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РЕФЕРАТ

Цель. Определение влияния наклона и децентрации интраоку-
лярной линзы (ИОЛ) на величину индуцированного астигматизма 
при теоретическом исследовании с помощью программного обе-
спечения на модели глаза. Материал и методы. Для проведения 
расчета была выполнена модель глаза с заданными параметрами. 
Модуляция изменения волнового фронта проводилась в программе 
Zemax (LLC, США). На модели глаза анализировалась вероятность 
индуцирования астигматизма в зависимости от изменения поло-
жения асферической ИОЛ Acrysof IQ 16,0, 22,0 и 24,0 дптр и тори-
ческой модели Acrysof IQ Toric SN6AT3, SN6AT4 и SN6AT5. Иссле-
довался угол наклона ИОЛ относительно горизонтальной плоско-
сти от 0° до 10° с шагом 1°, децентрации от 0,1 до 1,5 мм с шагом 
0,1 мм. При каждой позиции ИОЛ регистрировались данные абер-
раций 2 порядка Z (2,2). Полученные результаты использовались 

для расчета критического угла наклона и децентрации. Результа-
ты. Индуцированный астигматизм усиливался с увеличением сте-
пени наклона и децентрации и соответственно нарастанию опти-
ческой силы ИОЛ. Критически значимыми были значения 3,0° на-
клона для асферической ИОЛ с оптической силой 22,0 и 22,0 дптр 
и 3,5° для 16,0 дптр, децентрации – 0,7 и 1,0 мм соответственно. 
Наклон торической интраокулярной линзы (ТИОЛ) относительно 
горизонтальной плоскости выявил индуцирование астигматизма 
на 0,3 дптр при величине наклона 3–4°. Выводы. Наклон и децен-
трация асферической ИОЛ и ТИОЛ индуцируют астигматизм в за-
висимости от увеличения оптической силы ИОЛ. Горизонтальный 
наклон ТИОЛ способствует индуцированию астигматизма при уста-
новке цилиндрического компонента по оси 90°. 
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ABSTRACT

Analysis of the effect of intraocular lens tilt and decentration on induced astigmatism by ray tracing  
on the model eye
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Purpose. Determination of the influence of the intraocular lens (IOL) 
inclination and decentration on the magnitude of induced astigmatism 
in a theoretical study using software on an eye model. Material and 
methods. An eye model with the specified parameters was performed 
to carry out the calculation. Modulation of the change in the wavefront 
was carried out using the Zemax program (LLC, USA). In the model eye, 
the probability of induction of astigmatism was analyzed depending on 
the change in the position of the aspherical IOL Acrysof IQ 16.0, 22.0 
and 24.0 diopters and the toric model Acrysof IQ Toric SN6AT3, SN6AT4 
and SN6AT5. The angle of inclination of the IOL relative to the horizontal 

plane was examined from 0° to 10° with a step of 1°, decentration from 
0.1 to 1.5 mm with a step of 0.1 mm. At each IOL position, aberration data 
of the 2nd order Z (2, 2) were recorded. The obtained results were used to 
calculate the critical tilt angle and decentration. Results. The magnitude 
of induced astigmatism increased with the rise of the degree of inclination 
and decentration, corresponding to an increase in the optical power of the 
IOL. Accordingly, critically significant were the values of 3.0° inclination 
for the aspherical IOL with an optical power of 22.0 and 22.0 diopters and 
3.5° for 16.0 diopters, decentration – 0.7 mm and 1.0 mm. The inclination 
of the TIOL relative to the horizontal plane revealed the induction of 
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Основные тенденции развития офтальмохирур-
гии в течение последнего десятилетия обусло-
вили значительный технологический прогресс 

