет привести к снижению контраст-
ной чувствительности и порой све-
сти на нет все преимущества мИОЛ, 
а также может потребовать YAG-ла-
зерной дисцизии задней капсулы. 

 Положение мИОЛ  
в капсульном мешке
Качество зрения пациентов во 

многом зависит от положения мИОЛ 
в капсульном мешке, и даже незначи-
тельная децентрация линзы может 
привести к негативным результатам 
хирургического лечения катаракты 
[28]. Конструкция мИОЛ такова, что 
центральная часть должна находить-
ся в центральной зрачковой зоне, а 
рефракционные и дифракционные 
компоненты линзы периферичнее, 
тем самым создавая ее мультифо-
кальность. В случаях децентрации 
линзы более 0,25 мм, возникающей 
при различных сопутствующих па-
тологиях связочного аппарата хру-
сталика, наблюдается смещение цен-
тральной части ИОЛ, что ведет к ин-
дукции астигматизма, аметропии 
и снижению зрительных функций 
[11]. При наличии патологии свя-
зочного аппарата перед импланта-
цией мИОЛ необходимо провести 
ультразвуковую биомикроскопию 
для определения сохранности цин-
новой связки. В случае выраженно-
го дефекта связочного аппарата име-

Рис. 2. Сравнение частотно-контрастных характеристик трифокальной ИОЛ AcrySof ® IQ PanOptix ® и бифокальной ИОЛ AcrySof® IQ ReSTOR® 
(Lee S., Choi M., 2016)

Fig. 2. Modulation transfer function values of the AcrySof ® IQ PanOptix and AcrySof® IQ ReSTOR® intraocular lenses (Lee S., Choi M., 2016)

а б
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ет смысл воздержаться от импланта-
ции мИОЛ. Также важную роль игра-
ет передний капсулорексис: по дан-
ным исследователей, диаметр перед-
него капсулорексиса 5,5 мм предпоч-
тительнее диаметра 6 мм, так как при 
этом риск децентрации ИОЛ сведен 
к минимуму. Выполнение таких точ-
ных размеров возможно только при 
использовании фемтосекундного ла-
зера в хирургии катаракты [13, 45].

 Субъективная 
удовлетворенность
Как правило, при достижении 

хороших зрительных функций па-
циенты показывают высокую субъ-
ективную удовлетворенность после 
имплантации мИОЛ. После имплан-
тации трифокальных мИОЛ незави-
симость от очков наблюдается в 80% 
в сравнении с 50% при коррекции 
афакии бифокальными мИОЛ [34]. 
Однако ряд пациентов недоволен 
полученными результатами. Основ-
ные причины неудовлетворенно-
сти связаны с остаточной аметропи-
ей или астигматизмом, помутнени-
ем задней капсулы хрусталика, вы-
раженным синдромом «сухого гла-
за» [48, 50]. Имплантация мультифо-
кальных линз в различных комбина-
циях – трифокальная ИОЛ на одном 
глазу и бифокальная ИОЛ на парном 
глазу [19], комбинация бифокальных 
ИОЛ с различной аддидацией [47], 
монофокальной и различными ва-
риантами мИОЛ – показывает вы-
сокую удовлетворенность больных 
проведенным лечением. Двухсто-
ронняя имплантация бифокальных 
или трифокальных ИОЛ обеспечи-
вает не только высокую удовлетво-
ренность пациента, но и хорошие 
зрительные функции [14, 46]. Сниже-
ние контрастной чувствительности 
и повышение ослепляемости у паци-
ентов зачастую компенсируются от-
сутствием зависимости от очковой 
коррекции при выполнении боль-
шинства зрительных задач, обеспе-
чивая их удовлетворенность полу-
ченными результатами. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Имплантация мультифокаль-
ных интраокулярных линз улуч-
шает остроту зрения на различных 
дистанциях, тем самым предостав-

ляя пациенту зрительную независи-
мость. По сравнению с бифокальны-
ми, трифокальные ИОЛ обеспечива-
ют лучшее зрение на средних рас-
стояниях. Однако ряд оптических 
феноменов (дисфотопсия, ослепля-
емость ярким светом, сниженная 
ПКЧ), которые характерны для всех 
мультифокальных ИОЛ дифракци-
онно-рефракционного типа, наблю-
даются чаще при коррекции афакии 
трифокальными ИОЛ. Зрительные 
функции после имплантации мИОЛ 
будут зависеть от остаточного астиг-
матизма, положения ИОЛ в капсуль-
ном мешке, остроты зрения на про-
межуточных расстояниях, диаметра 
зрачка и нейроадаптации больного 
к полученным результатам. Коррек-
ция афакии мИОЛ с учетом выше-
перечисленных факторов не толь-
ко позволяет добиться улучшения 
остроты зрения, но и значительно 
повышает качество жизни пациента. 
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