в области методов проведения операции и закономер-
ности в разработках оптических свойств интраокуляр-
ной линзы (ИОЛ), связанные с необходимостью улуч-
шения рефракционных результатов и качества получа-
емого зрения. Интерес к повышению качественных ха-
рактеристик зрения привел к появлению новых моде-
лей асферических ИОЛ, позволяющих корригировать 
как аберрации роговицы, так и самой линзы [1]. Неко-
торые ИОЛ имеют отрицательную асферическую опти-
ку и предназначены для компенсации положительной 
сферической аберрации роговицы человека (приблизи-
тельно 0,27 мкм) с целью получения сферической абер-
рации, близкой к нулю. В других моделях реализуется 
подход присутствия небольшой положительной сфери-
ческой аберрации (приблизительно 0,1 мкм) [2, 3]. При 
этом асферические линзы с отрицательной сфериче-
ской аберрацией функционируют наилучшим образом 
в условиях более точного центрирования по отношению 
к визуальной оси и обусловливают более высокие пока-
затели контрастной чувствительности, в отличие от сфе-
рических моделей ИОЛ [4].

Актуальность данного вопроса дополняется исследо-
ваниями эффективной позиции линзы, а также анализом 
положения ИОЛ в капсульном мешке [5]. Внедрение и 
широкое применение фемтолазерных установок позво-
лило повысить до прецизионной точности проведение 
ключевых этапов хирургии катаракты. Наиболее значи-
мым из них является выполнение капсулорексиса, ока-
зывающего непосредственное воздействие на положе-
ние ИОЛ в капсульном мешке. Считается, что децентра-
ция и наклон негативно влияют на оптические характе-
ристики имплантированных ИОЛ, особенно асфериче-
ских, торических (ТИОЛ) и мультифокальных, снижая 
качество полученного зрения, способствуя увеличению 
аберраций высшего порядка (НОА), в частности комы.  
В литературе имеются данные о возможном индуциро-
вании астигматизма при наличии клинически значимо-
го наклона ИОЛ, который, по данным разных авторов, 
может варьировать от 2,67° до 3,43° [6]. 

Возросший интерес к результатам подобных исследо-
ваний определяется все более высокой необходимостью 
повышения прогнозируемости рефракционного резуль-

тата, связанного с визуальными ожиданиями со стороны 
пациентов, проведением оперативного вмешательства 
с рефракционной целью, а также расширением показа-
ний к коррекции астигматизма слабой степени в ходе 
хирургии катаракты с использованием ТИОЛ. В данном 
аспекте все больше внимания уделяется изучению ве-
сомости влияния изменения положения ИОЛ: наклона 
и децентрации на величину индуцированого астигма-
тизма, а также на качественные характеристики зрения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В программе Opticstudio (Zemax, LLC, США, версия 
от 20.08.2014) была разработана теоретическая модель 
глаза, учитывающая его основные параметры, а именно: 
радиус передней и задней поверхности роговицы, тол-
щину роговицы, радиус передней и задней поверхно-
сти линзы, преломляющие коэффициенты оптических 
структур и сред глаза, их константы, включая стекловид-
ное тело (таблица). Используемое программное обеспе-
чение Zemax позволяет генерировать модель трассиров-
ки лучей в оптической системе с заданными параметра-
ми. В наши задачи входило исследование изменения вол-
нового фронта при прохождении световых лучей через 
оптическую часть асферической и торической моделей 
ИОЛ в зависимости от величины угла наклона и децен-
трации ИОЛ с определением величины индуцирован-
ного астигматизма. Плоскость зрачка закладывалась как 
апертура с шириной равной 3,5 мм. В качестве иссле-
дуемой модели линзы использовались данные асфери-
ческой ИОЛ Acrysof IQ с оптической силой 16,0, 22,0 и 
24,0 дптр и Acrysof IQ Toric SN6AT3, SN6AT4 и SN6AT5 с 
соответствующей мощностью цилиндра 1,50, 2,25 и 3,0 
дптр (Alcon, США). Основные характеристики асфери-
ческой и торической моделей данного вида ИОЛ вклю-
чали в себя радиус кривизны поверхностей ИОЛ и кони-
ческую составляющую асферичности, предоставленные 

the magnitude of inverse astigmatism, according to an increase in the 
inclination angle of 0.3 diopters at a slope of 3–4°. Conclusions. The tilt 
and decentration of the aspherical and TIOL patterns induce astigmatism 
depending on the increase in IOL power. The inclination of the TIOL in 

relation to the horizontal plane set at 90 ° promotes the induction of 
astigmatism.

Key words: astigmatism, toric intraocular lenses, tilt and decentration 
of the intraocular lens, ray tracing 
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фирмой-производителем (Alcon, США). Толщина лин-
зы для каждой оптической силы была рассчитана соот-
ветственно диаметру оптической части линзы и разни-
цы радиусов кривизны в программе Компас-3DLTV 12 
(«Аскон», Россия).

Изменения положения ИОЛ имитировались путем от-
клонения оптической части линзы заданной силы отно-
сительно горизонтальной плоскости с шагом от 1° до 10° 
для наклона и с шагом 0,1 мм для децентрации ИОЛ. То-
ричность роговицы обозначалась в миллиметрах и за-
кладывалась соответственно величине разности ради-
усов кривизны в горизонтальном и вертикальном ме-

ридианах согласно степени роговичного астигматиз-
ма. Исследовались наклон и децентрация ТИОЛ отно-
сительно горизонтального и вертикального меридианов 
с установкой цилиндрической составляющей по 90° и 
180°. Положение сетчатки было оптимизировано с уче-
том формирования среднего фокусного расстояния, со-
ставляющего 23,5 мм (рис. 1). 

Анализ аберраций проводился с помощью значений 
полиномов Zernike. Для наклона исследовались полино-
мы Z (2,2), которые были переведены из микрометров в 
диоптрии согласно формуле:  . 

Данное уравнение было описано R.A. Applegate и со-
авт. (2003) и включает преобразованные в микрометры 
данные аберраций 2 порядка Z (2,2) по отношению к ди-
аметру зрачка (мм) [7].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Согласно полученным данным, в группе асфериче-
ских ИОЛ появление индуцированного астигматизма, 
соответствующего среднему значению 0,1 дптр, соста-
вило 3,0° для ИОЛ с оптической силой 22,0 и 24,0 дптр и 
3,5° для ИОЛ 16,0 дптр. При этом увеличение значений 
угла наклона линзы вело к последовательному повыше-
нию величины индуцированного астигматизма: при 5° – 
на 0,3 дптр и на 0,21 дптр для 22,0, 24,0 и 16,0 дптр соот-

Таблица

Номинальные параметры теоретической модели глаза
Table

Nominal parameters of theoretical eye model

Параметр 

Parameter

Значение

Value

Передний радиус кривизны роговицы, мм

Corneal anterior surface radius, mm
7,76

Роговичный передний параметр Q (асферической ИОЛ) 

Corneal anterior surface Q (aspherical IOL)
–0,26

Показатель преломления роговицы 

Corneal index of refraction 
1,376

Задний радиус кривизны роговицы, мм

Corneal posterior surface radius, mm
6,36

Роговичный задний параметр Q (асферической ИОЛ)

Corneal posterior surface Q (aspherical IOL)
–0,24

Диаметр зрачка, мм

Pupil diameter, mm
3,5

Коэффициент преломления влаги передней и задней камер 

Refractive index front and back chamber
1,33

Коэффициент преломления стекловидного тела

Refractive index vitreous body
1,33

Рис. 1. Схематическая модель псевдофакичного глаза

Fig. 1. Schematic model of pseudophakic eye
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ветственно. Отмечалось увеличение показателей инду-
цированного астигматизма в зависимости от величины 
оптической силы линзы (рис. 2). 

Анализ децентрации ИОЛ относительно горизонталь-
ной плоскости выявил средние значения индуцированно-
го астигматизма величиной 0,1 мм при отклонении лин-
зы на 0,7 мм для линз с оптической силой 22,0, 24,0 дптр и 
1,0 мм для 16,0 дптр линзы. При этом сохранялась тенден-
ция к большему индуцированию астигматизма также при 
анализе ИОЛ с наибольшей оптической силой (рис. 3).

Анализ изменения положения ТИОЛ при установке ци-
линдрического компонента оптической части ТИОЛ по 
оси 90° (при коррекции прямого роговичного астигма-
тизма) при горизонтальном наклоне вдоль оси от 0 до 180° 
относительно вертикальной плоскости выявил индуциро-
вание астигматизма на величину 0,1 дптр соответственно 
увеличению угла наклона в 3°, более выраженное в груп-

пе линз с большими значениями оптической силы, и сни-
жение степени индуцированного астигматизма при уста-
новке цилиндрического компонента по оси 180° (при кор-
рекции обратного астигматизма). В результате рефракци-
онный результат при горизонтальном наклоне ТИОЛ при 
коррекции прямого роговичного астигматизма имел тен-
денцию к гипокоррекции, при коррекции обратного ро-
говичного астигматизма – гиперкоррекции. На рисунке 
4 и рисунке 5 представлена зависимость индуцированно-
го астигматизма от установленной оси цилиндрического 
компонента и оптической силы ТИОЛ.

Децентрация ТИОЛ оказывала влияние на индуциро-
ванный астигматизм при значениях 0,7 мм для линз 22,0 
и 24,0 дптр и более значительной децентрации, состав-
ляющей 0,9–1,0 мм для линз 16,0 дптр, что совпадало с 
результатами исследования децентрации асферической 
ИОЛ (рис. 6, 7). 

Рис. 2. График зависимости индуцированного астигматизма от величины угла наклона линзы в теоретической модели глаза с асферической опти-
кой при оптической силе ИОЛ 16,0, 22,0 и 24,0 дптр

Fig. 2. Dependency graph of induced astigmatism on the value of the angle of inclination of the lens in a theoretical model of an eye with aspherical optics 
at IOL optical powers of 16.0, 22.0 and 24.0 diopters

Рис. 3. График зависимости индуцированного астигматизма от величины децентрации линзы в теоретической модели глаза с асферической опти-
кой при оптической силе ИОЛ 16,0, 22,0 и 24,0 дптр

Fig. 3. Dependency graph of induced astigmatism on the value of lens decentration in the theoretical model of the eye with aspherical optics at IOL optical 
power 16.0, 22.0 and 24.0 diopters
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ОБСУЖДЕНИЕ

Прохождение светового луча через оптическую по-
верхность ИОЛ, согласно законам геометрической оп-
тики, подвергается преломлению, которое соответствует 
свойствам данной оптической системы. При этом пер-
востепенное значение приобретает точность выравни-
вания задействованного оптического элемента относи-
тельно основных осей и плоскостей, а именно значе-

ния децентрации и наклона. Согласно данным исследо-
ваний, децентрация ИОЛ более 0,1 мм и наклон 5° сни-
жают качественные характеристики полученного зре-
ния [8]. Как правило, измерения в клинических услови-
ях осуществляются с использованием Шеймпфлюг-ка-
меры и рефлексов Пуркинье [9]. N. Hirnschall и соавт. 
(2017) сравнивали наклона хрусталика до операции с 
наклоном асферической модели ИОЛ (Asphina, Carl Zeiss 
Meditec AG) после проведения хирургии катаракты на 
приборе SS-OCT (IOLMaster 700). На 62 глазах средний 
наклон ИОЛ составил 6,2° [10]. F. Taketani и соавт. (2004) 
при исследовании на 40 глазах соотношения величины 
наклона к индуцированию аберраций высшего порядка 
выявили наличие значимой корреляции между комой и 
наклоном ИОЛ [11].

Оптическая система глаза имеет неоднородное рас-
пределение показателей преломления (роговица, ИОЛ, 
влага передней камеры, стекловидное тело), в связи с 
чем представляется наиболее сложной для проведе-
ния анализа изменения волнового фронта. Разработа-
но несколько моделей глаза, из которых родоначальни-
ком является модель Gullstrand, учитывающая сфериче-
скую форму роговицы, и позднее модифицированная 
Le Grand [12]. В связи с необходимостью проводить рас-
четы с асферическими поверхностями были разработа-
ны широкоугольные модели Kooijman (1983), Escudero-
Sans, Navarro (1999), Liou и Brennan (1997) и др. [13]. 
Большинство конструкций ИОЛ подвергались оптими-
зации с использованием данных моделей глаз, отражаю-
щих средние биометрические и оптические данные па-
циентов, подвергающихся хирургическому вмешатель-
ству. За основу в настоящем исследовании была взята мо-
дель, представленная Lio и Brennan (1997) и J.T. Holladay 
(2012) [14]. С целью изучения свойств оптических эле-
ментов, а именно прохождения лучей и изменения их 
направления соответственно исследуемому углу наклона 
и децентрации ИОЛ, проектирование и теоретическое 
моделирование проводилось на основе метода трасси-
ровки лучей.

Существующие исследования по влиянию наклона и 
децентрации различных видов ИОЛ, выполненные на 
теоретических моделях глаза с использованием анало-
гичного программного обеспечения, обнаружили инду-
цирование астигматизма и аберраций высшего порядка, 
влияющие на оптические характеристики полученного 
зрения, в частности кома при нарастании значений де-
центрации [12, 15]. 

Нами было проведено исследование по влиянию из-
менения положения асферических ИОЛ и ТИОЛ на ве-
личину индуцированного астигматизма в зависимо-
сти от оптической силы и направления оси выравни-
вания цилиндрического компонента ТИОЛ (на 90° и 
180°). Была продемонстрирована возможность индуци-
рования астигматизма при имплантации асферических 
ИОЛ уже при величине наклона, равного 3,0°. При этом 
увеличение наклона до 5° приводило к теоретическому 

Рис. 4. График зависимости индуцированного астигматизма от величи-
ны угла наклона линзы в теоретической модели глаза с торической оп-
тикой (линза установлена на 90°) с силой 16,0, 22,0 и 24,0 дптр с мощ-
ностью цилиндра 1,50, 2,25 и 3,0 дптр

Fig. 4. Dependency graph of induced astigmatism on the angle of inclination 
of the lens in the theoretical model of the eye with toric optics (the lens is set 
at 90°) with powers of 16.0, 22.0 and 24.0 diopters with cylinder powers of 
1.50, 2.25 and 3.0 diopters

Рис. 5. График зависимости индуцированного астигматизма от величи-
ны угла наклона линзы в теоретической модели глаза с торической оп-
тикой (линза установлена на 180°) с силой 16,0, 22,0 и 24,0 дптр с мощ-
ностью цилиндра 1,50, 2,25 и 3,0 дптр

Fig. 5. Dependency graph of induced astigmatism on the angle of inclination 
of the lens in the theoretical model of the eye with toric optics (the lens is set 
at 180°) with powers of 16.0, 22.0 and 24.0 diopters with cylinder powers of 
1.50, 2.25 and 3.0 diopters
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увеличению значений астигматизма почти в 3 раза – до 
0,3 дптр для ИОЛ с оптической силой 22,0 и 24,0 дптр и 
в 2 раза для ИОЛ 16,0 дптр. Увеличение астигматизма до 
10° вело к значительному увеличению астигматизма, со-
ставившему более 1,0 дптр. Анализ данных децентрации 
оптической части линзы на 0,1 мм установил допусти-
мость индуцирования астигматизма до 0,2 дптр в иссле-
дуемом ряду моделей асферических ИОЛ и ТИОЛ. В то же 
время сравнительный анализ по ИОЛ с различной опти-
ческой силой выявил увеличение величины астигматиз-
ма соответственно нарастанию преломляющей силы оп-
тической части линзы, что демонстрирует тенденцию к 
индуцированию больших степеней астигматизма лин-
зами с наибольшей преломляющей силой.

С целью повышения точности и достоверности ре-
зультатов настоящего исследования изучение наклона 
ТИОЛ моделировалось с имитацией торичности рого-
вицы. Наклон ТИОЛ относительно горизонтальной пло-
скости выявил тенденцию к гипер- и гипокоррекции 
при установке ТИОЛ соответственно коррекции пря-
мого и обратного астигматизма с критическими значе-
ниями наклона 3° и децентрации 0,7 мм, что при прове-
дении расчета оптической силы ТИОЛ повышает теоре-
тическую прогнозируемость рефракционного результа-
та операции. Этот факт в определенной мере объясняет 
наличие остаточного астигматизма даже при проведе-
нии расчетов по данным общей величины астигматиз-
ма с учетом задней поверхности роговицы. 

Обзоры литературы по исследуемой теме выявили не-
однозначные данные по влиянию величины децентрации 
и наклона ИОЛ на результаты операции. М. Baumeister 
и соавт. (2009), определявшие положение ИОЛ с помо-
щью Шеймпфлюг-камеры, выявили средний угол накло-
на 2,89±1,46° для сферической ИОЛ и 2,85±1,36° для ас-
ферической ИОЛ и среднюю оптическую децентрацию 
0,19±0,12 и 0,27±0,16 мм соответственно. Полученные 
показатели были признаны недостаточно высокими, 
чтобы повлиять на качество полученного зрения [16]. 
Исследованиями P. Rosales и S. Marcos (2006) были вы-
явлены более значительные показатели вертикального 
наклона, составляющие от –1,85° до 5,97° для правых и 
0,75° до 3,83° для левых глаз [17]. В обзоре Т. Eppig и соавт. 
(2009) средняя децентрация ИОЛ составила 0,30±0,16 мм 
(диапазон от 0,00 до 1,09 мм), наклон 2,62±1,14° (диа-
пазон от 0,20° до 8,17°). Было выявлено отрицательное 
влияние децентрации на передаточную функцию моду-
ляции (MTF) практически во всех случаях имплантации 
асферических моделей ИОЛ, увеличение аберраций выс-
шего порядка (кома), индуцирование астигматизма [18].

Результаты настоящего исследования нашли под-
тверждение в проведенных нами ранее работах по изуче- 
нию влияния величины децентрации и наклона ИОЛ в 
капсульном мешке в зависимости от методики форми-
рования капсулорексиса, определившие автоматизиро-
ванный подход к данному этапу операции как наиболее 
прогнозируемый, и совпадают с результатами исследо-

вания других авторов, также указывающих на вклад на-
клона ТИОЛ в индуцирование астигматизма, оказываю-
щего влияние на рефракционный результат операции 
[19–21].

Проведенное нами теоретическое исследование по 
изучению наклона и децентрации ИОЛ может рассма-
триваться как важное дополнение к полученным клини-
ческим результатам, способствует оптимизации рефрак-
ционных результатов в коррекции астигматизма с помо-
щью асферических ИОЛ и ТИОЛ и получения более вы-
соких качественных характеристик зрения на практике.

Рис. 6. График зависимости индуцированного астигматизма от величи-
ны децентрации линзы в теоретической модели глаза с торической оп-
тикой (ТИОЛ установлена на 90°) с оптической силой 16,0, 22,0 и 24,0 
дптр с мощностью цилиндра 1,50, 2,25 и 3,0 дптр

Fig. 6. Dependency graph of induced astigmatism on the value of lens 
decentration in a theoretical model of an eye with toric optics (TIOL is set at 
90°) with optical powers of 16.0, 22.0 and 24.0 diopters with cylinder powers 
of 1.50, 2.25 and 3.0 diopters

Рис. 7. График зависимости индуцированного астигматизма от величи-
ны децентрации линзы в теоретической модели глаза с торической оп-
тикой (ТИОЛ установлена на 180°) с оптической силой 16,0, 22,0 и 24,0 
дптр с мощностью цилиндра 1,50, 2,25 и 3,0 дптр

Fig. 7. Dependency graph of induced astigmatism on the value of lens 
decentration in a theoretical eye model with toric optics (TIOL set at 180°) 
with optical powers of 16.0, 22.0 and 24.0 diopters with cylinder powers of 
1.50, 2.25 and 3.0 diopters
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, проведенное нами теоретическое 
исследование зависимости величины наклона и децен-
трации ИОЛ подтвердило неизбежность индуцирова-
ния астигматизма при определенных критических уров-
нях, в среднем составляющих 3,0–3,5° для наклона и 0,7–
1,0 мм для децентрации и увеличивающихся в зависимо-
сти от оптической силы имплантированных асфериче-
ских и торических моделей ИОЛ. Горизонтальный на-
клон ТИОЛ способствует индуцированию астигматизма 
при установке цилиндрического компонента по оси 90°.
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